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INTRODUCCION

Los quistes de los maxilares son patologias que pueden manifestarse en
tejidos duros y blandos de la cavidad oral. (2)

Tienen una frecuencia importante 30% dentro de las alteraciones en cavidad
oral y generalmente se encuentran asociados a otras patologfas; tales como
dientes retenidos, infecciones apicales, y enfermedad perfodontal.(4)

La poblacién que acude a UMAI-Zaragoza, por lo general presenta signos
clinicos y radiograficos de éstas lesiones, por lo cual se realiza esta
investigacién, en la que se pretende integrar el conocimiento de las
manifestaciones clinicas y radiogréficas de las lesiones quisticas en los
maxilares, asi como su tratamiento, facilitando la atencién precoz a estas
patologias.

El tiempo de duracién de la investigacion es de doce meses; se llevara a
cabo apartir del 01/08/95 hasta el 31/07/96.

El tipo de estudio de esta investigacion es observacional, prospectivo,
longitudinal y descriptivo.(1)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los quistes de los maxilares son lesiones que no sélo afectan a los
makxilares, sino también a los contornos de la cara.

Son lesiones con una frecuencia de aparicién importante: 30% de las
alteraciones encontradas en cavidad oral y generalmente se encuentran
asociadas a otras patologias, tales como, accidentes de erupcion,
infecciones apicales y enfermedad perfodontal.

En 1988 se realizé un estudio prospectivo y retrospectivo de las lesiones
quisticas de origen dental mads comunes, por: Dr. Gustavo Galvez, Dra.
Leticia Rivera y el Dr. Jesis Cerén, teniendo como sede la UMAI-Zaragoza;
y de un total de 160 pacientes, se encontré mayor frecuencia de lesiones
quisticas en pacientes menores de 15 aios (58.3%) y en los pacientes
mayores de 25 afios se encontré menor frecuencia (25%), siendo el sexo
femenino el mas afectado 63.3% en relacién con el sexo masculino 36.7%.

La poblacién que acude a tratamiento odontolégico en UMAI-Zaragoza, por
lo general presenta signos clinicos y radiogréficos; asi como dolor, infeccién
y resorcién radicular. Debido probablemente a una falta de atencién durante
la exploracién clinica y radiografica se omite el hallazgo oportuno o precoz
de las lesiones quisticas. Realizandose en la gran mayoria de los casos el
diagnéstico de la lesién quistica cuando esta se encuentra en etapas
mayores de crecimiento y de lesién a organos o elementos anatémicos
vecinos, por lo tanto el tratamiento quirlirgico es mas radical y con la
posibilidad de dejar mayores secuslas.

Por lo anteriormente descrito es importante realizar una investigacién en
donde se integre el conocimiento acerca de las manifestaciones clinicas y
radiograficas de las lesiones quifsticas, la cual facilite la atencién
odontolégica precoz y oportuna, ya que el hecho de diagndsticos oportunos,
llevara consigo el prevenir y evitar que las lesiones quisticas de los maxilares
evolucionen a lesiones localmente mas agresivas como algunos tumores
odontoldgicos, ejemplo el ameloblastoma.



De esta forma se fortalecerd el conocimiento de este tipo de lesiones, en
relacion a su comportamiento clinico, y su tratamiento quirlrgico oportuno,
asf como de su identificacién y clasificacién histopatolégica.

(Cuéles son las manifestaciones clinicas y radiogrificas, a través de las
cuales se obtiene o determina el diagnéstico de lesiones quisticas de los
maxilares, en los pacientes que acuden a tratamiento odontol6gico en UMAI-
Zaragoza.?



JUSTIFICACION

Los quistes de los maxilares son patologias que pueden manifestarse en los
tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. (2)

Estos son de gran interés para el Cirujano Dentista, sobre todo aquellos que
se originan a partir de estructuras dentarias o bién de patologias apicales y
perfodontales. (4)

Se sabe que debido a sus manifestaciones clinicas y radiograficas tan .
diversas, presentan cierto grado de dificultad para ser diagndsticadas
oportunamente.

Ademas en su desarrollo estas lesiones pueden llegar a alcanzar tales
proporciones que provoquen deformaciones dseas y cosméticas; resorciones
radiculares; desplazamientos dentarios y algunas veces comprometer zonas
anatémicas importantes como senos maxilares y fosas nasales o bién
sintomas neurolégicos por compresidn de los nervios. (3)

También presentan un alto procentaje de recidiva, tal es el caso del
queratoquiste odontogénico que recidiva en un 30%. (3)

Cabe sefalar su potencial en transformarse en lesiones de caracter mas
agresivo como el ameloblastoma (15%). T.0. Adenomatoide: Carcinoma
muco epidermoide y Carcinoma epidermoide. (5)

Con esta investigacion se pretende aportar los elementos necesarios para
conocer ampliamente las manifestaciones clinicas y radiograficas de las
lesiones quisticas de los maxilares, su prevalencia, y la posibilidad de ofrecer
e interpretar los auxiliares de diagndstico, que nos lleven a emitir el
diagnéstico oportuno, y asi, determinar el plan de tratamiento quirtrgico
que ird enfocado a preservar en la medida de lo posible, la salud integral de
nuestros pacientes.



Este estudio debe permitirnos promover el trabajo entre las édreas
odontoldgicas como lo son: patologfa bucal, parodoncia, histologia bucal,
radiologfa y la endodoncia.

En las estadisticas de diferentes autores como son Bhaskar y Harnish, asf
como en el depatamento de patologia bucal de FES-Zaragoza los quistes
odontogénicos ocupan generalmente uno de los tres primeros lugares de las
lesiones diagnosticadas mediante el procedimiento de biopsia. Esto trae
consigo la obligacidn y la necesidad de que el Cirujano Dentista sea un
profesional de la salud experto y con amplio conocimiento de las lesiones
quisticas de los maxilares.



MARCO TEORICO

Los quistes maxilares son lesiones que no solo alteran a los maxilares, sino
también, si son lo suficientemente grandes, los contornos de la cara. (3)

Son lesiones ampliamente conocidas y estudiadas a lo largo de la historia de
la odontologia y la patologia oral. Skultetus en 1654 describe por primera
vez quistes de los maxilares. (4)

En el afo 1728 Fauchard es quien indica la correlacién entre quistes
maxilares y el sistema dentario.

En 1864, Virchow, en Berlin menciona que los quistes también se originan
en dientes retenidos.

Y finalmente Magitot, reconoce en el afo de 1872, que todos los quistes
maxilares son de origen dentario y por ende son quistes dentales. Es el
primero en distinguir entre quistes radiculares y foliculares.

Los fundamentos decisivos los créo el parisiense Malassez quien pudo
comprobar por primera vez células epiteliales, Malassez vi6 en estas
aglomeraciones celulares, a las células madres de los quistes.

Y gracias a Braun (1877) y a Hertwig (1874) debemos el esclarecimiento de
la cuestién de la procedencia de las células epiteliales de origen dental. (4)

En 1892 por fin aparecié el primer trabajo de Partsch, a él debemos
también la denominacién de quistes periodontales o radiculares, comprob¢
que los quistes tienen como punto de partida estados inflamatorios crénicos
de los apices radiculares, por lo cual se reconoci6 la pulpa muerta como
condicion previa para la formacion de un quiste radicular, ademds ahi
encontramos la descripcién de su método quirirgico, que se conoce como
operacién de Partsch | o quistotomia.(4)
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Y para 1910 expone sus fundamentos del método quirdrgico que hoy en dia
se le sigue denominando operacion de Partsch |l o quistectomia, la cual
consiste en la eliminacién completa del quiste y su cierre inmediato y es el
que se considera el mas indicado para el tratamiento de los mismos. (3)

Quiste

La O.M.S. lo define asi: “Un quiste es una cavidad que aparece en los
tejidos, tanto duros como blandos, con un contenido liquido, semiliquido o
gaseoso. Esta rodeado por una pared de tejido conectivo definida o cdpsula
y por lo general tiene un tapiz epitelial”. (6)

La sustancia contenida en el quiste es un rasgo predominante en proporcion
al tamaio de la masa total de tejido. (7)

Una de las muchas circunstancias que diferencian a los maxilares de otras
estructuras del esqueleto es su complicada evolucién embrioldgica. (5)

De un lado son el resultado de la fusién de diferentes mamelones faciales en
el curso de la cual puede acontecer el aprisionamiento de estructuras
ectoblasticas en el espesor mesoblastico. (6)

De otro lado, sirven de terreno participativo a la odontogénesis, en el curso
de la cual se van a crear un conjunto de estructuras, algunas de la cuales
destinadas a desaparecer, que son derivadas del ectoblasto, del mesoblasto
o de la induccién de aquel sobre este. Una de las consecuencias de esta
complicada comedia en dos actos, en parte simultaneos, es la posibilidad de
que los maxilares, ademas de ser posible asiento para quistes o tumores
propios de cualquier hueso, pueden serlo también de quistes que les son
especificos, los quistes o tumores odontogénicos. (8)

A lo largo de la odontogénesis se forman una serie de estructuras que tras
cumplir su funcidn desaparecen, sin embargo, pueden dejar residuos o
restos que pueden ser puntos de arranque de neoformaciones; los mas
importantes son restos de Seres (de lamina dental), epitelio reducido del
6rgano del esmalte; restos de Malassez (de la vaina de Hertwig). (2)



Muchos de los tumores de los maxilares van a tener un aspecto quistico y
no siempre va a ser féacil establecer una distincién clinica entre quistes y
tumor quistico.

