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INTRODUCCTION

£1 estgdim Sde L los procesos o patoldgloos cgue o Cienen
asiento - en 108 tejigos duros v blandos de la cavidad bucal. . &s
de primordial” importancia dentre del proceso ensefanza-aprendiza~
Je del Cirﬁjanm Dentista y por 1o tanto para la adecusda atencidn
de los pacientes en la Fractica Estomaibtologica diaria.

El Ciruiang Dentiste debe estar consciente., gue. al
revisar  un paciente § wuna radiografia, se pueds enfrentar . con
alteracibnes patoldgicas, aue e algunaé OCASIONeS puedén presen—
tar manifestaciones clinicas claras y en thas, solamante Qq bueﬁ
eéﬁfdiihio de los teiidas, pbr ﬁediq de la apscultéqiﬁn‘yisuélf;y,

'1éﬁﬂﬁé{é§¢idnchncieﬁzuéérde los téjidos blaﬁdos Sucaléa,‘ adnado

al whecho ' de-realizar una buena historia clinica, - le “permitira

'dégcQﬁkif ééqétiﬁé_éro;éﬁmé anaormales presentes en dichos paﬁign—
teé. Si:é ésto Sumamos la toma dé buanas radimgra%ias, una‘cuida—
dd%a LréVisﬁdh, dE‘LdE tejidos duros gque forman la cabeza y &1
cuellﬁgiyfndysblaﬁente agquel los qga‘$mrman los drganos dentarios,
sino‘también los que rodean & sstos (hueso. ligamenta periodontal

¥ gavidades adyacentes normales) la atencidn  estonstolsgica

proporcionada, serd de buena calidad, por 1lo-gue @llo redundarsd-

an.  upa.bUena salud-de nuestros paciéhfeé;ﬁhd 7ébiahéhEéT&Eﬁﬁa1!i
sino en gengral de'todq @l organismo.

El Cirujanm Dertista no solamenterdebé -l capéﬁ, de
reconocer  los procesos patoldigicos propfoé de 1a ;avidad 'chalf

asimismo, debe sar capdz de rotalizar obros mas que se entuentran

an las dreas adyacentes de cabeza v cuello.

Los @Buistes oe origen no Qdontogénico se ldcalizgn en

cualguiera de las dreas intra y exbra-bucales, 2n gamnaral son 3



ciles~defretanucer{ ya que SE presentan EDmD aumentos de ;volumen'

de crec1m1ento lento o como cav1dades patologlcas 1ntraOseas.r

Su'dlagndstxco es muy 1mpnrtante, ya que depend1endo delru

seré la cantldad de tEJldD que ret1rara el

‘Cirﬁjaﬁg,ftbék 10 que 1a respnnsabllldad del C1ru3ano‘ Dentlﬁta
EStFibéb en gracnnucerlns y dlagnostlcarlos en forma. temprana,
durante 1la reQisidn clinico—radingréFica de trutina y si su habi-
lidad quirtrgica 'lo permite, extirparlos lo mas pronto posible.

En el caso de gue no le sea posible realizar este tipo
de intervenciones quirdrgicas, debera de remitirlo a un Especia-—
lista en Patologia Bucal, el cudl a su vez, ya habiendo evaluado
el caso, lo remitira al Cirujano Bucal ¢ Manillo-Facial, para su
tratamiento definitivo.

En este mismoc aspecto, el Cirujano debera extirpar
adecuadamente la lesidn, colocarla en un medio fijador apropiado
y @nviarla a un Laboratorio especializadeo en Fatologia Bucal, con
los dates clinico-radiograficos suficientes, donde un especia-
lista de esta rama, lo revisard al microscopio, trealizara  una
correlacidén anatomo—patoldgica y emitird el diagndstico correcto.

El objs=tivo de este trabajo, @s presentar una recopila-
citon de los casos de Quistes no Odontogénites atendidos en  las
Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autdnoma de México y se enviaron al Servicio de Diagnistico en
Patologia Bucal de sca institucidn, anmalizar sus caracteristicas
clinicas, distribucidn vy frecuencia, para concientizar a los
Cirujanos Dentistas de Prdactica General gue su diagnéstico es

importante durante la Atencidn Estomatoldgica diaria.



CLASIFICACION

" QUISTES NO ODONTOGENICOS *

DEL DESARROLLO

Nasopalatino

Globulaomaxilar

Mandibular Medio

Nasoalwveolar

Falatino Medio

Del Conducto Tirogloso

Gastrointestinal

Heterotdpico Bucal

- PSEUDOGUISTE

Oseo. Tralmadtico '

DE  TEJIDOS BLANDOS

: ‘Linfoepitelial
Oseo ﬁneurisméticou ' .- Dermoide

Defecto Osteopordtico Epidermoide

de Médula Osea
Defecto de Stafne Pilar

Ciliado Quirlrgico
del Maxilar Supe—

rior.
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BUISTE NASOPALATIND

SINONIMIA: &

OQuiste  del conducto naéopalatinﬁ; Duistebfdel canal “ih;isiQQg

Buiste . maxilar anterior medio; Buiste ‘anterior - medioj  Quiste

pélatina meain anteriar; Quiste maxilar mediu.

MEYER fl) y CONGDON (Z), Fueron los hrimeroé}éﬁt‘adeg%: i'
ciibir este  fendmeno como: "Un supernumerario ﬁnicé Vael séno
paranasal, directamente por arriba del incisivo superior’, : Des-
pués en términas generales, como gquiste anterior medio (3,4),
quiste maxilar medio (5), palatino medio anterior (56), quiste
del canal incisivo (7,8). Algunos autores (2-12) definen al
quiste del conducto nasopalatino como aquel que estd completamen-—
te dentro del hueso. El1 tipo de quiste en el tejido blando se
define como quiste de la papila incisiva. Evitando el aspecto
cantroversial de esta etiologia y localizacidn exactas, SALMAN
(13), clasifica este quiste incluyendo al quiste palatino wmedio,
dentro de los quistes palatinos mediales. Ya que, de la misma
forma, la mayoria de estos gquistes derivan z partir de renanen—
tes epiteliales, se prefiere usar solamente =21 término guiste del
conducto nasopalatino.

En 1914, MEYER (1) fue el primero en desctibir el
fquiste del conducto nasopalatino (QCNF)Y como un  "seno nasal
supernumarario”. El GCNF, conocido cominmente como quiste del
rcanal incisivo, es el mds comin de los quistes no odontogénicos
de los maxilares, apareciendo en el 14 dee la poblacidn (14=20) .

La incidencia de guistes del canal incisivo varia desde el 1.3 al



11.7%4" 121}22).-La distribﬁcidn por éekaé ;ﬁéfécejigualksegan el

reporte de PINDBDR‘G v HJDRTING HANSEN ‘(:23‘) De cualqu:er' forma,

algunns prednmlnantemente

1nvest1gadnres creen que se presenta

énf hombres 1}24). La deteccxﬁn se hace igeneralmentefwentre la

cuartab 'sékta decadas  (21,25).

‘Stafne (2&), considerd que el quisteldélfdééarkollﬁ"éé

observa en uno de cada 100 pacientes.

Su arigen es atraves de la proliFeréciﬁn'de}ios remanen;
tes epiteliales del conducto nasopalatino (14 i3, 27,28), ‘que'
pueden proliferar por £l estimulo de un trauma, infeccidn (29), ¢
retencidn mucosa (16,17,27).

La causa exacta del quiste es confusa, pero los factores
posibles incluyen: trauma y/o infecciones (30,31), asi como la
Fuerza de masticacidn 6 presion de una dentadura (30,32). GComo
causa, también se sugiere infeccidn de los incisivos 6 desde 1a
nariz. La genética y raza son factores importantes (21,33}, La
degeneracidn quistica espontdnea de remanentes epiteliales sola—
mente s sugestivo de la causa, porque este quiste se origina en
el canal incisivo del feto humano (34).

£1 quiste del canal incisivo ¢ QCNF es =1 tipo mds comin

de los quistes de desarrollo (21,35,34).

CAUSAS:

En la literatura, el desarrollc embrioldgico de la parte
anterior del paladar esta todavia sujeta a contraversia. El
desarrolio de 1la cara y cavidad bucal, toma lugar durante 1la
cuarta y octava semanas intrauterinas. Los centros de crecimiento

forman elevaciones v procesos, los cuales se unirvdan en una etapa



posterinr (37);f

Usualmente, los sur:ns entre lu 'pr Cé50s se. Suavizan::

'pqrf la 'prullFerac1dn delfcentru‘de

(o8—42) . f

andE

“D he:ﬁn, héy bncas éfééé
desarrallo hacen contactu ectndermo can ECthErmD,kEDh.lé;égBSE?
cuente degenerac10n ectaodérmica (40,42—44); : :

‘ “ La rconstruccidn primaria de los procesos, involucra el
desarrollo de los procesos naso—frontales desde la  regidn  del
procencéfale (45,4646). Al término de la cuarta semana intrauteri-—
na, se desarrollan 2 procesos laterales y desde el proceso naso—
frontal 2 procesos nasales medios (41,42,47). Algunos autores
tienen establecido que éste es un solo proceso nasal medio con un
surca céntral (43,44,48-50). El proceso nasal lateral no  toma
parte en la formacidn de la cavidad bucal (38).

A partir del primer arco branguial, se desarrollan 2
procesos mandibulares, que formardn el arco mandibular en el
estadio tempranc (IB) y dos procesos mauilares.

Al  Final de la 58 semana intrauterina, los procesos
nasales medios se unen y forman el segmento intermaxilar. Este
segmento intermaxilar es el responsable de 1a formacidn del
filtrum del labio superior, la sutura alveolar superior en la
regidn intercanina y 1 paladar primario (42,51,352). En la opi-—
nisn de algunos embridlogos, el labio superior se Fforma ente—
ramente a partir de ambos procesos maxilares (33); WODOD et al
(54>, rechazan la existencia de umna premaxila.

Entre la 72 y B2 semanas intrauterinas, la parte media

i



de los prnﬁesos makilé#eé4 165 ilémados‘ procésns palétinos,

creéen;ﬁac1 ‘abaJn en una pus1:16n lateral & la lengua (o7). L

de glé‘ aceleracidn. del .crec1mxentn ‘de lal”
la 1E;gua adqu1ere mas espacln (53) ademés intervie—

.nen atras mecan15m05 ‘no campletamente explicados (36}, aunque el

.creclmlento ,Dr1zontal de las tablas palatinas es otra mecanismo
pu51ble (57). Durante la 88 y 128 semanas, los 2 procesos palati-—
nos qnldqs;,pfimero en 21 1/3 anterior y despuéﬁ mas .posterior-
meﬁte, forman el paladar secundario. En la linea de  fusidn
puéden quedar atrapados restos epiteliales (39,58-61).

7 Estos remanentes epiteliales emigran a Vla"superfiﬁie
debido a la actividad del mesénquima y durante. esta migracidn
desaparecen, si no sucede asi, desaparecen en el primer afo de
vida (462,63). '

En 1la linea media, entre los paladares primario y secun-—
dario, persisten 2 peguedas aperturas. conocidas como del canal
incisivo (5Z%,62). Frobablemente, el proceso palatinoc crece mds
gque el paladar primario en cualgquiera de los dos lados del séptum
nasal (&4 . Esto da por resultado 1la formacidn de un par de
capaes epiteliales atraveés del canal incisivo hacia atr&s y ade—
lante (65—67), dichas capacc conectan los epitelios nasal y bucal.
Es rara la presencia de un conducto que conecte las cavidades
bucal vy nasal, en algunas ocasiones ésta se puede encontrar en
fetos (&68,69). A esta estructura, FETER (Y0) propuso =1 nombre de
tracto nasopalatino,

En 1920, CONGDON (2} sugirid que el posible origen del
guiste proviene de la proliferacidn de los remanentes epite-—

liales del conductoc nasopalatino.



Se sugieren como causas: trauma, un golpe directo duran—
te }a fprmacidn del canal incisive (71-73) 6  indirectamente
.durantekla masticacion (74,75), en partiﬁular cuando la dentadura
estd  mal = ajustada (76),ksi asto as ciérto, el gquiste no QEbe
tenar prédile:cidn por. sexo.

También se sugiere como Cauéa: la infeccidn bacterxana,
va sea en lia cavidadrnasalg an la cav1dad bucal (4] 51ﬁultaneamenter

y entonces las remanentes ep1tella1es prnllFeran (76‘79)-:‘D21,

cualquier forma, una canecczdn ablerta con la cav1dad bucal 6 1 o

cavidad  nasal es extremadamente rara. y 1a entrada de bacter1as '
es escasa (80,81). ‘

Se sugiere un fendmeno de retencidn como otra posibili-
dad (66,69,74,78,82-87). Los conductos blogueados de glédndulas
mucosas y acumulacidn de secreciones pueden ser los  responsables
de la expansidn guistica. Los factores en contra de sste origen
san  que rara vez se pueden demostrar las conecciones entre las
glandulas mucosas y €1 conducto luminal (88). Tambien es
improbable que la presién secretoria sea de la magnitud sufi-
ciente como para producir resorcidn dsea.

Se describe la presencia de lineas pigmentadas en =1
gquiste del conducto nasopalatine, este hallazgo sugiere la dege—
naracidn de neuronas olfatorias (B?2,70). Existe 1la posibilidad
que el quiste del conducto nasopalatino se origine desde el
epitelio de 1los drganos vimero-nasales de  Jacobson (R1). De
cualquier forma, la relacidn anatémica del canal incisivo, la
falta de epitelio sensorial especial (22) y el hecho de que la

expansién quistica de los drganos de  Jacobson probablemente



ocurre en 1a submicosa’dentro deé’la cavidad nasal,  esta. contira

L o
.esa’cads

; que se descr be la degenerac1an jquistica‘déi cédél
incisive ' (80, %,94) en la hnea media del paladar (43,95,96) de.
Fé§6$ ~ﬁuﬁanDs, vla prollFeracxdn espmntanea de los remgnénteé
épiteliales de la pared del conductn nasnpalatinn"Esl'ﬁtké;v'
egpiicaciﬁn para su desarrollo (B1). ’ P .
Se sugiere un pasible factor racial, por 1a  c#&é&tefis—
tica de que los quistes nasopalatinos san muy largosry’ﬁFggéﬁ ré—
pidamente, caracteristica parecida solamente al quisie pélﬁtinu'

medio y al guiste nasoalveolar. los cuales se ven frecuentemente

en pacientes negros jdévenes (8G,%97-102).

EFIDEMIOLOGIA:

El quiste del conducto nasopaletino es el mds comin de
los gquistes no odontogénicos del area bucal (10Z3~107). En e}
sspectro de los quistes de los maxilares comprende del 1.7%4  al
11.9% (72,81,84,91,104,108-111) .

MEYER (3, establece una incidencia del 1.9%2 =an =1
examen de &00 cadaveres. KILLEY et al (73), y detectaran 2
quistes del conducto nasopalatino en el examen de Z3%P4 cransos.
BURKET (82), estudié 35 necropsias de especimenss hupnanos, esta—
bleciendo gue los guistes no odontogénicaos =2n la regidn maxilar
anterior comprendian el 3I3%. STAFNE et al (12) v ABRAMS (112},
mentionan una incidencia total del 14.

La eded promedio en momento de diagndstico esta entre la
28 y 53 décadas (81,113). Dehido a su crecimiento atrasado, no es

pasible su deteccidn temprana, el quiste del conducto nascooa-



lafino se déséqbrE‘rgré vez an nifos {(7Z,97.114)., Contrario a DAS
y KDLEY";913 y_PINDBORG y HJIORTING—HANSEN (23, otros autores
eSfablecéqfiqge‘lﬁs'hnmbres estan mds afectados gue lasr mujeres
(115;11&). Se réporta la relacidn hombre-mujer de l.Bﬁﬁiﬁ arriba
d9'20:1lf72,81,92,104,113). ‘

: La pigmentacidon del quiste nasopalatiﬁo se »DﬁSEPV& an
derma -extremadamente rara. Sdlo se tienen rebartados 3 casas
{117). En 2 casos, la pared estaba compuesta por fibras coldgenas
y - cantenia elementos neuraovasculares, las gldndulas mucasas se
presentaron en 1 caso (117,118). REDM&M (119), sugirid un origen
a partir del conducto nasopalatino, cuvas células se diferencian
a epitelio olfatorio. STAM et al (12Q), consideran que el epite-
lio se desarrolla a partir de remanentes del drgano de Jacobson.
El revestimiento epitelial en dichos quistes no presenta simili-
tudes vy es parecido al guiste del conducto nasopalatino, lo gue
indica derivacidn desde el mismo conducto epitelial sin antece-—
dentes diferenciales. La deteccidn de melanocitos dentriticos

explica la presencia de melanina (118).

CARACTERISTICAS CLIMNICAS:

El quiste del conducto nasopalatino es generalmente
asintomiatico, por lo que en consecuencia se detecta como coinci-
dencia en radiogratias y frecuentemente es la Gnica indicacidn
del desarrollo gquistico. Ocasionalmente, las manifestacionss
clinicas del mismo son par inflamacidn, mas cominmente en la
parte anterior (91,113,121). En casos rarns,; se puede observar
una Fluctuacidén entre @1 paladar y el labio (106,111, 122~124).

El quiste rara ver provoca deformacidn facial (101,102},

1



" Se repnrta abultamlentn dentro de la cavidad nasal v distorsion

n caudal del séptum nasal y base .del . ejecentral-

HYDEG(?B)-

presenta un caso donde la oclusidn nasal

cliando e1 dolar es poco comin (11¢.75) 1la’ ‘eupan-

fQQiéte, dentro del canal incisivo puedse provocar

:sobre los nervios nasopalatinos, lo cual es creible, ya

‘que és una de las causas de estos sintomas (3,9,127,128), espe-
cialmente ‘en.  casos de infeccidn secundaria. Debido al drenaje
intermitente, estos sintomas frecuentemente son poco sevaros v
pueden persistir por un largo tiempo antes de gue los pacientes
soliciten tratamiento (12%9,130).

Aparece a cualquier edad incluso en el feto, aungue es
méis frecuente eaentre la 48 y 5& décadas de la vida vy no tiene
preferencia por sexeo {(26).

Se presenta como un aumento de volumen simétrico en  la
regidn anterior de la linea media del paladar. En los casos de
quistes mds grandes, puede observarse aumento de tamado en 1a
regidn labial del reborde alveolar maxilar (131).

La mayor parte de los casos son asintomaticos, el signo
clinico que sugiere la lesidén es el aumento de volumen simétrico.
Far 1o general, después de una infeccidn se presentan sintomas
gue consisten en rapido aumento de Lamafo (131).

Un caso cl&asico es el de pacientes con dolor en 1la
porcion anterior del maxilar. A la exploracidn clinica se observa
deformacidn Tacial, sin inflamacidn palatina, los dientes del

drea por lo general son vitales. La radiocgrafia oclusal demuestra

11



una rédialﬁcidézfirwegular detrds del incisiva central. Se. rea—
liza la emucleacidn guirdrgica obéervéndqse'una ;évidéd quistica.
CARACTERISTICAS RADIDGRAFICAS: 5 ‘

£1 guiste esta situado dentro o cerﬁa‘661 céﬁaiWihcisi—
vo, Jjusto atrds de los incisives centraies haxiléfés,_puedé vefse
en las radiografias muy relacionade can los épices de los dientes
superiores vy se puede confundir con lesiones apiﬁales (EZ7Y.

£l quiste aparece comeo un drea radioldcida bien circuns—
cfita en ¢ cerca de la linea media, generalmente con una linea
blanca marginal, indicando circunscripcidn cortical (10,132—1345.
En casos raros se pueden ver quistes accesorios (123). La dife-—
rencia rcadiografica entre un guiste del conducto nasopalating v
una fosa incisivea normal puede ser dificil,

En su estudic de 2162 crédnecos, FOFERHALL (74) concluye
que el didmetro maximo de una fosa incisiva grande es de Smm. Una
radiolucidez de Smam 6 menos, con sintomas presentes, puede sar
considerada como patrte de la anatomia normal. Contrario al guis—
te, la fosa incisiva pocas veces es bien defimida en los bardes
superior e inferior (12,72). La aspiracidn puede ser de utilidad
en la diferenciacidn anitre un gquiste y wuna fosa incisiva grande

’
(&) .

El contorno del quiste es circular, ovoide o en Forma de
pera (135). Ya gue se caonsidera gque gl guiste estd presente en 1a
parcidn  bucal del canal incisive, aquellos gue son  redondos  se
localizan mds hacia la nariz (1046). Algunas veces =21 guiste puede
aparecetr en farma de cavazoén, porgue  lo recorta el séptum nasal.
La lamina dura alrededor de la raices apicales estd intacta

(108,114,1348). Rara vezr se ve resorcidon radicular, causada por




actividad 7D5téDC135tiCa iniciada por-la presidn del  quiste (5,
113,1245, En quistes mﬁy grandes, la'Aexpansidn puade | causar

desplazamienta  de las raices de los incisivos. centrales. Se

describe la calcificacién del conténida quistico (137-139).

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:

Muchos investigadores consideran que el ltipo : de 
revestimiento epitelial depende de la proximidad de la lésidn a
la cavidad nasal (72,81,88,111,140 . La mayoria de los quié£e5
iocalizados superiormente, estin revestidos por epitelio
raespiratorio, mientras que aqguellos localizados en una posicidn
inferior cerce de la cavidad bucal, estdn compuestos de la varie-—
dad escamosa. £1 posible cardacter pluripotencial de los remanen—
tes epiteliales embrioldgicos (81,141) y la transformacidén del
epitelio escamoso (72,88) en epitelia resgpiratorio se les consi-
dera otra explicacidn para los varios tipos de epitelioc quisti-
co. La actividad epitelial es baja como indica el estudio de MAIN
(111, quien encontrd un valar mitdsico de 2.3 por 10mm de mem-
brana basal en los guistes del conducto nasopalatino.,

En su estudio, ABRAMS st al (8B) identificaron un reves—
timiento epitelial escamoso en S0 (82%) de &1 canductos nasopala—
tinos. Otros revestimientos pueden consistir en epitelio cuboidal
aplanado, epitelio coliumnar y epitelio respiratorio, ocasional—
mente con celulas de Goblet (BB8,91,107,142-143). De cualguier
forma, sclamente los cortes seriados pueden demostrar todos los
tipos epiteliales presentes (80).

