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INTRODUCCTION.

El motivo fundamental de esta investigacién fué conocer
la frecuencia con 1la cual se presentan 1las lesiocnes
quisticas de origen odontogénico que se registraron en el
Departamento de Patologia Bucal durante un periodo de 10
afios.

El objetivo que nos llevé a realizar este estudio fué
el obtener datos estadisticos referentes a su frecuencia con
respectoa: sex0, edad, localizacién, tamaiio, dientes
involucrados y presencia y tipo de exudado en las lesiones
quisticas odontogénicas. Al mismo tiempo hacer mencidén de
algunas entidades quisticas con origen odontogénico
aparente, no mencionadas anteriormente dentro de las
clasificaciones por diferentes autores.

Otro factor importante en base a los datos obtenidos
es establecer medidas preventivas como: prevencién de caries
que va desde campafas de fluorizacidén hasta buena higiéne y
una técnica de cepillado correcta; diagnéstico tempranc de
lesiones periapicales asi como conocimiento de la lesién a

tratar por parte del dentista para un tratamiento
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endodéncico adecuado; un diagnéstico temprano de dientes
retenidos a través de consultas peridédicas con el
odontdlogo tratante el cual debe apoyarse en estudios
radiogréficos, tratamientos quirurgicos adecuados de dientes
reuwcnidos y quistes ya existentes por parte del Cirujano
Bucal con la finalidad de evitar recurrencias.

De acuerdo a los datos obtenidos podemos establecer un
criterio para un buen diagndéstico, tomando en cuenta que un
buen tratamiento influye de manera determinante en 1la
recurrencia o en 1la transformacidén neoplésica de 1las

lesicnes antes mencionadas.



ODONTOGENESTIS.

El desarrollo de los dientes implica el establecimiento
de la relacién adecuada entre epitelio y mesénquima. El
estomodeoc o boca primitiva esta cubierto por un epitelic de
2 & 3 capas sobre un tejido conectivo embrionario, el cual
recibe el nombre de mesénquima, que esta formade por
células fusiformes separadas por gran cantidad de sustancia
gelatinosa (mucopolisacaAridos) y escasos haces de fibras
colégenas.

En el embrién con 6 1/2 semanas de edad, las células
basales ectodérmicas del estomodeo anterior empieza a
dividirse formando un engrosamiento (primordic dentario)
por actividad mitética continua. Posteriormente el epitelio
se invagina hacia el mesénquima y progresa hacia la parte
posterior del estomodeo, estableciéndose dos bandas anchas y
sélidas de epitelio (laminas dentales) formando das arcos:
uno en los maxilares y otro en la mandibula.

Lamina vestibular o banda del surco labial.- Después
de formar una banda epitelial sdélida y ancha, las células
centrales se desintegran quedando un espacio revestido a
cada lado por epitelioc. El espacio forma el vestibulo bucal
Y labios, y el restodel epitelio forma el revestimiento de

labios, mejillas y encias.



LAmina externa.- Con la formacién de los primordios
dentales como excresencias laterales de la lamina dental, el
crecimiento del primordio tiende a retirar parte de 1la
lamina dental de la masa original. El ala de epitelio que
cc.. :cta el primordic dental con la lamina dental se cohoce
como lamina externa. En ocasiones el tejido conjuntivo que
crece hacia la lamina externa formando 1ligeras depresiones,
a esto se le conoce como nicho de asPalte.

Lamina de continuacién.- El extremo de la lamina dental
crece hasta situarse profundamente en el tejido
conjuntivo. A la punta en crecimiento de la lamina dental se
le llama LAMINA DE CONTINUACION.

Lamina dental propia.- La lamina dental original
proporciona tejido germinativo para los 20 dientes
temporales. También proporciona los botones o primordios
dentales para los dientes permanentes, por lo que se 1le
llama LAMINA DENTAL PROPIA.

La mayor parte de las células epiteliales de las
distintas laminas se desintegran y desaparecen; pero
algunas forman acumulos de células, llamadas perlas

epiteliales o restos de Serres.



AMELOGENESTIS.

Con este término se le conoce al proceso de formacidén
del esmalte.

El desarrollo del diente se ha dividido en 5 etapas:
1) Primordio o botdén.- Después del establecimiento de las
laminas dentales, se forman 10 primordios dentales en cada
futura arcada,en la séptima semana aparecen primero los
botones infe riores y enla 8a. ya estin formados todos los
primordios de ambas laminas.Las células de los botones
tienen 2 formas, 1las periféricas son cilindricas y las
internas poligonales.
2) Estadio de casquete (proliferacién).- Comienza cuando
las células del primordio se multiplican agrandandolo y a
esto se auna la proliferacién de las células subyacentes
embrionarias conocido como “condensacioén® del
ectomesénquima, el cual se origina por una onda 1local
explosiva de actividad proliferativa, formando 1la papila
dental (futura pulpa).

Por diferenciacidn celular en esta etapa, se pueden
reconocer 4 areas:
- Una capa interna de células cilindricas que revisten 1la

papila dental.



- Una capa de células cuboidales gque forman la cubierta
interna del casquete.

- Una capa con muchas células que forman la protuberancia o
centro.

- .irias capas de células poligonales que quedan por encima
de las células de revestimiento de la papila dental.

A medida que el casquete se desarrolla hay un aumento en la
actividad mitdésica 1local en la superficie inferijor,
produciendo una protuberancia temporal 1llamada Nédulo de
Ahearn o Nédulo del Esmalte.

La divisién celular se "derrama" sobre el area central

formando el cordén del esmalte y en unos cuantos dias el
casquete se agranda.
3} Etapa de campana .- Se debe a un crecimiento continuo
del gérmen dentario. Se llama asi porque el drgano dental a
medida que la superficie interna crece el casquete
epitelial se hace mas profundo. Consta de 4 capas :

a) Una capa simple de células adyacentes a la papila
dental 1llamada: epitelio interno del d&rgano del esmalte
(preameloblastos), las cuales se diferencian formando
amaeloblastos, las células que quedan por encima de éstas
formando el estrato intermedio. Las células mantienen
conexiones entre si por medio de uniones desmosémicas.

b) Las células estrelladas, fusiformes y otras forman
el Reticulo Estrellado.

c) La superficie externa esta cubierta por células del

epitelio externo del oérgano del esmalte, el extremo mas
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profundo del érgano del esmalte se conoce como asa cervical,
la que estd formada por 2 capas celulares: unas internas de
forma cilindrica y largas y células externas de forma
cuboidal en 1la etapa inicial y mds tarde se vuelven
aplanadas. Cuandoc las células madres del reticulo estrellado
cambian de forma los @espacios intercelulares estan
agrandados y llenos de sustancia mucoide. Esta aparta las
células de modo qque el contacto entre procesos alargados de
células vecinas se mantine mediante desmosomas. Las células
son polimorfas y cambiantes. Las células de la cresta del
érgano del esmalte son las primeras que se diferencian. Las
primeras que producen esmalte son las de la cresta y las
udltimas en hacerloc son las que estan cerca del asa cervical
(cuello); las primeras células gue se vuelven activas tienen
un periodo formador de esmalte mds largo por lo que el
esmalte resultante mas grueso esta en la zona incisal o en
las cispides y el mas delgado en el cuello.

4) Desarrollo aposicional.- La etapa aposicional es el
periodo de produccién de esmalte o amelogénico.Las células
del epitelio externo del érgano del esmalte se vuelven
discontinuas creando aberturas para la entrada de otras
6élulas, fibrillas coldgenas y vasos sanguineos provenientes
del tejido conjuntivo del saco dental. El crecimiento de
los vasos sanguineos lleva sustancias mAs cerca de los

ameloblastos para la produccién de esmalte.



La produccién de sustancia intercelular o matriz del
esmalte ocurre en 2 fases:
Fase 1: Secresién de sustancia intercelular:; estd se
deposita hacia los espacios intercelulares laterales, en los
extremos de los ameloblastos, comprimiéndose para formar los
"Procesos de Tomes"Y.
Fase 2: Los ameloblastos y las células que gquedan por
encima se mueven hacia atrads dejando depresiones que se
llenan con sustanciaintercelular.
Fase 3: Es la fase inicial de la mineralizacidén. Se
depositan cristales de apatita a lo largo de la armazdén de
fibrillas de sustancia intercelular.

Los ameloblastos de las crestas de las areas incisales
y cuspideas pueden producir cientos de capas de prismas. Las
célulasdel asa cervical, producen prismas muy cortos gque
caonstituyen unas cuantas capas. Después de que se ha
producido una cantidad adecuada de esmalte, los ameloblastos
completan la corona depositando una membrana orgdnica
delgada no mineralizada, llamada cuticula primaria. Una vez
formada, los ameloblastos se acortan Yy 3Jjunto con las
células residuales del dérgano del esmalte, constituyen el
epitelio reducido del érgano del esmalte. Esta estructura
protege a la corona durante la erupcién del diente, esta
capa se funde con el epitelic bucal para formar un manguito

epitelial que se fija al cuello del diente [1].



DENTINOGENESTITS.

El término define a las etapas de formacidn del manto
de dentina. Los fibroblastos y las fibrillas de coldgena
(mesénquima) estdn separadas de la lamina dental por 1la
lamina basal.

El botén inicial de las células y fibrillas estan
orientadas formando una vaina y la papila se profundiza en
la etapa de casquete. Los fibroblastos extienden sus
prolongaciones hacia los preameloblastos y el &rea se llena
de fibrillas coldgenas. Cuando alcanzan el area de fibrillas
aperisédicas, la lamina basal forma haces que se extienden en
forma de abadnico. Estos haces de fibrillas de colagena se
conocen como fibrillas de Von Korff y forman la matriz para
la primera capa de dentina llamandose capa superficial de la
dentina. cuando el 4rea se llena de colagena, se produce
secresion de sustancia fundamental que oscurece las fibras
Y a ésta matriz se le denomina predentina.

La mineralizacién implica el depdsito de cristales de
apatita.

FORMACION DE DENTINA CIRCUMPULPAR. La capa superficial
de dentina, estd formada por grandes haces de  fibras de

coladgena y la dentina circumpulpar por fibrillas pequehas.



ia dentina que rodea las prolongaciones celulares de
los odontoblastos forma parte de la pared del tubulco de la
dentina y estid mis mineralizada que la que se encuentra
entre los tubulos.La dentina mas calcificada recibe el

nombre de dentina peritubular y la otra intertubular.

FORMACION DE LA RAI 2.

Este proceso incluye la proliferacién y el crecimiento
del asa cervical hacia 1la profundidad, dentro del
mesénquima. E1 epitelio externo del esmalte se continuia con
el epitelio internoc del mismo, la proliferacién de ésta
regién origina una estructura 1llamada vaina epitelial de
Hertwig [2], que determina el numero, tamafo y forma de las
raices. La vaina radicular es infundibiliforme; para
dientes de dos raices es bifurcada para dientes de tres
raices. Estos contornos estan producidos por invaginaciones
y fusién de colgajos epiteliales.

DENTINA RADICULAR. El proceso de de dentinogénesis continua
desde la corona hasta la raiz, siguiendo el mismo excepto
en que:

= En la raiz, la matriz de la dentina se deposita contra la
vaina radicular, en lugar de contra los ameloblastos.

- En la raiz, el curso de los tubulos dentinarios es
diferente.

- lLa dentina radicular esta cubierta por cemento.
10



CEMENTOGENEST S,

Puede dividirse en 3 fases: a) formacidén de fibrillas.
b) maduracién de la matriz porsecresién de la sustancia
fundamental. c¢) mineralizacidn.

La vaina radicular epitelial separa los odontoblastos
de la futura pulpa radicular de las células del saco
dentario (futura membrana periocdontal). La contraccidén de la
matriz de dentina tirade la vaina radicular, rompiéndola en
los sitios de calcificacién;esta ruptura causa aberturas
para la entrada de fibrillas y células. Los elementos del
tejido conjuntivo aislan las células de la vaina radicular
en forma de cordones o islas llamados restos epiteliales de
Malassez.

Las células nesénquimatosas y los fibroblastos se
introducen,revisten y forman una capa cementdgena y cuando
se produce todo el complemento de fibrilla se agrega
sustancia fundamental dando como resultado cementoide o
precemento. Se producen fibras coldgenas desde la membrana
periodontal y se acomodan en forma de largos haces llamados
fibras de Sharpey, los extremos de estas fibrag se
extienden en forma de abinico en el cementoide y se
incorporan a la matriz; de modo gue cuando se logra la
calcificacién quedan fijas en el cemento. Los haces de las

fibras de Sharpey son quienes forman los grupos de fibras
11



principales del ligamento periodontal y sirven para fijar al
diente en su alveolo.

Cuando el diente se aproxima a la cavidad bucal se
produce la matriz y mineraliza tan pronto que 1los
cementoblastos queden atrapados en la sustancia
intercelular, que al calcificar y forma el cemento celular
(con presencia de cementocitos). El1 cemento acelular ocupa
el resto de la raiz y queda cerca del cuello.

Los resc&s epiteliales de Malassez son la fuente de
revestimiento epitelial de los quistes radiculares que se
forma como reaccién a la inflamacién en el espacio del

ligamento periodontal.

CLASIFICACION DE QUISTES

ODONTOGENICOS.
Existen varias clasificaciones:

La Organizacién Mundial de la Salud los clasificé en
{5]:
A. Del desarrollo.
1. Odontogénicos.
a. Quiste primordial (gueratoquiste)
b. Quiste gingival

c. Quiste de la erupcidn
12



d. Quiste dentigero (folicular)
2. No odontogénicos.
B. Inflamatorios.