Dentro de la cavidad oral y alrededor de la cara y del cuello aparecen quistes
congénitos de desarrollo y de retencién. Los quistes de origen dentario, son
de lejos los mas comunes. (9)

Los quistes son lesiones con una frecuencia de aparicién importante en la
cavidad oral y sus arcadas dentarias, originados en la mayoria de las veces
por organos dentarios y su patologia diversa como: dientes incluidos,
retenidos, supernumerarios, patologia apical y periodontal. Esto trae
consigo que el Cirujano Dentista deba ser un conocedor y experto en el
diagndstico y tratamiento de las lesiones quisticas originadas en la cavidad
oral. ‘

Para su clasificacién ante todo se dividen: lesiones dseas y de tejidos;
blandos, aunque en cavidad oral los que imperan son los quistes éseos y
para ello existe una clasificacién la cual se considerd apropiada y didéctica.
Esta es la de Robinson y Thoma que data de 1966, sobre su referencia para
los quistes de desarrollo de origen dentario los cuales son los mds vistos en
la préctica dental. (5)

En el agrupamiento combinado de estas lesiones quisticas se presenta la
siguiente clasificacién: (3) ’

A) Quistes congénitos
1. Tirogloso
2. Branquial
3. qumoide



B) Quistes del desarrollo
1. De origen no dentario
a) Tipos fisurales
1. Nasoalveolar
2. Mediano
3. Del conducto incisivo {nasopalatino)
4, Globulomaxilar

b) Tipos de retencién
1. Mucocele
2. Ranula

2. De origen dentario
a) Perfodontal
1. Lateral
2. Periapical
3. Residual

b) Primordial (folicular)
c) Dentigero
d) Queratoquistes

Killey y Kay incluyen el quiste éseo solitario, el quiste cavitario dseo
ideopatico y el quiste dseo aneurismatico en su clasificacién de los quistes
de los maxilares. (3)



ETAPAS DEL QUISTE

El quiste en su desarrollo pasa por varias etapas:

1. Iniciacién
2. Latencia (crecimiento intradseo sin exteriorizacion)
3. Extereorizacién - intraésea con destruccion de tabla:
Crepitacién
Renitencia
Fluctuacién

4. Complicaciones de dientes en:
. Tumorales, Ausencia
Arcada; desplazamientos dentarios
Infeccién

1.- Iniciacién:

Un epitelio de localizacién intramaxilar, ya sea de restos de Malassez, de
érgano del esmalte o de restos de la ldmina dental, comienza a proliferar y,
al cabo de un tiempo se forma una cavidad en su interior. Esto constituye
ésta etapa, la cual es asintomdtica, aun en los casos de quistes
inflamatorios. (17) :

2.- Latencia:

Formada la cavidad quistica, la lesion comienza a crecer. Se denomina de
latencia, puesto que en ella no hay evidencia de sintomas objetivos ni
subjetivos.  Entonces este periodo es de crecimiento intramaxilar sin
deformacién de tablas. La lesién estd rodeada de hueso. Las lesiones son
pequeiias, y el diagndstico suele ser sélo un hallazgo radiogréfico casual.
(17)
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3.- Exteriorizacion intradsea (deformacion de tablas)

En esta etapa existe evidente deformacion de tablas éseas {(generalmente
una) aun el hueso recubre la lesién.

La deformacion es el resultado de la resorcién dsea del hueso circundante
provocada por el desarrollo del quiste, pero el crecimiento es lento, y
permite la oposicion defensiva de hueso, la cual se manifiesta por
condensacion periquistica, que se comprueba radiogréficamente y
quirargicamente. (21)

La resorcién sigue su avance y la oposicion periéstica determina la
formacién de hueso cortical (fendmeno biolégico). A la inspeccién se
comprueba la dureza del hueso deformado.

Con el crecimiento del quiste el hueso se adelgaza y a la presién produce un
ruido como el de una cdscara de huevo al ser aplastada: “ crepitacion “.
Esta es la primera etapa de exteriorizacion extradsea. (21)

Con la destruccion de hueso aparecen fenestraciones, con lo cual el quiste
pasa a una posicion submucosa. A la exploraciéon clinica, se tiene la
sensacién de comprimir una pelota (elasticidad), se denomina " renitencia “.
(22)

Se denomina " fluctuacién ” cuando se comprime la periferia de la lesion y
se percibe el desplazamiento liquido en su interior. En la zona mas externa
el signo de crepitacién continua. (22) ’

Si la lesién evoluciona, llega el momento en el cual perfore la mucosa y se
exteriorice a la cavidad bucal. (19)
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Los transtornos locales que se pueden observar en los pacientes que

presentan estas patologias, son:

¢ Deformacién facial y 6sea

¢ Resorcion radicular

¢ Desplazamiento dentario

¢ Compromiso de zonas vecinas
¢ Sintomas neurolégicos



FACTORES DE EXPANSION QUISTICA

Los mecanismos involucrados en este proceso son los siguientes:

1. Proliferacién epitelial
2. Acumulacién de contenidos celulares
3. Crecimiento hidrostatico

a) Secrecion

b) Transudaciéon y exudacién

c) Didlisis

1. Proliferacién epitelial:

El crecimiento periférico se atribuye a la division celular activa del
revestimiento epitelial. El revestimiento de los quistes presenta un mayor
indice de mitosis, el cual es comparable al del epitelio del ameloblastoma o
al de la lamina dental activa. (2)

A diferencia del queratoquiste el quiste radicular se origina de los restos
epiteliales de Malassez los cuales bajo circunstancias ordenadas, no sufren
mitosis a menos que sean estimuladas. Los cambios locales de ph, o en la
tension de diéxido de carbono pueden ser los factores iniciadores de la
actuacion de éstos restos celulares. (4) ‘
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2. Acumulacion de contenidos celulares:

En 1974 Kramer sugirié que los queratoquistes se agrandan por la constante
produccion y acumulacion de escamas de queratina dentro de su luz, lo cual
se muestra radiograficamente como proyecciones digitales caracteristicas
representativas de dreas de expansion localizada por division celular
aumentada. (5)

Sin embargo Killey y Col (1977), hacen notar que la masa interna del quiste
nunca se seca y no es mas que semi-sdlida, por ello opinan que un material
cuyos intersticios esten llenos de liquido se comportan como liquidos y
consecuentemente la presién interna permanece distribuida iguailmente, Asi
su comportamiento radiografico se basa en su tasa de crecimiento, (7mm
por afo) es constante y permite extenderse a lo largo del hueso esponjoso
menos denso, produciendo poca y tardia expansion de la cortical (Forsell,
1980). (4)

3. Crecimiento hidrostético:

Este se atribuye a la distibucion de la pared quistica por acumulacién de
liquidos por uno o varios de los siguientes procesos:

a) secrecion

Las células mucosecretoras encontradas con cierta frecuencia en el
revestimiento de quistes foliculares y parodontales y ocasionalmente en el
queratoquiste (Browne 1971; Browne 1972). Esta es la explicacion maés
simple de secrecion intraquistica. (2)



b) Transudacién y Exudacién

La transudacién resultante de la obstruccion de las venas, intrafoliculares
por el efecto de la fuerza de erupcion impedida. (7)

La exudacion de un fluldo rico en proteinas a través de los capilares, se
hace por efecto de la inflamacion aguda, ya que cualquier quiste
odontogénico puede infectarse en condiciones normales a excepcién del
quiste radicular, por lo cual se considera la exudacién como factor de
importancia en la expansion de quistes inflamados.

Cohen (1979) demostré la presencia de verdaderos canales intercelulares
que atraviesan completamente el espesor del epitelio quistico y permiten el
paso del exudado inflamatorio de la capsula al interior de la cavidad en
quistes radiculares. (6)

La presencia de fibrina y colesterol en quistes dentigeros y radiculares
sugiere que la hemorragia contribuye también a la formacién del fluido
quistico (Harris y Pannel, 1973). (6)

c) Diélisis

Tolter (1970) demostré que la osmolaridad promedié del liquido de quistes
radiculares y residuales es de 11 miliosmoles. Este se atribuye a la
constante acumulacién de proteinas de bajo peso molecular y a los
productos liberados por células degeneradas del recubrimiento epitelial que
proveen las pequeiias moléculas que incrementan la presién osmética del
liquido quistico y por acceso linfatico inadecuado al lumen del quiste como
lo demostré Toller (1966) mediante la introduccién de tintes solubles al
interior de cavidades quisticas. (6)

Factor de resorcién 6sea

La expansién de un quiste depende de la habilidad de este para causar
resorcion, gracias al incremento de su presion interna. La objecién aparece
va que la fuerza expansiva del fluido quistico puede ser compensada por la
fuerza contrdctil limitante de la pared. (2)



La vitamina D, la hormona paratiroidea, el factor activador de los
osteoclastos (linfoquina) y las prostagldndinas, son sustancias capaces de
activar a los osteoclastos para efectuar la resorcién ésea. (8)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos clinicos principales de un quiste son:

1. Tumefaccion visible de la cara o de los maxilares, se encuentran
relativamente raras veces en los quistes grandes.

Sin embargo los quistes del antro nasal o los quistes de la par6tida pueden
alterar los contornos faciales.

2 Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveolar se encuentran
ocasionalmente, cuando los quistes han crecido mas hacia la superficie.

3. Hinchazén indolora, que también puede ser borrosa. Sélo un quiste
infectado puede presentar un cuadro clinico similar al absceso.