El cantenido de la pared quistica es una ayuda impor-—

tante =an el diagngstico (1463, En el liquido quistico se pueden




enéantrar eritrocitos, leﬁcocitos, células'epiteii#ieéfkdescéma—
: das,gréstn;.de tejido y bacterias. | . l S

’ ABRAMS et &l (88), encantréron an’ BBA dé incidencia - de
nérvios de talla moderada y un B7%Z de. 1nc1denc1a de arterias vy
peguefias venas. Glandulas mucosas'aspﬁiadas, se identificaron en
el Z1%Z de 1lps casas. En 13 1iﬁerétqfa; lavbresencia de gldndulas
sebdceas se reportd una,sola4§ezt(64).,La presencia de cartilago
hialino se puede exp11car camo metap1351a caondroide En  teg1do
inflamado y la Fnrmac1ﬁn reactlva de hueso se encuentran rara vev
(147). Se reportd la presenc1a de un quuEnD célculo (1;7 139) v :
quistes con y sin colesterol (76,78). k |

fa cavidad esta tapizada Vde apitelio escamoso

estratificado, epitelic columnar ciliado seudaestratificado vy
epitelic cdbico. Con frecuencia, la pared de tejido conjuntivo de
este gquiste pressnta infiltrado inflamatorio (2&).

En un caso presentado par REDMAN (148). en un paciente
masculino de 47 afios, una lesidn diagnosticada como quiste del
conducto nasopalatino estaha revestida con epitelio olfatorio
atrdfico, conteniendo una cantidad variable de pigmento cafe
darado, los resultados del estudio histoquimico indicaron gue el
pigmento del quiste, las areas atrdficas de epitelio olfatorio vy
ciertas neuraonas del sistema nervioso central contenian lipofuc—
sina y melanina. Este descubrimiento junto con observaciones re-—
cientes, sugiere gue los pigmentos neuwrsonales v olfatorios con-
sisten en acumulacién de lipofuscinas producidas por auto-oxida-
cidn  del contenido lisosdmico v, en situacicones particulares,

melanina sobreimpuesta.



En la Dp;nxd ,dE'vaf&bé:éutdfésdtl49~151)' estns ﬁuisf~

_ftes s Drlg1nan .partlr de remanentes del Drgano Vamern—nESal cde;

Jatqbéoﬁ

Esta érea debestructura tubular se localiza en. el i piso

dek la c v1dad nasal ;atlod largo y a cada lado. del septum. Eétas

cavxdades estén revestidas en parte por spitelio olfatorio acce-—

SDr1Dﬂ (152); ,A partir”de‘remanentes del drgano de Jacobsan se
. puede’ explicar' la‘abaricidn del pigmento meldnico. 5TAM. et al
(120}, estudiaron 2 casos de gquiste del conducto nasopalatino con
melanina en su revestimiento epitelial en dos pacientes masculi-

nos de 32 vy &4 afios.

TRATAMIENTO:

Ya gue los nervius y arterias nasopalatinas corremr a
través del canal incisivo, la excisién quirdrgica de los quistes
del conducto naspopalatino cominmente dan por resultadeo una resec—
cidén parcial de estas estructuras (3I7).

¥Ya que rara vez se observa crecimiento répido del
gquiste del conducto nasopalatino. generalmente se acepta gue la
intervencidn quirdrgica solo serd necesaria si1 se presentan
sintomas clinicos tales como inflamacidn, descarga o doler, o en
casos de quistes muy grandes, para propdsitos de diagnostico
histoldgico (183-154). Una excisidn caon colgaijo palatino es el
procediniante apropiado (156—-159).

En caso de quistes muy grandes, en donde es muy probable
que s2 presente el riesgo de fistulas naso-orales u  oro—antrales
¢ debilitacidn de los dientes, estd indicada la marsupializacién
(101,102,113, 160,161, En 21 caso de una pequefa perforacidn
postoperatoria, serd benéfico colocar una cubierta de acrilico.

la cicatrizacidn no serd complicada y tardard poco Liempo (1435 .



‘fDespués,derla excisidn del gquiste, usualmente hay rege—
neracidn dsea ﬁDrmalr(142,162,163). HEDIN etlaiv (1155, en  un
eStqaiélédéiﬁﬁératufin de 43 pacientes, encnntrarﬁn ‘régénéracién
isea 'cpmpleﬁa en un 707 de los casos despuéé de 3 aﬁas;.‘Hay la
misma tendencia de regeneracidn dsea tanto con los qustes gran—
des como en los peguedos. Si de cualquier manera, después da. 2
afios, hay todavia una radiclucidéz persistente, ésta estd . gene-—
ralmente causada por una cicatriz (76.115,154).‘Ni‘,Féincidencia
ni transfarmacidin maligna del quiste del__ccnductc:1nasupa1atino
han sido mencionadas en la literatura (10,81);

Fusde no estar justificada la excisidn quirdrgica en
pacientes dentados. Sin embargo, si en pacientes desdentados no
se hace la enucleacidn del quiste antes de instalar un aparato
de protesis, ésto puede favorecer la infeccidn aguda mas la

parforacidn de la mucosa con drenaje de pus (284).

QUISTE FALATINO MEDIO

La diferenciacidn entre un quiste palatino medio vy un
quiste del conducto nasopalatino es dificil (13,165-167).

£1 quiste palatino medio se origina a través d= los
remanentes epiteliales que se incluyen duante 1 cierre del
paladar secundario (5,43%,81,74,168,156%). 52 observa paralelismo
entre el y el desarrollo de Ferlas de Epstein (63,157,171,176) .
BURKE et al (?3), sugieren que "una aparente diferenciacidn
glandular abortiva resulta en la formacidén guistica y ésta puede
sar un origen adecuado del quiste fisural palatino medico”. Aungue
el guiste palatino medio frecuentemente puede aparecer en fetos,

usualmente desaparece en le vida fetal tardia ¢ postnatal porgue

7



ia es{?ucfoé’jdeivddisté fiene comuﬁiéaé;éniccnrrla  stgEfidie
mucﬁsa yv. eventualmente  drena hacia’afueré ;é fcauséa de. . 1a

actividad. de crecimieﬁto del tejido Subyadente (52,63,§é,§5,172).
La 1lamada submucosa quistica, entre el hueso 9 'iaﬁ éuper?iﬁie

mucosa. del paladar (173), pusde ser una parte de este prd;ésn.

CARACTERISTICAS'CLINICAS=

Se " encuentra en laklinea media del paladar- duro. entre
las apéfisis palatihasylétérales; aparecé éﬁ cualquiér-édéd y no
tiene ,prediiééti@n_éﬁbff§é§p. Euéde crecer~ duréhtg U rgeriodo
prolongado’ yi'ﬂkddqqiffgﬁa;ffqméFaccidn palatina | clinicamente
visible (26). ‘ : V

Se manifiesta cbn una inflamacién localizada en la linea
media del paladar atras de la papila incisiva (128,165, 168,173).
£1 quiste puede elevar el piso nasal e interferir con la

respiracidn (83,98,174,175).

CARACTERISTICAS RADIODGRAFICAS:

rRadiggraficamente, el quiste se presenta como una
radiolucidéz bien definida, ovoidea ¢ circular detrds del fora—
men incisivo (5,165,168,173).

Se observa una zona tradiolacida bien circunscrita en la
parte media del paladar, frente al sector de premolares y mola-—

+as, bordeada de una capa de hueso esclerdtico (254).

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:
El1 margen del quiste consiste de epitelio escanoso,
transicional 6 respiratorio (132,160,170,175,176). La ausencia de

mucosa  glandular en  la pared del quiste se menciona como un



imporféhfe <cé£téfia-para.el diagnéstico v diferenciacién  his—~

tnldgiq§~iéﬁtréfﬁﬁ‘éﬁi;te del conducto nasopalatino v un- éuisté:
paiéﬁiﬁéiﬁéaio (83?157,168). Sin embargo, 2/3F partes ﬁei}vd&iste”
del cunducté nasapalatino no presentan gldandulas mugosaé‘eﬁg Sus .
paredes 1lo - cual hace dificil la diferencia por  medio ,de, e§tE
criterio (37).

Muchas autoridades creen que el gquiste pala{ﬁnagﬁeﬁio es
actualmente un quiste del conducto nasopalatino que se FfFormé mds
dorsocranealmente en 21 canal incisivo (81,125).“P5r'esta razGn,
el término quiste palatino medio ha sido abandorade ‘2en e OUIEN
de la clasificacidn quistica (107). Un punto de vista parecido se
tiene para el gquiste maxilar alveolar medio (177,178).

Es una cavidad revestida por epitelio escamoso estrati-—
ficado vy trodeada por teljido conjuntive fibroso denso, que puede

tener infiltrado inflamatorio crdnico (2&6).

TRATAMIENTO:
Curetaje minuciaso vy enucleacidn es la terapia de
preferencia, a menns gue existan fistulas oro—nasales (100,160,

i79) .

QUISTE BLOBULOMAXILAR
SINONIMIA:
Quiste premaxilar-maxilar
CAUSAS:
El quiste globulomaxilar es un proceso quistico Formado
de celulas del ectodermo atrapadas en la Fisura globulomaxilar

(180) .



globulomaxilar o describis’ primero: Thoma

CELL
(1813 ‘en este proceso- puade estar localizado  entre las
raicesi‘ ,;Qq, aférél'y el canino vitales.

p;nibneé:dé la existencia del guiste gloﬁulomaki-'

laﬁ'vQéFjané‘?;E%"cbrrecta la hipdtesis de Thoma Ld“vsoﬁ  mucﬁo5
pracé;béwf;aibgré#icamente similares al quiste glabulomaﬁilékﬁ,

Christ (182) describe & casos en qgue lé _radiogra#ié  V.
las fotografias clinicas son aguellas de guistes glbbulahaxilé—v
res, cuando en realidad, 4 de ellos fueron gqueratoquistes Ddan—'
togénicos y los otros dos, guistes inespecificos. Zegatrelli (183)
describe I casos en que la clinica y rasgos radiogrdaficos condu-
cen a uwn diagnéstico de gquiste globulomaxilar, pero =1 examen
histopatoldgico indica diagnastico diferente. Esto hace parecer
que la existencia del quiste globulomaxilar es dudosa. Varins
autores sugieren que no existe una coneccidn ectopdérmica entre al
proceso globular v el procesc maxilar, asi qus no hay poasibilidad
gue las celulas del ectodermo se encuentren atrapadas =i esta
reqidn. Por 1o tanto, el quiste en esta drsa puede ser  cualquier
quiste: uwn lateral periocdontal, dentigero, o primordial (184,
i85). Otros autores describen dreas radioldcidas gue tienen
rasgos definitivos de quiste globulomaxilar. pero el examen
histopagtoldgico revela procesos tumorales (183,186,187).

FERENCZY (188), postuld que el quiste globulonaxilar se
forma apartir de restos epiteliales atrapados en la regién de la
sutura incisiva. CHRIST (182) evalud a fondo la literatura rela-—
cionada con los quistes globulomaxilares v concluyd gue desde el
punto de vista embrioldgico. los procesos faciales "per se" no

eristen v el ectodermo no gueda atrapado entre las fisuras facia—

s



les del’ cnmplﬂJD nasomax1lar' De. estE deD, ella piensa que este

qulste debe retlrarse de la catsgor;a de ‘los qu1stes orofaciales

dE“ 1nc1u51d ya que lus cunceptos ‘embrluldglcus madernos  no

‘apoyan este punto de v1sta (26).f S

CARQCTERISTICAS CLINICQS"

Rara vez presenta man1Festac ol

lgs casos reglstrados se han descublert de

durante un examen radiogrdfico de rutln
infecta y cuando eso sucede, <1 paClEntE puede quEJars
tar local o dolor en el area (26).

Suele aparecer antes de la edad de 20 afos. 7.
haber predileccidn s=2xual, aungue tal vez aparezca convéaé

cuencia en varones (Z26).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

En radipograftias, este proceso aparece en forma de pera
como un drea radiolicida dentro de la cresta alveolar presio—
nando las raices del lateral adyacente y el canino vitales

(1812), que ocasiona divergencia radicular {246},

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:

El quiste se describe con una pared gruesa revestida por
una "hiperplasia no odontogéenica” de epitelio 2s5Ccamoso
estratificado (180).

Cavidad tapizada de epitelio escamosao estratificado o
epitelio columnar ciliado. Sin embargn, Christ (182) destacd que
an la literatura no hay ningun case aceptado de quiste

globulomaxilar que esteé revestido de epitelio columnar ciliado



séudaestkgtificadp;

conjuntivo ¥ o’ﬁéépeﬁal presenta - infiltrado
inflamatori

flgran nﬂmerqudé casos, treexaminados (37 quistes

glubulbmékilarés),;sé;démdsﬁroiqué carrespondian a,quistes'tad

culares, ‘granulomas periapicaleé,;quistes periodontales
les, gqueratonguistes odontogenicos, granulomas centra;éé clé
las gigantes, un G0C y un mixdma,udnnﬁngénico._Pak“ st

se sugiere no utilizar el término "Ouiste Globulgm

TRATAMIENTO:
Enucleacidn quirﬁrgica,'si es posible preser?ahdn dien—

tes adyacentes (26).

BUISTE MANDIBULAR MEDID
Su origen es discutible, pudiendo ser por la degenetra-—

cid6n guistica de un gérmen dental supernumerario (26).

CARACTERISTICAS CLINICAS:

lLa mayor parte de los puistes mandibulares medios  son
clinicamente asintomaticos v solo se descubren durante el examen
radiografico de rutina. Rara vez producen expansidn obvia de  las
placas corticales dseas vy los dientes adyacentes, guienes a menos
gue sufran otra alteracidn, reaccionan en forma narmal a las
pruebas de vitalidad (24).

Puedae presentarse a cualguier edad y garece no tensr
preferencia  por sedMo. Se localiza en la linea media, por debajo

de los incisivos centrales inferiores (2&7.

-
P



CARACTERISTICAS RADIOGRAF ICAS:

"t A¥ea radiolacidal circunscrita dniig

CARACTER ISTICAS MICROSCOPICAS: -

Epiteliﬁ escancso estr: - .de
epitelio de estertipnfy ciliﬁqfftn
TRATAMIENTO:

Extirpaciéﬁ ‘qﬁiEdrglca7, ' adjdhtoé

(26).

DUISfé.NﬁSDALVEDLAR
SINONIMIA:
Quiste nasolabial y Quiste de Klestadt.

Al quiste nasoalveolar se le denomina también nasola-
bial. E1 primer término no es adecuado pues no es un  quiste
verdadero del maxilar, si no gue més bien corresponde a un quiste
de tejidos blandos que no afecta al alvedlo, por lo que ss  pre—
fiere la denominacidn de Quiste nasolabial (131).

No se conoce bien la patngenia de la lesidn, en =1
pasadeo sSe pensd que se priginaba por secuestro epitelial en el
sitio de fusidn entre las porciones globulares de 1les procesos
nasal lateral y maxilar; después se refutaron las bases embriold-
gicas planteadas. En la actuwalidad se acepta que la patogenia sa
relaciona con el desarrollo de las porciones superior e inferior
de los conductos nasolagrimales. Se piensa que el aquiste se
origina en restos del sdélido cordon celular que forma la  termi-
nacidén caudal del conducto nasolagrimal. El quiste pueds origi-—

narse tamhién 2n la porcidn anteroinferior del conducto después




del désarrulio; La p esenc“a de qu1st95 nasaalveolares b1Jatera~

les apoya esta teur:a (131

CARACTERISTIBAS (G N CA

El qu1stel nasoalvealar puede Causaf tdmsfacéjanf'ﬁék'
pliegue mucalablal,‘?ééi como elevac1on del piso.y ‘1 de}fia‘
nariz,‘ se'localiza cerca de la unidn del ala nasal yr éi sSUrco
nasageniano. FPuede producir erosién superficial de la,iéortical
externa del maxilar debido a la presién del quiste, pEFo ‘debe

sefalarse que no son lesiones dseas, por lo tanto, no se observan

en la radiografia (26).

CARACTERISTICAS MICRDSCOFILAS:

Desde el punto de vista microscdpica, el quiste na—-
soalveolar puede estar revestido por epitelio columnar seudoes—
tratificado, el cudl algunas veces 8s ciliado, a menudo can

células caliciformes v epitelio escamoso estratificado (26).

TRATAMIENTO:
El guiste puede extirparse quirurgicamente, aungque debe
tenerse cuidado de ixpedir la perforacidn y el colapso de la

lesidin (26).

QUISTE DEL COMDUCTO TIRDGLOS0
Aparentemente se origina de los temanentes de este
conductao. La razdn de la aparicidn del quiste se desconoce., pero
puede favorecerse por la infeccidn del tejido linfoide =n el area
de los remanentes del conducto tirogloso al drenar un abceso  de
vias respiratorias superioraes (26).

T



CARACTERISfICAS CLINICAS:

Clinicamente aparece como una maéa.quistica. Firme, :en
la linea media, de tamaﬁnvvariado,.ﬁesaek poCos milimetrosv a
varins centimetros. Pueae esfar a-un lado de’ la linea media. For
lo general, la protuberaﬁcia se desarrolla lentamente y es asin—:
tomatica, a menos que esté situada en la parte aita del ccnducto,
cerca de la lengué, Eﬁ dichos casos puede haber disfagia (26);“

El quiste en si puede estar cerca del extremo superior

del conductn, en el piso de la boca o en posicidn inferior cerca

del cartilago cricoides. A veces gse formard un fistula que. .sale:. -

del quiste y se abre en piel o superficie mucosa (26).

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:

Cavidad revestida por epitelio escamosos estratificado,
epitelio columnar ciliado o epitelio de transicidén. A1 aumentar
la presion intraquistica, las ceélulas pueden aplanarse. La pared
de tejido coniuntivo del guiste con frecuencia contendra peguenas

placas de tejidos linfoide, tiroideo y gldndulas mucosas (248).

TRATAMIENTO:

Extirpacidn quirdrgica total radical. Aunque es  raro,
tiene interés el hecho de que se han notificado cases de carci-—
noma desarrollado a partir de remanentes del conducto tirogloso &
del revestimiento epitelial de los guistes de dicho conducto

(2&6) .



BUISTE EPIDERMOIDE

Dekivé?dé:léiiﬁclusidn de restos’epitéii{

media, durante’ cierre de los arcos  mandibular y - branguial

hiaideo (2&),

CARACTERISTICAS‘CLiNICAS:

El quiste epidermoide se observa raramente en neonatos o
infantes. La mayoria aparecen en adultos jdvenes, generalmente
antes de los 33 afios y no presenta predileccidn por sexo (189,

La localizaci6n se puede describir anatomicamente como
sublingual o genioglosa, genichioidea o lateral (190). €1 tipo
sublingual 0 geniogloso del quiste dermoide, se localiza en la
linea wmedia bajo la lengua o entre los misculos geniohioideo vy
milohinideo y presiona la lengua hacia abajo atrasando 1 creci-
miento. El1 quiste geniohipideo aparasce en la linea media del darea
submentoniana entre 1a piel y 1 misculo geniohiocideo, dando
apariencia de papada. El guiste lateral se localiza baijio 1la
mandibula. Este crecimiento desciende, se acerca al hueso hioides
desplazando el piso de 1la boca y presionando la Iengua hacia el
lado opuesto (191).

Los sintomas incluyen un atraso progresivo de agranda—
miento en el drea involucrada. El quiste tiene una consistencia
caracteristica de masa. Puede ocurritr que dificulte el habla,
deglucién y respiracidn. Las dificultades al deglutir y respirar
pueden desarrollarse rdpidamente. El dolor poco comdn a menos gue
halla presidn o infeccidn en la extensidn del nervio lingual
(192). El1 quiste pude estar infectado secundariamente. puede

desarraollarse un seno en 21 tracto vy abrirse intra o extra bucal-—




meﬁtef' Degeneracion maligna con nddulos linfaticos, ha sido
éQggridé;bérd nunca se ha documentado (193).

i Se  presenta en la adolescencia,; no muestra bréferencia
aléuﬁakpor sexn. Se localiza en piso de boca y Areas submandibu-—
Tar 'y sublingual (2&).

Aparece como un aumento de volamen de consistencia
suave, mévil, generalmente asintomdtico, a menos que se infecte
en forma secundaria, cuando alcanza gran tamafo puede provocar
disfagia ¢ problemas con la deglucidn (26).

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:

Un guiste epidermoide tiene un epitelio escamoso estra—
tificado marginal sin anexos estructurales y generalmente presen—
ta queratinizacidn (194).

Seglin la complejidad de la lesién, varia la apariencia
histoldgica del guiste epidermoide, algunos quistes solo se
componen de una pared de tejido conjuntivo revestido por una capa
delgada de epitelio escamoso estratiticado, que suele quera-—
tinizarse y el espacio puede estar lleno de queratina. £Es posi-
ble qgue no haya otras estructuras especializadas manifiestas
(26) .

TRATAMIENTO:
Debe extirparse qguirdrgicamente y por lo general no

recurre (26).

QUISTE DERMOIDE.
Se proponen varios métodos de clasificacidén para el
quiste dermoide del piso de la boca, basados en su etiopatogenia,

histologia, y criterio anatdmico.



’Célp ‘(iQSs;Vdistiﬁgue 3 fipos diferentes, de acuerdo a
la’relaciﬁn'ahatahiéé entre el guiste dermoide v los misculos del
pisd;{dé;%ié'tﬁbﬁaé'l) duiste sublingual 6 geniogloso medio;
alréﬁédﬁf‘,del misculo genichioideo; 2) Guiste submentaniano o
géhidﬁiuibeﬁlﬁédfc: entre los misculos genichiocideo v milohioi-
deo vy '3} Dﬁiste lateral: sobre el cuerpo de la mandibula.