1. Quiste radicular.

Main (6], propuso pegquefias modificaciones a 1la
clasificacidén de la O.M.S. respecto a los quistes
epiteliales mandibulares:

A. Del desarrollo.
1. oOdontogénicos
a) Queratoquiste oOdontogénico
b

-

Quiste de la Erupcién
¢) Quiste Folicular
d) Quiste Alveolar del Infante
e) Quiste Alveolar del Adulto
f) Quiste Lateral Periodontal
2. No odontogénicos.
B. Inflamatorios
a) Quiste Folicular Inflamatorio
b) Quiste Radicular

c) Quiste Lateral Periodontal Inflamatorio

Shear {7], publicd avances sobre la clasificacién de

quistes mandibulares:
13



QUISTES EPITELIALES.
A. Odontogénicos.
1. Desarrollo
a. Queratoquiste Odontogénico (Quiste primordial)
b. Quiste Gingival del Infante
c. Quiste Gingival del Adulto
d. Quiste Periodontal Lateral
e. Quiste Dentigero (Folicular)
f. Quiste de la Erupcién
e. Quiste Odontogénico Calcificante
2. Inflamatorios
a. Quiste Radicular
b. Quiste Residual
c. Quiste Inflamatorioc colateral
d. Quiste Paradental

B. No oOdontogénicos.

La clasificacién empleada para este estudio fué:

1.~ Quiste Dentigero.

- Quiste de la erupcién.
2.~ Quiste Periapical (radicular).
3.~ Quiste Gingival.

- Del Adulto.

- Del recién nacido.
4.~ Quiste Periodontal Lateral.

5.- Queratoquiste Odontogénico.
14



- Solitario.

- Miltiple (Asociado al) Sindrome de Gorlin-Goltz).
6.- Otros Quistes.

- Residual.

- Botrioide.

- Paradental.

Mandibular Medio.

- Glandular odontogénico.

Q UISTE : Es una cavidad patolédgica cubierta de
‘epitelio que contiene liquido, restos celulares o gases.
Generalmente son de origen inflamatorio 31. Pueden
localizarse en tejido duro o blando. El1 epitelio puede
tener su origen en: epitelio odontogénico (restos de la
lamina dental u drgano del esmalte) o en restos epiteliales

(restos de Malassez) [4].

FACTORES DE EXPANSION QU ISTICA.
Mosqueda y col (8], describieron 1los factores
involucrados:

a)Proliferacién epitelial.
15



b) Acumulacién de contenido celular.

¢) Crecimiento hidrostatico: - secresién
- transudacién y exudacién
- dilalisis

d) Factor de resorcién dsea.

e) Actividad enzimatica intercapsular.

PROLIFERACION EPITELIAL.

Se atribuye a la division celular activa de
revestimiento epitelial. El1 epitelio del gueratogquiste
presenta mayor cantidad de mitosis que los otros quistes y
su crecimiento epitelial es responsable del crecimiento del
quiste, E1l quiste radicular no sufre mitosis al menos que
sean esgtimulados los restos epiteliales de Malassez. Se
sugiere que el factor o factores iniciadores de la
activacién de dichos restos, son los cambios locales en el
pH o en la tensién del biéxido de carbono (Grupe y cols.).
Los cambios surgen a consecuencia de inflamacién del tejido
conective que contiene restos celulares, particularmente
por infeccidén (Toller,1972).

La divisién celular periférica no parece ser la mejor
explicacién del crecimiento del quiste radicular por dos
razones:

1) presencia de 4reas desprovistas de revestimiento
epitelial y 2) indice de actividad mitésica menor a los

queratogquistes.
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ACUMULACION DE CONTENIDO CELULAR.

KRAMER (1974), sugirié que en los queratoquistes se
agrandan por la constante produccién y acumulacién de
escamas de queratina dentro de su luz, aprecidndose clinica
y radio graficamente proyecciones digitales. KILLEY (1977),
sugirié gue 1la masa interna nunca esta seca y no mds que
semisélida; cuyo material intersticio esta lleno de liquido
y consecuentemente la presién interna permanece distribuida

de igual manera.

CRECIMIENTO HIDROSTATICO.
Se produce cuando existe distensién de la pared quistica
por acumulacién de liquido por los siguientes procesos:

Secresidén.- Es intraquistica y esta dada por células
mucosecretoras del revestimiento de quistes foliculares y
parodontales y ocasionalemente en queratoquistes (Browne,
1971).

Transudacidén y Exudacién.- MAIN (1970), explicé que el
crecimiento de los quistes foliculares y parodontales se
debe al contenido de proteinas y la gravedad especifica del
liquido quistico. El quiste dentigero tiene un bajo indice
de actividad mitésica y su crecimiento se debe a acumulacién
de liquido entre el foliculo y el esmalte, sin participacién
activa del epitelio reducido del esmalte.

Esto radica en la transudacidén resultante de 1la
obstruccidén de venas intrafoliculares por efecto dela

fuerza de erupcién impedida.
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El quiste radicular aumenta por exudacién del 1liquido
rico en proteinas, a través de los capilares como efecto del
proceso inflamatorio. En 1979 COHEN, demostrd la presencia
de canales intercelulares en el espesor del epitelio
quuastico, los cuales permiten el paso del exudado
inflamatorio.

La presencia de fibrina y colesterol en los quistes
dentigeros y radiculares sugiere que 1la hemorragia esta
relacionada con la formacién del ligquido quistico (Harris y
col 1973). V
pialisis.- En 1970, TOLLER 1la atribuyé a la acumulacién de
proteinas de bajo peso molecular y a productos liberados por
descamacién de las células degeneradas del epitelio ello
incrementa 1la presién osmética y el acceso 1linfatico

inadecuado al lumen del quiste.

FACTOR DE RESORCION OSEA.

Se debe al aumento de la presidén interna. Existen sus
tancias que activan a los osteoclastos como: vitamina D,
hormona paratiroidea, linfoquinas y prostaglandinas. -
Prostaglandinas.-Descubiertas en 1935. Son acidos grasos
modificados que se forman en todo el cuerpo, incluyendo
vasos sanguineos. Resultan de la sintesis enzimAtica del
acido araquidénico y son mediadores de la reacclén
inflamatoria. Causan resorcién por aumento de la presién
intravascular, este ' fendémeno estd controlado por 1la

sintesis de prostaglandinas E y F.
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No se conoce exactamente el mecanismo de produccién de
éstas sustancias en los éuist:es, se puede deber a una
produccién en la cépsula, bajo la influencia de 1la
proliferacién epitelial por degradacién de fosfolipidos de
la membrana celular, mediante enzimas lisosdmicas
{(fosfolipasa) para producir Acido araquidénico, el cual se
convierte en prostaglandina por accién de la prostaglandin-

sintetasa.

ACTIVIDAD ENZIMATICA INTRACAPSULAR.

Se ha demostrado 1la presencia de actividad
colagenolitica por separacién entre tejido fibroso y
epitelio de los queratoquistes. La leucina amino peptidasa
que se encuentra en la pared fibrosa de los queratocuistes
esta relacionada con la invasividad de neoplasias malignas

(Magnusson,1978) .

GENERALIDADES.

Los quistes se manifiestan por expansion dentro del
tejido circundante; muchos permanecen peguefios y producen
poca o ninguna dilatacién y se descubren en el examen
radiografico habitual.

Cuando el gquiste se dilata hay estimulacién del

periostio por lo cual se deposita hueso nuevo.
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La intensidad de destruccién depende del tipo de quiste,
localizacién y presencia de infeccién.

Los quistes maxilares no producen dolor a menos gque se
infecten; los quistes mandibulares anteriores abultan en
direccién labio-bucal y en la zona molar y en direccién
lingual, en ocasiones envuelven al fasciculo neuromuscular.

Ro deben confundirse con estructuras anatémicas como:
seno maxilar, agujerc mentoniano Y fosa incisiva.
Radiograficamente se observan en radiografias laterales y
oclusales intrabucales lateral de créneo, occipitomental y

en la lateral oblicua extrabucal (4]}.

ANTECEDENTES.

QUISTE DENTIGERO.

También llamado folicular. Se origina del epitelio
reducido del drgano del esmalte de un diente no
erupcionado, el quiste resultante rodea completamente la
corona del diente o esta adherido a ella.

Es mas frecuente en hombres que en mujeres, entre la
segunda Yy la tercera década de la vida.

PATOLOGIA : Se desarrolla por acumulacién de liquido
entre el epitelio reducido del &rganoc del esmalte y la

corona del diente. Existe degeneracién inicial del drgano
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dael esmalte, desarrollandose separacién de los elementos
dal apitelio extermno: el reticulo estrelladc se relaciona
con hipoplasia del esmalte.

La saxpansién quistica se relaciona con aumento secundario en
1a osmolaridad del 1liquido del quiste, por el paso de
células jinflamatorias y descamacién epitelial en la luz de
quiste; aumenta la presién osmética provocando ingreso de
liquidos y crecimiento centrifugo secundario del mismo con
proliferacién epitelial compensatoria. Se cree que el
procesc es lento y de mitosis escasas en los quistes
primordiales [(3].

CARACTERISTICAS CLINICAS : El 70%t aparece en mandibula y
el 30% en maxilares. casi el 62% se descubren en la zona
de molares, el 12% en la regién canina, 12% en la zona
premolar y el 14t restante se distribuye sobre la demds
zonas [5].

Los signos son: erupcién tardia, sensacién de crujido a
la compresién digital por adelgazamiento de la cortical,
8l no hay hueso la sensacidén es esponjosa o blanda.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Por lo general asta
representada por una zona radiolucida bien definida,
comunmente unilocular, desplazando al diente retenido. En
1n mandibula se extiende hacia arriba (hacia la rama) o
hacia adelante (cuerpo mandibular). Los quistes maxilares
pueden extenderse a seno maxilar, piso de ¢érbita o fosas

nasales.
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Los quistes de larga evelucidn crecen hacia las raices
de los dientes erupcionados adyacentes [3].

THOMA los clasificé sequn los posicién en la cual se
desarrolla el quiste con relacién a la corona, en: central
(.7 rodea la corona en forma simétrica); lateral, si se
desarrolla en una cara proximal y se dilata apartandose del
diente y circunferencial, el dérgano del esmalte entero se
encuentra alrededor del cuello del diente [4].

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS : La pared quistica esta
formada por una delgada capa de tejido conjuntivo,
revestida por epitelio escamoso estratificado o por
epitelio de un grosor de 2 & 3 células. En el epitelio
puede haber células mucosecretoras, epitelio respiratorio y
a veces el revestimiento se encuentra gqueratinizado {4,5).

El estroma esta compuesto de coldgena, rico en
glucoproteinas y muccpolisacdridos 4cidos ([3].

En raras ocasiones puede transformarse en ameloblastoma
{s5).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL : Se hace con ameloblastoma,
queratoquiste y «con el T.0.A. (Tumor Odontogénico
Adenomatoide).

TRATAMIENTO : Se realiza 1la excisién del diente junto con
la marsupializacién del quiste da por resultade una

subgecuente disminucién del defecto dseo.

a) QUISTE DE LA ERUPCION :
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Se produce por acumulacién de liquido en el espacio
folicular de un diente en erupcidén (3).

Esta asociado con dientes deciduos en erupcidn o,
raras Vveces con permanentes.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es poco frecuente. Se
presenta en nifos, puede ser unilateral o bilateral, unico
o miltiple y puede existir al nacer [4].

Se presenta como una prominencia azulada o elevacién de
los tejidos blandos del reborde alveolar, en el sitio de
erupcién de un diente.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Estd revestido de
epltelio escamoso estratificado no queratinizado [5].

TRATAMIENTO: No requiere, ya que desaparece

esponténeanente al erupcionar el diente a través de la

lesioén.

QUISTE RADICULAR APICAL

También llamado quiste periodontal apical o quiste
periapical. El epitelio quistico deriva de la proliferacidén
de los restos epiteliales de Malassez, localizados en el
ligamento periodontal [3].

Por lo general tiene origen inflamatorio, como secuela
de la caries dental. Al propagarse la inflamacidén desde la
pulpa hasta 1la zona apical se forma un granuloma, el cual
posteriormente puede transformarse en quiste [4)]. Se

pPresenta como respuesta a la muerte pulpar y a la necrosis
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del tejido; la estimulacidén se relaciona con inflamacidn y
la  transformacién quistica es el resultado de la
proliferacién de los elementos epiteliales.

El aumento de la presién oncética interna provoca
transferencia de liquido entre la cubierta epitelial y el
tejido conjuntivo gque actia como membrana semipermeable; la
direccién y la velocidad se va a determinar por 1la
diferencia de presiones osmética e hidrostatica. El liquido
que ingresa a 1la 1luz provoca aumento de tamafio y el
crecimiento centrifugo aumenta la resorcién ésea, asi como
la secresién de prostaglandinas producidas por las células
inflamatorias.

El liquido quistico contiene proteinas derivadas del
plasma; se producen algunas inmunoglobulinas en el quiste y
otras provienen del plasma. El1 paso libre de proteinas
grandes, se relaciona con la restriccién en la
permeabilidad vascular y a un efecto de criba molecular
producida por proteinas solubles en la colagena capsular
del quiste.

La falta de drenaje linfatico y venosc provocan mayor
acumulacién de liquido.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es mds frecuente en 1la
mandibula (50% al 75%), entre la tercera y sexta décadas
de la vida. Es mids comin en hombres, afectando por 1lo
general los maxilares en la regién anterior. Por lo general
es asintomatico y comunmente se dlagnostica en radiografias

rutinarias. Lo m&s comin es que no produzca expansién ésea,
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excepto en la regién labial o bucal. El érgano dentario no
presenta vitalidad [3].