4, Delimitacién clara de la tumefaccién, lo que por lo general no se

encuentra en el absceso. (4)

5. La presion del quiste desplaza la rafz dentaria. La divergencia de los
quistes eventualmente puede ser palpada, la convergencia de las coronas
muchas veces es visible. (10)

6. El crecimiento del quiste es lento y sin dolores. El descubrimiento del
quiste ocurre por lo general al tomar radiografias o realizar extracciones.

Una eminencia palpable se encuentra en la mayoria de los quistes a no ser
que hayan crecido sélo dentro de la esponjosa (Cuerpo de la mandibula o en
su rama ascendente), para lo cual puede tener las siguientes posibilidades:

o El quiste abomba el hueso, la tumefacciéon es dura como hueso y no
comprimible, porque ha sido reabsorbido muy poco hueso. (11)
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e La resorcion es tan amplia que sélo queda una capa muy delgada de
hueso (como papel), se origina la crepitacion.

* A la palpacién se siente fluctuacién, el hueso ha desaparecido tanto que
en la tumefaccion solo se palpa la bolsa quistica. En las zonas marginales
de la tumefaccion se encontrard bordes de hueso engrosado duro,
depresible, o sélo bordes dseos. Descartar absceso o quiste infectado.
(11)

Para cualquier exploracién se palpa ambos lados de los maxilares.

En seno maxilar si estd sano sus paredes siempre son firmes y no pueden
ser comprimidas.

En general podemos encontrar:

¢ Dolor
¢ Asimetria facial
¢ Movilidad dentaria
o Tumefaccién
¢ Parestesia
¢ Inflamacion
¢ Infeccion
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MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Como signos tipicos de un quiste en la radiograffa tenemos:

1. El espacio perfodontal se ensancha en el foramen apical formando la
cavidad qulstica.

2. Se observa un desplazamiento de las ralces o de las paredes de cavidades
neumaticas contiguas, cavidad nasal, seno maxilar. (4)

3. Se encuentra una transparencia homogénea.‘
4. La forma es redonda, muchas veces similar al de una pompa de jabén. (6)

Para las delimitaciones de quistes y tumores acompaiados de destruccion
dsea, usamos las denominaciones como las ha indicado Hielscher.

Delimitacién quistica - bordes lineares - de delimitaciones quistiformes -
lineas limitantes borradas - o delimitaciones tumoriformes - limites difusos
o dentados. (9)

Los quistes se presentan en la radiografia como formaciones huecas con una
o varias cavidades. La delimitacién casi siempre es linear del quiste; esto
depende generalmente de la direccion de crecimiento del quiste, pero por
regla general, el quiste crece en direccion de la menor resistencia
(esponjosa-linea oblicua interna). ( 14)

Contornos dobles como delimitacion de quistes se encuentran cuando han
sido destruidas las compactas vestibular y bucal en los maxilares.

19



Una de las lineas muestra el grado de resorcién vestibular, la otra linea
indica el limite de la resorcién bucal. (10)

Las transparencias pueden ser de intensidades diferentes, entonces se habla
de homogéneas, no homogéneas o manchadas.

Una transparencia totalmente homogénea presentan quistes que estan
ubicados en medio del hueso maxilar, mientras que los quistes que se han
desarrollado mas dentro de tejidos blandos y han provocado resorcién de
poco hueso, muestran una transparencia algo no homogénea. (26)

Los quistes que en la radiografia se muestran poco claros presentan una
definida tumefaccién bien palpable. “ El hueso estd resorbido solo
superficialmente “, y el quiste crecid principalmente dentro de tejidos
blandos. (3)

Con lo anterior encontraremos:

e Zonas radioliicidas que involucran dientes, ralces u otras estructuras.
¢ Contorno lobular, redondeando con aspecto muitilocular.

¢ - Zonas radilicidas con contornos irregulares (por lo general cuando existe
infeccion).

Por lo general presentan una imagen mas o menos redondeada con bordes
nitidos que englobe o no los apices de uno o mds dientes, la corona o la
totalidad de alguno, podemos pensar que estamos frente a un quiste maxilar
(odontogénico o no), pero no podemos asegurarlo. (27)
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HISTOLOGIA

La mayoria de los quistes presentan una cubierta escamosa estratificada y
no queratinizada (a excepcidn del queratoquiste), cuando existen
inflamaciones pueden presentar prolongaciones subepiteliales proliferantes
pero cuando no existe, el epitelio suele ser fino y sin prolongaciones. (12)

Pueden evidenciarse a veces células mucosas o ciliadas y corpusculos
hialinos, de aspecto caractéristico, que en ocasiones se clasifican:

e En la cavidad quistica, puede encontrarse también macrofagos, mientras
que en la pared fibrosa hay frecuentemente lesterina con la subsiguiente
relacién de células gigantes por cuerpo extraio. -

e Entre las células del infiltrado inflamatorio, es posible encontrar células
espumosas y plasmocitos con cuerpos de Rusell muy visibles. (12)

La formacién de germenes en la capa basal del epitelio y el crecimmiento

papilar externo hacia la luz, pueden ser el comienzo de un tumor dentario.

- (18)

El queratoqﬁiste presenta ademds material queratinizante y procesos de
multiplicacidn de células epiteliales.

"El epitelio de revestimiento de la mayorfa de los quistes consiste en un
epitelio escamoso estratificado con una membrana basal.

La pared quistica que sirve de sosten al epitelio estd usualmente formada
por tejido conectivo fibroso maduro. (20)

Cuando hay evidencia de infeccidn existe inflamacidn crénica, hemorragia y
depdsitos de hemosiderina, macrofagos conteniendo liquidos, cristales de
colesterol, y una reaccion asociada a células gigantes tipo cuerpo extrafo.
(12)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

!

Las bases para la operacion de formaciones quisticas en los maxilares han

sido establecidas en lo fundamental por Partsch. (4)

Este autor propuso dos formas de tratamiento las cuales hoy en dia se
siguen utilizando, y son:

1. Marsup‘ializacién o técnica de Partsch |

2. Enucleacion o técnica de Partsch |l

3. Marsupializacién seguida de la enucleacion
Marsupializacion

Consiste en la eliminacién de la pared del quiste mediante una fenestracion

“hasta donde sea posible, dejando salir el contenido, manteniendo abierta la
fenestracién, se satura la herida unida al tejido bucal, asf una vez entrada en
granulacién se producird la cicatrizacién tanto del epitelio del quiste, como
también de la boca; el crecimiento del quiste se detiene porque no hay mas
presion de expansion; de esta forma se integra el resto de la cavidad
quistica en la cavidad bucal. (5)

Los procesos curativos llevan al achicamiento de la cavidad dsea,
regenerandose el hueso resorbido por el quiste, y quedando el epitelio
quistico como cubierta epitelial bucal. (4)

Enucleaci6n
Consiste en la extirpacion de la bolsa quistica, con sutura inmediata.
A éstos métodos también se les denomina Quistotomia para Partsch |, y

Quistectomia para Partsch Il. (3)
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INDICACIONES PARA PARTSCH | Y PARTSCH II

. Cuando el quiste es muy grande y no puede esperarse la curacién via el
coagulo después de la extirpacién de la bolsa quistica sangre propia mas
gelatina esponjosa.

. Cuando el quiste es muy grande y ha destruido mucho hueso, se puede
hacer en una primera operacion la fenestracién, y en una segunda se hace
la enucleacién, segun Partsch Il.

. Cuando al extirpar la bolsa peligran dientes vecinos vitales o tienen que
ser desvitalizados.

. Cuando existe peligro de abrir la cavidad nasal o el seno maxilar.

. En casos de quistes separados existe peligro de infeccién del codgulo al
realizar la quistectomfa.

. En pacientes desdentados, el quiste con su cavidad puede servir, por lo
menos pasajeramente para sostener la prétesis. (se agrega un obturador).
Sin embargo el obturador debe acortarse paulatinamente a medida que se
aplana la cavidad. (4)

. En el maxilar inferior al enuclear un quiste puede daiarse el nervio
alveolar o el contenido del conducto mandibular. Estos deben ser
cubieros con colgajos para no producir parestesias, 0 transtornos
neuralgiformes. (13)

. En pacientes con transtornos sanguineos.

. Cuando existen fistulas que no permitirdn hacer un colgajo adecuado,
para la operacién Partsch Il.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Las complicaciones postoperatorias después de la operacion son raras.

a) Tumefaccién: El edema postoperatorio es normal, ya que la mayor parte
de la cirugfa es traumatica. Por lo que debe advertirse al paciente de
antemano. El méximo de tumefaccion se alcanza al segundo dfa
postoperatorio con su gradual remisién. (17)

b) Infeccién: Se minimiza ésta posibilidad con un tratamiento antibiético,
buena técnica quirGrgica y seguimiento estricto de asepsia. Cualquier
infeccion aguda que aparezca en éstas lesiones debe ser bien controlada
antes de hacer la intervencién quirurgica. (17)

Esta manifiesta con dolor y tumefaccién mayor, puede existir olor fétido.
Las suturas pueden ser eliminadas, se lava con cuidado la cavidad quistica,
y la curacién se hace con taponamiento. (3)

¢) Hematoma: Se puede prevenir contrelando la hemorragia y con el uso
adicional de apdsitos y presion durante las primeras horas postoperatorias.
(4)

d) Parestesia: Cuando se expone la cavidad quistica un tronco nervioso
sensitivo, generalmente se produce parestesia, la cual puede ser de duracion
desconocida. (4)

e) Hemorragia:  La hemorragia primarfa se controla en la cirugia. La
hemorragia secundaria puede ocurrir por trauma inadvertido de vasos
sanguineos importantes, la cual generalmente se controla con presion.