’ :Basadﬁ en el criterio histoldgico, MEYER (196} llama a
todos los quistes dermaoides disontogénicos, y los divide en 3
gruposs 1) el tipo epidermoide, gue es unx membrana epitelial
soportada paor una cdépsula fibrosa, sin apendices dérmicoss 2) el
tipo dermoide, consiste de un revestimiento epitelial con apendi-
ces dérmicos asi coma gléndulas sebdceeas, sudoriparas, y folicu—
los pilosos en la capsulaz 3 el tipo teratoide que es un  reves—
timiento epitelial con una cdapsula fibrosa que contiens apendices
dérmicos, derivados de tejido conjuntivo asi como hueso, mUsc -~
lo, ¥y mucosas gasftrica y respitratorias

lLa patogénesis del quiste dermoide localizado en el pisg
de la boca no estd establecida definitivamente. Un cierte ndmero
de investigadores apova la teoria de implantacidn epitelial em—
briolégica. mientras que otros proponen la teotria de la
implantacidén traumdtica {(197). El complejo desarrollo embriolo-
qQico de las estructuras del piso de la boca, la consistencia  en
la descripcidn clinica, v la usual ausencia de lesidn signifi-
cante de esta area, sugieren gue l« mayaria de estas lesiones soan
congénitas como contra parte opuesta a un origen traumatico
(1973 .

MEYER (198), SFDUBE (199). SBHAFER at al (Z200), LUCAS



(201). y muchns Dtrns autores, menc1onan que el quxste dérmdide

dal plSD de la boca der;va de enclavamlentu de células Epltella—;;kt

lasg o restnr en la 11nea medla. durante el 51erre de '1055

thldEQ v mand1bu1ar‘

‘ MEYER {1983, establece gue algunos de  Estué‘ qﬁié#ésm'
puéden fnrmarse por remanentes dEl tubérculo 1mpar de' His :que 
junto con el proceso lateral desde el interior de la superficie
de cada arco mandibular, desde el cuerpo de la lengua vy 517;5?59 'j
de la boca (202). SEWARD (203), cree que el guiste dermoidé medio
se origina por la implantacidén del epitelio - al momento ‘de Frat
fusidn embrionaria de los componentes del arco mandibular derecha
e idizquierdo que forma las dos terceras partes anteriores de lé
iengua.

El quiste congénito de piso de boca se ohserva =2n la
vida postnatal, desarrollandose a través de wvarios mecanismos
relacionados al desarrollo embrioldgico. Esto incluye: 1) intro-—
duccidn de célulaé del ectodermo que soan expulsadas fuera, en el
momento de cierre del neurscporo anteriors 2 atrapamiento de
restos del ectodermo durante el cierre del primerc y segundo
arcos branguiales en la posicidn mediag 3 remanentes del pre-—
cursor anterior de la lengua (el tubérculo impar): v 4) malsa
posicidn del tejido embrioldgico adyacents ej. intestino anterior
(204,205) . La revisidn de la literatura indica gue sclamente dos
tipos de estructuras del quiste congénito se ven en el piso de la
boca; eéstos son el guiste dermoide y el gastrointestinal hete-—
rotépico (193).

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Se presenta en la adolescencia, no muestra preferencia



por S2xXo. Se 1DCEllZa en DISD de’ boca (26).

E1 qu1ste‘dermn1de ocurre prlnclpalmente en testlculos y

(pe -a puede ocurrir en cualquler parte del cuerpu‘

puntu d ‘Fﬁéiﬁﬁ‘embrioldgica (206). . De cualquler Fuﬁma

eh la cavxdad bucal. Al revisar una gran publac1dn”de viéﬁtéé
que presentan gquistes dermoides encontro que solamente el 6 92

incluye cabeza y cuello, en la cavidad bucal se ve aproxlmadame—

nte en el 254 de los casos tardios, o en. 1.6% de Lla poblac16n
total. Hoy en dia, menos de S0 casos estan reglstrados “en la
literatura (207-209). o

Varias clasificaciones incluyen al guiste dermoide
bucal, pero 1la clasificacidn histolégica de Meyer prevalece
(204). E1 divide al guiste en tres tipos seqin su complejidad
epidermoide, dermoide, y teratoide.

Deriva de la inclusidn de restos epiteliales en la linea
media durante el cierre de los arcos mandibular vy branguial
hioideo (26).

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:

Un qguiste dermoide tiene apendices dérmicos ademdas de
epitelio escamoso estratificado queratinizado, y su  lumen se
l1lena con gueratina y material sebdceo (194).

Cubierto por epitelioc escamoso estratificado queratini-
zado rodeado por una pared de tejido conjuntivo Fibroso. Se
encuentran numerosos derivados ectodérmicos que incluyen anexos
dérmicaos como: gldandulas sebdceas e incluso foliculos pilosos,
ademas de glandulas sudoriparas ocasionales. £1 espacio contiene
material sebdceo y queratina (26&).

oy oy
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En écﬁeﬁqokaxiasisiéulentess:ﬁfﬁ:ﬁékisti;asr Histélﬁéi— 
cas, . el quiste'deEmnidéfse“diQide en tfes grust;.~En ‘el tipo
simple, gue es el més gomah,‘y se ;léma Epidermoide,‘la béfed:dei
guiste estd revestida pér epitelio eSCAmoso estratificadb Eiﬁple,
que puede sstar parcialmente queratinizado. El compuesto 6 tipo
dermoide, es parecido al tipo anterior. pero el ravestimiento
epitelial presenta evidencia de Formacidn de piel especializada
accesoria parecida a cabello, glandulas sebaceas vy  glandulas
sudoriparas. El tercero y mds raro es el complejo ¢ tipo teratoi-
de gque ademas, contiene tejido conjuntivo, elementos parecidos - a
misculo, cartilagoe vy puede contener otras formas de tejido
epitelial (199).

NEW v ERICH (210) mencionan que aproximadamente 2857 de
todos los quistes dermoides localizados en cabeza vy cuello se
originan en el piso bucal. En la boca, los guistes dermoides se
originan mds comdnmente en la parcidn anterior del piso de la
boca. lLa idincidencia en esta reqgidn =s aproximadamente 1.46% de
todos los guistes dermoides (211).

TRATAMIENTO:

Debe extirparse quirdrgicamentes por lo general no
recurre (131).

Es prefetible la remocidn guirdrgica del gquiste dermoide
en el piso de la boca desde un abordaje intrabucal. En caso de
que el guiste esté bajo el misculo geniohioidec,de cualguier
forma muchos sugieren vy prefieren el abordaje extrabucal
(203,212). Después de la exision completa, el quiste dermoide del
piso de la boca no recurre. El cambic maligno en este quiste 1o

reportaron NEW y ERICH {(210), pero solamente en quistes que



aparece Fuera de la :av:dad bucal (212).

dlagnostlcn d1Ferenc1a1 clinico de” quiste dermoide

infec 10nesrdelvplsu de “la boca, rdnula, infecciones  de
vﬁﬁdaﬁﬁibular Y sublingual, abstruccidén del con—

duttb dE‘Whértdn. hlgroma quxstlcn, guiste del conducto tiroglo—~

’éo{— du:ste de“la Flsura branqguial, tumores benignos y mallgnus

del: plso de la baca y qu15te branqu1ogén1c0 (213—215) ‘
DUISTE GASTRDINTESTINAL HETERDTDPICD BUCAL

SINONIMIA:

Quiste Teratoidé;

CAUSAS:

FProbablemente se origina por restos embrionarios Ffuera
de lugar (26).

Se reportan varios mecanismos en la literatura concer-—
nientes a las bases embriolégicas para la aparicidén del quiste
teratoide. EFFLEY (216) enlistd cuatro mecanismos. Estos inclu-
ians 1) sumersidn de células ectodérmicas que fueron atrapadas
fuera, al momento del cierre del newoporo anterior: )  atrapa-—-
miento de restos ectodérmicos durante =1 cierre del primero y el
segundo arcos branquiales en la porcidn mediaj; 3) remanentes del
precursor anterior de la lengua (el tubérculo impar), y 4) mala
colocacion de los tejidos embrioldgicos adyacentes. El término
nyiste dermoide aparece frecuentemente en la literatuwra vy MEYER
(217) sugiere retencicdn en todos los tipos de quistes de piso de
boca. En la revisidn de la literatura, EFPLEY (216) establece gue
existen dos tipos de quistes congénitos del piso de la boca; el

quiste dermoide v el gastrointestinal heterotdpico.



-El=-arigen ‘de’’ la mucosa gastrica heterotépica no se
cunncé,faunque puede derivarse del étrapamiento de restos embrio—

&hféhté‘al desarrollo temprano. Su explicacidn puede ser

quékréﬁk;i émhridn de % a 4mm, el estdmado primitivo vace en la
regidﬁ;media del cuello cerca del anclaje de la lengua (218,219).
Clinicaménte; los  qguistes  bucales de duplicacidn entérica,
:reves{idns por mucosa gdstrica o intestinal, se descubren con
frecuencia durante la infancia (213-215,220-278). La mucasa
gastrica heterotépica se observa completamente fuera del tracto
gastrointestinal, desde la cavidad bucal hasta el recto. Esto
solamente s2 ve en la duplicacidn intestinal, diverticulo de
Meckel, pdlipos umbilicales, la vesicula biliar, 21 quiste del
conducto, y quiste pancreatica. Ademds tejido del tracto gas-

trointestinal, aparesce en la veliga winaria, la columna espinalg
y puede existir la intratordcica e intra—-abdominal (227).

La localizacién mas wsual del quiste coristoma s en el tsrecio
anterior de la lengua (9 casos!). Se describen dos lesiones de la
base de la lengua vy una del mismo tipo de 1a lengua
(213%,214,218,219,222-224,228-230) . Muchos mas casos son reporta-—

das en la literatura Checoslovaca.

El incompleto descensc y los errores en el desarrollo de
la posicidn estan relacionados con la heterotopia gastrica en =21
intestino anterior. En lado distal del intestino anterior, la
presencia de mucosa gdstrica se explica por gque las c@lulas que
revistan el canal intestinal primitiveo estdn a cualguier nivel,
por ejemplo, metaplasia. El tejido heteropldsico congénito esta
mejor formado y =25 mids complejo gque el que se encuentra, en este

tejido metaplasico (Z27). DAYAL (228}, en su estudio de celulas




éide géét?in;’(CéIQlasiG)ken.mutosa géstriéa con- origen
Eni El} desér plis iy'ﬁeéaﬁlésicé,ﬁabsérvo ceélulas G en mucosa
e&tép;;a ’ Jﬁiyéfficuium 'dé ﬁeckel, —intesﬁino delgado, Y

duﬁ}iéatinnés intestinales. El1 no las observd en mucosa. ectd—

‘piéérién‘bacientes con esdfago de BRarrett, confirmando el aorigen
mefaplésicu de eésta condicidn (231). ‘ :

Se forman islas heterotdpicas de mdcééa ééstrica én el
esdfago, intestino delgado, pancreas, diverticulé de Meckel, ¥
guistes tordcicos. Estan reportados solamente 13 reportes de
quiste intrapral con margen gédstrico o mucosa intestinal, de los
curales cuatro se localizaron en el piso de 1la boca (205,232,233).
Siete de los pacientes fueron de un afio, aunque el quiste pusde
aparecer a cualguier edad.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

El quiste aparece como un nddulo peguefo que estd
totalmente dentro del cuerpo de la lengua. ya sea en 1a porcidn
anterior, posterior, en el piso de la boca, el cuelle 4 adya—
cente a la glandula submandibular. Fuede ser asintomatico o
causar dificultades al comer o hablar. Algunos quistas se unen a
la mucosa superticial mediante un tubo o una estructura parecida
a un conducto (26).

Sintomdt icamente, el quiste gastrointestinal heterotdpi-
co es similar al quiste dermoide en que esta presentacidin es

dependiente en esta relacidn a el masculo milohioiden.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Un gquiste teratoide tiense epitelios escamoso y respi-



ratorie, canekos | O&rmico. y-distintos tomponentes del  mesodermo

(19aY.

Lé ﬁa}édrEstéf¥df@édé'éﬁhéérfé ﬁ9¢ié§;té1iD;escémaso
estra{iFicédn'y en pérte por Muéaéa gés{rica paredida a la que ée
ve en el cuerpo y fondo del eétﬁmago.’ﬁlgunas veces al epi{elio
intestinal esta presente, incluyendo células de Faneth, de‘GDbiet
y argentafines. La presencia de muscularis mucbsaeles'un dascu—
brimiento variable (203). .

Se describe mucosa heterotdpica gastrica que ocurre
fuera del tracto gastrointestinal. FICARD (220) rEpDrté unr caso
de mucosa gdstrica revestida por eniglotis en una nifa de 13
dias. E£n este paciente se encontrd una masa sdélida, Firme, gque
mide 1Ix1ix2 cm y se localiza en el lado izquierdo de la base de la
lengua. Se reportd otre caso en un nifdo de 8 meses con hetero-—
topia gastrica 2n la glandula salival (221).

El revestimiento de estas lesiones esta formado de
mucosa gastrica similar a la cardiaca, del fondo, o regidn pild-
rica del estdmago. Mucosa cardiaca y/o flandica se encentra en
siete casos. En adiccidn & epitelip gastrico. micoza pildrica
sglo se ve en un caso. La mucosa gue se encuentra en la epiglotis
Yy en lesiones de la gldndula salival son del tipo cardiaco vy
fandico respectivamente. La configuracidn de la cadena de la
muscularis mucosae as irregular vy discontinua (213,218,219,
222,224). En otros casos reportados, todas las capas del estdma-—
ao, incluyendo muscular externa, se describen (2L3,220) . La
estructura gastrica ectdpica notada en la epiglotis y e=n la

220,22

gldandula salival contiene solo tres capas (220,221).




"En’ adicién al- epitelioc gdstrico,  este ,quisté‘ pusde
presentar | otros tipos.de revestimiento de mucosa parecidos a

epitelio ’escamosos‘eétrati¥icado (213,217,224) cDLumnar  éimple

~

21

o

.224), v columnar ciliado (224). Esto sblg,vérié,eh:lélcdmuf;

nicacidn con  1a superficie. Un quiste’ reportado’

comunica cbn la éuperficie de ia ;engua~buriuhbo
par epiteiio escamaso (218) . s :
TRATAMIENTO: w

El tratamiento dé;elec
aunque esta lesidn nu{puéﬁ

vez se sospecha (28&).

QUISTE DSEDVAﬁEURIéMAfICO
CARACTERISTICAS CLINICAS:

El Quiste Oseo Aneurismatico ((30A) e5 wuna lesidn
intradsea benigna Fformada por espacios cavernosos llenos de
sangre, de varios tamafios, ascciados con tejido conjuntiva fibro-
s conteniendo celulas gigantes multinucleadas v osteocide. Igual
que el Quiste Oseo Traumdtico (Q0T), la mavoria de los casos se
diagnostican en un grupo de jovenes y la relacidn hombre-—-mujer s
casi igual. El (04 aparece con mas frecuencia en la columna
vartebral o nu>osos largos, pero cuando aparece 2n los  maxilares,
la mandibula es la localizacidn frecuente (33%). En un zstudico
de G0A de todos los sitios ansatdémicos hecha por WANG (234), e}
71% de los pacientes refirid wuna historia de trauma.

Se presenta mds frecuente en menores de 30 afos de edad
vy en &l sexo femeninos cuando afecta mandibula y maxilar se

localiza en las regiones posteriores, en especial en la zona de




molares (131)..

V'Idé'désqs‘ﬁfeéentgnﬁrdulpr v

signo clinic esenciasdesuns tumoracidn Firme,

no phlﬁati

ncidencia Bn. 14 zona cransal-y maxilofacial. es. de

alrededor:d ‘lesiones éseas en otros sitips eli quiste-

de. todas las lesiones dseas (131);

cnrrésﬁdhdé'gf'su,

‘ Aﬁnqﬁé ;la causa del QO0T, GQO0OA, y granuloma ééng;al de
celulas gigantes (GCCGE) permanece inexplicado, -las teoriés‘que es
ofrecen incluyen: a)un disturbio circulatorio lacal,'tai;=cnﬁo:
a) hemorragia intramedular, b) obstruccidén venosa; c) aneurisma
arteriovenoso; d) una manifestacidn secundaria de wuna lesidn
pre—existente, como displasia fibrosa o fibromixomas; vy &) wna
alteracidn del desarrollo (23I5-238).

Cuando se comparan y contrastan las caracteristicas
clinicas, radiograficas e histopatoldgicas de las tres lesicnes,
éstas presentan varias similitudes notables:

i. Las tres lesiones se diagnostican mas frecuentemente en las
dos primeras décadas de la vida.

2. El sitio mds comin de las tres lesiones es la mandibula.

3. Un alto ndmerco de pacientes con G07T y GO0A relatan una historia
de trauma (239,240).

4. Tipicamente, el QUA y el GCCG comparten algunas caracteristicas
histopatoldgicas,i.e. celulas gigantes multinucleadas, estroma
vascular y formacidén osteoide. La dnica diferencia es la presen—

cia de espacios cavernosos llenos de sangre vistos en 1 (0A.
Algunos autores reportan la presencia de celulas gigantes mulii-

nucleadas y hueso inmaduro en el revestimiento epitelial del QQO0T

&



(241,242 .

S.Los ”DQTJ y G0A pleden verse en asociacién con otras . lesiones

dseas: Slesién.

dispiasia dsea Florida (243), y asociados con una

primaria’benigna de hueso como; granuloma de células -gigantes,

diSpiasia'FierSa, osteama y fibromixoma (237).
Sl can estas similitudes en mente, é&sto invita a“@nﬁéi&ékar
la’ pbsibilidéd que'las tres entidades pueden estar pétoqehica—

mente relé¢ionéd§s (244) z

i. Las tres eﬁtidades se originan de peguefias lesiones vasculares
intradseas ¢ defectos., tales como hemorragias intramedulares ¢
anomalias aneurismiticas de pegqueros vasos sanguineos.

2. E1 trauma menor puede romper 1los pequefios agrandamientos

aneurismaticos resultando un sangrado intramedular vy la Forma—

cién de un hematoma.

3. Si el hematoma mantiene una coneccidn circulatoria directa,
ésto puede causar un incremento en la presién sanguinea denttro de
lalesidn, expansién. vy el desarrollo de un quiste dseo ansuris-—

matico.

4. 5i el hematoma tiene solamente pequefos vasos sanguineos, son
la subsecuente formacidn de tejido blanmdo compuesto de capilares
de revestimiento endotelial , proliferacidn de fibroblastos, Y

celulas gigantes multinucleadas. Estas lesiones representan o1

granuloma central de células gigantes.

S« S1 la sangre gue provee al hematoma se interrumpe 6 bloguea,
puede causar necrosis y resorcidn de hueso trabecular dejando
bordes de hueso compacto, resultandoe el desarrollo de un quiste

dseo traumdtico (2437 .



GARQETERISTICQS RQDIDERQFICQS'

‘Lés caracter:stxcas radiograficas del GDQ no sun patag—
:ncm6n1cas.ty, no-se pusede dar un diagnéstico basada ,sﬂlo en la
~rad10graFia. La. lesidn es una masa do expansion auistica ‘gue
e;ta “bien circunscrita y normalmente es unilocular, péru_‘puédé'
presantarse como una radiolucider multilocular. Conforme llai
lesidn se agranda, puede aparecer en forma de burbujas de jabén.v
El diagndstico diferencial radiogré&fico es =l mismeo gue el deé—
crito por el BOT. La lesidn que involucra al diente puede provo—
car desplazamiento y rescorcidn radicular externa, pero  general-
mente permanece vital (37).

t.as caracteristicas radiogridficas incluyen uwuna lesidn
destructiva u psteplitica en 1a mandibula o los maxilares, que en
algunos casaos es multilocular, aunque por lo general es unilocu-—
lar. En ocasiones, 1los bordes saon un poto irregulares en compara-
cion con los bordes lisos que se encuentran en los procesos

quisticos benignos odontogénicos (131).

CARACTERISTICAS MICROSTCOFICAS:

ta aspiracidn del Q0A generalmente producen pequeRas
cantidades de fluido viscoso rojo oscuro. Cuando se curetea ., el
aspécimen quirdrgico estad canformado por tejido blando, FQJjizo
osCuro gue parece un coagulo de sangre. Las caracteristicas
histoldgicas tipicas son @esSpacios cavernosos que parecen una
esponja llenas de sangre, no revestidos por células endoteliales,
vy @stin rodeados por bandas de tejido conjuntivo fibroso, contie-
nen +ocos de hemosiderina;, hueso inmaduro y células oigantes

multinucleadas. Los estudios de laboratorio, calcio, Fosfato, vy

=g



Fosfatasa,aicalina en suera estdn en los limites noraales (245).

Se observé un éstroma de tejido conjuntivo #ibrnso que
contiens cantidades variabiés de células gigantes multinucleadas
en relacidn con espacios sanguineos sinusopidales. Estos espacios
sinusoidales estan cubiertos por fibroblastos 'y macrdfagos
(histiocitos) en lugar de células endoteliales, lo gue se con-
Firma en estudios wltraestructurales e inmunohistoquimicos. El
tejido que se sitda entre los elementos vasctulares sinusoidales,
cantienz un gran nudamero de células gigantes multinuclesadas,
elementos fibroblasticos, eritrocitos extravasados v hemosideri-
Na en un patron que simula el granuloma central de células
gigantes. Con frecuencia se observa formacidén de hueso, andlego
al del fibroma osificante o al de la displasia fibrosa (131).
TRATAMIENTO:

Aunque se ugan la reseccidn total y/46 irradiacian para
el tratamiento del @04, el tratamiento recomendado consiste en la
enucleacidn quirdrgica v curetaje con o sin cauterizacidn, crio—
Sirugias 6 injerto dseo. En wna revisidn de S0 casos doe guiste
dsen  aneurismatico de los maxilares por ELDEER et al. (246}, Ia
recurrencia fue del Z24&%.

En unas cuantas lesiones pusde intentarse el curetaje de
la misma, pero hay una alta incidencia de recurvencia con este
tratamiento. El curetaje adecuado de las lesiones mandibulares
puede requetrit un abordaje extrabucal o acompafarse de criotera—
pia (1Z1).

Por la naturaleza benigna de la lesidn no estd indicada

la radioterapia, aungue se han tratado algunos casos con este




métado. Es 1mpcrtantekel sequlmlenta del pac1ente por: la p951b1~

lidad de recurrﬂnc1a (131).