Delgado y col (9], reportaron un estudio clinico en el
cual la distribucién de este quiste fué predominante en los
m. rilares 31 casos (62%), que en la mandibula 19 casos
(38%). Se 1le encontrd con mayor frecuencia en el sexo
masculino 26 casos (52%), de los cuales 7 (14%) fluctuaban
entre los 50 y 59 afios 07 3 de edad, 6 casos (12%) entre
los 20 y 29 aflos y 5 de ellos (10%) entre los 30 y 39 anos
de edad. En el sexo femenino se encontraron 24 casos (48%),
de los cuales 7 pacientes (14%) tenian entre los 20 y 29
afios, 6 casos (12%) entre 30 y 39 afos y los otros 6 'casos
(12%) entre los 50 y 59 afnos de edad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Se observa como una
lesién radiolucida redonda u ovoide con reborde radiopaco
delgado, no pudiéndose diferenciar del granuloma [4].

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Se encuentra revestido de
epitelio escamoso estratificade no queratinizado (53, a
veces hiperplasico con proliferacién arcoidal sobre tejide
conjuntivo bien vascularizado, hay espongiosis
(degeneracidén hipodrépica), migracién de células
inflamatorias a través del epitelio (exocitosis) y en 1la
cépsula leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, células
plasmaticas, cuerpos de Russell, focos de calcificacién
distréfica, depdsitos de colesterol y células gigantes.

Las variaciones microscépicas incluyen células mucosas o

ciliadas, cubiertas de (queratina de tipo orto o
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paraqueratésica; en contadas ocasiones se observan cuerpos
de Rushton (cuerpos hialinos) (3). Browne y Matthews (10],
mencionan que su tincién positiva para fibrindgeno hace
suponer que los cuerpos hjalinos son producidos por una
reaccion celular con extravasacién de suero. Asl mismo
propone 3 hipétesis Bsobre el origen de 1los cuerpos
hialinos:
- Provienen de vasos capilares, los cuales sufren
degeneracién hialina. La demostracién con métodos
histoquimicos de restos de fierro y hemoglobina, sugiere
que provienen de la ruptura de células sanguineas. Sedano y
Gorlin postularon que derivan de la formacidén de pequeiios
trombos capilares, siendo principalmente células rojas
sanguineas.
- Sugiere que son de material parecide a la queratina y
producto de las células epiteliales.
- Sugiere que son producto secretorio de 1las células
epiteliales, pero de composicién diferente a la queratina.
Philippou y col [11], llevaron a cabo un estudio en 70
quistes odontogénicos con cuerpos hialinos (CH). En las
formas tempranas, el componente externo de los CH tipo II y
el componente interno y externo de los CH tipo I, consiste
en una substancia con apariencia de grano fino, que
probablemente a través de variaciones logra una "parcial
homogenizacién™, dando asi a los CH un aumento en la
estabilidad y elasticidad. Ellos sugieren que los CH son

producto del epitelio de los quistes odontogénicos y tienen
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contacto directo con la capa externa del epitelio quistico
adyacente por medioc de puentes intercelulares.

En estudios histoquimicos de quistes odontogénicos
ancontraron grandes cantidades de la enzima lisosémica
hiu.olitica fosfatasa Adcida en las células epiteliales
exfoliantes y la <capa basal del quiste rica en
deshidrogenasa succinica, 1lo cual indica wuna accién
anabélica. La capa externa es eosinofilica y se parece a 1la
capa gqueratinizada de fijacidn epitelial del diente. Se
sugiere que los cuerpos de Rushton son de origen hematdégeno
compuestos de hemoglobina desnaturalizada [4].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse con: granuloma -
periapical, cicatriz periapical, displasia periapical
cementificante y quiste éseo traumdtico.

TRATAMIENTO : Se recomienda la extraccidn del diente sin
vitalidad y curetaje de la cavidad, tratamiento endodéncico
acompanado de apicectomia Y en quistes grandes
marsupializacién para posteriormene enuclearlo. No se

produce recurrencia si la excisién fué adecuada (3].

QUISTE GINGIVAL.

a) Del Adulto :
ETIOLOGIA Y PATOGENIA: Este quiste se origina por

prolifera cidén de los restos de la lamina dental en los
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tejidos blandos gingivales, localizados entre el epltelio
de la encia y el periostio [3].

Shadey col {12], publicaron 4 posibles causas de este

quiste, propuestas por Ritchie y Orban:

a) Tejido glandular heterotépico.

b) Remanentes de la lamina dental, drgano del esmalte o
islas epiteliales de la membrana periodontal.

c) Cambios degenerativos en la proliferacidén de los clavos
epiteliales.

d) Implantacién traumatica.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es una lesidén incluida dentro
de tejido gingival que no afecta hueso [4}. Se manifiesta
como un pequeio aumento de volumen en el tejido blando, que
se localiza en el interior o ligeramente inferior a 1la
papila interdental ([3].

Segun Wysocki y col [13), no tiene predileccién por
sexo.. Reportaron 5 casos, de los cuales 4 pacientes tenian
un rango de edad entre los 51 y 59 afios y el otro paciente
tenia 85 afnos; 3 07 3 eran de sexo masculino y 2 de sexo
femenino; prevaleciendo en la raza blanca (3 casos) que en
la negra (1 caso) Y en 1 caso se desconocié este dato.
Localizandose con mayor frecuencia en el Area de canino
inferior, entre central y lateral inferiores, vy entre
segundo Yy tercer molares inferiores. Los sintomas que se
presentaron fueron: expansién y perforacién de la cortical,

tumefaccién, parestesia, dolor constante, hipersensibilidad
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e incluso algunos no presentaron sintomatologia. Puede
recidivar despues de 9 afios o no tener recurrencia.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Estd tapizado por
epitelio delgado no queratinizado, se observan células
cl.. ‘as gque forman engrosamientc nodular en la cubierta
quistica y en la pared del tejido conjuntivo. Puede adoptar
una morfologia poliquistica denominada Botrioideo. Posee
caracteristicas similares al quiste periodontal lateral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Incluye mucocele gingival,
granulos de Fordyce Yy en ocasiones con el tumor
odontogénico periférico.

TRATAMIENTO: Excisidén del quiste, después de la cual hay

poca o ninguna recurrencia (3].

b) Del Recidén Nacido :

También llamado quiste de la lamina dental del recién
nacido o nédulos de Bohn. Se manifiesta como nddulos
miltiples en el reborde alveolar de los recién nacidos.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA: Deriva de fragmentos de la
lamina dental que persisten después de la formacién de los
dientes en 1la nucosa del reborde alveolar, proliferando
para dar lugar a peque fos gquistes queratinizados.
Generalmente los quistes degeneran e involucionan.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: El quiste contiene restos
de queratina y esta cubierto por epitelio delgado de dos o
tres capas de grosor. En ocasiones proyeccionas epiteliales

entre el quiste y la superficie mucosa.
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TRATAMIENTO: No es necesario, ya que involucionan

espontaneamente antes de los 3 meses de edad [3).

QUISTE PERIODONTAL LATERAL.

Es un quiste ehbrionario y al igual que el gingival
posee una delgada capa epitelial no queratinizada. No es de
origen inflamatorio, se localiza adyacente o lateral a la
raiz ‘de un diente (3] y no tiene comunicacién con 1la
cavidad bucal [4].

ETIOLOGIA Y PATOGENIA: Las posibilidades para explicar
su procedencia son:
a. Origen inicial como un quiste dentigerc que se desarrolla
a lo largo de la superficie lateral de la corona, conforme
el diente erupciona, el quiste se aproxima a la superficie
lateral de la raiz.
b. Originado a partir de la proliferacidén de los restos de
Malassez en el ligamento periodontal.
c. Origen como quiste primordial de un gérmen dentario
supernumerario.
d. Originado a partir de la proliferacién y transformacién
quistica de los restos de la lamina dental [14].

Hay evidencias histoldégicas que apoyan el origen a
partir de 1los restos de la lamina dental, lo cual relaciona
el quiste gingival con el periodontal lateral.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Predomina en hombres en una

pro porcién de 2:1, mds frecuente entre la 5a. y 6a. décadas
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de la vida, con un rango de edad que va de 20 a 85 afios. Es
frecuente en la regién premolar-canino mandibulares (3].

Wysocki y col [13], reportaron que el &rea de incisivos,
caninos y premolares mandibulares es el sitio mAs comin y en
1lc maxilares en el area de incisivos laterales.

Eliasson y col (15}, reportaron un estudio ciinico de 21
lesiones, en Jlas cuales la mayoria de los casos se
localizaron en las regiones premolar y canina-incisiva,
predominando en 1la mandibula. Encontrandose 15 casos de
Quistes Laterales Periodontales, 3 queratoquistes
odontogénicos y 3 quistes inflamatorios. Las radiografias
demostraron una lesién solitaria, radiolucida bien
circunscrita en intima relacién con la zona lateral de la
raiz. La radiolucidez se encuentra en el terclo medio entre
el apice y el hueso alveolar, con un rango de 3-12 mm, de
diédmetro. No cbservandose resorcidén radicular.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Aparece como una lesién
radiolucida bien delimitada, con bordes radiopacos,
localizada a lo largo de la superficle lateral de la raiz
del diente; afectando la zona localizada entre las raices
adyacentes y en raras ocasiones provoca divergencia entre
estas [3].

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Se encuentra tapizado por
una capa doble de epitelio cubico bajo no queratinizante
{4]. Al igual que el quiste gingival presenta células
claras, que engruesan la cublerta quistica y la pared del

tejido conjuntivo [3].
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Weathers y Waldron describjieron el quiste odontogénico
botrioide como una variante poliquistica del quiste
periodontal lateral. Este se desarrolla mediante 1la
transformacién quistica de miltiples islotes de los restos
de la lamina dental {14].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse con el quiste
radicular lateral que se produce secundario a una
periodontitis grave, el quiste primordial de la superficie
lateral de la raiz y del tumor odontégeno radiolucido.

TRATAMIENTO: Consiste en excisidén quirirgica con pocas
posibilidades de recurrencia [3]).

Difiore y col ([16], definen el quiste periodontal
lateral como un quiste odontogénico que se desarrolla a 1lo
largo de la superficie lateral de la raiz de un diente y
estd asociado directamente con la membrana periodontal.
Clinicamente es wuna lesién bien delimitada. Existe
radiolucidez asintomatica, cominmente detectada con una
radiografia de rutina como una 1lesién bien circunscrita.
Existe radiolucidez alrededor de las raices del diente
vital, con alta incidencia entre la 4a. y la 5a. décadas de
la vida, comunmente localizada en el Aarea de premolar y
canino mandibulares. .

No estad claramente establecida su causa, pero se han
propueste muchas teorias acerca de su patogénesis. La
explicacién mads comin, es qgue se origina de los restos
epiteliales de Malassez en la membrana periodontal.

Concluyéndose que esta lesién estda asociada clinica e
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histolégicamente a la membrana periodontal. Otra explicacién
es que este quiste, es un quiste gingival que erosiona la
placa cortical del hueso alveolar, poniéndose en contacto
con las raices de los dientes. Se cree que el quiste
gingival proviene de los restos celulares epiteliales de la
lamina dental (restos de Serres). Se han sugerido otras
teorias para explicar la patogénesis del quiste periodontal,
incluyendo el origen a partir del epitelio reducido del
érgano del esmalte o por el desarrollo de un quiste
dentigero que toma posicién entre las raices después de que
los dientes han erupcionado o que alcanza al ¢rgano del
esmalte de un diente supernumerario, como el quiste
primordial.

El curso clinico del gquiste periodontal lateral es
lento, este puede originar expansién en 1la cortical,
perforacién y desplazamiento de las raices. Se discute el
potencial neoplésico del guiste periodontal lateral por su
capacidad agresiva de crecimiento y es comin 1la
predileccién junto con el adencamelo blastoma, por el Area
de canino y premolares mandibulares. También la presencia de
células claras en el epitelio odontogénico del quiste
periodontal lateral y 1la propensién de estas células a

desarrollar cambios neoplasicos se correlaciona con el

desarrollo de un ameloblastoma en 1la regién premolar
mandibular. Existe un caso reportado que encontrdé
transformacién carcinomatosa dentro del revestimiento

epitelial escamoso estratificado del gquiste periodontal
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lateral. En términos de diagnéstico y tratamiento
periodontal se sefiala que el quiste periodontal lateral esta
relacionado como causa de defectos periodontales aislados.
El tratamiento del quiste perlodontal lateral consiste en
enucleacién quirirgica y biopsia con la conservacién de
hueso alveolar adyacente y el diente adjunto. La
recuperacién posoperatoria progresa con la regeneracién
dsea en el defecto patolégico, no habiendo recurrencia y un
buen pronéstico. En este caso, se reporta el manejo
quirirgico de un guiste periodontal lateral gque ocurridé en
la linea media mandibular entre las raices de los incisivos
centrales.

Histopatolégicamente, el quiste periodontal lateral
tiene una pared de tejido conjuntivo libre de inflamacién y
frecuentemente se encuentran islas de ceélulas claras Yy
rosetas epiteliales. Se han observade nunerosos tipos de
recubrimiento epitelial, puede tener un epitelio escamos
estratificado queratinizado y/o no queratinizado, epitelio
odontogénico claro, epitelio cubico bajo, epitelio cuboidal
escamoso grueso con placas de células epiteliales claras,
epitelio proliferativo ordenado laxo, epitelio delgado sin
clavos epiteliales y epitelio cuboidal con ortoqueratosis y
paraqueratosis.