Puede obligar a la apertura de la cavidad, se coloca cera quirtrgica sobre el
lecho éseo. (14) ‘
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f) Comunicacion Buco-Antral: Puede ser atendida cuando es pequefa con el
cierre cuidadoso de la herida y detalladas instrucciones al paciente, para
evitar la formacion de una fistula permanente que requiera cierre secundario.
(15)

Se indica al paciente evitar estornudos, tos, mantener la boca abierta.
Esta complicacién aparece después de la operacion seno maxilar.

g) Fractura: En este caso se requiere luego de eliminar el quiste,
empaquetar el defecto con un apdésito de gasa adecuado o trozos de hueso
para mantener la posicion de los fragmentos e impedir el desplazamiento
innecesario. Se deben inmovilizar los maxilares o el maxilar afectado. (16)

h) En quistes palatinos amplios puede existir transtorno temporal del habla.

1) Dehiscencia de la sutura: Suele ser consecuencia de la infeccién o de la
hemorragia. Puede esperarse una cicatrizacién por segunda intencion o
procederse a un nuevo cierre tras cortar la infeccién.

j) Recidiva: En algunos quistes en los que la recidiva es caracteristica
(queratoquiste 30%). (4) |
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A) QUISTES CONGENITOS

1. Tirogloso
También conocidos como quistes de cuello centrales.

Origen: Provienen de restos del conducto que va desde el agujero ciego a
través de la lengua hasta el piso de la boca y el hueso hioides y la glandula
tiroidea. (3)

Ubicados en la linea media de color obscuro, Pueden estar tan

vascularizadas como para asemejar hemangiomas. (4)

Cuando estos quistes de tejido blando alcanzan un tamafo dado, se hacen
perceptibles por el desplazamiento de tejidos vecinos. Puede haber
transtornos de deglusién, del habla y de los movimientos de la lengua. (3)

Los quistes del conducto tirogloso estan tapizados de epitelio ciliar y pueden
desarrollarse en la lengua, en el piso bucal, en el cuello de la linea media y
en las cercanias de la glandula tiroidea. (12)



2. Branquial
También llamado branquiogénico, linfoide benigno, linfoepitelial.

Origen: A partir de la transformacién qufstica del epitelio gldndular incluido
dentro de los agregados linfoides bucales durante la embriogénesis. (4)

Aspectos clinicos: Nédulo elevado de color amarillento, asintomético, bien
circunscrito que por lo general se localiza en el piso de la boca, parte ventral
de la lengua, paladar blando, vestibulo mandibular, mide hasta 2cm y
aparece en cualquier edad, sin predileccion por sexo. (4)

Aspectos histolégicos: Epitelio escamoso estratificado con leves foliculos,

epitelio delgado sin invaginaciones dermoepidermicas. (12)

Tratamiento: Extirpacién quirtrgica local conservadora. La lesién rara vez
recurre, (4)

27



3. Dermoide
Liamado también quiste epidermoide

Origen: Se originan cuando, al cerrarse fisuras embrionales quedan incluidas
partes ectodermales en el mesénquima, quiere decir que haya retenciéon de
germenes de epidermis. (4)

Es un tipo de teratdma quistico; los restos epiteliales de la linea media
quedan incluidos, durante el cierre de los arcos mandibular y braquial del
hiofdes.

Aspectos clinicos: Se originan en piso de boca casi siempre se manifiestan
en la adolescencia y no muestran preferencia por sexo. (8)

Muestra convexidad en piso de boca, a menudo causa elevacién de la
lengua y dificulta comer y hablar, denotandose mas en el drea
submentoniana. Mide varios centimetros de diametro. Al palparse se siente
como una masa, pero puede ser mas fluctuante segin el contenido del
quiste. Se localiza tumefaccién de en la zona, no da aspecto vesicular. (8)

Aspectos histoldgicos: Se componen de una pared de tejido conectivo
revestido por una capa delgada de epitelio escamoso estratilificado, que
suele queratinizarse, se encuentran en ocasiones glandulas sebaceas
incluso foliculos de cabello, ademas de glandulas sudoriparas ocasionales.
9)

Diagndstico Diferencial:  Ranula, bloqueo de los conductos unilateral o
bilateral de los conductos de Wharton, Quiste del conducto tirogloso.
Quiste Branquial Hundido, Tumor malfgno de piso de boca, infeccién de
glandulas sencillas. ‘

Tratamiento: Extirpacién quirdrgica, por lo general no recurre. (9)
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B) QUISTES DEL DESARROLLO
1.- De origen no dentario
a) Tipos fisurales

1. Nasoalveolar

Se le conoce como nasolabial, quiste de Klestadt.

El quiste nasoalveolar no se encuentra dentro del hueso, pero suele
describirse como un quiste de inclusién raro que puede daiar el hueso de
manera secundaria. (3)

Origen: De la unién del proceso globular, apéfisis ascendente del maxilar .

superior y la ap6fisis maxilar como resultado de la proliferacién del epitelio
atrapado a lo largo de la linea de fusion. (4)

Aspectos Clinicos: Se halla comunmente debajo de la aleta nasal y proviene
de partes desprendidas del tracto respiratorio. Puede causar edema del
pliegue mucolabial, asf como del piso de nariz. (9).

Se localiza cerca de la unién del ala sobre el maxilar superior. Generalmente
es unilateral. Se presenta en la 4a. decada de la vida y no tiene predileccion
- por sexo. (10)

Aspectos Histolégicos: Epitelio columnar estratificado, el cual algunas
veces es ciliado a menudo con células caliciformes por epitelfo escamoso
estratificado. (13)

Tratamiento: Extirpacion quirdrgica, teniendo cuidado de impedir la

perforacién y el colapso de la lesién. (13)
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2. Mediano
Conocido como quiste mandibular mediano.

Es un quiste 6seo que se forma en una fisura mediana del paladar, a partir
de restos embrionarios. (4)

Se presenta generalmente en la linea media de la mandibula y su etiologla
aun es discutible (4)

Origen: Originada por la fusién de los arcos mandibulares bilaterales (3), y
en la fisura mediana del paladar. (11)

Aspectos clinicos:  Son asintomaticos generalmente descubiertos por
exdmen radiogréfico de rutina rara vez producen expansion obvia de hueso y
de dientes adyacentes, los cuales presentan vitalidad pulpar positiva.

Aspectos radiograficos: Aspecto radiolicido unilocular, bien ciercunscrita,
aunque también puede ser uniluminar. (14)

Aspectos histolégicos: Epitelio escamoso estratificado delgado, a menudo
- con muchos pliegues y proyecciones, revistendo el lumen central. Revestido
por epitelio ciliado seudoestratificado. (12)

Diagndstico diferencial: Quiste periodontal lateral, quiste primordial, (8)
quiste del conducto incisivo (10)

Tratamiento: Extirpacién quirGrgica conservando los dientes adyacentes.
(13) ‘

Este quiste se diferencia del quiste del conducto incisivo principalmente por
su ubicacién dado que generalmente aparecen mas hacia atras en el paladar.
(7)
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3. Nasopalatino

Se desarrollan en el conducto nasopalatino que une la cavidad bucal con la
nasal durante el perfodo embrional. (9)

~ Conocido también como quiste del conducto incisivo.
Ubicado en el centro del hueso se denominan quistes del conducto incisivo.

Ocasionalmente se forma un quiste de tejido blando en la papila palatina.
Estos quistes no se expanden hacia el interior del hueso ni modifican
significativamente la mucosa de recubrimiento. {4)

Se les diferencia de quiste 6seos por medio de la radiografia y el examen
quirurgico.

La radiografia es de gran valor pero el tamaio del conducto incisivo no es
constante y algunos pueden presentar apariencia de quiste. (4)

Generalmente son asintomdticos, a menos que se infecten secundariamente,
sin embargo existe tumefacciéon en maxilares desdentados puede apreciarse
mas cercano a la superficie. Puede presentarse una marcada reaccion
inflamatoria, como resultado de una infeccién secundaria. (10)

Diagndstico diferencial:  Quiste radicular, quiste nasoalveolar, quiste
globulomaxilar.

Aspectos histoldgicos: Capa gruesa de tejido conectivo, con epitelio
escamoso hasta epitelio cilindrico ciliado. {12)
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Caracteristicas:

Tiene forma piriforme, ovalada, o redonda, muchas veces el quiste cubre los
apices de los incisivos centrales. Se presenta abombamiento de la papila
incisiva.

El examen de vitalidad y el control del espacio periodontal de los incisivos
centrales confirma el diagnéstico. (9)
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4. Globulomaxilar
Se denomina también quiste fisural lateral de la cara. (9)

Son cavidades tapizadas por epitelio que se forman en la unién de los
procesos globular y maxilar entre el incisivo lateral y canino (1). Su
desarrollo es en el mismo lugar que el quiste del antro nasal, pero no en los
tejidos blandos, sino en el hueso maxilar. (9)

Aspectos clinicos: Rara vez presenta manifestaciones clinicas y se descubre
de manera accidental durante el examen radiografico de rutina, rara vez se
infecta y el paciente puede manifestar dolor local en el drea.