UISTE OSED TRAUMATICO
STNONIMIA:

Guiété' ti

tar Qs ~Buiste  hemorrdgicos
Dulste, QEE g unicameral; Quiste dseo

simple’y Cav1dad 1d10pét1ca”

£1 quiéteyaséovtréuméti&cbsé ﬁueﬁe definir como. una
cavidad guistica intradsea‘ﬁﬁe hosee_un Finur revestimiento de
tejido conjuntivo sin epitelio. RUSHTOM (247), en 1946, define el
siguiente criterio para el diagndstico de un quiste traumdtico:
(al al quiste debe ser simsple. sin revestimiento epitelialg (b
no dehe presentar evidencia de infeccidn aguda o prolongadas {c)
la lesidn debe presentar principalmente liguido y no tejido
blando; (d) las paredes de la cavidad deben estar formadas de
hueso dura; y (@) los estudios de laboratorio € histopateologia no
deben excluir @l diagnéstico. Generailmente e localiza en la
mandibula (7 de 10 casos) segan KAUGARS vy CALE (248): v en  la
ptrimeras dos décadas de la vida (edad en hombres 18 aﬁDS)..De 1pos
casos repaortados, el 514 aparecen en hombres. Esta lesidn  ge
llama quiste unicameral, guiste solitario, guiste hemorragico,
guiste de extravasacidn, cavidad progresiva de huesg, y quiste
simple., Con frecuencia se descubre accidentalmente en un  examen
radiaografica v por lo general no provoca expansion de la corteza
6 dolor. En 27 a 804 de los casos los pacientes relatan wna

historia de trauma (242,248,249},

4



CARACTERISTICAS CLINICAS:

“:Se’ epcuentra relacionado. con antecedentes de traumatis—

mo. En eéte casn,yse'bnstula due se Fofmarun hematomar en“lé‘
porcidn medular - del hueso causadD p6F el dblpe. antes: q@e el
hematoma coagule, se rompe y deja una éavidéd vacié eﬁ ei hueso
que después por obstruccidn linfatica o del ‘drenaje. venoso, se
expande hacia la corteza. A1 llegar a la corteza se limita la
expansidn de la cavidad. Se presenta a cuslguier edad y no tiene
preferencia en la distribucidén por sexo. Es muy frecusnte en los
maxilares, pero es relativamente frecuente en el hamero v  en
otros huesos (131).

CARACTERISTICAS RADIODGRAFICAS:

Radiograficamente, &l quiste dseo traumdtico aparece
comn una radiolucidéz bien definida gue con frecuencia tiende a
festonear las raices de los dientes. Porciones de lesidn radio-—
lacida estan bien delimitadas en el hueso, en otras areas 1los
margenes pueden ser menos definidos. La lesidn aparece con mas
fraecuencia en el cuerpo o porcidn posterior de la wmandibula,
superior al canal mandibular (248). Se encusntran lesiones
maltiples o bilaterales.

Zona radiolicida bien delimitada con bordes irregulares
petro definidos, que a menudo se localiza en la porcion posterior
de la mandibula. Fuede haber minima o ninguna fenestracién inte-—
rradicular con o sin lamina dura. En ocasiones, se aprecia resaor-
cidn externa minima de las raices, es de tamafo variable, a veces
con un borde esclerdtico delgado que depende de la duracidn de

la lesidén. Algunos son tan grandes que afectan la mavor parte del

e



area. molar,

Jcuerpo de la-mandibula, asi como parte de. la rama

CARACTERISTICAS MICROSCORICAS: |
' Cuando ‘'se examina el tejido blando, se. encuentra -tejido

conjuntivo  delicado, bien vascularizado”sih‘evidentia ae~¢cOmpb4

hente kepitelial. tambien es posiﬁ;ek ﬁpéé&vék } gEE
extravasados y hemosiderina, asi coﬁé égstéqqiéé£ﬁs
(131). s
TRATAMIENTO: g :

El seguimiento puede ser util céma_ayudarayg7¢ia§nﬁéti;b
ademds de: (a) una precisa y completa historia médiéa: ¥ “dental
pasada vy presente; (b)) profundo esxamen clinico de 1los dientes,
tejidos blandos y &reas bucales y extrabucales; (c} edad del
pacientey (d}) localizacidn de la lesidn en hueso; (e) duracion de
la lesidn en huesos (+¥r examen de vitalidad dental: {(g) sueto,
calcio, fdésforo y niveles de fostatasa alcalina v (h) aspiracidgn
de la lesidn (243).

Un diagndstico definitivo se puede hacer por medio de
exploracidn quirdrgica de la lesidn y examen guirdrgico de=  su
contenido. La lesidn debe auscultarse con un estetocscopio vy
aspirarse con una aguja de gran calibre antes de la intervencion
quirdrgica, para asegurar que no es un twior vascular o una mal—
formacidon arteriovenosa. Al explorar la cavidad, generalmente
estd vacia, pero puede contengr liquido hemorrdgico o de colior
amarillento. El cureteado de las paredes de la cavidad puede
producir fragmentos de tejido conjuntivo y troeos de tejido de
granulacidn, pero no revestimiento epitelial (243).

Una wvezx gue se completa ia entrada a la cavidad, el



médico  debe ”provocar'uaa hemorragia antes de cerraria, (ya  que.
despues dé La c§agu1a¢i6h se - produce reparacidn dsea v 'dishithe_‘
la posibilida de recufrencia (131). i

Adnque 'huchas de las pulpas asociadas con es{a Vlésiﬁn
son vitalés, aproximadamente 10 a 15% de éstas no responden. &l
examen de vitalidad (241,24Z2). En casos donde la lesidn no es: de
origen pulpar, HOWE (242) y LAZANSKY et al (250) y otros Eealizan
la rutina del exam=n pulpar de todos los dientes relacionados a
la 1lesidn y aconsejan gque en un tiempo adecuado debe permitirse
la regeneracidgn de nervios antes de la terapia endodoncica. En la
opinidén de HOWE (242), un diente gque no responde al examen
pulpar 18 meses después de la operacidn v estaba asociado con una
lesidn periapical, debe ser tratado endodéncicamente.

El tratamiento aceptado del guiste oseao traumdtico
consiste en la euploracién y ligero cureteado de las paredes del
huesao (249). En la mayoria de 1los casos, el coagulo de sangre
provoca  la organizacidn vy osificacidn y la cavidad se llena de
hueso nuevo después de & a 24 meses.

Aungque esta lesidn se observa raras veces en la mandibu—
la de adultos de mas de I0 afios de edad, es muy posible gue
alagunas lesiones puedan sutrir remisidn espontdnea y completa sin
tratamiento (242).

En el diagndstico diferencial radiogrdfico de cualquigr
radiolucidéz bien circunscrita se deben considerar las condi-
ciones del seguimiento: periodontitis apical, gqueratoquiste
odontogénicos granuloma central de celulas gilgantes;

ameloblastoma; mixoma odontogénico v newurolammama 9 nawrofibroma




(2435).

" DUISTE CILIADD DUIR‘URGICD DEL.:SENQ MAXILAR

,CQRACTEPISTICAS CLINICAS'

Béslcamente. as un quxste del t1po de 1mplantac10n.v:en

al cuél el eplte11c ‘del seno maA1lar queda atrapadu a 1

1a. llnea,de>entrada quxrurglca al mxsmc (puster1nr a- una
cidn dé Cadwell-Luck) Y despues prnleera para Fnrmar ‘
dad  quistica verdadera, separada anatomicamente
puede presentar a cualguier edad 'y no présen£égdiféfen;1aven
distribucidén de sexos (26). .
CARACTERISTICAS RADICGGRAFICAS:

Zona radioldcida bien definida gue estad estrechamente
relacionada con el seno maxilar y con frecuencia parece que
avanza en forma gradual hacia éste, pero que anatdémicamente eastd
separada del mismo, come se puede demostrar con la inveccisn de
material radiopaca dentro del senc. Entonces se puede ver el
defecto de llenade del guiste (248).

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:

Cavidad revestida por epiteliio columnar ciliado seu—
doestratificado identico al del seno maxilar. S5i existe infeccion
o inflamacidn, se puede encontrar metaplasia escamnosa. La pared
del quiste estd formada por tejido conjuntivo fibroso con d sin

infiltracidn de celulas inflamatorias (26).

DEFECTC OSTEOFORQTICO FOCAL DE MEDULA DSEA
SINONMIMIA:
Defecto osteopordtico de medula dsea, hueso focal osteopordtico

y médula de los maxilares,

ERY



Las: . lesiones: son mas comunes en las partes edentulas . 'y

éstn'jsugiefeiddé al menaos en alguno’ de. los casasrreéuifan de 1a

falta de negeneracfoﬁrﬁsEa normal después de la extraccidn denv'

CARACTr::'é’Ié"TI Cés CLINICAS:

k En casi todos los ejemplos, las lesiones . fueron - asin—
tnméticas y se descubrieron durante el examsn radiografico de
rutina. Se presenta en mujeres y se localiza en el area de mola-—
res mandibulares (131).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Radiolucidéz de tamafo variable, que mide unos  pocaos
milimetros o mas, con una periferia mal definida gue. indica la
falta de reactividad del hueso adyacente (2&6).

CARACTERISTICAS MICROSCORICAS:

£l tejido que se elimina de estos defectos consiste de
m&dula roja normal, médula grasa o combinacidén de las dos. Las
trabéculas dseas que por lo regular estan presentes en  los
cortes son largas, delgadas, irregulares y carecen de capa o0s—
teoblastica (26).

TRATAMIENTO:

El aspacto radiografico de estas lesiones no es lo
bastante caracteristico para permitir hacer un diagnastico con
seguridad, vy por esta razdn se deben investigar guirdrgicamente
(26) .

Una vez gue se ha establecido el diagndstico, no  as

necesario el tratamiento adicieonal (2&).
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DEFRESION LINGUAL MANDIBULAR POR BLANDULA SALIVAL -

SINONIMIA: . Lo T

Depresidn del desarrollo de la glandula saliva m&ndibﬁiéfi,lin;

gual, céyidad dsea estatica, fdeféc#q dé 1 a‘d1§q1af &;viaad
déeabmandibulaf lingual, quiste dseo éétéﬁigd;fqui%téjaseuylafen_
té'y quiste ¢ defecto de Stafne. : : ‘ et “

La mayor parte de las autoridades estéh de acuerdo, en
gue esta entidad es un defecto congénito, aungue rara vez se ha
observado en nifos y su naturaleza anatdmica precisa adn es
incierta. HARVEY y NORLE (231) sefalaron gue el defecto radio-
lucido puede representar un enclavamiento de tejido de la
gldndula salival dentro de la mandibula durante el desarroclllo
embrionario 6, con mds Ffrecuencia. una indentacidn =n la super-
ficie 1lingual de la mandibula con wuna porcidn de 1x glandula
submaxilar dentro del defecto. KARMIOL y WALSH {252), e un
estudio de 4947 pacientes adultos expuestos a radiografias,
encontraran 18 casos de depresidn de la glandula, lo cual da una
frecuencia aproximada de 0.4% (26).

Estudios similares sobre la frecuencia de dicha depre-—
sidén, variaron desde 0.1%Z en 10 000 casos investigados por OIKA-
RINEN vy JULKU (253) hasta 1.3% en un grupo de 469 nuestras secas
analizadas por LANGBLAIS y colaboradores (294). CORRELL y colabo—
radores (2553) , realizaron un estudic de 2693 tadiografias, que
revelaron un total de 13 casos de defectos corticales linguales,
lo cual representa una frecuencia de 0.484 (26).

CARACTERISTICAS CLINICAS:

STAFNE (254) describid por primera vez las cavidades

Ly



mandibulares dseas Tinguales. Las cavidades ‘son ovoidales, asin—

tométicaé,iééréanas;' ié blata cortical lingual de la mandibula Y

situaanidéﬁaJé déJV;angl mandibular entre el angulo y el primer.
lear;;ﬁéré;vég,apé;éEén én la barte anterior de la méndibula}

k }Esas cé?idades dseas, s2 presentan 1a mayoria de las
Veces"egrﬁcmbres viejos o de edad media. La prevalencia de las
cavidades ha variado del C€.1%4 al 0O.4B%Z en pacientes vivos (257-
263) y del Q.73% al 1.28% en mandibulas disecadas (264,263).

Las cavidades que han sido operadas la mayoria de las
veces contenian tejido normal de l1a glandula salival, pero
también se encontratron otros tejidos normales, (por ejemplo,
siendo gordo, tejido conjuntivo fibroso, tejido linfatico, miscu—
lo estriado, v vasos sanguineos) d las cavidades estaban vacias
(263, 266-28B4). La sialograftia submandibular la recamendd por
primera vez por FORDYCE (275) para determinar 21 contenido de las
cavidades detegtadas tadiograficamente. De cualguier fat-ma,
solamente cerca de un 40% de los casos =2studiados por sialografia
tisnen un Idbuio de 1la qglandula dentro de ia cavidad
(263 272,27%,279,288-7551 .

ia cauvsa de las cavidades dseas adan nmo ha sido skxplicada
por campleto. De cualguier forma, hay algunas evidencias de su

desarrollo v procesos activos (Z264,288.289).

CARACTERISTICAS RADIDGBRAFICAS:

La lesidn habitualmente es asintomdtica y se descubre
durante el examen radiogrético de rutina. Se observa con mayor
frecusncia en hombres (24).

Radiograficamente, las cavidades en su mavoria san =Zonas tadio—



lacidas monoculares rodeadas totallb par;ia;ménte Por;una'bparea
esc}erdtica‘densa (2a). k . : : ’ -
‘Gparece como una radialuciae;‘oybide v astd 'délimitéda
por. un borde radiopaco. Pmr 1o genera;, ésta situada 'entré kel
canél mandibular y el borde inferior dé la,mandibulé,b con fre-
cuencia en el adrea del segundo n.tefcéf mdlaF o justo abajd ael L

dngulo. En ocasiones es bilateral - (24) .0

CARACTERISTICAS MICROSCOFICAS:

normal- de  la_

El examen microscdpica. muestraitejido

glandula submandibular (26).

QUISTE LI&FQEEIIELiALf'“
SINONIMIA: o

El término guiste linfoepitelial lo usd por primera wvez
KING en 19249 (290). Otros té&rminos utilizados en la literatura
son: gquiste branguial (290,291), guiste branquiogénica (2903,
pseudoquiste de amigdala oral (292), quiste linfoide benigno,
quiste branguial hendido, guiste cervical lateral, nddulo 1linfai—
tico quistico benigno y quiste de inclusidn epitelial (292).
CAUSA:

Se origina a través de la transformacién gquistica del
epitelioc atrapado en los ganglios linfdticaos cervicales. La
fuente de este epitelio se desconoce pero es probable gue sea
origine en la glandula salival (2é).

Existen dos teorias gque tratan de explicar el desarrollo
del QLE. Una de ellas propone la degeneracidén gquistica de es—

tructuras epiteliales de origen glandular incluidas en 1 tejido

linfoide (293,274). La segunda, fue la gue menciond Knapp en
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]970"‘ve donde expllca que E] GLE es. an real:dad una . -amigdala

obstrulda (295).a~

abablemente el aspecta mas ccntrnvertzdo del GLCB as

SL or;gen -cumn qu1ste del desarrollm. La teoria clasica  de  la

tevoluc;ani':de estas IESIDHES atribuye este origen ‘a los rema-
nenfés dé ig ségunda Fisura branguial, temanentes dei'senn cervi-
cal (formada .pot la fusidn del segundo arco branquial con la
cresta del epipericardio) vy a la dilatacidn guistica de las
fisuras branquiales interna, externa 6 una combinacidn interna vy
externa (294). Esta teoria se apova principalmente por la obsar-—
vacidn de gue estos guistes, gue por consiguiente calificd como
arco branquial o simple quiste branguial, se encusntran =n la
parte superipr y media del cuellp en una drea que probablemente
contiene grandes concentraciones de remanentes branguiales. La
teoria de la fisura branguial la propusieron BHASKAR v RERNIER en
19259 (297) y mds recientemente por otros investigadores, guienes
favorecen la inclusidn de epitelio sn un nddula linfitico cervi-
cal como la hipdtesis md&s creible, considgerande 21 desarrollo  de
estos qguistes en esta localizacidn . Siguiendo esta revisidn de
4468 guistes, HHASKAR y BERNIER (297), piensan gue estas lesiones
resultan apartir de cambios quisticos de inclusidn epitelial
parotidea dentro de un nddulo cervical. Su argumento hdsico
contra la teoria de la fisura branquial esta basada en aspectos
embrioldégicos.

Se sab= que los aparatos branquiales normalmente apars-—
cen después de los 26 dias "in Gtereo" vy desaparazcen sntre los 32
y 45 dias. For otra parte los nddulos cervicales gue sa originan

-

como agregaciones linfoblasticas despues del 28 mes de vida Fetal



no sé,”pﬁédE identiFicar como’nddulns hasta después - del  tercer
meéﬂ‘Cqmb ;n resultado de Esfa discrepancia. en-secuencia tempo-

'rél,itpérece razonable - asumir gque las inclusiones nodulares no
pueden sér de ar{gen'bfanquial. Estos autoras prnpﬁsieron que las
iﬁclusianes se Dfiginan de la pardétida, porque estas glandulas
normalmente se desarrollan despues de los 45 dias de vida intrau-—
terina como un anclaje no encapsulado que permite la incorpora-

cién de nddulos linfdticos dentro de la gléandula y/o permite
secuestro del tejido parotideo atrapado durante el desarrollo
nodular. Otros puntos que sobresalen en favor de esta teoria
incluyen 1 raro descubrimiento de quistes similares dentro de la
gldandula pardtida, que no es de origen branguial. El fracaso de
la teoria de la fisura branguial para explicar la presencia de
tejido linfoide en este quiste; el factor gque OGLCE, en

contradiccidn a figstula, estd raramente presente como nacimien—

tos y que el BLCR no existe coneccidn desde la faringe hasta  1a
piel. Los autores sugieren el téarmino guiste linfoenitelial para
estas lesiones (298).

La presencia de quistes descritos como branguiales rara
vez se localizan 2n el Area parotidea donde se concentran nddulos
linfaticos con inclusiones salivales (299). La falta de senocs
subcapsulares y medulares en la pared del quiste gue se raportan
en una reciente revisidn de 23 casos de QLCE (300), se presentan
como evidencia contra la teoria de BHABKAR y BERNIER (297). Esta
teoria solamente es desafiada por otros investigadores al consi-
derar el origen de las inclusicnes epiteliales. Los estudios de

histoquimica, inmunohistoquimica, vy e2estudios des microscopia

i}



electron1ca dﬂ transmlslon Y de bartldo de estas lesiones < tienen

pFESEntEunE este revest1m1enta ep1te11a1 tlene wun nDtable pare—

,p1telln de la cavxdad glandular de las amxgdalas pala-

tlnas y el tracto dlnnstlvn superior (301,302). Estos descubri-
m;entos, lleyan a la hipdtesis reciente de gue. 1las inclusiones'
iébééeiiales en los nddulos son las responsables de; futuro des—
arrollio de un GLCEB y que probablemente se Driginah desde las’
céiulas epiteliales del anillo de Waldeyer (303). En un esFuerio
para producir detalles adicionales relativos al nfigen del -
componente epitelial de estas lesiones,sa llevaron a cabg estu—
dios del contenido de este guiste pero los hallazgos no son
definitivos (298).

CARACTERISTICAS CLINICAS:

lLa mayoria de las lesiones son unilaterales, snlamente
=1 2% ocurren bilateralmente. Dos tercios se encuentran
localizados en el lado izquierdo del cuello v la tercera parte &n
el derecho (304). Son més comunes en pacientes en un rango de
edad entre 20 vy 40 afios, menos del 37 de los quistes aparecen
después de los 50 afos. La lesidn no presenta predileccidcn en la
distribucidén por sexos y no esta asociada con malformaciones
hereditarias en cabeza y cuello (Z00,303).

La apariencia clinica del guiste es =21 de una masa
blanda, fluctuante, gue va desde 1 a 10 cm de didmetro (3068)., En
muchas ocasiones 1a lesion se torna clinicamentae evidente o6 se
agranda en relacidn con infeccidn del tracto respiratorio supe-—
rior, ¢ trauma (300,307). En el primer momento, &1 agrandamiento
g2 debe a la inflamacidn del tejido linfoide de las paredes del

quiste (3032, Los sintomas v signos asociados con la lesidn



incluyen=-,1nflama:1ﬁn proqr951va (BOA)"6‘ intermitente (20%7,

dolar (oOﬂ)"thECClﬁn (15/) ‘Szntomas de pr9510n (74)‘ U‘ DbS;

trUCC16n resp1ratcr1a.'

vE qu1ste 11nfoep1 ellal bucal aparece camo - un nddulu

E‘evadn de EDID kzllentn, as1ntnmét1cu, blen c1r:unscr1to que

e alqu1er edad. Bhaskar nntificﬁ una serie de 24

edad pr;n:1pa1 Fue \6 aﬁbs,i variando entre

'lqéals_flbﬁfaﬁqs: En‘la’ mlsmalser1e,‘los varones estaban afecta-—
.dnsy;éﬁ'més fﬁeﬁuén?ié queilés'mUEEres,en prnporcidn de 2:1 (26).

:Enf 1950, en una revisicn de.250 casos de carcinoma
branquiogénicao, vy basado en la fecria BE fisura branguial comc
arigen de estas lesiones, MARTIN et al (Z08), proponen el segui-
miento para el diagnéstico tentativo de dichas lesiones: 1) E1
tumor dehbe aparecer 2n la extensidén de la linea desde la parte
anterior del tragus, el borde anterior del masculo esternocleid-—
omastoideo, hasta la clavicula; 2) la apariencia histonldgica de
esta lesidn debe de consistir con un origen desde tejido presente
en los vestigios branquialess 3)el paciente debe sobrevivir menos
de S5 afios sin el desarrollo de otros tumores que puedan  ser
considerados caomo primarios; y 4) debe demostrarse que el des—
arrollo del cancer en la pared del revestimiento epitelial del
gquiste esté situado en la cara lateral del cuello. Bajo lo pre-
sente, muy pocas lesiones han sido encontradas gue llenen todss
las caracteristicas antes mencionadas.

