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Quistes de origen odontogénico

INTRODUCCION

El presente trabajo se inicia por el interés particular que existe, por conocer y
dar a conocer los diferentes quistes de crigen odontogénico que se presentan
en la cavidad oral asi, como las formas habituales de diagndstico y
tratamiento de estas lesiones.

Por lo anterior, se ha fijado como objetivo, que se logre dar una descripcion,
diferenciacion y diagndstico de los quistes de origen odontogénico, para
conocer el tratamiento adecuado para ellos.

Dadas las caracteristicas en Jos signos y sintomas de estas patologias, es
muy dificit identificarlos, muchas veces tempranamente, por lo que es
necesario conocer muy bien las caracteristicas clinicas y de desarrollo de
cada uno de ellos y asi, hacer un efectivo diagnostico y posteriormente un
adecuado tratamiento.

Para cumplir con los propositos del presente trabajo, se ha realizado una
investigacion en el campo documental, que permite brindar la informacién de

las caracleristicas de estas lesiones.

La informacidon se brindara en tres apartados, que son los siguientes: Un
primer apartado, que describira las generalidades de los quistes, mismas que
se refieren a la clasificacion, etiologia, examen radiografico, incidencia,
localizacion y diagnostico ciferencial de cada unc de elios, asi, como su
prongstico.
En el segundo éparlado se trataran, los signos y sinlomas, asi como los
métodos de diagndstico necesarios para reconocer este tipo de palologias.
El tercer apartado, se ha referido al tratamiento mas adecuado para cada

uno de los quistes asi, como las indicaciongs para cada tipo de tratamiento.
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1.- CARACTERISTICAS GENERALES

Para poder dar a conocer los diferentes quistes, que a conlinuacion se
describiran, se pensd que es importante mencionar en forma general y

concisa las caracteristicas globales de los quistes.

1.1 DEFINICION

Se define la palabra Quiste en el diccionario practico de medicina como
sigue. "Quiste" (del griego: kystis= vesicula ). Y la definicién general que se

utiliza es: “Saco revestido de epitelio y ocupade por un liquido”™.

Tal vez una definicibn mas completa y mas apropiada para definir esta

entidad patologica sea:

"E| quiste es una cavidad patologica en lejidos blandos ¢ duros que contiene
material liquido, semiliquido o gaseoso y a menudo se halla encapsulado y

revestida de epitelio”

Los quistes son formaciones benignas; su posible y ocasional degeneracion
maligna no es una propiedad especifica de estos. Los quistes aparecen con
relativa frecuencia enfo junto a los huesos maxilares, menos a menudo se

localizan en las partes blandas de cara y cuello.

I~
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1.2 HISTOGENESIS

Los quistes de los maxilares y de la cavidad bucal son, principaimente, de
etiologia odontdgena (quistes odontdgenos). con menor frecuencia se
desarrollan  independientemente del sistema dentarioc (quistes no
odontogenos). En general, las lesiones maxilares son, generalmente, mas

frecuentes que los quistes de las partes biandas.

Los quistes se caracterizan por un crecimiento lento y expansivo, cuya causa
generalmente no es la propia proliferacion del tejido quistico especifico, sino
el aumento continuado o periodico de su presion interna, debido al
incremento del contenido. E! tejido que rodea un quiste sufre, por la presion
del desplazamiento, atrofia o reabsorcién. La estructura histomorfologica del
quiste no justifica su inclusion en las neoplasias fibroepiteliales verdadera,
porque debido a su crecimiento pasivo, no se pueden considerar como
tumores propiamente dichos. A pesar de las diferencias geneticas y de
estructura histica, los quistes poseen unas estructura comunes imhortantes
que permiten incluirlos en un concepto global y diferenciarlos tanto de los

procesos inflamatorios como de las hiperplasias.

Todos tos quistes odontogénicos se originan por una aberracion en el patron
normal de ia odontogénesis. Ei epitelio asociado con cada uno de los quistes
odontogénicos deriva de una de las siguientes fuentes: 1) germen dental, 2)
epitelio reducido del esmaite; 3) restos epiteliales de Malassez, remanentes
de la vaina de Hertwig; 4) remanentes de la lamina dental; o 5) posiblemente

la capa basal del epitelio bucal,

i
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1.2.1 FACTORES DE EXPANSION QUISTICA.

.En la literatura se presentan teorias sobre estos factores, asi como, varios
estudios que se han realizado para analizarlas.
Las teorias cldsicas sobre el crecimiento de los quistes en general se
fundamenta en la reabsorcion 6sea por la presion de la misma masa quistica,
que tiende a aumentar de tamano al comportarse su capsula como una
membrana semipermeable que permite ta entrada de liquido hacia el interior
del quiste, por la produccion de colagenasas o por ambos procesos.
Sin embargo, hay otra teoria que hasta ahora es la que tiene mayor
fundamento en la actualidad es la teoria del Doctor Harris, que dice que son
las prostoglandinas sintetizadas por los quistes las responsables de la
ostéolosis,
La pared dei quiste odontogénico, acia como una membrana semipermeable
que deja pasar liquido pracedente del plasma para equilibrar la presion
osmotica. La direccién y velocidad del paso del liquido esla determinada por
ta diferencia entre las presiones osmotica e hidroestatica entre el liquido del
- plasma y el de los quistes. '
Hay investigaciones que han puesto en evidencia un alto poder fibrinilitico de
las paredes de los quistes odontogénicos, lo que justifica los fendmenos

hemorragicos que acompanan a su cirugia.