Aspectos radiogréfivcos: Zona radiolicida en forma de pera invertida entre
las raices del incisivo lateral y el canino, causando divergencia de estos
dientes, puede ser bilateral, (4)

Diagndstico diferencial: Quiste perfodontal lateral granuloma central de
células gigantes, quiste odontogénico calcificante, mixoma odontogénico,
“granuloma perifapical, queratoquiste odontogénico. (3)

Aspectos histolégicos: Epitelio escamoso estratificado, o epitelio columnar
ciliado tejido conectivo fibroso con infiltracién de células inflamatorias. (5)

Tratamiento:

Extirpacién quirdrgica, conservando los dientes adyacentes. (3)
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b) Tipos de retencion’
1. Mucocele:

Conocido como fenémeno de retencibn mucosa, y quiste de retencién
mucosa (3), mucoquistes. (5) '

Orlgeh: Se originan por congestion de la secrecion por cierre de un
conducto de excrecion; causal. (9)

Se acepta que es de origen traumatico, siendo una lesién que afecta a las
gldndulas salivales y a sus conductos. (3)

Etiologfa: Mordedura de labio, o carrillo, o al pinchar el labio con las pinzas
de extraccion puede producir este fenémeno. Obstrucciéon parcial de un

conducto, la cual puede resultar de un célculo ductal e incluso de una
contraccion de las cicatrices de tejido conjuntivo que se estdn desarrollando
después de una lesion traumatica. (3)

Aspectos clinicos: Se ubican en el labio y carrillo e incluso se pueden
observar en la punta de la lengua, y piso de boca. Son tumefacciones
pequeias redondeadas u ovales, transllcidas, que tienen a veces un color
~azulado, que indica que es superficial. Y puede confundirse con un
hemangioma. Se mueve libremente, y por lo general se encuentra
inmediatamente por debajo de la mucosa. (5)

En ocasiones se lo puede punzar accidentalmente, o romperse
espontdneamente, sélo para recidivar. (3) '

No existe predileccion por edad y sexo.

La lesion mds profunda presenta un color similar a la mucosa. Pueden
persistir por meses a menos que se trate. (4)
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Contienen material mucinoso espeso.

Después de un traumatismo puede ser expulsado el contenido de la lesion, y
desaparecer temporalmente, sin embargo recurre con frecuencia. (3)

Aspectos histolégicos: Cavidad circunscrita en el tejido conectivo y la

submucosa, no esta revestida por epilelio y por ello no se considera como
quiste verdadero, en vez de ésto su pared estd revestida por tejido fibroso
conectivo comprimido. Sin embargo algunos muestran un revestimiento
epitelial aplanado intacto. (5)

Diagnéstico diferencial: Hemangioma
Tratamiento:

Escisién completa de la lesién. Algunos autores recomiendan extirpar la
glandula afectada. (3) ‘
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2. Ranila

Es una forma de mucocele que especificamente se presenta en el piso de la
boca asociado con los conductos de las glandulas submaxilar y sublingual.
(3)

Etiologia: Traumatismo, o bien una dilatacién quistica del conducto excretor
de la gldndula, se forma de manera similar al mucocele, pero desarrolla un
tamano mucho mayor. (4)

Aspectos clinicos: Se desarrolla como una masa no dolorosa que crece
poco a poco en un lado del piso de boca.

Algunas bibliografias aseguran que el color de la mucosa es normal porque
su asentamiento es profundo. (3)

Sin embargo otras aseguran que es muy superficial, por debajo de la delgada
mucosa, por lo cual tiene un color azulado. (9) ,(11) :

Pero se les puede encontrar en éstas 2 variedades.

La lengua esta elevada y dificultando su movimiento, molestando asi la
masticaciéon y la fonacién. Es tensa y fluctuante pero no se hunde a la
presién, rara vez se infecta. (4)

Puede romperse si se traumatiza, escapando un liquido mucoide que se
vuelve a acumular cuando la zona cicatriza.

Contiene un liquido mucoide filiante.

Diagnéstico diferencial: Angioma, Quiste dermoide, Lipoma.
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Aspectos histoldgicos: Similar al del mucocele mas pequeifio, excepto que
algunas veces se encuenta un revestimiento epitelial defmldo, por lo cual se
le considera un quiste de retencién verdadero.

Tratamiento:

Marsupializacién o eliminacién de la pared del quiste (Parch 1) Algunos
prefieren eliminar la glandula en su totalidad si la lesidn recurre. (3) ‘
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2. De origen dentario

Harris y Toler reconocen 3 tipos principales de quiste odontogénicos y
afirman que tienen identidades de desarrollo distintas.

a) Quistes periodontales
1. Lateral

Se originan en intima asociacién con la superficie radicular lateral de un
diente erupcionado, generalmente en premolares mandibulares. Su
procedencia y su desarrollo incluyen:

1. Qrigen inicial como un quiste dentigero que se desarrolla a lo largo de la
superficie lateral de la corona, y conforme el diente erupciona, el quiste
se va aproximando a la superficie lateral de la raiz.

2.0rigen a partir de la proliferacién de los restos de Malassez en el
ligamento periodontal, aunque se desconoce el estimulo de esta
proliferacién.

3. Origen como un quiste primordial de un germen dental supernumerario.

4. Origen a partir de la proliferacién y transformacién quistica de los restos
de la lamina dental, los cuales estan en una etapa postfuncional, y por

tanto, sdlo tienen un potencial limitado de crecimiento que esta de

acuerdo con el tamaino pequeno de estos quistes. (3)
Estos tienen un origen inflamatorio. (3)

Aspectos clfnicos: Se presenta generalmente en los adultos 40 y 50 afios y
por lo general en el sexo masculino, se localizan en premolares caninos e
incisivos mandibulares. Se descubren por exdmen radioldgico de rutina. En
la superficie labial puede haber una masa obvia, con la mucosa que la cubre
normal, el diente asociado se encuentra vital. (10)
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Aspecto radiografico: Area radiollicida en aposicién a la superficie lateral de
un diente. Esta lesién es pequeia y rara vez mide mas de 1cm. de diametro
y puede o0 no estar circunscrita. (4)

Aspectos histoldgicos: Tejido conectivo revestido en la supérficie interna
por una capa de epitelio escamoso estratificado delgado. (12)

Diagnéstico diferencial: Quiste radicular, absceso perfodontal, (4)
ameloblastoma. (3) ‘

Tratamiento:

Quistectomfa, tratando de conservar el érgano dentario asociado.



2. Periapical
Conocido como quiste radicular, apical, quiste final radicular dental.
Afacta el apice de un diente erupcionado.

Origen: Es el resultado de una infeccién por via de la camara pulpar y del
conducto radicular causada por la caries que afecta al diente. (3)

El epitelio que tapiza el interior de la bolsa, deriva de los restos epiteliales de
la vaina de Hertwig ( restos epiteliales de Malassez).

Aspectos clinicos:  Tumefaccion indolora, dura como hueso, una vez
alcanzada su magnitud correspondiente, ofrece a la palpacién crepitacién
apergaminada como signo de extrema resorcién de hueso.

Si se afecta entonces puede presentar dolor a la palpacién y edema
inflamatorio alrededor. (9)

Aspectos histolégicos: Tejido conectivo y revestido por epitelio
estratificado, muestra infiltrado inflamatorio.

Aspecto radiografico: Zona radiolicida unilocular, con desplazamiento de
raices, y las coronas de los dientes muestran convergencia. (9)

- Diagndstico diferencial:  Grantiloma periapical absceso periapical (si se
infecta)

Tratamiento:

Quistectomfa incluyendo al érgano dentario originario del quiste.' (14)
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3. Residual
Son formaciones que se encuentran en zonas desdentadas de los maxilares.

Se cree que se trata mayormente de quistes radiculares que quedarén en el
maxilar después de la extraccion de! diente causante. (4)

Podria tratarse también de granulomas residuales, que contienen epitelio,
que se desarrollan formando el quiste.

Los quistes residuales localizados en la zona de terceros molares,
Wassmuna, opinaba que provienen de restos epiteliales del saco
pericoronario del tercer molar. (5)

Estos quistes pueden provenir de restos epiteliales de la ldmina dental,
distales del arco dentario (Harnisch). (9)
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b) Quiste primordial
También se le conoce con el nombre de quiste folicular.

Los quistes primordiales difieren de los quistes periodontales y dentigeros
porque no contienen estructuras calcificadas. (1)

Origen: Epitelio oral primitivo, se originan en el periodo embrioplastico
segun Broca y Magiot. (5)

Es la época en que todavia no se forma tejido duro pero en la cual ya existe
el érgano del esmalte como formacién dentaria mas primitiva. (9)

Este se desarrolla por degeneraciéon quistica y licuefaccion del reticulo
estrellado que se encuentra en el 6rgano del esmalte antes de que se haya
formado cualquier esmalte o dentina calcificada. De esta forma, el quiste
primordial se encuentra en lugar de un diente, en vez de estar asociado
directamente con uno de ellos. (9)

En algunos casos este presenta un complemento normal de los dientes,
cuando el quiste primordial se origina de un organo dental supernumerario.
(3)

Aspectos clinicos: Varia ampliamente de tamaio pero tiene el potencial de
extenderse al hueso y de desplazar a los dientes adyacentes mediante
presién. En ocasiones estd asociado a un diente deciduo erupcionado
retenido. La lesiébn no es dolorosa a menos que se infecte de modo
secundario y raras veces muestra manifestaciones secundarias obvias. Se
forma en étapas tempranas de la vida, pero no se descubre sino hasta mas
tarde. (17)

Tiende a formarse en la zona posterior, generalmente zona de terceros
molares y es mas comin en el maxilar inferior, (3)

Caracteristicas radiograficas: Aparece como una lesién radiolicida redonda
u ovoide, bien demarcada que muestra un borde esclerdtico o reactivo, y es
unilocular o mulitilocular. Puede estar situado por debajo de la raiz de los
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dientes, entre las raices de los dientes adyacentes o cerca de la cresta del
reborde en el lugar del diente que falta congénitamente en particular de un
tercer molar superior o inferior. (3)

Aspectos histologicos: La pared esta compuesta de fibras coldgenas las
cuales varian de tamafio, estd revestida en la superficie interna,. Se
encuentra también una capa intacta de epitelio escamoso estratificado no
queratinizado. (5)

Diagndstico diferencial: Quiste residual; Quiste radicular; Quiste lateral;
Quiste perfodontal. (5)

Tratamiento:

Curetaje d6seo, en particular si se presenta alguna fragmentacién del
revestimiento, para asegurar la completa extirpacién del epitelio.