Se considera que el desarrollo del quiste mandibular
medio proviene de delgados remanentes fisurales epiteliales
de 1la sinfisis mandibular. La existencia de estos

remanentes epiteliales es incierta, aunque el quiste
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mandibular medioc es una entidad clinica, puede ser 1la
expresién en la linea media de otros tipos de quistes. Otra
posibilidad es que este guiste sea un quiste odontogénico
primordial desarrolladoe en 1la linea media a partir del
pr.mordio de un diente superriumerario. Aunque parece poco
probable ya que los dientes supernumerarios en 1la 1linea
media mandibular son muy raros Yy que el quiste primordial se
forma en etapas tempranas de la vida, mientras que este
quiste esta reportado en etapas tardias de la vida. Este
.quist:e mostré células inflamatorias crénicas e infiltrado
de 1leucocitos polimorfonucleares, esto no es de origen
inflamatorio aunque puede llegar a ser secundario despues
de la inflamacién de una cavidad 6sea formando y comunicando
esta zona con la cavidad bucal. Esta conclusién se baso en
el examen clinico, el cual establecié que las pulpas de los
incisivos centrales estaban vitales y el periodonto se
encontraba sano, sin inflamaclén o sin formacién de bolsas
periodontales. En suma, el eaxamen posquirurgico tres afos
despues mostrd dientes vitales, periodonto sano y
regeneracién oésea en el defecto patoldédgico. Existe 1la
posibilidad de que esta lesidén fué un quiste gingival en la
linea media que erosionéd la cortical labial y el hueso
alveolar entre las raices de los incisivos centrales. De
cualquier modo, en la reflexién quirurgica del mucoperiostio
de este quiste se localizé directamente debajo de la mucosa
alveolar, debajo de la encia y posicionado mas apicalmente

entre las raices de los dientes. Este quiste estaba muy
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agociado con las membranas periodontales mesiales de "la
superticie radicular de los incisivos centrales, lo que

sugiere un origen en la membrana periodontal.

QUERATOQUISTE ODONTOGENTICO.

Philipsen [17), propuso este término para sefialar a

dicha 1lesién.
ETIOLOGIA Y PATOGENIA: Se origina en restos de la lamina
dental de la mandibula o los maxilares; hay evidencia que
sugiere que puede derivar de una extensién del componente

de células basales del epitelio bucal que lo cubre {3].

a) Solitario o Primordial :

Se origina por degeneracién quistica del d&rgano del
esmalte en lugar de un diente. En ocasiones su origen esta
en gérmenes dentarios supernumerarios.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es frecuente entre la 2a. y
3a. décadas de la vida. Predominando en la mandibula en 1la
regidén posterior del cuerpo y rama mandibulares; en los
maxilares predomina en la zona del tercer molar y con menos
frecuencia en la regién canina.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Es una lesién
radiolucida, bien circunscrita, que produce expansién ésea,

en el maxilar la expansién es mas hacia bucal que palatina,
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al igual que en mandibula ([3). Puede ser unilocular &
multilocular [5].

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Se origina en el epitelio
odontogénico, pero no como consecuencia de un proceso
inflamatorio. La céapsula de tejido conjuntivo es delgado,
fibroso y no presenta infiltrado de células inflamatorias.
La capa basal es tipica y presenta células cilindricas o
cubicas, palidas con nucleos prominentes e hipercromaticos,
dando el aspecto de empalizada. En ocasiones el epitelio
presenta signos de atipia [5]. El estrato superficial es
corrugado con una capa de paraqueratina con formacidn de
pliegues epiteliales y presencia de quistes satélites. La
cavidad contiene grandes cantidades de queratina o 1liquido
claro similar al transudado seroso. La mayoria son de tipo
paraqueratdsico. Existe el tipo queratinizado y las varia
ciones incluyen la proyeccién de la capa basal hacia del
epitelio hacia tejido conjuntivo, presentando displasia y
disqueratosis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse con quiste
dentigero, ameloblastoma, quiste odontogénico calcificante,
tumor odontogénico adenomatoide (TOA) Yy fibroma
ameloblastico.

TRATAMIENTO: consiste en excisién quirirgica con
curetaje oseo periférico u ostectomfa. Hay una alta tasa de
recidiva de este quiste por la persistencia de fragmentos
epiteliales o satélites, debido a gue la pared de tejido

conjuntivo es delgada. Es importante el sequimiento del
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paciente, ya que puede detectar se cualquier quiste reciente

en etapas iniciales [3).

b) Muiltiple :

Mosqueda y Deister (18), realizaron un estudio en el
cual reportaron que éstos quistes se presentan entre el 3%
y el 17% en los maxilares. La frecuencia de recidiva oscila
entre el 5% Y el 62%; segun los casos registrados. En una
revisidén general de la literatura, Forssell encontré una
tasa promedio de recidiva del 30%. Kramer y Toller
demostraron la eficacia del diagndstico preoperatoric del
queratoquiste odontogénico, mediante examen citolégico del
contenido quistico aspirado y la estimacién del nivel de
proteina soluble en 56 quistes de 1los maxilares. Una
concentracién manor de 4.8g/100ml. se considerd indicador de
queratoquiste. El examen citolégico en busca de escamas de
queratina ofrecidé un diagnéstico preciso de queratoguiste en
47 casos (83%). Cuando este procedimiento se combiné con la
estimacién del nivel de proteina soluble, se obtuve el
diagndstico correcto en todos los casos de Queratoquiste.

Est4 asociado al sindrome de carcinoma nevo-basocelular
cutdneo nultiple con anomalias esqueléticas (Sindrome de
Gorlin- Goltz) . Es muy poco frecuente (4].

Dominguez y col (19}, en un estudic comparativo de
querato quiste asociado y no asociado, al sindrome del
carcinoma nevo- basocelular (SCNB). El cual fué descrito en

1960 por Gorlin y Goltz. De acuerdo a diferentes autores,
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aproximadamente del 65% (20-21] al 100% {[22] de los
pacientes con SCNB presentaron este quiste. Brannon [23]
reporté gque la mitad de los casos de queratoquistes
miltiples de la mandibula, ocurre en pacientes afectados
por el sindrome. Existe gran probabilidad de recurrencia
del 6% al 60% [24-25].

Segun Wright [26), el 87% de los gqueratoquistes son
paraqueratinizados y el 13% ortoqueratinizados. Cohen y
Shear [27), reportaron formas similares; el 82% y 6.9%
respectivamente.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME : El paciente

presenta prominencia frontal temporoparietal, dando al

créneo un aspecto pagetoide; los ojos se encuentran
hundidos, el puente nasal ensanchado, exhibiendo el
paciente un leve hipertelorismo ocular. En personas
jévenes, la piel se encuentra invadida por carcinomas

basocelulares en regiones no expuestas al sol. Se presentan
costillas bifurcadas y aplanadas, cifoscoliosis (vértebras
unidas unas con otras), espina bifida oculta, calcificacién
lamelar de la dura madre y calcificacién de ovarios y
utero, asi como acortamiento de 1los metacarpianos [4].
Dayan y col [28], mencionan que éste sindrome consiste en
nevo basocelular, quistes mandibulares, anomalias
vertebrales y costales; una variedad de defectos incluyendo
falx cerebri, protuberancia frontal y parietal,
hipertelorismo ocular, prognatismo mandibular relativo,

acortamiento del cuarto metacarpiano y paraqueratosis palmar
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y plantar. Los casos aislados presentan mutaciones. Existe
un reporte que se basa en la evaluacién de una familia
donde tres miembros se encontraban afectados, un nuevo
hallazgo fué un henangioma el cual se reporté en un
p. iente asi como y por respuesta a la paratohormona.
Kamiya y col (29], reportaron gque el SCNB es una
enfermedad hereditaria dominante, con varias manifestaciones
como: carcinoma de cdélulas basales, anomalias en vértebras y
costillas, calcificacidén intracraneal, disqueratosis de pies
Yy manos, calcificaciones de tejido blando ectépico, ligera
prominencia frontal, hipertelorismo ocular y queratoquistes
odontogénicos multiples. Esto se reportéd de un 65% a un 75%
en un sujetos con manifestaciones de este sindrome. En 4
reportes de 10 casos se observé el sindrome en forma
familiar. Las manifestaciones clinicas del SCNB en 20 casos
fueron: quistes mandibulares multiples (20 casos),
calciticacién del falx cerebri (16 casos), protuberancia
fronto-temporal (14 casos), hoyuelos palmares (13 casos),
hipertelorismo ocular (12 casos), anormalidades de costilla
{11 casos), prognatismo mandibular (11 casos), nevos (10
casos), puente de la silla turca (9 casos), escoliosis (4
casos), carcinoma basccelular (3 casos), ateroma (2 casos),
quiste epidermoide (1 caso), paladar profundo (1 caso).
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Es una lesién
radiclucida, bien circunscrita con bordes radiocpacos
delgados. En lesiones grandes es posible observar

multilocularidad (3].
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: Estan tapizados por
epitelio escamoso estratificado levemente queratinizado
[43.

Dayan y col [28), describieron tipos adicionales que
ii.. luyen epitelic escamos estratificado no queratinizado y
epitelio escamoso queratinizado, en los dos casos el
revestimiento esta compuesto por epitelio paragueratinizado
con células basales en empalizada, igual al revestimiento
del queratoguiste odontogénico solitario.

correll y col ([30], descubrieron en una evaluacién
dental a un paciente de 20 afos de edad, con sintomas de
dolor intermitente y umento de volumen en la zona posterior
izquierda de la mandibula. En una radiografia panoramica se
observa una lesién radiolucida en la zona posterior de 1la
mandibula, sugestiva de un quiste odontogénico. El examen
clinico del paciente mostré numerosas maculas o pépulas
pequeiias cerca de la linea media de la cara, algunas estaban
pigmentadas y ulceradas; también se encontraron lesiones
pequenias deprimidas y pigmentadas en las palmas.

Haring y col ([31], realizd un estudio clinico-
radiografico e histolégico en 60 pacientes, de los cuales
34 (56.7%) eran hom bres y 26 (43.3%) mujeres, con un rango
de 1.3:1; en estrecha relacidén con los resultados de 1.35:1
reportados por Brannon [32). El rango de edad fué de 5 a 78
afnos, con una edad media de 40 afios. La incidencia mas alta
ocurrié entre 1la 3a. y 6a. décadas de la vida con 30

pacientes (50%) en este grupo de edad. Solamente 23 de los
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pacientes (38.3%) incluyen en las historias ninguin signo o
sintoma asociado con el queratogquiste oduntogéni co.
Unicamente 5 (8.3%) de los queratoquistes fueron identifica
dos comolesiones recurrentes que ocurrian de 2 a 8 afios
después de iniciada 1la incisién quirvurgica. De los 60
queratoquistes odontogénicos en estudio 19 quistes (32%) se
localizaron en 1los maxilares y 41 quistes (68%) en
mandibula. El1 porcentaje de ortoqueratoquistes ocurrié en
la mandibula en una relacién del 65% al 83%. Treinta
(73.2%) de las 41 lesiones mandibulares, se localizaron en
el 4rea del tercer molar (rama); en los maxilares en el
&rea del tercer molar (tuberosidad) y con menos frecuencia
en la zona premolar mandibular. Radiograficamente se
encontré dque 44 (73.3%) de los dqueratogquistes fueron
uniloculares y 16 (26.7%) multiloculares. La medida de las
60 lesiones fué de 27.6 mm. (con un rango de 5 a 70 mm),
Seis (10%) de los 60 pacientes estudiados eran edéntulos. En
16 de los casos (26.7%) se encon traron en asociacién con
dientes impactados. Histolégicamente las lesiones
multiloculares grandes, presentaban mayor inflamacién. La
formacién de granulomas de colesterol se presenté en 11
(18.3%) de los casos y eran mas frecuentes en lesiones
multilocu lares.

Pander y col [33], rerfieren que el queratoquiste se ha
encontrado unicamente en paciente que han tenido dentadura
permanente © que son edéntulos. Shaffer y col [14],

excluyen la presencia de este, en persocnas con denticidén
42



mixta o denticién desidua. Algunos autores no encontraron
predileccién por sexo [34,35,36,37].

Magnusson [38], atribuye la expansidén del queratoquiste
al crecimiento activo y al aumento de la presion osmética,
lo cual se ha comparado con otros tipos de quistes. Los
niveles de fosfatasa 4cida y enzimas oxidativas se
encuentran aumentadas en los queratoquistes en comparacidén
con otros quistes. Reporté que la actividad de la leucina
aminopeptidasa en la delgada cépsula fibrosa aumentando el
queratoquiste (3] Donoff y col [39}, mencionan que el
aumento en 1la colagenasa en la pared quistica y el
incremento fibrinolitico son posibles explicaciones de la
recurrencia.

Zachariades y col ([40), realizaron un estudioc en una
poblacién de 243 pacientes, donde 16 (6.58%) casos fueron
queratoquistes odontogénicos; de los cuales 13 fueron en
hombres y 3 en mujeres, la edad no fué una variante
significativa, se observé recurrencia en el 25% de los
casos, involucrande a la variedad paraqueratinizada, 1lo
cual fué reportade por autores previos [23,40,42). Tres de
4 recurrencias involucraron la mandibula. La recurrencia
mAs frecuente ocurrié en quistes multiloculares, debido a
que técnicamente es mas dificil su erradicacion.