El QGLE se presenta como un peguefio nedulo de superficie
lisa, no ulcerado, bien circunscrite, mivil, blanco—-amarillanto v

asintomatico (290,293%,294). Su tamafo varia entre Z mm y 1.3 cm




de - diébggrq y:;Fé;ta pDF4iggai_a hombres 'y mujeres. En cuanto a
La"edéd,i;éé Haﬁ£dé5éritD‘entre 7. v Bl‘éﬁos; siendo la mayoria
d"iagnd‘stii;:'adbs, en 1a &ﬁar-ta década de la vida (290,392-294,309),
én 24 das;s;féﬁéékér ﬁace mencidén de gque el tiempo de permanencia
de(ia iés{dn:én ﬁpcé, desde que el paciente se dio cuenta de ella
hasté ;équdiégndéticu definitivo, fue entre un mes vy cinco afos,
cohy‘un prﬁmedia de 13.1 meses. (293). La mayoria de los OLE se
localizan .En-él piso de ia baca (292-274) ,  pudiendo encontrase
también en cara ventral y superficie postero-lateral de la len—
gua, paladar blando, pilar ante?iar del istmo de las fauces vy el
vestibulo bucal (292).

CARACETRISTICAS MICROSCDFICAS:

La avaluacidn por citologia y cultivos puede proveer
informacién adicional, come la presencia de células, su tipo v
motrfolagia, asi como la presencia y tipo de bacterias presenteas
en OLCE infectados para la determinacion apropiada de antibid-
tico preoperatorio. En muchas ocasiones, el liguido por aspirado
puede estar tefiido con sangre, pero la aspiracidén de sangre real
debe alertar al clinico scbre la posibilidad de cualquier otra
entidad diferente a OLCE o gue existe una probable comunicacidén
entre el gquiste y un wvaso sanguinen mavar en =1 cuelloa. ROSEMAN
v  BOFFIN (310) reportaron en 1784 una comunicacién Fistulosa
entre GLCE y la vena vugular intermna. En tales casos, =1 conoci-
miento de la naturaleza de la aspliracisn puede ayudar a evitar
una situacién potenciaimente desastrosa.

El conocimiento de esteos pardmetros clinicos. puede
ayudar en la mejor preparacidn del acceso guirdrgico (298).

La 1lesiodn consiste basicamente en una cavidad quistica




ravestida de epitelic escamoso estratificado,. rodeada por . tejido
linfoide gue habitualmente presenta nddulos linfdticos. El epite—
lio de rEQestimientD es bastante delgado, carece de clavos epite-
liales Ly Por lo regular es paragqueratdsico. A veces el gpitelfq
de revestimiento es de tipo ecolumnar, con o sin células calici-
- formes. A menudo el ldamen del quiste contiene celulas epifeliales
sﬁeltas, linfocitos y un coagulo amorfo, eosindfFileo (2&).

Histologicamente., el GLCE esta revestide paor epitelio
escamoso estratificada (F04), epitelio respiratorio (84), o ambos
(2%). La aparicidén de infecciones crdnicas en este quiste pueden
resultar en +eemplazo parcial del revestimiento epitelial por
tejido Fibroso o de granulacion (Z05).

En raras ocasiones, &1 GQLCE también contiene epitelio
gastrico (311). El tipo de revestimiento epitelial esta asociado
con los sintomas clinicos del GLCR; Los gquistes revestidos por,
epitelio columnar tienden a permanecet latentes, en conttraste
con aquellos revestidos por epitelio escamoso, gue generalmente
tiene un contenido purulento. Esta observacidn se ateribuye al
mayor grado de descamacidn celular que aparece en ounistes gue
estdn revestidos por epitelio escamoso (F12).

LLa pared del BGLCEB contiene tejido linfoide, va sea
difuso ¢ nodular, frecuentemente con centros germinales vy senos
subcapsulares y/o medulares (305). En la pared del QLCE se iden-—
tificarons Teijido salival, gléandulas sudoriparas, glandulas
sebiceas, rudimentarias foliculos pilosos Y cartilago
(296,300,304). La aparicidn de carcinoma de células escamosas &n

este quiste o la existencia de guiste cervical linfoepitelial



halﬁgnqi se cthcE~cDm6 carcinoma branquiogénico, ¥ su existencia
es cpntrqversiai. Aigunos'réportes encontraron la presencia de
caﬁciﬁbmé'iﬁ Situ (313) e invasidn de carcinoma de celulas esca—
mosas (314;313) en =1 guiste linfoepitelial cervical, aungue as
raré la aparicidn de carcinoma branquiogénico.

Histoldgicamente el QLE esstd compuesto par dos elemen—
tos: una cavidad guistica v tejido lanoide periquistita. La
primera es de tamafio variable, la mavor parte de las veces estd
tapizada por epitelio plano estratificado paragueratinizado, gue
no muestra clavos epiteliales (293). Algunos autores mencionaron
la presencia de epitelio pseudoestratificado columnar eiliado con
células mucosas aisladas (294), La cavidad también contiene
células descamadas, linfocitos y material eogsindfila homogénso
(293). CHAUDHRY vy colaboradores (309), afirman que la pressncia
del tejido linfoide correspeonde a wuna respuesta inmunologica
local tipo autoinmune. En el tejido linfoide se observaran islas
de epitelio de orig=n glandular., en occasiones dispuestas en forma
de conductos, asi como vasos linfaticos (293). El tejido conjun—
tiveo laxo vecino al tejido linfoide, puede mostrar células de

tipo inflamatorio (294) .
TRATAMIENTO:

El tratamiento debe consistir en la extirpacidn quirdr-—
gica local conservadora, la lesidn rara vez recurre (28).

El diagnédstico diferencial clinico puede incluir al
guiste dermoide (290), rdanule cervical, higroma, abceso, inflama-
cién vy linfoadenopatia neoplasica., tumor del cusrpo carotideo,

trombosis de la vena yugular, aneurisma micdtico, lipoms




(292; 9 .¢95). sguiste tiroideo, y tumor ectdpico . de la glandula

(306 316—&19). mucocele (290,292,294,293,320), neuroma

Flbroma (492,494) y sialolito (Z20)., En 'la - evaluacidén

‘tlxnlca del qu1ste 11nFaep1tel1al cervical benigno (QLCE), infor-—
consxderable puede ser provista por aspiracidn, ultrascno—

graF;a Ly tomograf;a computarizada. Farticularmente. la . aspiracidn

es_qe:ayuqa en‘la 1dent1f1cac16n del contenido quistico.
DUISTE FILAR

SINONIMIA:

7 Quiste sebdceo, Quiste tricmlémicb.

HISTOGENESIS:

Los quistes pilares ariginalmente se llamaron guistes sebdcocsos v
después quistes tricolémicos. El nombre se cambié cuando se hizo
aparente que la queratinizacidn en ellos, es analoga a la quera-
tinizacidén que toma lugar en la vaina externa de la raiz del
cabello, o tricolema {(3Z21). La vaina externa de la raiz del
cabello no se gueratiniza cuando cubre a la vaina interna de 1la
raiz. Esta se gueratiniza normalmente en 2 areas, 21 istmo de los
foliculos pilosos an&agenos y e! saco circundante de los cabellos
catdgencs vy teldgenos., porque en estas dos regiones desaparece la
vaina interna de la raiz. El istmo folicular de los cabellos
andgenos es la porcidn media y corta de los foliculas pilosos. ¥
se extendiende desde el misculg erector pilaris a la entrada del
canductn sebdceo. En 1a punta inferior del istmo Folicular, la
cubierta interna de la raiz se desprende totalmente, axponlendo

1la cubierta externa de la +raiz, la cual en su porcidn expuesta,



'sufrE'unvC;ﬁbiﬁﬂé Qh’tihof especifico de gueratinizacidn homoge—
nea,f siﬁ ﬁ; iﬁfékpgsiéidﬁ dekun estrato granular. Este tipo de
qﬁéréglnlzééi&n ¥£r1cﬁ1émical tambien toma lugar en el  saco gque
'roéeé, E losxpelos catdgenns v teldgenos, porgue los pelos en
estas. etapas pierden la cubierta interna de 1a raiz. La dife-—
renciacidn referente a la gueratina del pelo en los quistes
tricolémicos ha sido confivrmada por tinc;nnes inmuno—-histoguimi-—
cas, porque ellos se tifen con anticuerpos antiqueratina derivada
del cabello humano, en contraste a los gquistes epidermoides que
se tifen con anticuerpos antiqueratina obtenida de callos huma—
nos (322).

El examen del revestimiento epitelial de 1los guistes
tricolémicos con microcopio electronico. nos demuestra que, en su
camino desde el estrato periférico hacia el centro, las celulas
epiteliales tienen uwn incremento en el namero de Filanentos
citopldsmicos. La transicidn de células nucleadas a células
ariucleadas es abrupta y estd asociada con la pérdida de todos los
organelos citoplasmicos. La wunidn entre las células gusratiniza—
das y las que se estdn aqueratinizando muestra interdigitaciones
(323). Las celulas queratinizadas estdn llenas de tonofilamentos
vy, & diferencia del guiste epidermoide, retienen sus conecciones
desmasdnicas (I24).

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Los quistes tricolémicos son clinicamente indistingui-
bles del quiste epidermoide. Difieren del quiste epidermoide, en
frecuencia vy distribucidn. Son menos comnunas que @1 2 quishte
epidermoide, constituvendo dnicamente alrededror del 25% del

material combinado; alrededor del 7074 de 105 quistes tricolemi-



cos apareéen;en el cusro cabelludo; Ei quiste ftriﬁolémicp Fre—
,cuéhtéméﬁfé' muestra una herencia p%terna>dominante éutbsdmica 3%
sbnrsdlitarius en solo el Z0Y de los casos; el 10% dé los pacien-—
tes  tienen mas de 10 gquistes (323). Ademés,.eﬁ cmnﬁraste con el
quiste epidermoide, e1 gQuiste tricolémico se’ehuclea facilmente 1Y
aparece como un guiste de pared blanca, liso y firme (I26).
CARACTERISTICAS MICRDSCOFICAS:

Tiene una pared formada por células epiteliales gue
tienen puentes intercelulares poco visibles. La capa periférica
muestra un ordenpamiento caracteristico en empalizada que no se ve
en un quiste epidermoide. Muchas células localizadas cerca de 1a
cavidad quistica parecen agrandadas v no tienen limites bien
definidos, Estas células agrandadas no producen capa granular,
pero parecen flotar dentro del lamen (2Z227).

El conternido del quiste consiste en material weosindfila
amorfo. Frecugntemente existe calcificacidn dentro del quiste
pilars comp también puede haber +isuras de colesterol. En un
quiste epidermoide puede habet+r una Ffuerte reaccidn a cuerpo
extrafio. Este resulta cuande se rompe la pared de un guiste, v
puede experimentar una desinteqracidn parcial o completa (327).

El guiste muestra un epitelio parecido en parte al tipo
del guiste epidermoide vy en parte parecido al tipo del guiste
pilar (3I27).

Adn pensando gque los quistes tricolémicos vy el quiste de
proliferacidn tricolémica muestran tipos tricolemicos de querati-—
nizacidn v puden aparecer juntos, uno es esencialmente un quiste

=2
<

y €l otro escencialmente un tumor sdlido (3

]

2



JUSTIFICACION. |
Los  guistss de cabera v cuello (no odontogénicos), =01

alteracionss  del desarrolle craneofacial gque se ancuentran con

[
f

cierta frecuencia 2n la poblacidn mexicana, &n la revisisn de
literatura no existen estudios previos sobre la  Frecuencia con

ue e presentan estos gquistes en nuestra poblacidn.
f q

DBJIETIVOS.

_El. objetive de esta investigacidn' fue  encaontrar. la.
Frecuepcig con que se presentan 1os quistes de'éabeza v cuelld an
la poblac;dn de. pacientes que acuﬁe a ateﬁci&n dental & las

clinicas derlé Facultad de Odontologia, UMNAM.

HIPOTESIS,.

Los qgquistes de cabera v cuello en la poblacidn gue acude
a la Facultad de Qdontologia, UNAM. no presentan‘ diferencias
estadisticas significativas en comparacidén con. los reportadu; an
la literatura mundial.
DISERD DE LA INVESTIGACION.

Nuestra investigacison es de tipa'ahalft{cé; f?énﬁvergél
y retrospectivo.

lLas variables utilizadas son:
Edad.— Se medird en afios 6 no especificada.
Sexo.— Femenino. Masculinag ¢ no especiticado.
Area anatomica.— Solamente se sefalardan el area 6 &reas afectadas

4 no especificads.

Ladp afectadpo.— Derecho, lzquisrdo, Medial 6 no especificado.




“

Diagnasticeo Dlini:D,*_SE anotaré el diagrdstico gue aparece en lé
heja de seolicitud o sin diagndstico.
Diagndsticm Histopatoldgico.— Se anotara el diagndstitu dado ot
7 el Servicio de Diagndstico en
Fatologia Bucalg Facultad de Odan—

tologia, UNAM.

DEFINICIUN DE LA PDBLAEIDN.

El tlpD de publacxéﬁ para ente estudlo e: lakque acﬁdiﬁ
a  la Facultad de Ddcntalogxa UNMAM, d=l afic 1939 al afo 1991, d=
cualquier edad v sexn; cluya lesidn somet;da a examen microscdpico
sea compatible con un diagndstico histopatoldgico de quiste de
cabeza ¥ cu=llo. Be sliminardn del estudio aguellos cascs on los
cuales al revisar las 1aminil}as; el diagnﬁsfico no  corresponda
con cualgquier gquiste no odontogeénico de cabeza y cuelle, asimismo
se eliminardn aquellos casos con los datos clinicos minimos
incomplebos. FPor  ser  una invesﬁigacién retrospectiva de  ios
archivos del Servicio de Diagndsticeo en Fatologia Fuc2l no nece-

sita grupn de comparacidng

MATERIALES Y METODOS.

Sa revisaran los archivos del Servicio de Diagndostico en
Fatologia Eucal, Facrliad de Odontologia, UNAM, del afc 1999 al
afic 1591 v se sgpararon 1as historias clinicas con diagndstico de
aouistes no odontosenicos (ONO) . Se revisaron las laminillas en un

svEmitida mares Carl Zeiss vy s2 =2liminaron

microscopic de lug

aguelios gus no correspondian a un diagndstico de GNO. 3e  btabu-



iaron logs daitos de sexg, eded, locail

tado

programa caompuiarizade especialmente disefiado & bhase del

v diagnostico Histopateoldgico.

fzacion anatomica, lado

Los datos se vaciaron. ens un’

DBASE III‘ FLUS v ze brataron estadisticznente  con el sistena
5F5S8, usando una coumputadors 70 compatibile marca  ACER de dos=
Filoppvs, dos  Mb  de memoria BaM oy dizco dure de Los
resultados se presentan en graficas v tablas.
RESULTADOS.

e Se revisaroan de’ axanen

histopatoldgico y-hojas de diagndsﬁico, derlas'cuales

correspondieran &  GNO.

pacientes . del  sexo masculipo,

femening y en 2 casos (1.98%)

La frecuesencia de los diferentes

prasentan @n la tabla 1.
Se
con 34

entre 18 y Z&

Se R0 Le Trecuencia

intrabucal se prasenta en

Fue en el area extrabucal (N=47

Frecuencia  fue el Dermoide con

arn =1 sexo masculino, en la 22

drea orai de localizecidn

(tabla 6). EI

Masopalatine con 11 casos

te en el

un total de 6023  solicitudes

D ellos

no

observd que el guiste mis coman fue

décadas (tabla 2),
de eskte guiste en

la tabla

extrabucal mas Frecuenta
tercer lugar en frecuenciz fue
C1O. 871,

sexn masculino y duarante

101, (L. E7%)

47 (42.57% correspondieron’ a

S6 de sexo

(55.44%) a pacientes

s2 conocid este dato.

Lipos de ONQ por gsexo

=2

el Epidermoide

casos (93.46%), siendo mas frecuente en el sexo  masculino

no hubao  preferencia por

la

lizacidnr

1

zutanto = 1nc

F. su locaiizacisn mas  comdn

87.0% tabla 4. El siguients en

21 casos (20.79%), mas Trecusnte

década de la vida (tabla &), el

fue an cuello

para el Ouiste

Se 2ntd mas comdanmean—

<NED pee

2

[

=3

=

la década (tahla 7I.



Guiste Pilar con & cascs (5.54%), se presentd con igual  Frecusn-—

Cia - en-amnbos sexos. y fua mis comin IREIN
su ldcalizaciénymés Frecuente fue en 1a zona paristal {(tabla 9.
El  fuiste LiﬁFuepiteéial (4 masos = 3.F8Wr, al lgual  gus el
anter1ar su Frecuencis en ambos sexos fue la misma’ v s&  presenld
principalmente sntre la 14 y 32 décadas {(fLabla 13}, Dol Guiste
Oseo Traumabico encontremns solamente 2 casos, Uno en Seio nascu-
ling de 30 afios y wlro en sexo Femenino de 17 afos. El Quiste
Gastrointestinal Heterotdpico Bucal ce presentd cpnrl Casn en el
sexn femenino de 40 dias de nacida. El. Guiste Falating medio con

1 'casoc  también en sexo fTemenino de 25 afos. Y el Defecto de

Stafne con 1 caso en sexo famenino de 56 ahos (kabla 12).




TABLA 1. FRECUENCIA DE -QUISTES NGO ODONMTOGENICOS. FOR SEXO.

urstes - - osExo 0 ND. REB TOTAL
‘ . Sy
EPIDERMOIDE , R T 1 54
DERMOIDE 15 8 - 21
NASOFALAT ING & 4 1 11
PILAR = = - &
L INFOEFITEL 1AL 2 2 - 4
SEQ TRAUMATICO i 1 - 2

DASTROINTEST INAL

HETEROTOF IO = 1 = e d
DEFECTO DE STAFNE - i - 1
FALATIND MEDID - 1 - 1

w
o
ES
1%
I
-
<
-

TOTAL




TABLA 2. FRECUENCIA DE GUISTES EFIDERMOIDES POR EDAD Y SEXO.

EDAD o O TR SEXD

L FEMENIND

et 1" E 2 - 3
10-19 5 - 11
20-25 11 12 - 23
I0-3% - ! 1 Co- 1
4043 3 4 - 7
S0-5% 1 3 - 4
&0—49 - 2 . - 2
70-79 1 : e L e e i
NG RES. - 1 1 =
TOTAL 22 31 1 54



TABLA 3. FRECUENCIA DE GUISTES EFIDERMOIDES DE LOCALIZACION

-~ INTRABUCAL FOR EDAD Y SEXD. ..

LOCALIZACION

MUCOSA BUCAL

ESFALIN RETROMOLAR
DORSO DE LA LENGUA
ENCIA BINGIVAL LINGUAL
MUCOBA YdiEal

ENCIA DE Ier MOLAR SUF.
CARRILLD

T0TAL

SEXD

“EDAD

FEMENTND ™ MASEUL IND

1

PLed

L TOTAL

~



TABLA 4. FRECUENCIA DE QUISTES EFIDERMOIDES EXTRABUCALES FOR:

REGION Y SEXG.

REGION ' SEXD o NA REG '
FEMENIND - MASCUL IND ‘
OCULAFR 5 5 - 11
MANDIEULAR 3 4 .- 7
AUR ICULAR 2 6 - 8
NASAL 2 3 - 5
MALAR z 2 - 4
METiLLA 2 z - rs
LARINS 1 1 - =
CUELLG = S T 1
FRONTAL - 1 ' = : t
NO REGISTRADOS - 3 k 1 2

TOTAL g8 . 28 1 a7



TABLA 5. FRECUENCIA DE GUISTES DERMOIDES FOR EDAD Y SEXO.

EDAD CooaeExa o ToTAL

FEMENINMNO MASCULIND .

4]

10-1% 1 4

i
o
~0

2029

]

I0-39 1 i

40-~459 - - ’ —

-
!
-

ND REG.

L
b
pied

TaTAL 8 1.



TABLA 5. FREDUENCIA LDE GUISTES DERMOIDES FOR EEGIDN.

REGION .0 -0 0 TOTAL
CUELLD 5
AUR ICULAR ‘ 7 4
OCULAR 2
LARID 2
FRONTAL 2
MALAR 2
NASAL 1
TEMPORAL 1
NO REGISTRADOS ) 2
TOTAL '21

TABLA 7. FRECUENCIA DE BUISTES NASOPALATINOS: FOR EDAD Y SEXD;

EDAD . SEXO e e NOUREG. TOTAL

FEMENINDO - . MASCULIND

20-29 - 1 - 51
T0-3% 2 2 - 4
40~-4% - - - DR
50~59 o - - 1
NO REG. 1 i , 1 =

TOTAL 4 & i 11




TABLA 2. FRECUENCIA DE OUISTES FILARES FDR EDAD ¥  SEXO.

EDbaD o sExo ' ' TOTAL

FEMENTINGD . MASCUL IND
1619 - 1 1
20-29 2 1 s
3039 = 1 1
40—49 1 - 1

TABLA Y. FRECUENMCIA DE GUISTES FILARES POR REGIGN.

REGION TQTAL;
FARIETAL 2
TEMPORAL T
OCCIPITAL : 1
AURTCUL AR T
LARIODS , 1
TOTAL &



TABLA 10. FRECUENCIA DE QUISTES LINFOEFITELIALES FOR EDAD Y SEXO.

EDAD L sExD oTaTAL

FEMENING ' MASCULIND =~
O=9 - 1
10-19 2 _ -
20-29 - 1 1
TOTAL 2 2 3

TABLA 11. FRECUENCIA DE QUISTES LINFOEPITELIALES FOR REGION.

REGION ‘ o TaTeL
CUELLD 2
FILAR ANTERIOR 1
MASETERING 1

TOTAL 4



TABLA 12. FRECUENCIA DE UTRDS DUISTES PDR EDRD, SEXOD

[aLDca'IZACIDN

BUISTE . EDAD, . } - SEXO © . LDCALIZACION

FEMENIND MAbCULIND

OSEDQ TRAUMATICO 35 - 1

20 MOLAR INE.
OSED TRAUMATICO 17 1 ' - 20 MOLAR INF.
FPALATING MEDID 25 i = FALADAR MERIO
DEFECTO DE STAFNE 56 1 - MOLARES INF.

GASTROINTESTINAL
HETEROTOFICO 40 - dias 1 - FIS0 DE BOCA

TOTAL 4 1



DISCUSION ¥ CONCLUSIONES.

LDe scusrdo a la literatura mundial revisads, encontramos

algunas varianies en cuanto a la frecugncia de los Ouistes en

reiatlﬁn con la edsd, sewo vy localizacidn.