El indice de recurrencia es bajo, pero si se relaciona con un gqueratoquiste
entonces este indice se eleva considerablemente. (3)

43



c) Dentigero
Es un quiste odontogéno bastante mas comdn que el quiste primordial.

Origen: Se origina después de que la corona del diente se ha formado por
completo mediante la acumulacién de liquido entre el epitelio reducido del
esmalte y la corona dental. (3)

Puede contener también una anomalia dentaria, tal como un odontoma.

El hecho de que el epitelio del quiste este insertado en el cuello del diente es
una evidencia de que en la mayoria de los casos el quiste es formado por el
érgano del esmalte y no independiente de él. (4)

Estos quistes interfieren con la erupcion de dientes.

Se presenta con mayor frecuencia en niflos y jovenes y asociados con
cualquier diente, pero con mayor frecuencia se asocia a los terceros molares
y caninos, mandibulares 30% y terceros molares y caninos maxilares 15%.
(5)

Aspectos clinicos: Asociado a la corona de un diente impactado, no
erupcionado o incrustado.

También se puede encontrar en un diente supernumerario, y en un
odontoma compuesto complejo. (4)

Es capaz de convertirse en una lesién potencialmente, mis agresiva. La
expansién de hueso con la subsecuente asimetria facial, desalojo de los
dientes adyacentes y dolor; son secuelas posibles provocadas por el
contindo agrandamiento del quiste.

Este quiste es capaz de extenderse hasta el proceso coronoides del céndilo,
asi como provocar la expansién de la ldAmina cortical causada por presién
excesiva de la lesién. (24)
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Concominante a esta reaccién puede estar el desplazamiento del tercer
molar contra el borde inferior de la mandibula.

Asociado a un canino puede expanderse la porcién anterior del maxilar
superior y puede asemejarse a una sinusitis o celulitis aguda.

Existe una dilatacion del espacio foilicular normal (2 - 2.5 cm), que se
encuentra alrededor de la corona del diente. (5)

Clinicamente: Se encuentra una hinchazdn circunscrita, fluctuante,
frecuentemente translucida del reborde alveolar que se localiza sobre el sitio
del diente erupcionado (3)

Provoca desplazamiento de estructuras anatdmicas tales como raices, seno
maxilar, fosa nasal, corticales dseas.

Estos quistes interfieren con la erupcion normal de los dientes, Si los
quistes se forman cuando un diente esta erupcionando, se les denomina
quistes de erupcidén. (23)

La presion del liquido acumulado por lo general desplaza al diente en
direccidn apical y frecuentemente se detiene el desarrollo radicular.

Son amelolastomas en potencia. La formacién de germenes en la capa basal
del epitelio y el crecimiento papilar externo hacfa la luz, pueden ser el
comienzo de este tumor dentario. (10)

Examen radiografico: Area radiollicida asociada de alguna manera con una
corona dental no erupcionada, la cual estd rodeada por radioluscencia,
puede existir desplazamiento de rafces dentarfas, y de zonas anatdmicas
importantes (seno maxilar, fosa nasal). Es una lesién unilocular o
multilocular.

Aspecto histoldgico: Pared delgada de tejido conectivo con una capa de
epitelio escamoso estratificado, puede existir infiltracion de células
inflamatorias (12).
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Diagnéstico diferencial:  Mixoma odontogénico ameloblastoma, quiste
primordial. (5)

Tratamiento:

Se determina segun su tamafo, los quistes pequefios son tratados con
quistectomia y los quistes que incluyen gran pérdida de hueso y lo adelgaza
de manera peligrosa son tratados mediante la insercién de un drenaje
quirdrgico o marsupializacién. (8)

La recurrencia es poco frecuente.

Complicaciones:

1. Desarrollo de ameloblastoma
2. Desarrollo de un carcinoma epidermoide
3. Desarrollo de un carcinoma mucoepidermoide

46



d) Queratoquiste

En 1956, Philipsen usé por primera vez el término de queratoquiste
odontégeno.

En 1963, Pindborg y Hansen describieron los aspectos escenciales de este
quiste. (3)

Muchos quistes foliculares y dentigeros contienen material queratinizante y
se conocen como queratoquistes. (3)

Los hallazgos refuerzan la idea de que la mucosa bucal desempeiia un papel
importante en el origen de éstos quistes. (4)

Aspectos clinicos: Se presenta en cualquier edad 20 - 30 afos, mayor
indice. Tiene predileccién por el sexo masculino, y es la mandibula la mas
afectada 65%, siendo el sitio del tercer molar el mas frecuente. (9)

Se presenta comunmente dolor, hinchazén de los tejidos blandos y
expansion de hueso, drenaje y parestesia del labio y los dientes.

Aspectos radiograficos: Zona radiolicida uni o multilocular a menudo con
un borde esclerético delgado que representa el hueso activo, asociado a
dientes impactados o no erupcionados, desplazamiento y resorcién radicular.
(14)

Aspectos histoldgicos: Compuesto de una superficie de paraqueratina, sin
formacién de invaginaciones dermoepiteliales. La pared del tejido conectivo
muesta pequenos islotes de epitelio, similares a las del epitelio de
revestimiento, los cuales pueden ser quistes pequefios “Quistes Satelites”.
(10) '

Tratamiento:  Extirpacién quirtrgica, pero puede ser dificil su completa
erradicacion. {14)
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Pero tiene un alto indice de recurrencia 13 - 60%

La recurrencia se debe a la naturaleza de la propia lesién, es decir, a la
presencia de remanentes adicionales de la lamina dental a partir de la cual se
puede desarrollar un quiste, sin importar el método de tratamiento. (10)

Es importante vigilar el quiste mediante radiografias anuales, cinco afos
después de realizada la cirugfa. (6)

Es importante descartar el sindrome de quistes maxilares; - nevo de células
basales; - costilla bifida. {11)

Diagnéstico diferencial: Ameloblastoma, quiste perfodontal, primordial,

Es importante la reseccién amplia de la mucosa de recubrimiento en la zona
en que la pared quistica esta adherida a la mucosa. (16)
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OBJETIVO GENERAL

Identificar las manifestaciones clinicas y radiograficas de las lesiones
quisticas mas frecuentes que se presentan en los maxilares, as/ como su
tratamiento quirdrgico, en los pacientes que acuden a servicio odontoldgico

en UMAI-Zaragoza.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las manifestaciones clinicas de las lesiones quisticas de los
maxilares.

Identificar las manifestaciones radiograficas de las lesiones quisticas de
los maxilares.

Identificar las causas mas frecuentes que originan la presencia de lesiones
quisticas en los maxilares.

Identificar la frecuencia y distribucién de las lesiones quisticas por edad y
sexo (tiempo o perfodo).

Identificar la localizacion mas frecuente de las lesiones quisticas de los
maxilares.

Mencionar los tratamientos quirurgicos empleados para las lesiones
quisticas en los maxilares. :

Presentar un caso clinico de una lesién quistica representativa en nuestra
investigacion,
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HIPOTESIS

1. Las manifestaciones clinicas y radiogréficas nos flevan al diagnéstico de
lesiones quisticas en los maxilares.

2. El estudio clinico y radiogréfico, rutinario de los maxilares, nos lleva a
detectar las lesiones quisticas que se presentan en los maxilares y a
establecer asi su tratamiento indicado.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Observacional, Prospectivo, Longitudinal y Descriptivo.

Poblacién de estudio: Poblacién que acude al servicio odontol6gico de
UMAI-Zaragoza los dias lunes, martes, jueves y viernes por la mafiana; que
presenten manifestaciones clinicas y radiograficas de lesiones quisticas.

Tiempo de Investigacién: Doce meses; 01 Agosto 1995 al 31 Julio 1996.
Espacio: UMAI-Zaragoza (area de cirugia bucal y maxilofacial).

Unidad de Estudio: Lesiones quisticas de tejidos duros y blandos que se
manifiesten en cavidad bucal.

VARIABLES

Sexo

Tipo de lesién

Sitio de localizacién

Signos clinicos
Cualitativas Sintomas clinicos

Signos radiograficos

Salud sistémica

Patologias asociadas

Evolucién
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Cuantitativas Edad

Criterios de Inclusién: Pacientes femeninos y masculinos que ingresen al
servicio de Cirugfa Bucal y Maxilofacial con probable diagnéstico de lesiones
quisticas de los maxilares y que requieran tratamiento quirargico.

Pacientes con diagnéstico de lesiones quisticas que presenten alguna
alteracién sistemica controlada.

Criterios de Exclusidon: Pacientes femeninos y masculinos que presenten
lesiones de tejidos duros y blandos que no sean clasificados como
diagnéstico clinico de lesiones quisticas de los maxilares.