Kakarantza y col [41], realizaron un estudioc clinico-
patoldégico de 87 casos de queratoquistes odontogénicos,
donde 58 (73.4%) casos fueron de sexo masculino y 21

(26.6%) casos de sexo ‘femenino; el rango de edad fué de los



10 a los 80 afios Yy la umayor frecuencia ocurridé entre la 5a.
y 6a. décadas de la vida. La mandibula estuvo afectada en 55
(65.5%) casos y el nmaxilar en 29 (34.5%) casos; en ambos
casos la zona posterior fué la mas frecuentemente afectada,
e el maxilar 15 (17.9%) de los casos se vidé asociado a la
zona molar y en la mandibula 25 (29.8%) casos a la regién
angular. La duracién de 48 casos fué evaluada entre un mes
y 6 afhos o mis, asi mismo 28 (58.3%) casos fué menor a un
afio. El tamafio de la lesidén vario entre 1.1 cm y 10 cm de
didmetro en 75 casos, predominando el tamafio de 2.1 cm a 4
cm de diidmetro en 28 (37.3%) casos. En 7 (8.8%) casos el
quiste ocurrié en asociacidén con el SCNB y 9 (10.4%) casos
presentaron recurrencia.
conforme a diferentes investigaciones, el grado de
recurrencia del queratogquiste varia desde 0% sequn Voorsmit
[42] hasta un 62% segin Pindborg ([43].
Forssell [44]), reporta que el gueratoquiste en el angulo
de la mandibula tiene alta recurrencia. vedtofte (37)
encontrdé que el grado de recurrencia se ve aumentado en un
periodo de 5 afios o mas. Emerson y col {45]), reportaron que
la recurrencia del queratoquiste en tejidos blandos es raro.
Muchos factores parecen jugar una funcién en el
desarrollo de 1la recurrencia, la dificultad mas frecuente
es la remocidén del fragil revestimiento del quiste, 1la
presencia de microquistes e islas epiteliales en la pared

del tejido conjuntivo, la posibilidad de desarrolloc de un
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nuevo queratoquiste desde las proyecciones epiteliales del
estrato basal del epitelio bucal [42,46,47).

vVan Der Waal (48], menciona que si fuera necesario tomar
una biopsia estd se llevard a cabo por via intraoral y
du-ante 1la subgecuente enucleacién, se debe eliminar 1la
mucosa.

Gupta y col {49], reportaron un caso de queratoquiste el
cual involucraba la wmandibula completa, reportando
eosinofilia. E1 quiste crecié excesivamente sin causar
expansién ésea y con sintomatologia relativa, a excepcién
de dolor en la regién premolar-mandibular izquierda y
ocasional exudado purulento. El1 quiste no estaba infectado y
probablemente tenia un crecimiento que involucré la porcidn
remanente del proceso condilar bilateral. Estaba asociado a
eosinofilia causada por remanentes oscuros. Hansen ([50],
menciona que la elevada eosinofilia podia ser causada por
una reaccidn autoinmune para absorber queratina.

Shear [51], comunicé que el queratoquiste odontogénico
ocurre entre el 3.3% y el 10.6% en la mandibula. Browne
[52), menciona gque la presencia de pigmento melaénico en el
epitelio quistico es raro. Lawson y col (53], reportd 1la
presencia de melanocitos en el primordio dental, siendoc mas
comin en fetos de raza negra que en los de raza blanca,
sugiriendo la asociacién entre la pigmentacién racial y las
lesiones epiteliales odontogénicas pigmentadas.

Macleod {54), establecieron que la presencia de pigmento

no parece influir en el comportamiento de la lesidn.
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Hay reportes en los cuales los quistes odontogénicos y
el carcinoma se encuentran yuxtapuestos, siendo imposible
de determinar la transformacidén maligna del quiste [55,56}.

swanson [(57), menciona gque el queratoquiste
recalcitrante es un tipo de ataque agresive, gque puede
evitarse con un tratamiento conservador. Por ejemplo 1la
fragmentacién del revestimiento en varios pedazos,
secundario a sus caracteristicas delgadas y friables. su
agresividad es intrinseca, casi neoplésica, celularmente
activa, que parece caracterizar esta lesién, lo cual impide
la enucleacién completa. Por lo tanto, la excisidén del
blogque evita este problema. El1 alto grado de recurrencia
(12% -62%) prolonga el intervalo de posibles manifestaciones

antes de 1la recurrencia (10 afios o mas).

QUISTE RESIDUAL

El quiste residual es una consecuencia del tratam?ento
inadecuado de un quiste radicular [4].

Weine y col (58], mencionan gque el Quiste Residual es
un tipo de quiste odontogénico que persiste en el hueso
después de que fué removido el quiste y/o diente asociado.
Esto sdlo se aplica en 1los casos donde el gquiste se
desarrolla después de removerse un diente con granuloma
periapical, con restos epiteliales o después de retirar

dientes retenidos asociados a quistes dentigeros.
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QU I'S.TE BOTRIOIDE ODONTOGENTICO.

El quiste botriocide odontogénico deriva de 1la
transformacién poliquistica intraésea del quiste gingival,
con caracteristicas similares al quiste periodontal lateral
31.

Wysocki y col [13]), establecieron que la apariencia
radiografica de este quiste puede ser unilocular, bilocular
o multilocular.

En un analisis clinico-patoldgico de 10 casos Greer
[59], encontrd que 8 de las 10 lesiones analizadas se
localizaron en la mandibula, siendo la zona anterior la mas
frecuentemente involucrada; los sintomas iban desde ninguno
hasta hinchazén con drenaje; cinco lesiones fuercn
‘uniloculares con 1 cm. o menos de didmetro; la lesién méas
grande fue unilocular y midié 4.5 cm. x 1.2 cm, Sélo 2
quistes fueron radiogrdficamente multiloculares; tres
lesiones presentaron recurrencia a los 8, 10 y 10 afios
respectivamente, después de 1la intervencién quirurgica:
todos los pacientes eran de raza blanca. Los 10 casos se

resumen en la siguiente tabla:
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EDAD/SEXO ILOCALIZACION SINTOMAS/ FORMA
RECURRENCIA RX.
1. 66/F Mandibula Ninguno Unilocular
22 y 23
2. 48/F Mandibula Ninguno Unilocular
22 y 23
3. 64/M Mandibula 5 a.de du Unilocular
27 y 28 racién/no
8x.
4. 26/M Mandibula 1 a.de du- Multilocular
23,24,25 racion/trau-
ma.
5. 33/M Mandibula Ninguno Unilocular
22 y 23
6. 31/M Mandibula Ninguno Unilocular
17
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7. S4/M Maxilar Hinchazén y Multilocular
12 y 13 drenaje por
1 mes/recu-~

rrencia a los

10 afos.
8 ST/F Mandibula Hinchazén Unilocular
22
‘9.753/M Mandibula Hinchazén/re- Unilocular
- edéntulo/ currencia a
linea media los 8 afos.
10.28/F Mandibula Hinchazén/re- Unilocular
24 a 29 currencia a

los 10 afos.

Lynch y Madden [60], reportaron un caso y establecieron
que el gquiste botrioide odontogénico es poco comun,
exageradamente lobulado. Los dos primeros casos fueron
descritos por Weathers y Waldron como un tipo de quiste
periodontal lateral. Standish y Shaffer reportaron un

estudio con formas similares, de los cuales 5 fueron quistes
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periodontales laterales. El primero de 1los 3 casos
reportados de variantes botrioides ocurrié en quistes
gingivales en una serie de 10 quistes gingivales del adulto
(Wysocki y col [13)) Buchner y Hangsen reportaron 9 casos de
3. quistes gingivales. Desde hace tiempo las variantes
botrioides también han sido descritas en quistes
gingivales. La lesién puede variar en tamaifio desde pocos
milimetros hasta envolver completa mente 1la superficie
radicular. En el momento de la cirugia, 1la enucleacién
quistica se realizé con facilidad. La descripecién original
del quiste botricide odontogénico se basé en la apariencia
clinica, el cual era parecido a un racimo de uvas. La lesién
se manifestd histolégicamente como un quiste nmultilocular
con caracteristicas histopatolégicas, como: epitelioc no
queratinizado y separacién epitelial en la zona de 1la
membrana con ocasional acumulacién de cé:'Lulas claras en el
revestimiento epitelial. Shear y Pindborg [61), seiialaron
que el quiste multilocular puede desarrollar una variante
botrioide, sin embargo, no hay prueba de gque esto haya
ocurrido.

Lynch y col [60)], propusieron que el término de quiste
botrioide odontogénico, se rxeservard solo para los quistes
periodontales laterales Y gingivales que no son
multiloculares pero tienen apariencia lobulada in situ, en
adicién con 1las caracteristicas histomorfoldégicas. Dicho
término lo reservan para descripciones histopatoldgicas en

el diagnéstico definitivo.
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Browne (62], consideré que la presencia de células
mucosas en un espécimen biopsiado con un total de 4
recurrencias podia ser un fenémeno de metaplasia, lo cual
no es comin en quistes odontogénicos.

Heinkinheimo y col [63], encontraron la presencia en el
quiste botrioide odontogénico (QBO) de 1las sigulentes
citogueratinas:

- citoqueratina No. 18, la cual fué fuertemente expresada
en dicho lquiste:

- citoqueratina No. 19, siendo el mayor componente del
epitelio odontogénico, encontrada en las células
epiteliales del QBO.

- citoqueratinas No. 13 y No. 16, encontradas en el
recubrimiento quistico del QBO, esta en contra su origen
en glandulas salivales. La presencia de queratina en el QBO
estd de acuerdo con hallazgos previos en epitelio
odontogénico. Esta justificacién hace considerar al QBO con
una verdadera naturaleza odontogénica.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO : Reportaron un quiste
botrioide odontogénico con miltiples recurrencias, en un
periodo de 9 aiflos. En comparacién , la inmunchistoquimica
de la composicién de 1la citoqueratina del epitelio quistico
con el revestimiento del epitelio bucal mostré diferencias.

Redman y col [64], reportaron un caso con evidencia
histoldégica. Su origen a partir de restos de la lamina
dental se explica por 1la presencia de las mnmismas

caracteristicas no inflamatorias del quiste lateral
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periocdontal y del quiste gingival del adulto. Este caso se
apoya en gque ambos guistes egtadn centrados en el hueso
alveolar, sugiriendo que ese sea su origen, posteriormente
se expanden hasta alcanzar el ligamento periodontal de
}. *molar y canino. Probablemente sea poco comin su origen a
partir de los restos de Malassez, ya que los quistes deben

estar centrados o muy cerca del ligamento periodontal.

QUISTE PARADENTAL.

Ackerman y col [65], lo desciben como un guiste
odontogénico de origen inflamatorio que puede aparecer en
la cavidad bucal, en posicién mesial o distal de 1los
terceros molares inferiores en erupcién. Puede estar
asociado a pericoronitis recurrente y no existe enfermedad
periodontal generalizada. Esta lesién fué descrita
originalmente por Main como "Quiste inflamatorio
colateral". cCraig describe las formas clinico-patolégicas,
denomindndolo "Quiste paradental"; apoyado en Shear denomina
al quiste colateral inflamatorio a agquel quiste que se
desarrolla en una bolsa periodontal. En un estudio clinico-
patoldgico de 50 casos de quistes paradentales, obtuvieron
los siguientes resultados:

CARACTERISTICAS CLINICAS: Su frecuencia es del 3% al
5% de los gquistes odontogénicos, Es especifico en el &rea

(]
de terceros molares inferiores, més frecuente en hombres
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(70%) de raza blanca. Se encuentra asociado por lo general
a la unién cemento- adamantina y en otros casos al tercio
coronal.

Un estudio realizado por el Departamento de Patologia
Bucal de la Universidad de Witwatersrand, de 1966 a 1985,
reportd que la edad de los pacientes varié entre los 17.y
62 afos, prevaleciendo en 1la tercera década de 1la vida
(64%). Se duda de que se origine por inflamacién crénica
causada 'por proliferacién crevicular y/o epitelio
odontogénico; una posible explicacién es la proliferacidn
de 1los restos epiteliales de Malassez, que sigue 1la
extensidén gingival como resultade de la pericoronitis. Como
dltima explicacidn, se cree que se origine por el epitelio
reducido del esmalte y la formacién quistica que ocurre
como resultado a la expansién unilateral del foliculo dental
secundaria a la destruccién inflamatoria del periodonto y
hueso alveolar.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: Se observa como una
lesién bien definida, con contorno radiopaco, comunmente
localizada en 1la unién del tercio coronal y la raiz. Hay
dilatacién del espacio folicular distal en los terceros
molares parcialmente erupcionados. Sugieren emplear el mismo
criterio en quistes dentigeros, cuya radiolucidez sea mayor
a los 4 mm.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: No puede distinguirse de
otros quistes odontogénicos inflamatorios; la mayoria de

los especimenes dependen de la presencia de la erupcién
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parcial, dientes impactados y en tratamiento para
perjcoronitis. En cortes tefildos con HE (hematoxilina-~
eosina), se examiné y se registré la naturaleza del
revestimiento epitelial encontrandose: tejido conjuntivo,
ii."lamacién, fisuras de colésterol, cuerpos hialinos Y
calcificacidén distréfica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: No debe confundirse con el
quiste pericdontal lateral.

Fowler y col [66], en un estudio de 6 casos reportaron
5 pacientes de sexo masculino y 1 de sexo femenino; con una
edad pico de 20 a 29 aflos (83%),todos ellos asociados a

pericoronitis.

QUISTE MANDIBULAR MEDIO.

Gardner [67], menciona que no existe como una entidad
separada de los quistes odontogénicos. Las células mucosas y
ciliadas pueden encontrarse en los quistes odontogénicos,
consacuentemente su presencia.se ha reportado en lesiones
como: quiste mandibular medio, los cuales no se excluyen de
un inicio odontogénico. Posiblemente comienza como un

quiste fisural.
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QUISTE ODONTOGENTICO GLANDULAR,

Gardner y col ({68}, describen al quiste glandular
odontogénico (QGO) y menclonan que es poco comin.