Se obserwd gque =] guist=2 mas coman fus =1 Epidermoide,
del cual se encontraron $4 casos, siendo mas Frecuenkte en sl sexd
mascuiino (ﬁ=31; F=223 NR=1}; iLa edad mas frecuente fus entre: lé
primera v segunda décadas de la vida v su leocalizacidn intraf‘
buca; mas comtin fue el espacio retromolar. La suestra aqgi pra= "
'séntada Pévela gue Tue mas Trecuante encontrarlio en la piel que
en - la-cavidad bucal (47= B7%). 5in embargo segan SHEAR (2;Y,' la
mayoria de los guistes aparecen con una distribucion: igual: en

ambos sexos entre los 15 y 35 afos vy aparece con mayor Frecuen—
cia 2n el pisg de 1a boua.

Los Guistes Dermoides originados en =21 piso de la boca
"ara  vezr son congénitos, en comparacidn con los gue aparecen en
alros sitios. Casi siempre ocurren en la adoleseencia y no mues—
tran preferencia potr sexo. Se piensa que estos quistes se deri-
van  de  la  inclusidn de restos epiteliales en "la’ linea nmadia

durante el cierre de leos arcos mandibular y brangquial del hioi-

[u =3

m

ste guista fuse =1 siguisnte en fracuencis, dentro  de
este estudio v s2 presentd caon 2! casos, siendo més Frecuente en
el sexo masculino (M=I1Z; F=8), en. la segunda deécada de la wvida,
y todos tenian localizacidn extrabucal; NEW y ERICH (207) estu-—

diaren una s=rie dge (02 guistes Dermoides de cabera v cusllio vy

sgralaron gue @l piso de la boca vy las  areas gubmaxilar v



subd ingual Fueran los sitics comunes de-aparicion.g Ssgtn  SHEAR
{(21Y,este quigté no kiene proadilecoidn pa# Zauo, ‘se sncuentra
entre losg 15'y IT aRos vy osu lncalizéﬁiﬁn’méz Frecﬁante és en piso
de boca. Un hallazqo sorprendente en eshe éﬁtudio Ffue el  encon-
trar. gque todos los Duiétes Dermoides =e lucaliéarah #n  areas
axtrabucales.

£1 Quiste Masopalatino se ehcuentra4dentrm b cerca  del
canal incisiveo, segdn SHAFER vy col. (286), es el tipo més comin de
gquistes del desarvollo maxilar. Se origina por la 'proli%eraciﬁn
de remanentes epiteliales del conducto nasapalatiﬁq, Vestrucfura
Formada por un conducto o cordsdn de células epiteliales  gus - se
localizan dentro del canal incisivo. Estos se unen a las cavida-
des masal y bucal vy el canal se forma cuando los grocesos palati-
nos se fusionan entre si vy con la premaxila, dejandno una via en
cada ledo del tabigue nasal. Asi como estos conduckos se Junbtan y
los cansles se aproximan a 1a cavidad bucal, se fusionan v luego
salen a través de una abertura comdn localizada en 21 husso
pelating Justo en la parte posterior de la papila palatina. #&
SECES 2l caiml ifncisivo se subdivide en dos canales ssparados,
ung  para el conducteo neseopalatino y el otro para el nervio vy
vasps nasapalatinos.

A diferencia de otros reportas donde el Quistse Nasovpala—
tino Fue el mds conan en este estudio, Lomd el tercer iugar en
Frecuencia con 1l casos, s presentd mas comGnmants sn el sexo
masculino (M=b3 F=4; NR=1) y tTue mis frecuente durante la segunda
deéercada de la vida., BEn el sstudio de SHEAR (210 ¢ s2 enconkrd s can
mayor frecuencia en el sexo masculine entre la 48 v &2 décadas.

Zi DOuiste Filar (& oases) se pressntsd con igual  fre—

fit



o2
b

Suencia an ambos sexos P by Fue mds Fracuente durante
segunda década.

£l Guiste Linfospitelial se pregenta en la parte  late-

ral del cuellio y clasicamente s ha descrito como ' originado  de
los - remanentes de lgs arcos branguiales. No z= le ﬁunsidera un
quiste de inclusidn verdadero, debido &  su arigen duranté ;1
desarrollio. ' ‘

BHASKAR y BERNIER (297).‘informaron’de una sefie de - 468
casns - con esté. tipo fdé Quisies % adalizéroﬁ, a- fondo: " las
pnsip;}id&ﬁes,:dé sﬁ,hisﬁugéﬁesfs‘ S feétimoﬁid‘ Eé’ convindtente
dEIVQQE' esta sntidad se Dfiginara traves de la transfbémaci@n
qui';stri'ca'dél epitelio atrapado en 1los ganglios lim:é'ticos;rcer‘vi—
cales. El origen de este epitelio se desconoce, pero s probable
que se deriva de gldndulas salivaies, 1o cual es una posibilidad
ambriolégica. For esta razdn, BHASKAR y BERNIER (297}, sugirieron
los terminos "nodulos jinfaticos quisticos banignos” 4 Yguistes
linforpiteliales benignos" como término méas clasico.

El  quiste Linfoepitelial. del cual tenemos solamsnte 4

casps  se presentsd con ls nmlsmae frecuencia en ambos- - senos W {M=E

=23, prifncipaimente entre la primera y tercera décadas; En el
estudico de FRICKLES y LITTILE &n 1947 (29%9), se indica que ~e5té
quiste no tiens predileccion por sexo v se presenta de la 18 & la
&& decadas.

dn

IS8

For ila general, 21 gquiste Oseon Traumdtico es una . lesg

gue se presenta en las personas jovenes, principalmente en meno—

1

‘a predilecgidn por sexo. o obstan—
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te. de acu=rdo con @@ sxamen de 30 casos gue realizaron LICH—



2 v BIESECHER +  col. 4237) 0 dé

1

TENSTEIN {235), TILLMAN (2I9) de
aéy 1; lesién?también ée presenté en adultos. Con frecuencia ksa
Vﬂuédeb‘obéehér,uin%ormécadn acerca de si una les1én  hraumatica
precedé a‘su.dEsarruila.

‘ Se | han obsearvado casos de este guiste en casi tudo 21
esquelétu, aungue mas. del S30% ¢2 presentan en los huwesvs - largos,
la cqlumﬂa vertebral, con frecuencia en la  clavicula, cost i-
lléé, ck&ned; huescs de manos v pies, asi como en obtros sitios.

;Qelr Guiste Oseo Traumatico encontramos: solamante - dos
casqS{ 7qhQ'én'sexo masculino de 35 afos y. obro en sexo - femgning
de ‘17 aﬁdé, ambos localizados en el drea del 22 solar inferior;

_Eh‘un'énélisis de HOWE (Z42), en la distribucién por -edad. fus mas
coman durante la & dé&cada, mads fFrecuente en el sexo masc@lino v
su localizacion mas comian fue en 1a mandibula.

Al realizar una revisidn GORLIN v JIRASEN (2053 SHCC N
traren islas heterotdpicas de mucosa gastrica en esdfayo, intes—
tino delgada, guistes tordcicos, pancreas, vesicula Biliar vy
diverticule de Meckel. Ademas, HARRIS y COURTEMANCHE (3273,

citaron por lo menos 17 casos de guistas vevestidos <on nmucosa

"

mastrica o intestinal en cavidad bucal, lengua 8 piso de la booca,

pirrohablenente originados por restos embrionarios Tusra de lugar.

Segun SHAFER (2&), este quiste coristomiatico pueds

encontrarse  en sacientss de cuslguier edad, aungus  ia  mavor ia
Fueron lactaniss o nifos peguefos, ademas, la lesidn predominzs
=n el sexo masoelino.

En nuesira revisidn, eshe guiste se presents con un caso

del  sexn Famenine de 40 dias de nacida. Segan  BHEAR . (215, ia

P

05 casGs aparecen en el sexo masculiind, en infantes v

mavoria




s localizacidn méds comdn es an la porcidn anterior de ia ian—

Desde  gus en 1942 STéFNE (25a3a‘recmnuci0 por primera
vesz la depresien mandibular de la gléandula salivel, se han infor—
mado de‘numerosas casos y la lesidn no debe considerarse  rara.
KARMIOL v WALSH (232), obtuvieron wuna frecusncia .de 0,474 en un
eétudio de 4963 pacientes; DIKARINEN v JULKU (283 enéontraron
una frecusncia  del 1.3% 2n un grupo de 446% muestras; CORREL:
col. (255, 0.482 EA un grupo de 2693 muwestras. En.la  actualidad,
la mayor parte de las autoridades estan de scuerdc en gue esta
entidad @s un defecto congénitq. aungue rara vez s€ ha observado
en nifos y su naturaleza anatémica‘precisa aun es 'incierta;
También es inexplicable 2] hecho de que sea mds  Ffrecuents an
hombres gue en mujeres. »

De este Defocto de Stafrne se encontrd solamente 1 caso
(0.99%) en un paciente del sexc femenino de b6 afos, por lao cual
no podemos  discutir sua frecuencia con laos resultados de las
investigeciones de otros sutores. En sus estudicos SHEAR  (Z1)

5 Trecusncia 2n el sexo

5

¢

reportd  gue aparsntemente oourse opn M
masculing durante la edad media. Sin embargo no cdifiere mucho de

los previamsntes reportados,

Z: guiste palatino medio surgs del epirbelion atrapasdo a

lo largo de la linea de Fusidan de los procesos  palatinos. Eete

quiste e localiiza en la linex nedia del psladar duro sntre  1os
procesos  palabinos  laterales. Puede crecer durante un periodo
prolaongadn vy producis twmefscoion paiatina bhaien derimida. 1a cusld

es visible clinmicamente. bLa causa de la praoliferacico

3




la subsscuente formacion del guiste se

onoce, asi come  tam-—

bign su distribacion en sdad v sexo.
TEn nuestro estudio erconbramos 1 case, 2n una pacients
del sexo Ffemsnion de 25 efos. Segir BUREE (95 . pueds oresenbarse

Frecuentemente  2n Feios y en la mavoria de los casos  desaparece

= e vida,

durante los primeros mes

For 1o general, este grupo de gquistes aparece ernbtre la
33 y G2 ﬂééad;s. £n ia casuistica squi presentada, se observd:en
uﬁ Paciénté de 25 afbs.

. E1 quﬁétE'LinFcepiteliai se réporta con MmAS ’Frecueﬂcia
en hombres y mste estudio no sefala preFerencia._:qu :qﬁistes
Darmoide vy Epidermoide no kienen pre%érencia potr s60 ¥ agui  se
observaron con mayor frecuencia en hombres. Las resultadés. de

este estudio, sugleren que las diferencias  encontradas gueden

deberse a factores étmicaos.




"BIBL IDGRAFIAY
L. MEYER AW: Unigque supernumerary paranasal Sinus;direct;y' above
the superior incisor. J Anat 48:118, 1?1@3

2. -CONGDON, E.D.: A supernumerafy,paranasai sinus.- Ahét;. Rec.

122063y 19:3&67-371.
3.  MEYER, A.W.: Median anterior maxiilaky‘cysts;fJ;f Am,' Dent.

Ass. 1931: 18:13831-1877.

4, MEYER, A.W.: Our inadequate terﬁindldgykcdntérhinﬁ‘fhéyAéﬁﬁe; .

rior palatine region. Anat; Rec. 1?31:449:19fSQL

5. ciola, B., HARTFDRD; C.. & CALENA, D.L.ii
complicated by unerupted'mééindens.'Gréi Suréi‘
&.BERLOVE, I.J.: Anterior median palati)

1936:26: 381-384.

R

7. BERNIER, J.lL. & TIECKE, R.W.: cyst. 3. Oral
Surg. 1950: 8: 254-254. : s E
8. THOMA&, ¥.H.: Incisiwe canalcyst.‘ém;'J;erEhod. 1943: 273226~
228. \

F« HRUBEFR. §.0.: Textbook of oral and maxillofacial surgery, = Sth
edition. C.V. Masby Co., St. Louis 1959, pp. Z47-24%.

10, 8SHAFER, W®W.3., HINE, M.EK. % LEVY, B.M.: A teuthook oFiroréi
pathology. W. B. Saunders Co., Philadelphia-London-Toronte 1974,
PR, &7-4F.

11. SILVA, £.A8.: Facial cle+t or fissural cyst. Am. J. Orthod.
1938: 24:801-B03,

-12. 8TaFNE, E.C., AUSTIN, L.T. % GARDNER, R.S5.: PFiedian antetrior
maxillary cvst. J. Am. Dent. Ass. 19346: 23:801-809.

13, SalMaM, I.: Cyshts of jaws. J. Oral Surg. 1931: P:1188-205.



ESTa- TESIS K dkbh
gl E LA RLIOTEGD

14. GOAZ PW,. White SOC: Oral” Radiology: Principles and Interpre—
tation. St Louis, Mosby, 1982, 443-445.
15.  SHAFER WG, Hine MK, Lewvy BM: A Tewthook of DOral Pathology

4th Ed. Philédelphia. Saunders, 1983, 70-72.

lfméxillaty

16. STAFNE EC, Austin LT, Bardner BS:z Mediaﬁlaﬁtefﬁ
cyst. JADA 23:801. 1936, ’ o :

17.. ALLARD RHE, Van Der Kwast WAM, yah"DéF Waa
duct‘cyst. Review of the 1iterafﬁ}é

Gral Surg 10:447, 1981.

18- CHAMDA RA, Shear M: Dimensions of incisive

skulls and radiographs. Int J Oral Surg 9 1980,

a5z,

19. CHAMPEELL J7, Baden E, Williams-AC: Nasopalatine ‘eyst of

unusual sizes FReport of case. J Oral Sukgréi;i77g;,i_
Z0.  ANNEROTH G, HALL &, STUGE U: Nasupaiatihe du;trtyst. Ent  J
Dral Maxillofac Surg 15:572, 1986. o

21, SHEAR M. Cysts oFf the gral regions. Bristol: Wright PSG, 1983:

2. ANNEROTH G, HabLl 6, STUBE 4. Nasopalatine duchk cyst. Int J
Oral Maxillofac Surg 1986: 15:572-8B0.

23. FINDBORG, RLORTING—HANSEM E. Nasopalatine duct cysl. Atias
for diseases of the Gdaws. Copenhagen: ibanksgeard, 1974: 138-%.

24. RRUGER GG. Textbook of oral and maxillofacial surgerv. oth ed.
5t. L CV Mosby, 1984: 2Z58-9

25. ABRAMS AfM, HDWELL FV, BULLDCK WK. Nasopalatine cysts. ral
Surg 1963: 1&: 30632,

26. SHAFER Wk, LEVY BM.: Trastornos del desarrnllo v del creci-

miento: Tratado de patologia bucal. 48 ed. 70-7%9, 1987.

27. ROFER-BHALLL HT: Cyst of developmental origin in the prema-



xiliary region, with special reference to their diagnosis
28. . NORTJE ~CJ, WOOD REé The - radiclogic '¥eaturesz of . the

nasgpalatine duct cyst. An analysis of 44 cgsé?.gﬁeﬁtomsxd}luFéc,

Radiol 17:12%9, 198E.

Oral Surg 17:564, 1959%.

Assoc 1970: 42:169-72.
31. KILLEY HC, KAY LW, SEWARD GR. Benign cystic lesions of the
jaws their diagnosis and treatment. 3rd éd;ﬁﬁagﬁgﬁréhi “Chdrﬁhiii
Livingstone, 1977: 107-13.

32. SHAFER WE, HINE M, LEVY BM. A textﬁnokva¢ oral rbathdlogy.
Fhiladelphia: WEB Saunders, 1974: 70-2. .

I3. NORTJIE CH, FARMAN 5. Nasopalatine duct cyst. An aggresive
condition in adolescent Negroes from South Africa. Int J  0Oral

Surg 1978: 7F:aE-72.

34.  ABRAMS AM, HOWELL FV, BULLOCK WK: Nasopalatine cysts. 0Oral

Surg Oral bted Oral Fathol 16:3046, 194&75.

3. ALLAaRD RHB, vAN DER KWASZRKE WAM, YAk DER WAARL 1. Nasopalatine
duct cyst. Int J Oral Surg 1981: :10:447-41.

Z&.  BTAFNE EC, GIBILISCG JA4. Oral roetgenographic diagnosis.
Fhiladelphia WE Saunders, 1975 171-4.

T7. R.H.B.  ALLARD, W.A.M. VAN DER EWAET AMD I. VAN DER  WALL.:

Nasopalatine duct cyst; review of the literature and report of 22

cases. Int. J. Gral Surg. 19331: 10: 447-4641.

38. AREY, L.B.: Developmental anatomy, 7th sdition. W.B. Saunders

Sompany, Fhiladeliphia & Lomdon 1945, op. 204-Z06.




9. CHRIST, T.T.; The glohulamaxill%ry cysty . an emsriyulogical
misconception. Oral Surg, 1970: 30:515-3Z6. ‘ ‘ :
40, LITTLE, J.W., LEXINGTON., K. & JAKOBSON, J.:0rigin of the
globulomaxillary cvet. J. Oral Surg. 1973: 31 188—1?5; B

41. FATTEN, B.iM.: Prinzansky, 3. (ed.): Congénitél‘énqmaliesb of
the face and associated structures. Thnmas, Springfield i?@l, pﬁ,‘
1i-45. : ‘ ) V
4z, PQTTEN, B.M, Embryﬁlagy of:-the palate and thevlﬁaxiileaciaIJ
regiuﬁ. In: Grabb; W.C.'&'Brocﬁ,vK;FR; (éds.)ér Ciéftjblib;_énﬁ’
palate. Little Brown % Co.. éns£on'1971;:dp. 21—53.”i~aJ“;L”:"i'b
4%, ESCHLER, J.: Embrvelogie wund Fhysiologie ﬁes’;meUécﬁiicheh
Zuwischenkiefars. Fortschr., Kieferorthp. 19246852 26:37?—390i'

44, ESCHLER, J.: Untersuchungen iiber den ﬁenschlichén Zwiéchenf
kiefer. Verh. Apat. Ges. 1946: &1:409-418, ) L

4%5. PATTEN, E.M: Human embryology, Zrd edition. Mc..Gfaw¥

Hill book Co.. New. York-— TDranto—Sidney~LDndon lééa, ‘pp.. . 345
359. ' '

44. BICHER, H.: Orhan’s oral histology and embryoloay, &th
edition. c.v. Mosby Co., St. Louis 1966, pp. 1-18,247-252.

47. MOORE, K.L.: The developing human, 2nd edition. W.B. Saun-
ders Co.. Fhiladelphia and London 1577, pp. 136-175.

48. LIMBORGH, J. VAh: Fersonal comunication. 1980,

49 . LIMBORGH, J. VAN @ Spleten van lip, kaak en verhemslie. Ned.
Tijdschr. w. Tandheellk. 1i?P52: £9:1469-180.

S50. FERENCIZY, ¥.: The relationship of globulaomaxillary cyst to

the fusion of embrvonal processss and to cleft palakbes. Oral



51. GRABR, W.C., ROSENSTEIN, s;w. & BROCH, K.R.: . Cleft: lip™ . and
palate. Little Brown & Co., Boston 1971, pp. 21-53. :

32. TDUN, J.d A De serst ontwikkelingsfase van hét craniofa—
ciale gebied Department of DOrthodontics, Free University,
Amsterdam 197%. ’

335, HQHILTDN, W.J.1 Frenatal grﬁwth and develapment.‘ln: Cohen,
B. % Kramer, I:R:H: (eds.): Scientific foundations of ‘ﬁghfistry.
W. Heinemann Medical Bopks lid,, London 1976, pp. 12~28. '

54. WOOD, N.K., WRAGE, L.E. AND STUTEVILLE, 0. H.: The prémaxila:s

embryological evidence that it does not existiin
Rec. 1967: 158: 485-4£9.

S5%. FERMAR, D.: Oral embryology and micrdscopf ﬁbmy;?f4ﬁh

edition. Lea and Febiger, Philadelphia 1967, pb.”ié—ZéL
S5é4. SFEREBER, G.H.: Craniofacial embrvology. J. ’Nrighfv %, Sons
Ltd.. Bristol 1%73, pp. Z22-33, 79-B6.

S7. DIEWERT, V.M. & TAIT, B.: Falatal process movement in the rat
as demonstrated in frozen sections. J. Anat. 1979: 128: &0%-418,

3

S58. BEVELANDER, 6.: Atlas of oral histology and embrislogy. Lea %
Febiger, Fhiladelphia 1767, pp. Z222—223.

5. BHASEAR, S.iN.: Synopsis of oral histology. C.V. Mosby Co..
81. Lowis 1952, pp. Z0.

&0. RBURDI, A.FR.: Distribution of midpalatine cyst: a reevaluati-

on  of human palatal closure mechanisms. J. Oral Surgg. 1968:

2b6:41-45.

a1, LATHAN, R.A.: The development, structure and growth patteern
of the human midpaiatal cuture. J. Anat. 1971 1068:31-41.

&2, MONMTELEONE , L. & MOLELLAN, M.S.: Epshtein™s pearils of the



palate; J. Dral sm-_g. 19443 22:3014364. :

&3, SWINDLE, F.F. % MAHAR, W.F.: Blood vessels of median pélatal

fissural cysts. Oral Surg. 1969: 27:368-373. oy

&4. FRANCIS, T.C. & ARCHARD, H.O.:’Nasopalating duét ’cysti;Qifh
epidermoid features: repart @ of a case. J.z Dral -Surg, 1967:
251 265-268. e Lo

6%. BELLAIRS, A.D’A.: Observations on the incisive &aﬁ%i;cg;; —aﬁ&;”
nasopalatine ducts. Brith: Dent. J. 1951: 91:{"281—'?‘_9'1.:'i"""' »

64.  FROHLICH, E. VONM: Zur Morphologie uﬁd'Genese des Du;ﬁqs  uﬁd.

des Zysten des Ductus nasopalatinﬁs.' }Dtg;h*;rj?éhﬁfﬂgnﬁ—_
Kieferheill., 19&62: 3I7:1231-241. o N o

&7. FROHLICH. VON E.2: Die Knorpelbildung im Bereichv der Ductus
nasopalatini. Disch. Zabn—iund-Kieferheillk,. 1967; 4%2: 50-58.

648. BONE, R.: Cystic lesicns of the maxilla. Laryngoscope 1972:
82: ZI0B-3Z0.

&F. RAWENGEL, B.: Dis Masengaumenginge und andere epitheliale
Gebilde im vorderen Yeile des Gaumens bei Neugeborenen wnd Er-
wachsenen. Arch. Mikr. Anat. 1923: $7:307-5322Z.