Pacientes que presenten lesiones quisticas de los maxilares, y que presenten
alguna alteracién sistemica sin control médico.

OBTENCION DE DATOS

La planeacién y desarrollo de esta investigacién serd efectuada sobre
pablacién infantil, adolescente y adulta que demande atencién odontoldgica
en UMAI-Zaragoza, con necesidades de diagnéstico y atencidn en Cirugfa
Bucal por presentar manifestaciones clinicas y radiogrdficas de posibles
lesiones quisticas en los maxilares, se utilizaran los siguientes instrumentos:
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1.
a). Ficha de recoleccion de datos, la cual incluye los siguientes puntos:

a) Nombre del paciente

b) Edad

c) Sexo

d) Motivo de la consulta

e) Alteraciones sistémicas

f) Datos clinicos

g) Datos radiogréficos

h) Sintomatologia

i) Localizacién

j) Etiologfa probable

k) Tratamiento

I} Complicaciones trans y postoperatorias
m)Diagnéstico definitivo (histopatoldgico)
n) Prondstico

b). Instrumento de recoleccién de datos, el cual incluye los siguientes
puntos:

a) Ndmero de ficha

b) Edad
c) Sexo

d) Derecho habiente
@) Diagndstico clinico

f) Localizacion
- g) Signos clinicos

h) Signos radigréficos

i) Sintomas

j) Tratamiento

k) Diagnostico histoldgico
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RECOPILACION DE LA INFORMACION

Se llevara a cabo los dias jueves y viernes en el turno matutino al término de
las cirugfas en la clinica UMAI-Zaragoza a partir del mes de agosto de 1995
hasta el mes de julio de 1996, utilizando las fichas de registro personal y
obteniendo datos como: edad, sexo, motivo de la consulta, alteracion
sistémica, etc. Asi como saber cual fue el diagnéstico y tratamiento
propuesto, esto Gltimo sera proporcionado por el operador responsable del
paciente.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Este se realizard por medio del disefo estadistico que incluird las columnas
de edad, sexo, localizacién, etc. Incluyendo porcentaje y promedio por edad
y sexo, esto en base a la ficha de recoleccién de datos. :

RECURSOS

A) Humanos

1. Pasantes de Cirujano Dentista. (2)

2. Profesor director del proyecto de Investigacion.

3. Profesor asesor del proyecto de investigacion.

4. Alumnos de 70. y 80. semestre de la carrera de Cirujano Dentista.

5. Personal de UMAIl-Zaragoza (Ceye, archivo, laboratorio de andlisis
clinicos, radiolégo y enfermeras).
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B) Fisicos
1. Instalaciones del area clinica odontolégica y quirofano de UMAI-Zaragoza
2. Laboratorio de andlisis clinicos de UMAI-Zaragoza
~ 3. Unidad de patologlia bucal de UMAI-Zaragoza
4. Gabinete radioldgico de UMAI-Zaragoza
a) Biblioteca
b) Hemeroteca

5. Camara Fotografica
6. Rollo de diapositivas

C) Materiales
1. Equipo béasico
2. Mango de bisturfl No.3
3. Jeringa Carpule
4. Legra
5. Separador de Austing
6. Separadores de Farabeau
7. Elevador recto 301 y 304
8. Elevador de bandera derecho e izquierdo
- 9. Cucharilla de lucas
10.Forceps 69
11.Forceps para molares superiores e inferiores -
12.Jeringa asepto
13.Pieza de baja velocidad
14.Fresas de baja velocidad (bola y fisura)
15.Pinzas porta agujas
16.Pinzas adson
17.Pinzas mosco curvas
18.Rindn de acero inoxidable
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19.Lima para hueso
20.Pinzas hemostaticas
21.Pinzas Gubias
22.Escoplos

23.Sutura seda 3-0
24.Catgut 3-0
25,Solucion fisioldgica
26.Tijeras para encfa
27.Tijeras de co‘rte
28.Hoja de bisturi No. 11, 12, 15
29.Charolas
30.Campos

31.Batas quirigicas
32.Eyector

33.Gasas

. 34.Guantes

~ 35.Cubre bocas
36.Gorras quirtrgicas
37.Lentes
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

LESIONES QUISTICAS DE LOS MAXILARES

NOMBRE FICHA FECHA

1. SEXO MASC. ( ) FEMENINO( ) EDAD
2. MOTIVO DE LA CONSULTA

3. DERECHOHABIENTE A INSTITUCION PUBLICA (SI)  (NO)
4, ENFERMEDADES SITEMICAS

5. SIGNOS Y SINTOMAS :

TUMEFACCION ( ) FISTULA ( ) ASIMETRIA FACIAL ()
BOLSA PARCDONTAL ( ) ANODONCIA ( )~ DIENTE No.
CAMBIO DE COLORACION { ) AUMENTO DE VOLUMEN ( )

DESPLAZAMIENTO DE CORONAS O RAICES DE DIENTES VECINOS ( )
CREPITACION OSEA ( )

CONSISTENCIA: BLANDA ( ) DURA ( )
MOVILIDAD DENTARIA ( ) DIENTE No. ( )
6. LOCALIZACION: MAXILAR ( ) MANDIBULA ( )
BUCAL () PALATINO () LINGUAL ()

7. SIGNOS RADIOGRAFICOS:
LESION RADIOLUCIDA CON ORGANO DENTARIO ( )
LESION RADIOLUCIDA SIN ORGANO DENTARIO  ( )

LESION RADIOGRAFICA MIXTA ( )

LESION RADIOLUCIDA APICAL () LATERAL ( )
BOLSA PARODONTAL

DESPLAZAMIENTO DE: - SENO MAXILAR ( ) PISONASAL ( ) OTROS

8. DIAGNOSTICO CLINICO

9. ETIOLOGIA

10. TRATAMIENTO: QUISTECTOMIA () MARZUPIALIACION ( )
11. COMPLICACIONES

12. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

13. PRONOSTICO
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CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS

No. EDAD SEXO DERECHO | DIAGNOSTICO | LOCALIZACION| SIGNOS SIGNOS SINTOMAS TRATAMIENTO DIAGNOSTICO
FICHA HABIENTE CLINICO CLINICOS RADIOGRAFICOS HISTOLOGICO




CRONOGRAMA

1995

1996

ACTIVIDADES

Titulo del proyecto

Planteamiento del problema

Justificacién del tema

Marco Tedrico

Objetivos

Hipoétesis

Disefio Metodoldgico

Recursos

W (® (N [ & W (N =

Entrega de ante proyecto

10

Captacion de pacientes

11

Aplicacién de ficha

12

Establecimiento de diagnésticos

13

Tratamientos indicados

14

Presentacién de resuitados

15

Analisis de resultados

16

Conclusiones

17

Propuestas

18

Informe final

19

Periodos vacacionales




ANALISIS DE RESULTADOS

De las 31 lesiones quisticas encontradas en este estudio; se observé mayor
frecuencia en el sexo femenino 16 (61.6%); mientras que el sexo masculino
reportd 15 (48.3%).

Respecto a la distribucién de edad se observa mayor frecuencia en el grupo
de 0-15 afos 14 (45.1%); y una proporcién en los grupos de 16-25 afios y
de 26-35 afos con una frecuencia de 6; 6 (19.3%); mientras que el grupo
de 36-45 anos presenté una menor frecuencia 3 (9.6%) las lesiones
quisticas se observaron con menor frecuencia de 46 afnos en adelante 1, 1;
(3.2%).

Se encontraron 14 lesiones quisticas en el maxilar inferior 44.9%, el cual
fue el mas frecuente, mientas que la frecuencia de estas lesiones quisticas
en el maxilar superior fue de 11 (35.4%)

El quiste mas frecuente fue dentigero 11 (35.4%), y con una frecuencia
importante también se presenté el quiste periapical 8 (25.8%); existe una
proporcién en los quiste nasopalatino, globulomaxilar, queratoquiste; quiste
aneurismal con una frecuenciade 1; 1; 1; 1 (3.2 %).

Dentro de las manifestaciones clinicas de lesiones quisticas de los maxilares

se observa con mayor frecuencia aumento de volumen 22 (30.1%), se

presentd proporcién entre crepitacion y tumefaccién 9 (12.3%); mientras

que el cambio de coloracién tuvo una frecuencia de 8 (10.9%) signos

clinicos como bolsa parodontal y movilidad dental se presentaron con una
frecuencia de 6 (8.2%).

Las manifestaciones radiograficas mds frecuentes encontradas fuerén: lesién
radiolticida con 6rgano dentario 15 (30%), lesién radiolticida apical 8 (16%),
bolsa parodontal, y desplazamiento dental con una frecuencia de 7 (14%),
mientras que resorcién radicular externa mostré una frecuencia de 5 (10%),
signos radiograficos como desplazamiento de seno maxilar y lesién
radiollcida sin érgano dentario muestran una frecuencia de 3.3 (6%).



Dentro de las causas mds frecuentes de lesiones quisticas de los maxilares
observamos una proporcién entre infeccién y traumatismo 8, 8 (25.8%),
dientes retenidos e inclufldos mostraron una frecuencia de 5 (16.1%),
epitelio oral primitivo presenté una frecuencia de 4 (12.9%), se observa una
disminucion en la frecuencia en dientes supernumerarios 3 (9.6%) y las
lesiones quisticas asociadas a erupcion dentaria mostrardn una menor
frecuencia 2 (6.4%).