Padayachee y col [69], reportaron dos lesiones
mandibulares multiloculares con formas de quiste botrioide
‘odontogénico y tumor mucoepidermoide, al cual ellos nombran
"quiste sialo-odontogénico" y parece ser similar al que
reportan Patron y col [70].

Patron y col [70], reportaron 3 casos de QGO, ninguno de
ellos recurrid en 20, 14 y 10 afos respactivamente después
de la remocidén quirirgica. Uno estuvo asociado con el tumor
odontogénico escamoso con proliferaciones en la pared. En un
reporte de 13 casos revizados de QGO se encontré que 1la
lesidén tienen predileccién por hombres (9 casos) Yy
mandibula (10 casos) el rango de edad fué entre 19 y 85
afios con una media de 50 afos. Radiograficamente las
lesiones estan bien definidas, siendo uniloculares o
multiloculares perc sin formas especificas que permiten
separarla de otras entidades. De los 13 casos, 3 wmostraron
recurrencia. La naturaleza bioldégica del QGO parece ser
intermedia entre el queratoquiste odontogénico y otros
quistes en tamafio y multilocularidad. La enucleacidn parece
ser un adecuado tratamiento a pesar de los pocos casos
reportados. La presencia de esferas epiteliales y la
proliferacién epitelial escamosa odontogénica se ha descrito

en otros quiste y hace suponer la naturaleza odontogénica
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del QGO. Gardner Yy col ([70), sugiere qua el QGO es una
variante histolégica del quiste botrioide odontegénico. Las
siguientes caracteristicas estan en armonia con este
quiste: ocurren durante la 5a. y 7a. décadas de la vida, la
localizacién mas frecuente ocurre entre premolares y canine
mandibulares, la apariencia radiogrifica es multilocular,
hay recurrencia de algunas lesiones e histolégicamente
presentan esferas epitellales.

Heikin#imo y col {63), encontraron células mucosas en un
espécimen biopsiado de 1 caso de quiste Dbotrioide
odontogénico con varias recurrencias.

Gardner y col [68), reportaron 8 ejemplos de quistes
raros en la mandibula que aparecen como una entidad
distinta y se han nombrado como QGO ya gue presentan una
forma histopatoldgica rara. Esta lesién ocurrio en ambos
sexos, con tendencia a recurrir y desarrollarse en un
periodo largo. Este articulo todavia no lo considera apto
para la clasificacién quistica ya que aparentemente es una
entidad diferente. Los ejemplos presentados en la
literatura, se encuentran bajo los términos de quiste
odontogénico productor de moco y quiste sialo-odontogénico.
Describen las formas histopatolégicas del quiste, siendo las
siguientes:

a. El quiste esta cubierto por epitelio escamoso
estratificado de espesor variable con presencia de una

interfase plana adyacente al tejido conjuntivo, no
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presentando infiltrado inflamatorio en el tejido
conjuntivo.

b. La capa superficial del epitelio esta constituida por
~élulas cuboidales eosindfilas que forman una superficie
ir. .gular y algunas veces papilar. Esta forma es puy
caracteristica. Pueden existir cilios.

c. las zonas de material de mucicarmine-positivo estén
presentes dentro del epitelio y también son hallazgo
caracteristico. La mucicarminofilia, es débil. Esta zona,
estd cubierta por células cuboidales eosinéfilas, similares
a las encontradas en la superficie del epitelio.

d. Las células mucosas son prominentes en algunos casos,
pero en otros no. Estas se encuentran cominmente en 1la
superficie, y cuando se presentan reemplazan a las células
cuboidales eosinéfilas.

e. Las células basales algunas veces son hipocromaticas y
quiza vacuoladas. En algunos casos, las células de la capa
espinosa también son vacuoladas.

f. Las areas focales de las células epiteliales, pueden
estar ordenadas aparentemente dentro de una estructura
esférica.

Smith y col [71], en un examen histoquimico de tejido
conjuntivo de quistes odontogénicos, demostraron que el
4cido hialurénico es el glucosaminoglucano predominante con
pequeiias cantidades de glucosaminoglucanos sulfatados. Asi
las células cebadas pueden contribuir . directa e

indirectamente en 1los glucosaminoglucanos del fluido. Se
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obaservan en el fluido del queratogquiste bajos niveles de
glucosaminoeglucanos, 1o que hace suponer una reduccién en
el paso de moléculas de alto peso molecular hacia el lumen
quistico. Este estudio indica que los glucosaminoglucanos y
proteoglucanos del fluido de los quistes odontogénicos puede
originarse en diferentes sitios del mismo quiste.
Probablemente, el principal origen de la sustancia
fundamental capsular, se relaciona con el resultado del
cambio met;'abélico normal y la degradacién inflamatoria. La
relacioén de éstas moléculas dentro del fluido del lumen,
pueden contribuir significativamente en la presién osmética
e hidrostidtica y ser importantes en los factores de
expansidén quistica.

Weiner y col ([72], basados en el dlagndstico
computarizado de lesiones odontogénicas calcularon la
probabilidad de prevalencia de cada lesidn para cada grupo
de datos por paciente. El modelo fue aplicado en 48 casos,
cuyas lesiones fueron 1dentificadas histopatolégicamente,
después de la cirugia. En todos los casos, las lesiones
fueron enlistadas en la computadora dando un diagndstico
diferencial, el 94% de los casos la lesién encabezo la
lista y en un 75% se logrd una probabilidad de 0.85 o
mayor El modelo se aplicd en pacientes para obtener un
diagndéstico diferencial como guia médica.

El-Labban y col (73], en un estudio comparativo
ultraestructural, encontraron marcadas diferencias en los

vasos sanguineos entre el queratoquiste odontogénico y el
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quiste dentigero, ya dque observaron capilares fenestrados
en el primero. En suma la degeneracién del revestimiento
endotelial asociado con trombosis fué una caracteristica
notable en este quiste. Cuando se observd roto el
er.’otelio, fue caracteristico en 1los vasos del quiste
dentigero encontrar su lumen estrecho y cuerpos de Weibel-
Palade, La presencia de caplilares fenestrados en el
queratoguiste y no en el quiste dentigero, pueden indicar
la rapida transferencia de fluido para satisfacer la demanda
de la relativa proliferacién activa del epitelio, que
puede ser promovida por factores de crecimiento liberados
por las plagquetas en aquellos basos trombosados. Estos
cuerpos han sido demostrados en 1lesiones gque muestran
incremento en 1la angiogénesis, y algunos autores los
cons;deran para un répido crecimiento capilar.

La degeneracién de 1los vasos sanguinees en el
queratoquiste es severa Y se acompafia de trombosis; 1los
vasos del quiste dentigero no muestran trombosis. Asi
mismo, muestran un estrechamiento del lumen y ruptura de
las células endoteliales con separacién de fragmentos

rodeados de membrana celular.
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TRANSFORMACION NEOPLASICA DE LESIONES QUISTICAS.

siar [74), menciona que la transformacién maligna en
los quistes mandibulares es extremadamente rara, se dabe
que el epitelio odontogénico de los quistes se puede
transformar en neoplésicas odontogénicas. La neoplasia
odontogénica se origina de 1la cubierta quistica y comienza
el tumor odontogénico como un amelcblastoma; contrariamente
ningun tu;nor odontogénico crece en conjuncién con un
quiste odontogénico que se maligniza de primera intencidn,
como son: los carcinomas epidermoides Yy tunmores
mucoeplidermoides. Gardner y Eversole, revisaron casos de
carcinoma epidermoide central que crece a partir de un
guiste odontogénico. En sus series encontraron que el 75%
de los carcinomas epidermoides centrales estaban asociados
con quistes (41% con quiste odontogénico residual, 22% con
quiste dentigero, 19% con quistes apicales, 15% con quiste
residual queratinizado y el 4% con quiste periedontal
lateral).

Toller y Browne indicaron que los quistes dentales con
queratinizacién pueden desarrellar un carcinoma con mayor
frecuencia que un gquiste no queratinizado. Ademis sugirieron
que los odontogénicos en queratinizacién pueden presentar
displasia y carcinoma. Sin embargo, a la fecha no ha habide
ningin caso inequivoco del crecimiento de un carcinoma, en
el recubrimiento de un queratoquiste odontogénico. Se cree

que el queratogquiste odontogénico ortoqueratinizado puede
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considerarse clinicamente como una lesién mas agresiva que
las variantes paraqueratinizadas.

Aldred y col {75}, publicaron reporteﬁ ocasionales que
describen la presencia de melanina en varias lesiones
ou. 'togénicas. Asi como un caso con pigmentacién melanica en
un tumor odontogénico adenomatoide. Mencionan, que 1la
pigmentacién en las lesiones odontogénicas esta considerada
como pigmentacidén racial; ya que la mayoria de casos
reportados ha ocurrido en personas descendientes de negros,
japoneses o chinos.

Lurie [76], menciona que el desarrollc anormal de
quistes y tumores odontogénicos, ha sido reportado con la
presencia de pigmentacidén melanica.

Browne (52]) y Brannon [23], reportaron un gquiste
primordial/queratoquiste odontogénico con pigmentacidén
melanica.

Takeda y col (77], reportaron 5 quistes
primordiales/querato quistes odontogénicos con pigmentacién
meldnica., Grand y Marwah [78), mencionan un quiste gingival
con pigmentacién melanica.

Bradley y col ([79], reportaron el desarrollo de un
carcinoma de células escamosas en un quiste odontogénico,
el cual es raro. Eversole encontréd 36 casos, en una
revisién bibliogr&fica en 1975. Desde entonces solo 10
casos han sido reportados en 1la literatura inglesa. El
carcinoma de células escamosas que aparece en quistes

odontogénicos ocurre con mayor frecuencia en wmandibula
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{(2:1), con prediieccién en la regién posterior mandibular.
En algunos casos, puede haber parestesia o anestesia del
labio inferior asociado a una transformacisén maligna debido
a que el tumor puede diseminarse a lo largo del paguete
neuro-vascular del canal mandibular. Se reconoce que puede
ocurrir sin sintomas locales. En otros casos, se ha
descrito que se presenta con dolor rapidamente
progresivo, con hinchazén poco dolorosa, trismus o fistula
de drenajé. Generalemnte esta ausente la linfadenopatia
regional. El epitelio escamoso maligno dentro de un quiste
odontogénico puede representar: a) Invasién de un carcinoma
primario al gquiste. b) cambio quistico en carcinoma
primario y ¢) cambio maligno dentro de la pared gquistica.
Van Der Waal y col [80], mencionan que en el
revestimiento de los quistes odontogénicos, rara vez se
alcancen a desarrollar un carcinoma. En 1975, se publicéd
una revisién de 1la 1literatura mundial de carcinomas
derivados en quistes odontogénicos. Siendo aceptados 25
casos de a cuerdo a las evidencias clinicas, radiograficas e
histopatoldégicas; 7 se desarrollaron en quiste radiculares,
7 en quistes residuales, 8 en quistes dentigeros y 3 sin
conocimiento del tipo de quiste. Diescisite pacientes fueron
de sexo masculino y 8 de sexo femenino; el rango de edad fué
de 23 a 77 afos, la media fue de 57 afios y la mandibula
estuvo involucrada en una relacidén de 2:1 con respecto al

maxilar. Browne y col [81] y Toller [82), creen que la
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metaplasia escamosa en los quistes odontogénicos, indica un
potencial carcinomatoso.

Waldron y Ling [83], reportaron 66 casos de carcinoma en
los maxilares., El1 carcinoma mucoepidermoide intradseo
¢ ‘rre con una frecuencia de 3:1 en mandibula que en
maxilar, relaciondndole con el gquiste mucoepidermoide,
quiste sialo-odontogénico y quiste glandular odontogénico.

Samir y col ([84], reportan metastasis en nddulos
linfaticos de un carcinoma de células fusiformes en un
quiste odontogénico. Solo 2 de 41 casos reportados
previamente, son carcinomas intraéseos primarios de quistes
ex-odontogénicos, asociados a metastasis en los noddulos
linfaticos cervicales. Este es el primer reporte que se
conoce de un carcinoma de células fusiformes desarrollado
de un quiste odontogénico. La metastasis a 1los nédulos
linfaticos cervicales mostré formas histolégicas tipicas
de un carcinoma de células fusiformes, detectado 8 meses
post-operatoriamente. Mds del 60% de los casos de carcinoma
se desarrollaron en quistes odontogénicos. La transformacidn
maligna del quiste folicular es poco frecuente, y es raro
el carcinoma desarrollado de un quiste lateral periodontal
© un gueratoquiste. Las estimaciones precisas sobre 1la
tasa de sobrevida en los casos de carcinoma intraéseo
primarie (PIOC) en quistes odontogénicos, no se pueden
evaluar debido a que el numero de casos es pequeilo, asi
como la falta de seguimiento a largo plazo. De acuerdo a la

informacién reportada por 16 casos, su progndéstico es
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relativamente favorable. Diez casos (67%) fueron curados y
estuvieron en buen estado de 1 a 6 afos después del ultimo
tratamiento; solamente 3 paclentes murieron por el tumor;
unoc de ellos mnurié por la poca diferenciacién del carcinoma
de células escamo sas con diseminacién a 1los nédulos
linfaticos cervicales. Otro paciente, tuvo metastasis
cervical en el momento de la cirugia y murié 1 afio después
de la diseminacidén de la enfermedad.