70, PETER, K.:@: Die Entwicklung der asengaumenstringe und andere
Epithelzige im vorderen Teil des menschlichen Gauwnens, Arach.
Mikr. Anat. 1923: PF7:523-555.

71. BRODIE, H.: MNasopalatine cyst. J. Oral Surg. 193%: 17:864-65.
72. KILLEY, He.C.. KAY, L.W. % SEWARD, 6G.R.: Benign cystic lesions
of the jaws, their diagnosis and treatment. Churchiil Livingsto-
n2, Edinburgh London & New York 1977, pp. 14-15, 106~-114, 167~
173,

73. ROPER-HALL, H.T.: Premaxillary cysts. Brit. Dent. J. 1934:

74z 19720646,



74. COHEN, M. % LEVINE, J.: Incisive cansl cvet of  edentulous
maxillas Int. J. Orthod. 1536: 22:526-529. ST

75. THOMA, K.H. % GOLDMAN, H.M.: Oral Pathoiocgy, Sth. edition.

c.v. Mosby Co., St. Louis 19&0, pp. 623-826.

7&. ROPER-HALL, H.T.: Cysts of developmental 'Grigiqh\p1h “thé'

premaxillary region with special reference to théiﬁ fdiagﬁcsisq}

Brit. Dent. J. 1938: &5:405~434.

77. HAUENSTEIN, K.: Die entziindlichen ErkrankuﬁgE‘J

nasopalatinus. Dtsch. Zahnarztl. WUéhénséhg;QIFZ 2 372f3?5771
78. HYDE. W.H.: Incisal canal cyst. Déﬁt;fiéeﬁs,;94é:g;4:ios-ioa.'
79. SCHROFF, J.: Cysts in the incisors canal. J. Dent. Res.
19T0: 102 7I9-762. o T

80, CAMPEELL, J.J., BADEN, E. & WILLIAMS, A.C.é Nasopalatine cyst
of unusual size: report of & case. J. 0Oral Surg. 1973: 3Ii: 774-
779

81. SHEAR M. ¢ Cyst of oral regions. J. Wright & ZSons  Ltd.,
Bristol 1%76, pp. &67-77.

82. BURKET. L.W.: Nasopalatine duct structures and peculiar bony
pattern abserved in the anterior masillary region. Arch. Fath.
19375 23: 773-800.

B3, COHEM, M.i.: Fissural cysts of the median palatine suturs.

Am. J. Orthod. Oral Surg. 1943: 29:442-4

Q

84. GROHS, R.: Epithelial rests in the ragion of the palatinal
papilla of the upper jaw. 3. Dent. res. 1934 14:187-188.

BS. KEITH, D.A.: Fhenomenon oF mucous retention in the incisive
canal. J. Oral Surg. 1577: 37:832-834.

Bé. NOYES. H.J.: pMasopalatine duct and Jacobson’'s organ in




newborn infants. J. Dent. Res. 1935:k15:155~1§5,

87. THOMA, K.H.: Cyst of the papilla palatina. Int. J. Drthda.
1236 22:521-525. : ‘

B88. ABRAMS, AM., HGNELL, F.V. & BULLOCK, W H.:kNasté;atineycyst.
Oral Surg. 1963: 16:306-332. ;

8%. REDMAN, R.S.s Nasopalatiné duct cyst with pigménted ,linnihg
suggestive of olfactory epithelium. Oral Surg; 1?74: 37%421—428.
0. 5TAM, F.C., WAAL, I. VAN DEE, EWAST, N?A.ﬂ./VQN bER: Figment
in thé lining of nasopalatine. duct cysts::ﬁeporthF t&D cases. J.-

Oral Path. 197%: B:170-175.

91. DAS, A.K. ¥ KOLEY. D.L.: Fissural cysts of the palate. J.
Indian Dente. Ass. 1970: 42: 169-172.. . . ‘ i

92. BRANDT, W, % ROPER-HALL, H.T.: The aetioiogy of - cysts of
developmental arigion in the premaxiliary région. Brit. Dent. Ja
1941 70:213-221. V o

?F. FERONFELD, R.: Roentgennlogisch—hi%taioéische Untersuchung
einer medianen oberkiefer:zyste. Korr. Zahhaertzﬁe 1928: S5Z:3460-
36%.

4. SCOTT, J.Ha: The early development of oral cysts i man.
Brit. Dent. J. 1935: 98:109-114.

?%. BURKE, G.W.. FEABANS, W.M.. ELZAY, R.F. % GSCHWARTZ, L.D.:
Some aspects of the origin and fate of midpalatal cysts in  human
fetuses. J. Dent. Res. 1946: 45:159-164.

Q4. STOUT, F.W. & COLLEFR, W.K.: MELioly and incidence of the
median maxillary anterior alveolar clef%., Oral Surqg. 196%:
28: 66—7Z.

97 . BROOKE, A.H.. WINTER., G.B.% OSEORME., J.4.: The occurence o+

bening cystic lesions oFf the jaws 1n children. Froc. Brit. FPea-—




dod. Soc. 1971 1:16-19.

78. _FRERICHS, Delde & éFDDNER, S.w.:vMEdian,paiatinek cysf; Oral
Surg. 1953: &6:1181-1185. - ' _ ‘

99. KARMODY, C.S.: Nasnalveqiaé_;ysts; Ann. Dtpl;‘RHinol.'Laryn—
gol. 1972: €1:278-283. ; ? . ‘J '

100, RHYMES, R.: Median paiatiﬁeftysﬁ::Eeﬂprf’aﬁvcaée;v JT Oral
Surg. 1964: 22:513-515.° ' S

101. SAUNDERS, L.A., WISNIEWSKI, H. % SOUMERAI, ° S.: . Extensive

incisive canal cyst. Oral SUrg.,lééa;;gg;gggféqo,

102. SCHIFF, B.S., KRINGSTEIN, G. & STOOPACK, J. C.:" An-ektremely

large and facially distorting nasopalatine duct cyst. Oral Surg.

19469z 27:570-594.

103. BHASEAR, S.M.: Bynopsis of oral pathology, Sth edition. C.V.
Mosby Co., St. Louis 1977, pp. 209-210, Z225-231.

104. CABRINI, R.L., BARRES,FR.E. % ALBANE, H.: Cysts of jaws: a
statistical analysis. J. Oral Surg. 1270: 28:485-48%.

103. HAKALA, F.E., CALONIUS, F.E.B.. ALTONEN, M. % SAINID, F.: The
ralative incidence of cysts of jaws. Froc. Fin. Dent. Soc. 1972:

481 292-299.

106, HAMMER., H.: Ein Beitrag zur Fenptnis der nasopalatinalen

Zysten. Dtsch. Zahn-Mund- Kieferheilk. 1%3é&: 3: &76-701.

107. FINDBORG, J.J., KFEAMER, I.R. %@ TORLOMI, H.: Histological

typing of odontogenic tumours, jaw cysts  and allied lesions.

World Health Organisation, Geneva 1971, pp. 19,41.

108. BRADLEY, J.i.: Cysts of the jaw bones. J. Oral Surg. 1931: 93
2P5-306.

109. FICHLING, B.w.: Cysts of jaws: a long—term survey of types




and tkeaﬁméht;iéFég;jﬁ;:ébéé Med. 1968: 58:847-834,

110. ‘HALNgﬁiﬁim;é.f‘Eblthélialyjaw cyst: ‘a clinicopatholagical
reappragsél;_aéifl J. Oral Surg. i??of,e;;14¥125. ‘ , k o
111¢'55HEAR§ ‘M.: Cysts In: Cohen, B. % Krsmér;~1.  R.H. (e&g;Ja

Scientific  foundations of dentistry. w.iHéihEm5951Meaical' books

Ltd. . Londan 1576, pp. 258-260.

112, ABRAMS, A.M.: Comments on nasopalatine duct:cyst. J.0ral Surg.

19672 25: 26F.

‘Nasopalat int.

113, NORTJIe, CH. J. % FARMRN, S;5.
3. Oral Surg. 1978: 7:65-72. o
114, SEWARD, G.F.: Radiology iﬁ“geﬁé;gl_prattiq Brit;vDént. J.
1963: 115:136-144, 175-179, 229-235. : - ' '
115. HEDIN, M., KLAMFELDT, A. & PERSSDN, G.: Surgical treatment
of nasopalatine duct cysts. Int. J. Oral Surg. 1978: 7:427-4373.
116. SHEAR, M.: Odontogenic and non—-odontogenic cysts, Abstracts
of papetr, European meelting of oral pathology, Amsterdam 17785. pp.
1,5,8-9.
117. pouGLAS, D. D. RICHARD, J. L. RICHARD, C. F.: Concurrant
nasopalatine duct cyst and bilateral mesiodens. Oral Surg 1288,
pp. 264, 265.
118. ADEL EL-~-BARDAIE, HIROMASA N. AND TAKASHI T.: Figmented
nasopaiatine duct cyst: report of 2 cases. Int. J. Oral dMazillo-—
fac. Surg., 1989, 18: 138-137.
119.REDMAN. R.5.2 Nasopalatine duct cyst whith pigmented lining
suggestive oF olfactorv epithelium. Oral Surg. 37:¢ 421-4328, 1974,
120. STAM, F.C. VAN DER WAAL, 1. % VAN DER KWAST, W.A.M.: Pig-
5

mented in  the lining of nasopalatins duct cyst: report of 2

cases. J. 0Oral Fathol 18: 170-173, 1$7%.

i



121. KWAST, W.Aa M. VAN DER: Non—odontogenes en odontogene gysfen{
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 1964: 114:1474-1475. :

122, DECHAUME, M.: Kyvstes du maxillsire superieur par inclusioﬁ4
epitheliate. Rev. de Stom. 1934: 36:112-116. k i
123, BTAFNE, E. C. & AUSTIN, L.T.: Further ngervéticﬁs:ap ﬁgéi;n 
anterior maxillary cysts. J. Am. Dent. Ass. 1?*7:,245?57#?6313w
124, WILD, H.A.Pﬁ: Comments on cysts in the reglon DF nasopalatx—‘
ne duct. Dent. Items Interest 1990' 52.63—64.’

125. HESLOFP, J.H.: Cumments on "The qurgxcal management DF  spmé 
benign cysts oF the Jaws" by H.C. Klllgy. Beiti Dent. - J. 1963;‘
114:16-17. 7 V
126, MATHIEU, L.: Les kystes du maxillaire supérieure d?origine
non dentaire. Act. Odontostomatol. 1972: 29:4465-378.

127. MORGAN, G.A.3 Median anterior maxillary cysts. Jda Canad.
Dent. Ass. 1938: 24:287-2%91.

128. THOMA, ®.H.: Diagnosis and treatment of oadontogenic and
fisural cyst. Oral Sura. 1930 3@ 2561-984.

129, GINGFASS, R.FP.: Incisive canal cyst. j. Am. Dent. Ass. 1940:
271 R6—78. V

130. FEWAST, W.A.M. VAN DER % ROORDA, L.A.M.: Fissurale cysten in
de bovenkasak. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 1963: 107:147%9-14&1,

131, REGEZI JAa. TOIUBBA Jd.: Guistes no odontogenicos: Fatologia
bucal. 33I3-351., 1991.

2. CHOUKAS. M. % TOTD, F.D.: Fussural cyst of the palate. Oral
Surg. 19&4: 17: 4%7-502.

133, RUSHTON, M.fR.: A cyst in the median palatine suturé, Brit.

Dent. J. 1930: 51:10%-110,



134. STAFNE. E.C.:kﬂral roetgenographic diagnosis. W.HB. - Saunders
Co.,. Fhiladelphia % London 19462, pp. 1846-120. 7

135, WUEHRMANN, "A.H. & MHANSON-HING, L.f.: Dental'radialagy; 1C.V;
Mosby Co., St. Louis 1945. pp. 3B4-359. = S

Tijdschr.vs

136, GBYSEL, C.: Bij een naso-palatinale cyste;‘NédLg

Tandheelk. 17468: 10:485—489.

137. AMIES., A.B.F.: Calculus in a cyst of the incisive  canal.

Australian D.J. 1955: 59:292-295.°

1358,  FREEDMAN. G.L.. HOOLEY, J.R. % FUNK;;é;Cfg,Qﬁuéda;?'kadiu—

graphic  apperance of a praobable incisive caﬁéluéyét; 'J.7 Canad.
Dent. Ass. 19468: Z3:317-320.

137. LOVESTEDT, 5.A. % BRUCE. K.W.: Cysts of the incisive canal
with concrements. JF. Oral Surg. 1954: 12:48-53,

140. BERRMNIER,J.L% ASH.J.E.: Atlas of dental and oral patholaogy.
4th edition. Am. Reg. of Fath.. Washington 1948, pp.%1-92.

i41. STOELINGA, F.J.W.: Kaakcysten. Statlewn & Tholen MN.V.. Leiden
1971, pp. 14-14,21, 2i-93.

142. BLAKE, H.% BLAKE. F.S.%& FATERSON, N.J.: Masopalatine cyst.
Oral SBurg. 1534: 7: 1062- 1065,

143. BREAKSTONE, G.E.: Nasopalatine cyst involving the qgrea—

L

ter portion of the palate. 0Oral Surg. 1954: 7:1183-1187.

144, FRY, J.C.: Two cazes of sinus in the incisive canal. srit.
Dent. J. 1i932: 53:528-52%.

145, N.Y. Inst., of Clin. Oral Fath: A nasopalatine cvst. NY Dent.
J. 1%47: 13:154-155.

i46. LUCAS, R.B.: Fathology of fumours of the oral tissus. 2Zrd
edition. Churchilil Livingstone, Edinburgh % London 19746, pR.

Z52-355.

bah



147. U.S. NAVAL DENTAL SCHOOL.: Color atias of oral pathology. J.
E. Lippencott CQ..’Philadelphia 1954, pp.26. .

148. REDMAN,R;S. Nasopalatine duct cyst with plgmented lining
suggestive of olfactory epithelium. Oral Surgery, 0Oral Médicine,
Oral Fathology 37: 421-428, 1974, N .

149. BROMAN, I. Das Vomerg-nasale Jacobsnni%Eﬁﬁ:wéséérgefuthspr—

gan Anat Hfte, Abt. I, 58: 137-191, 1920

150. FEARSE., A.G.E. Histochemestry.fBusf

1948.

151. REDMAN, R.S. Nasopalatine duck ;ys;
suggestive of olfactory epithelium. Dral_Sg-gé y
Oral Farhology 37: 421-4%8, 1974. e
152. WEISS,L. % GREEF, R.0. Histology. p771. Néw York: M Braw-—
Hill. 1977.

153. KILLEY, H.C.: The gurgical management of some banign cysts
of the Jjaws. Brit. Dent. J. 1263 114:9-15.

134. RUD, J.: Surgical management of fissural cysts of the maxi-
lla. J. Oral Surg. 19&64: 2Z:146-1T0,

iS55, TaNFHILIEY, D.E.: 0 diagnostije i terapild kist nosonebnogo
{reztsovogo) kanala. Stomatologia (Moscow) 1769: 48:106-107.

156. ARCHER, H.: Tral Sutrgery, Sth edition. W.B. Saunders Com—
pany. Philadelphia and London 1584, pp. 427-429.

157. CARDO, V.#A., FEDER, M. % STRATIGOS, G.T.: Surgical re=moval
of a nasopalatine cyst. NY Dent. J. 1973: Z%:4534-487.

1838. MORSHEIMER, L.E.: M=adian anterior maxillary cyst. Dent.
Radiogr. Fhotogr. 1556 39:39.

15%. HMULLAKNEY, T.F. & LENDOX, J.A. Surgical treatment of



idiapathic.ihternéi:fesnrption with concﬁrrént:nagupaiaiine dﬁét

cyvst. d. Am. Dent. Assoc. 15703 81:425-427. ‘

‘159. _ROBINSON, - H.B.G.: Cysts of the aral cavity.. in: “nggéryr
val. I, Sth edition. W.B. Saunders, Philadéfph?a{}?fS.'bp. 518,

S21-522, 660-661, 664-472.

161. TAINTER, J.F. & FAHID. A.: Case report:) médian ‘palatine’

cyst. Dent. Surg. 1977: S3:33-36.
162.  ROBINSON, H.B.G.: Cysts of the oral cav
vol. 1, Sth edition. W.B. Saunders,  Ft

518,521-522, &60-b61, 664—672.

163, ~MANDEL, L. % BAURﬁASH}'H;Q'Nagppaia iﬁé'ﬁcysts;)'N?;
Dent. J. 1957: 23:87-92. . e
1464. DOORN, M.E. VAN: Enucleation and briﬁary‘rclasuée of  jaw
cysts. Int. J. DOral Surg. 1972: 1:17-20.

165, CHOUKAS, N.C.: Cage report of a median palatine ocyst with
criteria faor ditferential diagrnosis. Oral Surg. 1937: 10:237-242.
166. STOELINGA, F.J.: Laterle ontwikkwlings (fissurale) Eysten in
de bovenkaak. Ned. Tijdscht. v. Tandheelk, 1971: 78:283-264.

167. SUTHERLAND, K.G.: The pathology and treatment of disaasses of
the palate. Ausiralian Dent. J. 1968: 13:111-125.

168. HATZIOTIS8, J.: Madian palatal cyst: report of a case. d.
Oral Burg. 19&4&: 24:1345-346.

169. MEYER, I.: Comments on report of median palatine cyst. g,
Oral Surg. 196&6: 24: 346,

170, COURAGE, G.R. % HANSEN, L.S.: Median palatine cysts. Oral
Surg. 1974: Z7:745-735%.

171. MAHER, W.F. % SWINDLE, P.F.: Etiology and vascularisation of

dental lamina cyste. Oral Surg. 1970: 29:570-597.



172.  ROWE, N.L.: Comnents Qn'”The 5urgicél ménageménﬁ‘.éf some

benrign ‘cysts‘DF the jéwgﬁ ﬁy_H!ngKiiley.:érii.bbeht.> J.:-1?é3:

1141 17-186. ' b ! / RE

173. . THORNTON, W, é.;'ALLEN"s;Nt QJHVRD,ij{L,flﬁgéian”'pé1ata1'

cht: repnrt DF a ﬁase, J Dral Surg.‘1979"30*f6£i4663.

174, GDRMLEY m.a" dxan palatal cyst. OFal’ Sarg.  1973:

| 36:606-607. .

175. staLL, E'w . Clin. N. Am. 19711 15: 369-398.

176, GDRDDN, N C. SNANN N P.Vﬁ HANSEN{TL;§;=Jﬂh§aian,.palatine

chst and maxlllary antral osteoma... J. DraIfSQfg; 1980:° 3B:3&61—

3653, T
177. SICHER, H.: Anatomy and oral pathology;jﬂral "Surg. 19622
1952 1264-126%.

178. THOMA, K.H.: Facial cleft or fissural cyst. Int. J. Orthod.
1937: 23:83-89.

179.BAHN,S. L. ¢ Suwernumerary tooth in the rigth nostril associa-—
ted with & median palatine cyst. Oral Surg. 196463 21: 409-4i7F,
180. SHLOMO T. AND EBADRI A.: Lesions vesembling globulomaxillary
cysts, Oral Surg, 1377, 44: Z5-2%.

181. THOMA, kK.: Facial Cl=ft or Figsural Cysts, Int. J.  Orthod.
Oral Surg, Z3: 83-89, 1937.

182. CHEIST, F.F.t The Globulomarillary Cvyst: And Embryoiogic
Misconception, Bral Surg. 30: 3515-326. 1970,

18%. ZEGARELLI, D.J.. and ZEGARELLI, £.V.: Radiolucent Lesions in
the Globulomaxileary Region, J. Oral Suwrg., 31: 767771, 197Z.
184.85ICHER, H.: Orban’s Oral Histology and Embryology, ed. &, 8t.

Louis, 1%484, The C.Y%. Mosby Company, pp. 1-17.



185. KRAQSQ,H;: Prenatal bBrowth and Morphology oF the Humén Body
Paiaté; a.1Dent. Res, 3% 1177-1199, 19560

184, §ISEN§ERG. M.S.. and TUMAN, B.W.: Amscloblistoma Arising
Niihin a Globulomauilary Cyst, Oral Surg. 132 1352—1355, 157460,
187 YOKOYA, M.M.: Complicated Malignant Neoplasm and . Globulo—
‘maxillary Cyst, Oral Surg. 1%9: 10-20, 1965..

188.  FERENCZY, K.: The relationship of globulnmaxilléﬁykcysts "toL
tha fusion of embryonal processe and to cieft palafg; Dral'Sufg.,
11: 1388, 1958. : N

189. LEVEGUE H, SARACEND C, TANG CK, ot alDerledcysts of the
floor of the mouth and lateral neck. ﬁSE*ﬁééééébe 8#:??6; 1979. 

Dérmaid;g epidermaid' and

190. GOLD BD, SHEINHOFF DE. LEVYxﬁ:i“
teratomatous cysts of the tonguéfaqdj?iéékidgltﬁé hpufh. 7 oral
Surg 32:107, 1974, \ ‘

191. KATZ AD. FOSEY Vi Sublinguai defm&id tumors. Calif ‘Hed
111: %6, 196%.

192. COLF R: Dermoid cysts of the Fioor of the mouth. Surg Gyne-
col obstet 403183, 1925.

193, BARRY LE. MARTIM TR, ALLEN S.: Bimultaneous OJcocurrence of
DPermoid and Heteratopic intestinal Cvsts in the Flogr of the
Mouth of a Newborn. J. 0ral Maxollefac Surg 33: BEO—53Z, 1935,
194, HOWELL WE., STEIN H, TOMARO AJ: Sublinguel dermoid cvst in an
ipfant: report of a case. J Oral Surg 301437, 1972,

195. COLP R: Dermoid cyst of the floor of the mouth. Sura Gyne-

col Obstet 40: 183, 1923.

194. MEYER I: Dermoid cyst (dermoid) of the Floar of the mouth.
Oral Surg 8:114%9, 19595,

197, EBLENKINSOFF FT., ROMWE NL: Fecurvrent derrmoid cvst of the



Floor of the mouth. Br J Oral Surg 18:34; 1980,

A198. MEYER I: D=rmoid cvsts (dermoids) Df the Floor dF the m6uthr
Oral Suwrg Oral Med Oral Fathol 8:114%, 19535, :

195. SFOUGE J0: Oral Rathology. St Louis, Mosby, 1973, p 517,

200. SHAFER WG, HINW Mk, LEVY BM: A Txthook of Oral Fathology (ed

3). Philadelphia. Saunders. 1974, pp 74-75.