El tratamiento mas frecuente para las lesiones qufsticas de los maxilares es
quistectomfa (Partsch Il) con una frecuencia de 29 (93.9%) mientras que
con menor frecuencia se realiza la quistotomfa 2 (6.4%)

Los pacientes que presentardén lesiones quisticas de los maxilares no tienen
acceso a servicio médico institucional (no derechohabientes) 22 (70.9%)
mientras que una minorfa si tiene acceso a este servicio 9 (29%).



CONCLUSIONES:

Las lesiones quisticas de los maxilares representan un porcentaje importante
dentro de las patologfas en cavidad oral tal como lo demostramos en este
estudio.

Por lo que es importante realizar una historia clinica completa, un examen
clinico minucioso y un examen radiogréfico rutinario a cada uno de nuestros
pacientes con la finalidad de detectar patologfas bucales en una etapa
temprana, dentro de las cuales se encuentran las lesiones quisticas de los
maxilares, cuyas manifestaciones clinicas y radiogréficas es muy importante
conocer para obtener un diagndstico adecuado y por consiguiente un
tratamiento optimo.

Algunas patologlas como infeccién periapical; enfermedad periodontal se
encuentran muy relacionadas a las lesiones quisticas de los maxilares, y
ademas los traumatismos en cavidad oral, asf como dientes retenidos e
incluidos, por lo que estas lesiones no deben ser tomadas a la ligera por
pequefas que sean siendo importante eliminar cada una de estas en cavidad
oral, con la finalidad de prevenir en la medida de lo posible la aparicién de
lesiones quisticas.

Con lo anterior podremos obtener diagndsticos tempranos (oportunos) de las
lesiones quisticas de los maxilares y por consiguiente los tratamientos seran
mas conservadores, evitando que estas lesiones abarquen estructuras
anatémicas importantes afectando elementos y Odrganos vecinos que
requieren de tratamientos mas agresivos.

Cabe mencionar la importancia del examen histopatolégico para fortalecer el
conocimiento en relacién al comportamiento de dichas patologfas asi como
también a su identificacién en diferentes etapas y a su clasificacion
histopatoldgica.



PROPUESTAS

El panorama de las lesiones quisticas de los maxilares es muy amplio por lo
que: :

o Existe la necesidad de profundizar en su andlisis y conocimiento, para
evitar pasar por alto estas patologfas, obteniendo errores diagnésticos.

¢ El conocimiento de estas patologlas se vea apoyado por material didactico
para conocer en forma clara sus manifestaciones clinicas y radigraficas.

o Ademés que el conocimiento de estas patologias se aborde desde que
iniciamos a tratar con pacientes ya que estas lesiones no son propias de
adultos solamente, sino también de jvenes y nifos.

e Aumentar la participacion en el area histopatoldgica, analizando las
laminillas para conocer mejor las caracteristicas de las patologfas, en sus
diferentes etapas, de esta forma nos permitirfa precisar con mayor

- objetividad el prondstico de estas patologlas.



GLOSARIO

INFLAMACION: Conjunto de fendmenos reaccionales que se producen en el
punto irritodo por agente patdgeno, se caracteriza por cuatro sintomas
cardinales: tumor, rubor, calor y dolor.

CAMBIO DE COLORACION: Enrojecimiento inflamatorio se presenta en piel
0 en mucosas.

TUMEFACCION: Hinchazén, aumento de volimen de una parte por
infiltracién, tumor o edema.

CONSISTENCIA: Grado de cohesidon de un cuerpo, resistencia que oponen
los cuerpos a ser divididos, puede ser dura (firme) o blanda (suave).

TRISMOS: Contraccion tetdnica de los musculos masticadores que produce
oclusion forzosa de la boca y por consiguiente dolor al esforzar los musculos
al movimiento.

DESPLAZAMIENTO DE CORONAS O RAICES DE DIENTES VECINOS: Se
observa cuando se ejerce una fuerza sobre éstas, la cual se produce por
erupcion de un diente o el crecimiento de una patologfa generalmente.

BOLSA PERIODONTAL: Es la profundizacién patoldgica del surco gingival.
La progresion de la bolsa conduce a una destruccion de los tejidos
periodontales de soporte, asf como la movilidad y exfoliacién de los dientes.



DOLOR: Impresiéon penosa experimentada por un organo o parte que es
transmitida al cerebro por los nervios sensitivos y puede ser:

Célico : Referido

Irradiado Reflejo

Osteoscopico sordo

Pulsatil Urente ,
Vago

PARESTESIA: Trastorno de la sensibilidad subjetiva, como hormigueos,
acontecimientos, quemazon, etc.

RADIOPACO: Término no especifico, que se puede utilizar para describir
cualquier area blanca en la placa. Este término se usa cuando no se conoce
la naturaleza o causa de una sombra anormal. Es un término util en dicha
situacién, puesto que otros términos implican frecuentemente entidades mas
especificas, que pueden estar o no presentes. Por lo tanto aparece claro en
el negativo.

La imagen no es penetrada por los rayos (zona).

RADIOLUCIDO: Un aumento de la negrura de un 4rea de la radiografia.
También pueden areas de claridad de los artefactos, cambios de posicién y
anomalfas de los tejidos blandos. Aparece obscuro en el negativo.

Aqui los rayos penetran en la imagen (zona).
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ANEXOS




TABLA 1

FRECUENCIA DE LESIONES QUISTICAS DE LOS MAXILAHES DE
ACUERDO A EDAD Y SEXO, EN LA UNIDAD MULTIPROFESIONAL DE
ATENCION INTEGRAL-ZARAGOZA; 1995-1996

{ SEXO0 { TOTAL
GRUPO ETAREOQ F M '
No. % No. % N %

0-15 5 31.2 9 60 14 45.1
16-25 2 12.5 4 26.6 6 19.3
26-35 5 31.2 1 6.6 6 19.3
36-45 2 12,5 1 6.6 3 9.6
46-55 1 6.2 . . 1. 3.2

55 ADELANTE 1 6.2 . . 1 3.2
TOTAL| 16 51.6 15 48.3 31 100

* FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS APLICADA A LOS PACIENTES.




TABLA 2

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE LAS LESIONES QUISTICAS EN

LOS MAXILARES
LOCALIZACION
MAXILAR | MANDIBULA LABIO
' SUPERIOR  INFERIOR

TIPO DE QUISTE No. % N % N % N % N %
Nasopalatino 1 3.2 1 3.2
Dentigero 11 35.4 4 12.9 7 22.5
Globulomanxilar 1 3.2 1 | 52
Mucocele 6 19.2 1 3.2 5 (1641
Apical ‘ 8 25.8 5 16.1 3 9.6
Queratoquiste . 1. 3.2 1 3.2
Aneurismal 1 3.2 1 3.2
Ameloblastoma 2 6.4 2 6.4
Total de casos 31 100 1 35.4 14 44.9 ‘ 100

* MUCOCELE O FENOMENO DE RETENCION O PSEUDOQUISTE Y EL AMELOBLASTOMA
(TUMOR ODONTOGENICO) POR ' SU COMPORTAMIENTO, SE INGRESAN A LA
CLASISFICACION SIN SER QUISTES VERADEROS.




TABLA 3

MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES EN LAS LESIONES

QUISTICAS DE LOS MAXILARES

LESIONES QUISTICAS
SIGNOS CLINICOS F PORCENTAJE

Aum. de volumen 22 30.1
Crepitacién 9 12.3
Tumefaccion 9 12.3
Cambio de color 8 10.9
Bolsa parodontal 6 8.2
Movilidad dental 6 8.2
Anodoncia 4 5.4
Asimetria facial 3 4.1
Desplazamiento dental 3 4.1
Fistula 3 4.1

TOTAL 73 100
TABLA 4

MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS MAS FRECUENTES DE LAS
LESIONES QUISTICAS DE LOS MAXILARES

LESIONES
SIGNOS RADIOGRAFICOS QUISTICAS F PORCENTAJE

Lesidn radioltcida con 6rgano dentario 15 30
Lesidén radiolicida apical 8 16
Bolsa parodontal 7 14
Desplazamiento dental 7 14
Resorcidn radicular externa 5 10
Desplazamiento de seno maxilar 3 6
Lesién radioltcida sin érgano dentario 3 6
Abordamiento de seno maxilar 1 2
Lesién radioldcida lateral 1 2
Lesién radiogrdfica mixta 0 0
Desplazamiento de piso nasal 0 0

TOTAL 50 100

NOTA:

Las radiografias utilizadas fueron: Ortopantomografia, periapical; oclusal y lateral.




TABLA 5

CAUSA MAS FRECUENTE DE LAS LESIONES QUISTICAS EN LOS

MAXILARES
CAUSA NUMERO %

Infeccién 8 25.8
Traumatismo 8 25.8
Dientes retenidos y/o incluidos 5 16.1
Epitelio oral primitivo 4 12.9
Dientes supernumerarios 3 9.6
Asociado a erupcién 2 6.4
Inflamacién 1 3.2

TOTAL 31 100
TABLA 6

TRATAMIENTO MAS FRECUENTE PARA LAS LESIONES QUISTICAS

DE LOS MAXILARES
TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
Quistectom(a/ 29 93.5
Quistotom(a / 2 6.4
Total casos 31 100




TABLA 7

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES DERECHO HABIENTES QUE
ACUDEN A SERVICIO EN LA CLINICA UMAI-ZARAGOZA

NUMERO DE CASOS DERECHOHABIENTES
S| NO
. No. % No. %
31 9 29 22 70.9




DISTRIBUCION DE LAS LESIONES QUISTICAS POR EDAD
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