Gardne}: y O'Neill (85), hacen mencidén de la dificultad
para distinguir al ameloblastoma de gquistes odontogénicos,
basados en la presencia de carbohidratos en células
sanguineas. En su estudio utilizaron 1la técnica de
inmunoperoxidasa para 4 quistes radiculares, 7 quistes
dentigeros, 6 ameloblastomas Yy 6 ameloblastomas plexiforme
uniquisticos. Se encontré que las diferencias consisten en:
presencia de grupos sanguineos de los carbohidratos A, B y
H tipo 2 en quistes odontogénicos no neoplasicos en
comparacién con el ameloblastoma. Consecuentemente, la
demostracicn de carbohidratos en 'vasos sanguineos no es
valiosa en el diagnéstico diferencial del epitelio
odontogénico no neoplasico del ameloblastoma, incluyendo
especialmente al ameloblastoma plexiforme uniquistico.

Leider y col [86], mencionan que la transformacién en
verdadero ameloblastoma a partir del revestimiento de los
quis tes dentigero, residval y primordial estd bien

reconocida desde hace varios afos. Eversole y col ([87),

64



mencionan la transformacién carcinomatosa del revestimiento
quistico odontogénico.

Gold y Christ [88], fueron los primeros en describir
al quiste odontogénico de células granulares,
pv. ;eriormente Buchner (891, reporté otro caso. Ambos
articulos concluyeron que la lesién puede ser una variante
del ameloblastoma de células granulares.

Abaza y col {90], mencionan que la histologia del quiste
odontogénico de células granulares consiste en una masa
quistica con una cépsula gruesa, el lumen se encuentra
cubierto por epitelio odontogénico, tipo estratificado. En
algunas Areas el revestimiento epitelial tiene un grosor
definido y en otras consiste en pocas capas celulares. La
capa basal consistié en células cuboidales o columnares con
nicleos hipocromaticos, en empalizada, polarizada y con
vacuolizacién. El citoplasma de las células basales era
marcadamente granular Yy frecuentemente se encotraban
ordenadas en forma de paquetes parecidos a alveolos. El
revestimiento epitelial, se hace poliédrico con citoplasma
granular agrandado y nuicleos picnéticos. Dentro del lumen
existen hojas de células granulares y restos granulares, El
bloque original mostréd miltiples focos con ameloblastonas,
pared quistica a poca distancia del recubrimiento. Los
foliculos eran de tipo acantomatosc. Proponen que la lesién
descrita como quiste odontogénico de células granulares
debe ser tratada como un ameloblastoma uni quistico de

células granulares.
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Chomette y col ([91), realizaron un estudio histo-

enzimatico en células epiteliales de quistes y
ameloblastomas mandibulares. Mencionan que las
enfermedades quisticas mandibulares, la actividad

enzima&tica no es igualmente especifica en el revestimiento
epitelial del quiste radicular y el queratoquiste odon
togénico (actividades similares a estos son las del epitelio
bucal normal y la epidermis, respectivamente). Pero en
comin, el 'ameloblastoma tiene uniformidad difusa con baja
actividad enzimitica oxidativa en el epitelio y elevada
actividad de 1la fosfatasa alcalina en el estroma. Esto
puede servir para diferenciar el ameloblastoma acantomatoso
de la variedad quistica y del gquerato quiste odontogénico
mandibular. La actividad oxidativa fué minima. La actividad
de la esterasa estuvo ausente. Por el contrario, el
epitelio del queratoquiste odontogénico mostréd fuerte
actividad enziméatica similar a la epidermis normal. La
actividad oxidativa fué siempre elevada en las capas de
célula basal y granulares, con un descenso de gradiente
entre las dos capas. En 1la capa queratinizada y en el Area
inferior inmediata, 1la esterasa y 1la fosfatasa dacida

tuvieron una elevada actividad.
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JUSTIFICACTION.

Hasta el momento no existen datos que indiquen cual es
la frecuencia y prevalencia de los quistes odontogénicos, a
partir de datos extraidos de la poblacién mexicana pues no
se ha realizado este tipo de investigaciones en nuestro
pais.

La importancia de poseer datos fidedignos y confiables
acerca de la prevalencia, frecuencia y distribucién de los
quistes odontogénicos radica en que varios de ellos tienen
un comportamiento agresivo, el poseer estos datos permitira
darlos a conocer a la comunidad médico-odontolégica y de
esa manera hacer conciencia entre los profesionales de la
cirugia Bucal y Maxilofacial de nuestro pais acerca de lo
importante que es enviar a examen microscépico el tejido
obtenido durante el acto quirirgico para que 1o revise un
especialista en Patologia Bucal y de esa manera poder

ofrecer al paciente un tratamiento adecuado.
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OBJETIVOS.

a) Conocer la frecuencia, prevalencia y localizacién de
los Quistes Odontogénicos en los archivos del Servicio de
Diagnéstico en Patologia Bucal de la Divisidén de
Investigacion, Facultad de Odontologia, U.N.A.M.

S) Conocer la frecuencia de los quistes de
comportamiento agresivo y su proporcién dentro del total de

Quistes oOdontogénicos en dicho servicio,

HIPOTESTIS.

La frecuencia, prevalencia y distribucién de Quistes
Odontogénicos en los archivos del Servicio de Diagnéstico en
Patologia Bucal de la Divisién de Investigacién de 1la
Facultad de Odontologia , U.N.A.M., es parecida a las ya

publicadas en diferentes paises.
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- MATERIAL Y METODOS .

Se revisaron los archivos del Servicio de Diagnéstico
en ' Patologia Bucal de la Divisién de Investigacién de 1la
F.-mltad de odontologia, U.N.A.M., a partir del mes de
enero de 1980 hasta el mes de diciembre de 1990. Se
separaron las copias de Diagnéstico Histopatoldgico y 1la
Solicitud de Examen Histopatoldgico de agellos casos con
diagnéstico de Quiste Odontogénico de acuerdo a la
clasificacién Histoldgica Internacional de Tumores : Tipos
Histolégicos de Tumores Odontogénicos, Quistes de los
Maxilares y Lesiones Afines, los cuales se separaron. De
esos expedientes se extrajeron los siguientes datos:

a) Sexo.

b) Edad.

c) No. de expediente.

d) Diagndéstico Clinico.

e) Diagnéstico Histopatoldgico.

f) Localizacidn.

g) Tiempo de evolucdn.

h) Presencia de exudado.

i) Tamaio.

j) Diente (s) involucrado (s).

Estos datos se vaciaron en hojas tabulares y se
contabilizaron en forma independiente para cada entidad,

sexo y edad.
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RESULTADOS

Durante el periode analizado, se réalizaron 3865
estudios histopatoldégicos, de los cuales 304 (7.8%),
correspondieron a diferentes tipos de quistes odontogénicos
(162 en hoﬁbres = 56.1% ; 129 mujeres = 41.9% y 6 de sexo
desconocide = 1.9%). De ellos, 118 (38.9%), fueron quistes
periapicales (61 mujeres = 51.6% y 55 hombres = 46.6%); 108
fueron quistes dentigeros (70 hombres = 64.8% y 36 mujeres =
33.4%) y 53 queratoquistes (32 hombres = 60.5% y 19 mujeres
39.5%), de los cuales 2 (0.6%) estaban asociados al Sindrome
de Gorlin y Goltz y 1 (0.3%) fue del tipo miltiple. Los
quistes residuales fueron 15 (4.9%) 7 en hombres (46.6%) y 8B
en mujeres (53.3%). Los quistes de la erupcidn, primordial
y periodontal lateral fueron 3 de <cada uno (0.9%
respectivamente) .

La edad mas frecuente en que sSe presenté el quiste
dentigero fue entre los 10 y 29 afios (66 = 61.1%), mas
frecuente en hombres (70 = 64.8%) y mias comin asociado a
terceros molares (34 = 31.5%), de ahi siquid el incisive
central (16 = 14.8%) y el canino {14 = 13%).

El1 quiste periapical afectd 157 dientes, siendo mis

comin en mujeres (61 = 51.6%); asociado con mayor frecuencia
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a- los. dientes de los maxilares (128 = 81.5%) y con
preferencia por el 4rea anterior (106 dientes = 67.5%).

El queratoquiste fue ma&s comin en hombres (32 = 62.3%)
Y se localizé con mayor frecuencia en la mandibula (38 =

71.7%).
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DISCUSION

Los quistes de la regidén bucal pueden dividirse en dos
tipos basicos: odontogénicos y no odontogénicos. Los
primeros son aquellos que derivan de los tejidos formadores
de los d6rganos dentarios ya sea antes, durante o despues de
la organogénesis. Se reconocen 8 tipos basicos, afiadiendo
con este estudio 3 tipos adicionales: Quistes Botrioide,
Mandibular Medio y Odontogénico Glandular. La importancia
de su diagnéstico adecuado, radica en que existen
diferencias significativas entre ellos en cuanto a su
comportamiento biolégico, potencial neopldsico y por ende

prondstico.

El Quiste Dentigero, tiene su origen en el epitelio
reducido del o¢rgano del esmalte en un diente no
erupcionado. Microscépicamente se observa una pared
quistica formada por una capa delgada de tejido conjuntivo,
revestida por epitelio eascamoso estratificado, el estroma
esta compuesto de coldgena rica en glucoproteinas Yy
mucopolisacdridos 4&cidos. La O,M.S$. (5] Y Shear [51],
reportan que aparece con mayor frecuencia en la mandibula
(70%) coincidiendo con nuestro estudio donde lo encontramos
principalmente en la zona de molares. Shear {51], Regezi

[3] y nuestro estudio (1991) coinciden en que esta lesién
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prevalece en el sexo masculino entre la 1la. y 3a. décadas

de la vida.

Al Quiste de la Erupcidén se le considera como un
producto de la acumulacién de 1liquido en el espacio
folicular de un diente en erupcién y por lo general se
asocia con dientes decidues. Microscépicamente se observa

epitelio escamoso estratificado no queratinizado.

El Quiste Gingival se puede dividir en dos tipos:

a) Del adulto.- Se origina por proliferacién de los
restos de la lamina dental (restos de Serres) gque Bse
encuentran en los tejidos blandos gingivales. Segun Wisocki
[13], no tiene predileccién por sexo y se localiza con
mayor frecuencia en las dreas anterior y molar
mandibulares. Microscépicamente estd tapizado por un
epitelio delgado no queratinizado y se observan células
claras gque forman engrosamientos nodulares en la cubierta
quistica.

b) Del recién nacido.-~ Deriva de fragmentos de la
lamina dental que persisten después de la formacién de los
dientes en la mucosa del reborde alveolar.
Microscépicamente se distinguen restos de queratina y una

cubierta delgada de epitelio.

Segun Shafer y col [14), el Quiste Periodontal Lateral

tiene varios origenes: 1) A partir de un quiste dentigero
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que  se desarrolla lateralmente a la corona conforme
erupciocna el diente el quiste se aproxima a la superficie
lateral de la rajiz. 2) A partir de la proliferacién de los
restos epiteliales de Malassez. 3) A partir de un quiste
p- aordial de un germen dentario supernumerario y 4} A
partir de la proliferacién y transformacién quistica de los
restos de la ldmina dental. Microscopicamente se encuentra
tapizado por una doble capa de epitelio cubico bajo
presentando grupos de células claras. Segun Regezi [3) este
quiste es mas frecuente en hombres en una proporcién de 2:1
y mas comin en la regién canino-premoclar mandibular
{13,15,16}. Regezi (3] y Di Fiore [16), coinciden en que se
presenta entre la 4a. y 6a. décadas de la vida. Nosotros
{(1991) solo encontramos 3 casos, en la 2a. y 8a. décadas

mas no consideramos ésto como un dato significativo.

Queratoquiste: con respecto a su origen se proponen dos
causas la primera es que deriva de restos epiteliales de 1la
lamina dental y la segunda que proviene de la extensién del
componente de células basales del epitelioc bucal. Datos
obtenidos sobre 1la incidencia del queratoquiste seqgun
Shear [S51], Haring [31], Zachariades [39] y Kakarantza [41]
establecen mayor frecuencia en hombres (1.5:1, 56.7%, 81,2%
Y 73.4% respectivamente), coincidiendo con los resultados
obtenidos por Brannon (23] y en estrecha relacién con
nuestro estudio (60.5%). Segin Haring (31}, la media de

edad es de 40 aflos y nuestro estudio reportd edades entre
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la la. y 3a. décadas de la vida lo cual coincide con el
estudio realizado por Shear (51}. Las lesiones son nés
frecuentes en la mandibula en la regién molar segun Hansen
[50], Browne ([52), Brannon [32], Vedtofte y Praetorious
{3.], Forsell [44] y Shear [51] en la regién angular
mandibular (77%, 83%, 65%, 72%, 71%, 78%, 75%
respectivamente). Se pueden distinguir dos tipos:

a) Solitario.- Se origina por transformacién quistica
del érgano del esmalte en lugar de un diente. Frecuente
entre la 2a. Yy 3a. décadas de la vida, tiene predileccién
por la regidén posterior del cuerpo y rama mandibulares: en
los maxilares afecta principalmente a 1la =zona molar.
Microscopicamente el tejido conjuntivo es delgado, fibroso y
sin infiltrado inflamatorio. La capa basal se encuentra en
empalizada y en raras ocasiones el epitelio presenta atipia
celular. Se caracterliza porgue el epltelio posee
paraqueratina, pliegues epiteliales, corrugamiento
superficial y quistes satélites. En nuestro estudio
encontramos tres casos, dos de sexo masculino y uno femenino
entre la la. y 2a. décadas de la vida.

b) Multiple.-~ Esta asociado al Sindrome de carcinoma
nevo basocelular cuténeo miltiple con anomalias
esqueléticas (Sindrome de Gorlin-Goltz). Los pacientes
Presentan entre otras caracteristicas: prominencia frontal
Yy temporoparietal, hipertelorismo, calcificacién del falx
cerebri y puente nasal ensanchado. En personas jévenes hay

carcinomas basocelulares en regiocnes no expuestas al sol,
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costillas bifidas y aplanadas, cifoscoliosis, espina bifida
oculta, calcificacién de ovarios y tero, acortamiento del
cuarto metarcapiano con paragueratosis palmar y plantar.
Dayan ([28), reportéd la presencia de un hemangioma Yy
respuesta disminuida a la paratohormona. Microscépicamente
se encuentra tapizado por epitelio escameoso estratificado
poco queratinizado. En nuestro estudio encontrames un
queratoquiste miltiple en un sujeto de sexo masculino de 26
afios y dos.mas asociados al Sindrome de Gorlin-Goltz donde
uno era de sexo femenino y el otro sin datos, no
consideramos significativos estos datos porque son pocos

los casos.