201.  LUCAS RE: Pathology of Tumours of the nEaL>Tissu§§1(éé:js5Q
Edinburg, Churchill Livingstone, 1976, p 380. Sl
~202;"RQEIDIS AD, ANGELOPOULDS AF, SCDDfERIS:C:~Dgtéqid
“the  Floor of the mouthrﬁebdrt q%;a ¢a§e. BrJ Dkair'éﬁrg ;ﬁ
1981 o e
203.° SBEWARD GR: Dermoid cystsrofiiﬁe ;1565 g%—fhé‘mbﬁtﬁf;jﬂrj J 
Oral Surg 3:3&, 1955, k R

204, MEYER I: Dermoid cysts of the floor of tﬁe mouth. ~J. Oral
Surg 8B: 1149,19955

205. GORLIMN RJ. JIRASEK JE: Oral cysts containing gastric or
intestinal mucosae: unusual embrvological aceident or heteroto-
pia. J Oral Surg 28:9, 1270,

206. ROBBING SL, ANGELL IM: EBasic Pathology. 2nd ed. PhiladelpF
hia, WR Saunders, 197&6. o 577.

207. NEW BE. ERLICH JHB: Dermoid cysts of the head and neck. Surg
Gynecnl Obstet 6£3:48, 1937.

208. YOSHIMURA Y, TAKEDA M, et al: Congenital dermoid cyvsts of
the suolingual recgion: report of a case. Jd Oral Surg 28:36&6,
1970,

209, GIBSON WS, FENTON MNA: Congenital sublingual dermoid cyst.

Arch Otolaryngol 108:745, 1982.




210, NEW 6B, ERICH JH: Dermoid cysfs of the head and_ﬁeck. SquV

Bynecol Obstet &3:48, 1937.

211. BATSAKIS JG: Tumours of the Head and  Neck.' Clinital “and

Fathoiogical Considerations (ed 2). Ealtiﬁorér i
kins, 1979, pp 226-229.

212. HOWELL €JT: The sublingual dermo

casaes and review of the,litéﬁature

Fathol 52:578, 1985.

Surg -44: 1464, 1942.

214. GORLIN RJ. JIRASEK JE: Drallﬁyéfs
intestinal mucosa: Unusual embryologiﬁ;;e:jdb jhétefdfcbia. J
Oral SBurg 28:9, 1970, V

215. BELLIS 85, FEINGDLD MD: Ficture of the month. Am J Dis Child
134: 98353, 1980.

21&. EFFLEY BL. BELL MJ, SCLAROFF A: Simultaneous of dermoid and
heterotopic intestinal cysts in the floor of the mouth of a
nawhorn, Jd Oral Maxillofac Surg 43:880, 1985.

2i7. MEYER 1. Dermoir cvsts of the fioor of the mouth. 4 QOratl
Surg B:114%9, 1955.

218. GORLIN RJ, RALSINE ¥V, ITZAMNT RJ: Deurrence oF heterolopic
gastric mucosa in the tongue. J Fediatr 64:604, 19464,

219. BGBRUSKIN F, LANDOLFE F: Heterotopic gastric mucosa of the
tongue. Arch Fathol 942184, 1972,

220. FICARD E, FICARD JJ. JORISSENM J,. JARDAN  M:  Heterotopic

gastric mu-osa in the epiglottis and rectum. ig Dis

221. KAUFFHAN BL, STOUT AF: Tumors of the major salivary glands




in children. Cancer 1631317, 1963.

222. BURY HFR: a cyst of thE tongﬁe‘:nhtainigigésﬁfié}épitheliuﬁ,7
J Pathol Bacteriol 83:560,'19¢2. ‘ " ’ ‘j A ‘;‘ ;"

223, KRAFSE M. Cited by DAU H: Uber_qasfrvékgémMéntjﬁeggfgtapE; .

Magenschleim Haut an der‘ZungesnspitzeZHamburg,fanQggfal"DiéSef?

tation, 1949.

224, SCHULTI L: Ciliated epithelial cyst (ecto-endodermal) of the

Floor of the mouth. Arch Fathol Lab Med 41259, 1927

225. FAVARA BE, FRANCOISI RA. AKERS DRz
Dis Child 1221501, 1971. =

226. THOMA KH: Oral Fathology, éth ed. St-bLouis

1970, pp A447-4&5.

227. WOLFF M: Heterotopic gastric.epitﬁéliﬁm‘in thé'?ectum- Am J
Clin Fathol 35:604, 1971. V ‘

228. DAYAL Y, WOLFE HJ: Bastrin—-producing cells in ectopic gas-
tric mucosa of developmental and metaplastic arigins. Gastro—
enterology 73:695, 1978,

22%. LISTER J. ZACHARY RB: Cystic duplications of the tongue. J
Fediatr Sura Z:491, 17&48.

230, TOYaAHA T: Gocurrence of stomach mucosa at the base of the
tongue. J Kyoto Med Univ 1213, 1227,

2F1. MARIA JO. JOSEFH TF, GERALD TW.: Heterontopic Gastric Mucosa
of the Tongue. Oral Maxillofac Surg 40: &67-670, 19BZ.

32,  NICHOLSON GW: Heteromorphoses (metaplasial) of the alimen—

9]

tary tract. J Fathol Bacteriol Z26:399. L19E3.

233, RECTOR  LE, CONNERLEY ML: Abetrant mucoss of esophagus in

infants and children, Arch Fatnol 31:285, 1941.



234.  ELDEEB. M., SEDAND HO. WAITE DE.- Aneurysmal bone cyst of the

jaws;-IntAJ‘Dréi'SQF&,l?ﬁO*'Q;SQi;II;

235, LICHfENéTEIN:p;::Anéﬁﬁismél‘ﬁodé tyst. Cancer 1950, 3:  279-
‘299. . o ‘ '

236. ;ICHTE&STEiNFL.:’Aqéufismal bona cysts, ?urther .DbSEFYR—

tions. Cancerk19é3; 352‘&7476; ‘ ‘

237. EIESECKER—JL;’MARCDVE RC, HUVOS AG, MIKE F.: Aneurismal bore
éysts. A clinicopatholigic. study uf 66~césés.'ﬁaﬁéer i??O, J26:

&15-5625. 7 e

238, OLIVER LF.: Qneurjsmgl”bdngftysf;;Eeﬁ ;f*u#“éiléééééf!éréll;
Surg 1973, 35: 67—-76. s ; E v _..,b L
279, TILLMAN BF, DAHLIN bC, LIPSCOMEVPé;;SwaééT!JR:;; éheurisméi
bone cyst. An analysis of 95 cases. Méya.ciiﬁiérPFoc ‘1668, k4$f
A478-495.

240, NMEWMAN L.: Aneurismal bone cyst-a lesion in the mandibular
ramus. Br J Oral Maxillofac Suwrag 1987, 20:¢ 74-78.

Z41. HANSEN LS, S5AFONE J, SFROAT RC. Traumatic bone cysts of the
Jaws. Oral Surg 1974: 37:889-910.

242, HOWE BL. "Haemorrhagic cvsts" of the mandible, part I and
part ILI. Br 3 Oral Surg 1965: 3:85-74, 77-71.

243. MELROSE RJ. ABRAMS AM, MILLS BG.: Florid nsseous dysplasia:
a clinical pathologic study of thirty—four cases. Oral Surg 1976,
41: 45-32

244, HILLERUF 3, HJORTING-HANSEN E. Anewrysmal bone cyst-simple

bone, two aspacts of the same patholegic entity? Int J Oral Buirg

1978 7z 16—-22.

hl

4%, FAUL 65, k. FEITH M.: Traumatic bone cvsht, Anzurismal bone

cyst, and Central giant cell crenucloma—-Fathogenstically related



lesions?. J of Endodontics Vol.v15, No. -4, 1&4-1&67. 198%9.

24&.° ELDEER M. SEDAND HD; WAITE DE._éﬁeurismal bone cyst of the
jaws.: Int 'J Oral Surg 1980, ¥: 301-311.

247. RUSHTON MA. Solitary bone cyst in the mandible. Br bent 7

1746: B81:37-49.

248.. KAUGARS GE, CALE AE. Traumatit”bbﬁe.tyst Oral -
6331824,
249. BEASLEY JD III. Traumatic cysts;bftﬁh

cases. J Am Dent Assoc 1976: 72:145-52,

250. LAZANSKY JF. WUERHRMANN AH. GLIKMAN Ii.‘Tra&ﬁaﬁicaycyét of
the mandible. Am J Orthodont 1946: 32:155-9. -
231. HARVEY, W., and NOBLE.H.W.: Defects on the lingual surFéce
of the mandible near the angle. Br. J. 0Oral Surg., 6:75, 1248,
2T32. KARMIDL M., and WALSH, R.F.: Incidence of static bone
derect of the mandible. Oral Surg., 26: 223. 1968,

293. OQIKARINEN., V.J.. and JULEU, M.: An orthopantomographic study
of develaopmental mandibular bone defects. Int. J. Oral Surg..
FxT7i, 1974,

254.  LANBLAIS, R.F.. COTTONE., J., &D KASLE, M.J.: Anterior and
posteriopr lingual depressions of the mandible. J. Oral Surg.. 24:
02, 1974,

255. CGRREwL, K.W., JENSEN,J.L., and FHYNE, R.R.: Lingual corti-
cal mandibular defects. Oral Surg., S0: ZB7, 1%$80.

235, STAFKNE EL: Pone rcavities situated near the angle of  the
mandible. J Am Dent Assoc 29 1259-1972. 1%4Z.

257. CHEN LY, OHBA Tr An Analysis of radiolocal <indings of

Stafne’s idiopatnic bome cavity., Dentomaxillofac Radiol 10: 18-



=23, 1981.

258, CORRELL RW, JTENSEN L, RHYNE‘&R.; LihQQal'cortical mandibu~
lar defects: a Fadidgréphit'inqidshcé éﬁﬂdy; ﬁral Surg Oral Med
Dral Fathaol S0t 297429§; 1980, o '

259. -JDHNSDN CC.: Analysis §F p§noF$ﬁ§c survey.ﬂJ‘Am_Debt . Assoc
8ly 151154, 1970. _ ' ko j .

260. KARMIOL M, WALSH RF.: Incidence of sﬁét’viz‘l:,kl‘qyck»né:dé-f-'eci‘:’ of the
mandible. Oral Surg Oral Med DraikPathnl'Zéa 2255258;¢1966; :
261. LILLY GE, STEINER M, IRBY W8, TI’ECf'(;E’:F'{wi.T;', Dbr’;aylb.héalrtv:rh ~‘7~eva4\_
luation: analysis of radiagraphicrf;hdihgs. J;AmlDent Assmé- 71z
43I5-639, 1945. 7 .

242. OIKARINEN VI, JULKU M: An Drthnpantomngraphic stgdy of
developmental mandibular bone defects (Stafne’s idiopathic - bone

cavities). Int J Oral Sutrg I 71-756,1974.

|

&35, UEMURA S, FUJISHITA H: Radioagraphic interpretation of so-—
called developmental defect of mandible. Oral Surg Oral Med 0Oral
Pathol 41i: 120-128, 1976.

264, HARVEY W, NOBLE HWs Detects on the lingual swface of the
mandible near the anglie. RBr J Oral Surg 63 75-83. 1%68.

265. LANGLAIS RFP, COTTONE J. KASLE MJ: Anterior and poskerior
lingual depressions of tihe mandible, J Cral Surg 34: S02-20%,
1976.

266, AlMARAL T, JACGBS DS: Aberrant salivary gland defect in the
mandible: report of a case. Oral Surg Oral Med Oral Fathol 143
74B~-FO2, 19&1.

247. BERGBEMHOLTZ A, FPERSS0N G: Idivpathic bone cavities: a repart
of Four cases. Oral Surg Oral Med Oral Fathel 16 703712, 1963,

2468. BERNSTEIN HF, LAaM RC. FOMIJE FiW: BStabtic bons cavilies of the



mandible review of the literature and report of case, J Oral Surg
16: 46-52, 1958. 7

2&§. BDEéEER‘NG. HAITE  DE, CARROLL GW: Idicopathic bone cavities
of the mandible: a review aof the literatwe and fepnrt of case. Jd
Oral Surg 30: S06—509, 19272, ‘ ‘

270. CHOUKAS NC: Developmental submandibular gland qe%ggﬁﬁofg;the

mandible: review of the literature and répoﬁt.OF;twd““éseé;f’J:

‘Oral Surg 3i: 209-211, 1973,

271. CHOUKAS NC, TOTO PD: Etinlogy of static-bone defect Sthe

mandible J Oral Surg 18: 16—20, 1940,
Z72. D ERAMD EM, FOIDMORE SJ: Developmental submandibular gland
defect of a case. Oral Surg Oral Med 0Oral Pathol 3%9:° 14-1%, 1973.

. DIELERT E., MEISTER F: Die statische (latente) Knochenhihlie:

M

i

7.
ein Beitrag anhand wvon drei eignenen Fillen zur ungekliarten
atiologie. Dtsch Zahndrztl Z 33:3926-400, 1978,

274. FISCHER~-BRANDIES E, DIELERT E: Die statische Knochenhdhle.
Schweiz iMonatsschr Zahnheilkd 92 1041i-1047, 1982.

275. FORDYCE &L The probable nature of so called latent
haamarvrhagic cysts of the mandibie. e Dent 4 101: 40—42, 1936,
2748, GiAHN Iy RUD J: Statiske Hnoglekaviteter 1 underkaeben.
Tandliagebladet &bH: 241244, 1F62.

277. HAYES H: Aberrant submaxillary aland tissue presenting as a
cyst of the jaw: report of a case. {0ral Surg Oral HMed Gral Fathol
183:313-314, 31F61.

275. JACDES MH:

=i

he traumatic bone cvst. Oral Surg Oral Msd Oral
Fathol 8:3940-949. 19590.

279. MACK LM Jr, WOODWARD HW: Static bone defefct of the mandi-



ble. J Oral Sura 272: 2&2-245, 1969,

280.  MAINDUS E£G, BOYNE FJ: Lingual mandibular bone concavity.
Am De‘r{tléssoc 90: bbo-66E, 1975. . | 7 - e

2?81. OLECH E, ARORA BK: Lingual mandibular bone ca&iéy. Oral Surg
. Oral Med Oral Pathol 14:13&0-1366, 1561. B

282. CPETERSON LW: Cystic cavity in the mandib;e-:

case. Jd Oral Surg 2: 182-287, 1944,

1980,

285. OIKARINEN WJF, KILFINEN E: DevelopmentélViMandeUIAﬁ:rbone
detect {(§tafnel) and the submandibular saliQary giand: a case
report with o stereosialparaphic study. Froc Finn Dent Soc
72:53-55, 1976.

206. OIKARIMNEN VJ, WOLF J. JULEU M: A sterecosialographlic study of
developmental mandibular bone defects (Statne’s idiopathic bons
cavities). Int J Gral Surg 4:51-54, 1975.

Z8E7. SBEWARD GR: Salivsry gland inclusians in the mandible. By
Dent J 108: 3I21-I325. 1940,

288. TOLMAM DE, ST4FME EC: Developmental bone deftects of the
mandible. orsl Surg Oral Med Oral Fathol 24:488-4%0, 1967.

289. HANSSON L—G: Development of a lingual mandibular bone cawity
in an ti-vear-old boy. Oral Surg QOral med Oral Fathol 493 -
378, 1780,

290.ACEVEDG, A. and Nelson, J.F.: Lymphoaspithelial Cysts of the

.

Oral Cavity Report of nine cases. Oral Surg. 2y &32-434, 1971.



291. DOYLE,  J.L.g NEISINGER, E. ‘and MANHGLD jr. J.H.2 Baning
Lymﬁhoid,Lesions of the Dfaf‘mﬁcusa. Oral Surg;729:~31—37,'1970.
292, BUCHNER, A. and HANSEN, L.S.: Lvmpﬁo—éﬁithelial Cyst oF the
Oral Cavify. A. Clinicopatholiogic Study of. Thirty&Eight Cases.
Oral Surg. 30: 441-44%9, 1980, : - ¥

295, EBHASKAR, S.M.: Lymphoepitelial Cyste of the Oral - Cavity.

Dral Surg. 21: 120128, 19566,

294, GUINTA, J. and CATALADO fE;
Oral Mucosa. Oral Surg.‘$5=*u
295. HNAFFP, M.J.: Petnlqu,;;

304, 1970.

294. LISTON SL, SIEGEL LB ‘1ﬁuééé;:aﬁﬁ :Fisfu;
las. Ear Nose Throat j 58:9, 1979 R

257. BHASKAR SN. BERNIER JlL: Histogeneéis of branchial cysts. A
report of 448 cases. Am J FPathol 35:407, 1959,

295, CHRIS A8, GARY TF, GEORGE CS.: Benign cetrvical
lvmphoepithelial cvyst: report of a cases. J Oral Maxillotftac Surg
47: 1106—1112, 198%.

229, LITTLE JW, RICKLES NH: The histogenesis of the bran;hial
cyasts., Am J FPathol S0O:3S3%0 1967.

300, SCHEWITSCH [, STALSBERG H, SCHRODER ¥, et al: Cysts  and
sirnuses of the lateral head and neck. J Otclaryngol 9311, 1920,
I01. HOWIE AJ, CROCKER J: The lining of branchial cysts studisd
by electron microscopy and enzvme histochemistry, J Fathol
135: 189, 1761.

J02., CROCKER J. JEMKINS R: An immunohistochemical study of bran—

chial cysts. J Clin Fathol 2H:734, 1985,



6%, WILD B, MISCHKE D. LOBECK H e't‘fefl;r The iater~§1 cyst of £he
neck. Congenital or acqui}'ed? Acta dtalarixngql 1031546, 1987, -
Z04. MARAN GD, BUCHANAN DR: Branguial cv\,/‘stls.;:;éi:n-l.uses,;' and fistu-
lae, Clin Qtolarvyngol Z:77, 1978. : . ’

305. BARNET L: Suragical Pathology GF the Head and Neck New YDFP“

Daekker, 1985, pp 1285-12%91.

306. DEANE  SA, TELANDER RLs SuPQery For:

bﬁanchial cleft anomalies. Am J Surg 136'¢48

307. G6GOLD BM: Second branchlal cl F
134:348, 1978.

308. MARTIN H, MORFIT HM EHRLICJ H

cancer {(malignant branchiuma). an Surg 132 867, quu

309. CHAUDHRY, A.F.: YAMANE, "GiMiy SCHARLDCK, S.E.,' SUNDER—RAJ.
M, and JAIN, FR.: A. Clinico~PatthDéi:él Stuay as Intraoral
Lymphoepithelial Cysts. Jd. of Oral Med. 39: 79-84, 1984.

F10. ROSEMAN Jrt, GOFFIN FE: Branchial cleft cystes to jugular vein
fistula. AN unusual complication. Arch Otolaryngol 110:4B88, 1984,
311 GOSAIN AK, WIDES TO: Lateral cervical cyst containing gas—
tric spithelium. Arch Fathol Lab ped 112:94, 1788.

TiZ2. pIWMALSTEIN MR: Branchial cvsts and fistulas, Ear Mose Thraat
J 5%:47, 1980,

313, SOLDERSTROM KOz In situ cercinoma in branchial cystis. ORL J
Dtolarvngol Relat Spec 4%:149. 1987,

314. JABLOKOW VR, KATHURIA 5, WANG T: Sguamous c=il carcinoma
arising in branchiacgenic cyvst—Branchial cleft carcinoma. J Surg
Oncol 203201, 1982.

S1%. SHREEDHAR R, TOOLEY aAH: Carcinoma arising in a .branchial

cyst. Br J Surg 71:115, 1984,



316. RAPIDIS AD, ANGELOFOULOS AP. SKOUTERIS CA: Dermoid cyst — of

the ‘?ibnf'qf }hefhouth.-ﬁepart of a case. Br J 0Oral Surg  1%:43,

1981, - :
317: BKOUTERIS CA, SOTEREANOS 5C: Flunging ranula: Report  of &
case. J Oral Maxillofac Surg 45: 1068, 1987. :

3180 I Maxillofac Surg 10:56, 1982.

319. AJR-145:945, 1783.

320. “SAKODA, S.: KODAMA, Y. and SHIBA, Lymphoepithelial Cysts

of Oral Cavity. Int. J. Oral Surg.. 12: 19830

321. FPINKUS H: "Sebaceous cys;é}; ihrtﬁf

Dermatol 99: S544-555, 1969,
IZ2. COTTOM DWKE, KIRKHGN N, & antike—

tain staining of epidefmal‘énﬁjv Loelid:

a3-48, 1984.

1578, -
324. Mo BAURAN Mh, HINMINGTON Be Keratiﬁaﬂé,:yéfé”o%;'ﬁﬁe' skin.
arch Dermatol 94: 495-508, 1966, T

323. LEFFARD Bj. SANDERSOM Fv: The natural histgfy DF brichile—
mal cyst. Br J. Dermatol 94: 3I79-3%0, 1974.

I26. LEFFARD Bj. SANDERSON Kv, WELLS Fs: Hereditary trichilemal

977,

b

cyst. Tlin Exp dermatol 2:
3Z27.HARRIS, Cuhe, and COURTEMANCHE. A.D.: Bastric mucosal cyst

af the tongue. Flast. Reconstr. Surg.. 54:612, 1974,

164



	Portada
	Índice
	Introducción
	Clasificación de Quistes no Odontogénicos
	Quiste Nasopalatino
	Quiste Palatino Medio
	Quiste Globulomaxilar
	Quiste Mandibular Medio
	Quiste Nasoalveolar
	Quiste del Conducto Tirogloso
	Quiste Epidermoide
	Quiste Dermoide
	Quiste Gastrointestinal Heterotopico Bucal
	Quiste Oseo Aneurismático
	Quiste Oseo Traumático
	Quiste Ciliado Quirúrgico del Seno Maxilar   Defecto Osteoporotico Focal de Médula Osea
	Depresión Lingual Mandibular por Glándula Salival
	Quiste Linfoepitelial
	Quiste Pilar
	Justificación   Objetivos   Hipótesis   Diseño de la Investigación
	Definición de la Población   Materiales y Métodos
	Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Bibliografía