Con respecto al Quiste Residual, Weine (58] menciona
que es un tipo de quiste odontogénico que persiste en el
hueso después de que fué removido el quiste y/o el diente
asociado. En nuestro estudio (1991), encontramos que no
existe predileccién por sexo, presentandose con mayor

frecuencia entre la 2a. y 5a. décadas de 1la vida.

Quiste Botrioide odontogénico; Lynch y Madden [61],
propusieron este término para quistes periodontales o
gingivales con apariencia lobulada in-situ. Deriva de 1la
transformacioén poliquistica intraésea del quiste gingival.
Wisocki y col [13), mencionan que la zona mAs afectada es

la mandibular anterior.
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El Quiste Paradental fue descrito originalmente por
Craig [65), apoyado en Shear ([51). Segun Ackerman y col
[65], es un dquiste odontogénico de origen inflamatorio, que
se localiza en 1la superficie mesial o distal de 1los
te. Jeros molares mandibulares en erupcidn, en ocasiones
asociado a pericoronitis recurrente. Es frecuente en
hombres (70%) en el area molar mandibular, en la 3a. década
de la vida (64%). Con respacto a su origen las posibles
explicaciones son: proliferacién de los restos epiteliales
de Malassez y transformacién quistica como resultado de la
expansién unilateral del foliculo dental, secundario a 1la
destruccién inflamatoria del periocdonto y hueso alveolar.
En corte teiidos con H-E se observa: tejido conjuntiveo,
infiltrado inflamatorio, fisuras de colesterol, cuerpos
hialinos y calcificacidén distréfica. No puede distinguirse

de otros quistes inflamatorios de origen odontogénico.

En funcién del Quiste Mandibular Medio, Gardner (67],
menciona que no existe como una entidad separada.
Posiblemente comienza como un quiste fisural o representa

un quiste odontogénico.

Quiste Odontogénico Glandular: Gardner y col [68]
sugieren que es una variante histoldgica del quiste
botrioide odontogénico, es mas frecuente entre la 5a. y 7a.
décadas de 1la vida y por lo general se localiza entre

premolar y canino mandibulares. Patron y col [70],
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encontraron predileccién por el sexo masculino y al’ mismo
tiempo no 1lo consideran apto para la clasificacién de

quistes odontogénicos.

Existen dos tipos de tratamiento dependiendo de 1la
agresividad con que se presenten éstas lesiones: el primero
consiste en excisién quirdrgica asi como un curetaje dseo
adecuado Yy en ocasiones marsupializacidén del quiste y esta
indicado pa.x-a los quistes: periapical, dentigero, gingival
del adultoe queratoquiste, paradental y odontogénico
glandular; el segundo consiste en observacién debido a que
el quiste de la erupcidén y el gingival del recién nacido
involucionan por si1 solos en un tiempo determinado.

Es determinante llevar a cabo el tratamiento adecuado,
ya que de no ser asi, éstas lesiones pueden recidivar
provocando un quiste residual, en especial los quistes
dentigero, periapical y gingival del adulto. Con excepcidn
del gqueratoquiste, esta 1lesidén recidiva debido a 1la
persistencia de fragmentos epiteliales o satélites {3].
Segun Mosqueda (18], la frecuencia de recidiva oscila entre
el 5% y el 62%; Forsell encontrdé una tasa promedio del 30%.
Kamiya [29), reporta que del 65% al 75% de los pacientes
con queratoquistes se encuentran asociades al Sindrome de

Gorlin- Goltz.
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CONCLUSIONES

Loa resultados de nhuestro estudio sugieren que el
Quiste Radicular Apical, deriva de la proliferacién de los
restos epiteliales de MalasSez y generalmente tiene origen
inflamatorio como resultado a la caries dental.
Representando un 38.9% del total de los quistes estudiados,
teniendo preferencia por el sexo femenino entre la 3a. y 6a.
décadas de la vida, frecuentemente asociado a la zona
maxilar anterior.

Ccon respecto al Quiste Dentigero, podemos decir que se
origina a partir del epitelio reducido del oérgano del
esmalte en un diente no erupcionado, por lo general se
asocia a dientes deciduos; observandose en el 35.6% de los
casos, prevaleciendo en el sexo masculino entre la 1a. y
3a. décadas de la vida, apareciendo con mayor frecuencia en
la mandibula en la zona de los molares.

El Queratoquiste, representé el 16.8%, teniendo mayor
frecuencia en hombres entre la la. y 3a. décadas de la vida,
siendo comin en la mandibula en la regidén molar.

En esta revisién se pudo observar que la frecuencia de
quistes con comportamiento localmente agresivo (Dentigero y
Queratoquiste) representéd més del 30% de los casos
analizados, lo que contrasta con series de otros paisas.
Nuestros datos sugieren la necesidad de establecer el
diagnoéstico en cada caso, en virtud de que su prondstico es

diferente.
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TIPO DE
QUISTE

PERIAPICAL
DENTIGERO
QUERATOQUISTE
RESIDUAL

DE LA ERUPCION

PERIODONTAL
LATERAL

QUERATOQUISTE
PRIMORDIAL

QUERATOQUISTE
ASOC. S.G-G

QUERATOQUISTE
MULTIPLE

TOTAL

TOTAL (%)

118

108

51

15

304

(38.9)
(35.6)
(16.8)
( 4.9)
(0.9)

( 0.9)

{0.9)

( 0.6)

{ 0.3)

(100)

0O D ONTOGENTITC: WO S

MASCULINO

55
70
32

7

169

(46.6)
(64.8)
(60.7)
( 46.6)
{ 66.6)

( 33.3)

{66061,

E
FEMENINO

61 (51.6)

36 (33.3)
19 1(37.2)

8:(53:3)
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TIPO DE : (‘afios’ ) .
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FEM 3 12 14 : S 2 61
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FEM 3 10 14 ‘3 3
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TIPO DE
QUISTE
PERIAPICAL
DENTIGERO
QUERATOQUISTE
RESIDUAL

DE LA
ERUPCION

PERIODONTAL -
LATERAL

QUERATOQUISTE
PRIMORDIAL

QUERATOQUISTE
ASOC. S5.G-G

QUERATOQUISTE
MULTIPLE

TIPO DE
QUISTE
PERIAPICAL
DENTIGERO
QUERATOQUISTE

RESIDUAL

E

No.

30

15"

12
5
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QUISTE PERIAPICAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
SEXO MASCULINO

NUMERO DE CASOS

O—=-NPOOD~ND

ANTERIORES GANINO-PREMOLAR MOLAR Dsscouocmo
MAXILAR

Hloecgancs N 10e19en0se [ 204 29 anos EMB 30 & 30 sfos
40 8 40 anos [ 650 a 60 afios I 00 a 70 anos [ Desconocido

FO. UNAM, 1080-1900

2 NUMEROQ DE CASOS

:
ANTERIORES CANINO-PREMOLAR MOLAR DESCONOCIDO
MANDIBULA

Bl 0-0 afos [£2)20-20 afce W 30-89 afos [ _)60-50 afios
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QUISTE PERIAPICAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
SEXO FEMENINO

NO SEXO-EDAD=3. 2 ANT, 1 C-P

1

ANTERIORES ~ CANINO-PREMOLAR MOLAR DESCONOCIDO
MAXILAR

Hl 0-9 ancas O 10-19 anos  EZ3 20-20 anos W 30-39 afios
40-40 afos [ 50-69 snos MR 80-79 ancs T Desconocido

FO. UNAM 1880-1000

NO SEXO-EDAD-3. 2 ANT; 1 C-P

b
4
3
2
1
L M
ANTERIORES CANINO-PREMOLAR MOLAR
MANDIBULA
Bl 0-9 arics 10-18 afos 3 20-29 snios
@ 30-39 anos 60-69 afos
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QUISTE DENTIGERO
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
SEXO MASCULINO

10 NO SEXO-EDAD-UBICACION-2

Nl m

ANTERIORES CANINO-PREMOLAR MOLAR DESCONOCIDO

MAXILAR
Ml 0-0 anos 10-19 afios 20-20 anos EE 30-30 afios
o 1 50-59 anos I 00-60 afios

10 NO SEXO-EDAD-UBICACION=2 |

8
-]
a
2
ANTERIORES CANINO-PREMOLAR MOLARES
MANDIBULA
W 0-0 ancs 10-19 afos £ 20-20 afios
MR 30-39 afos 40-49 anos 3 Desconocido
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QUISTE DENTIGERO

DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
SEXO FEMENINO

NO SEXO-EDAD-UBICACION=2

8
5
4
3
2
. : NG\ NN
ANTERIORES  CANINO-PREMOLAR MOLAR DESCONOCIDO
MAXILAR
Wl 0-0 anos 10-19 snos 53 20-20 anos I 30-30 efica

60-60 anos [ 60-60 aros EM Desconooido

FO. UNAM, 1880-1080

NO SEXO-EDAD-UBICACION=2

7
8
5
4
a
2
1 \%
CANINO-PREMOLAR MOLAR
MANDIBULA
I 0-9 afos 10-19 afos 3 20-29 anos
W8 40-40 ahos ) pesoonocido

FO. UNAM, 1080-1680 86



QUERATOQUISTE
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
SEXO MASCULINO

NUMERO DE CASOS
8.6

ANTERIORES CANINO-PREMOLAR MOLAR DESCONOCIDO
MAXILAR

Il 10-10 afics 20-20 anos 73 30-30 afos M 40-49 afios
50-60 anos [—1 60-00 anos W Desoonooido

FO. UNAM, 1680-1890

NUMERO DE CASOS

8

7

e

[

4

3

2

1

L] .

CANINO-PREMOLAR MOLAR
MANDIBULA

B 0-0 anos 10-19 afios 3 20-28 anos
@R 30-39 afos 40-48 afios

FO. UNAM, 1080-1900 87



QUERATOQUISTE
DISTRIBUGION POR EDAD Y UBICACION
SEXO FEMENINO

NUMERO DE CASOS
36

3
26
2
1.6
1
0.6}

o S
CANINO-PREMOLAR MOLAR DESCONOCIDO
MAXILAR

W 10-19 afos 20-20 efios 51 80-00 afios W 80-80 anos

FO. UNAM, 1080-1800

NUMERO DE CASOS
3.6

3
26
2
1.6
1 e e e -
0.6 .
) L
GANINO-PREMOLAR MOLAR
MANDIBULA

M 10-10 afics 80-30 efice  [2340-49 enc Wl Desconocldo

FO. UNAM, 1980-1880 88



QUISTE RESIDUAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
AMBOS SEXOS

26 NUMERO DE CASOS

Iy 1
ANTERIORES CANINO-PREMOLAR MOLAR
MAXILAR

HlB 20-20 anos FolSY 80-39 anos FeJ 650-50 anos Follll 60-69 afos Fem
20-29 anos ML 80-89 anos MBI 50-60 ancs mAllll 60-60 afos Maa

FO. UNAM, 1980-1800

12 NUMERO DE CASOS

0.8

06

0.4

0.2

ANTERIORES MOl..AR N
MANDIBULA

B 0-9 anos Mas N 30-30 anos Mas 21 60-69 anos Fem

FO. UNAM, 18B0-1990 89



QUERATOQUISTE PRIMORDIAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
AMBOS SEX0S

12 NUMERO DE CASOS

} L
MAXILAR ANTERIOR MOLAR MANDIBULAR
MAXILARES Y MANDIBULA
@ 10-19 6fios Maso BN 20-20 afos Mase 1 20-20 afos Fem

FO. UNAM, 1080-1890

QUERATOQUISTE MULTIPLE
Y ASOCIADO A S. DE GORLIN-GOLTZ
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION

2 NO SEXO-UBICACION G-G-1
N
os i

0.6
0.4
0.2

o

ANTERIOR MANDIBULAR MOLAR MADIBULAR
AMBOS SEXOS

I 20-29 afios Masc + 40-49 anos Fem

FO. UNAM, 1980-1080 90



QUISTE DE LA ERUPCION
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
AMBOS SEXOS

12 NUMERO DE CASOS

1
0.8
08
0.4
0.2

o}

MAXILAR ANTERIOR CANINO-PREMOL AR MAND

W 0-9 anos Masc N 0-9 anos Fem

FO. UNAM, 1880-1800

QUISTE PERIODONTAL LATERAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y UBICACION
AMBOS SEXOS

1 NUMERO DE CAS0S

o8

[oX:]

o4t————

02

CANINO-PREMOLAR MAX MOLAR MANDIBULAR

El 10-19 afics Maso [ 10-10 anos Fem [370-70 anos Fom

FO. UNAM, 1980-1000 9
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TOTAL:=S
S CASOS

TOTAL=7?
9 CASOS
COHN MAS

DE 1 LO
LIZACION.



TIPO DE
QUISTE:
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TIPO DE
QUISTE:

PERIODONTAL
LATERAL ——

TIPO DE SEXO:

QUISTE:
PE LA MASC=2
ERUPCION.



TIFrO B
QUISTIE:

RESIDUAL.

1 CASO
CON MAS
DE UNA
LOCALIZA

CION.
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