Otros estudios demuestran que las paredes quisticas tienen un alto poder
para difundir Na y K del plasma al guiste y para segregar, igualmente al

interior lipidos y proteinas.
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1.3.-CLASIFICACION DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS

Como se pueden presentar diversos tipos de quistes, varios investigadores

han intentado planear una clasificacion y un sistema de nomenclatura de

estas lesiones, habiendo asi, innumerables clasificaciones y muchas de ellas

no han sido completamente satisfactorias, porque en general no alcanzan a

reconocer el origen y desarrollo de los quistes y no hay uniformidad en cuanto

ios puntos de vista del patélogo, radidlogo y de! cirujano bucal.

Una clasificacion mas practica y sencilta para conocer los diferentes quistes

de origen odontogénico, es la elaborada por Robinson y cot.?

CLASIFICACION

1.- Quiste primordial.
2.- Queratoquiste

3.- Quiste gingival.

a) del nifo

b) del adulto

4 -Quiste dentigero.
5.- Quiste periodontal
a) radicular

b) lateral

¢) residual

6.- Quiste odontogénico calcificante.

" Robinson v col, 1991,
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QUISTE PRIMORDIAL

Se trata de una entidad en ta que se presenta una confusion terminologica y
esta podria estar justificada por las diversas interpretaciones que se han
hecho acerca de su origen. Los térmings primordial y queratoquiste tienden
ha sembrar confusion al emplearse como si fueran sinénimos. Aun a pesar
de que se han hecho estudios sobre {as diferencias de estos quistes, la OMS

aun pide que se traten como si fueran sindnimos.

Aqui se explicaran las caracteristicas de cada uno, para poder asi entender

mejor las diferencias entre stlos.

E! quiste primordial es uno de los quistes odontogenos menos comun. Se
desarrolla por degeneracion quistica y licuefaccién del reticulo estrellado que
se encuentra en un organo del esmalle antes de que se haya formado
cualquier esmalte o dentina calcificada. De este modo el quiste primordial se
encuentra en el lugar de un diente en vez de estar asociado directamente con

uno de ellos.

Aspectos radiograficos: Aparece como una lesion radiolucida redonda u
ovoide, bien demarcada que muestra un borde esclérotico, y ser unilocular o
multilocular. Puede estar situado por debajo de la raiz de los dientes, entre
las raices de los dientes adyacentes o cerca de la cresta del reborde en el
lugar de un diente que falta congénitamente, en particular de un tercer moiar
superior o inferior. No se sabe satisfactoriamente porque el tercer molar es

propenso a que lo lesione el quiste.

Id
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incidencia.- Es relativamente baja: hay datos en ia literatura que les hace
oscilar entre el 2% y el 7% de entre todos los quistes. La edad mas propicia

se establece en la segunda y tercera década de vida.

Aspectos clinicos.- El quiste primordial varia variablemente de tamano, pero
tiene el potencial de extenderse a hueso y de desplazar a los dientes
adyacentes mediante presion. Aungue también estan dentrc de sus
caracteristicas su lenta evolucién . Su principal focalizacion es en el angulo
de la mandibula y su rama ascendente, en la zona de l0s terceros molares. La
lesién no es dolorosa, a menos que se infecle de manera secundaria y rara
vez presenta manifestaciones clinicas obvias. Este quiste se forma sin duda
en la elapa temprana de la vida, pero no se puede descubrir sino hasta

mucho mas tarde.

El quiste esta revestido por un epitelio escamoso estratificado con una basal

liena de células cilindricas o cubicas.

Diagndstico diferencial: El diagndstico diferencial de estas lesiones es
principalmente con el queratoquiste, durante mucho tiempo se creyd que
estas lesiones eran una misma pero un estudio histologico puede

diferenciarlas.

Tratamiento y prondstico: El tratamiento de este quiste es la enucleacion
raspando el fondo del hueso, en particular si se presenta alguna
fragmentacion del revestimiento, para asegurar ta completa extirpacion del
epitelio . El indice de recurrencia es probablemente bajo aunque se carece de

datos basados en series importantes,
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QUISTE GINGIVAL

Este es un quiste raro, que se le atribuyen distintos origenes, como: restos
epiteliales, restos de Serres, desplazamiento del epitelio oral o también que
proceden de implantaciones traumaticas epiteliales, de cambios en el
crecimiento y de proliferacion del epitelio superficial o de restos de la lamina
dental, organo del esmaite o islotes del epitelio superficial y de elementos
glandulares helerotropos. Siendo asi que el quiste gingival tiene un origen

muy confuso.

El doctor Borello en una investigacion, distingue los quistes gingivales de los
nifios al de los adultos. Los primeros aparecen como multiples elevaciones
de 1 a 3 mm, de color blanco rosado ¢ nacarado, ocasionalmente solitarios,
que se encuentran en el reborde alveolar del recién nacido o de los lactantes,
o cual representan quistes que se cree se originan a partir de los
remanentes de la lamina dental . Se han aplicado los ¢ponimos ‘“perlas
Epstein" y nédutos de Bohn® pero incorrectamente . Borello sefiala que ias
verdaderas “Perlas de Epstein” son inclusiones epiteliales, con aspecto
histologico simitar, pero situadas en el rafe medio palatino como
consecuencia del cierre del paladar. Estos quistes desaparecen alos 2 03
meses o al romperse la mucosa al erupcionar los dientes y pueden pasar

desapercibidos.

El quiste del adulto se presenta tanto en la encia libre como en fa adherida.
Por lo general esta lesion aparece como un abultamiento pequeiic no
doloraso, bien circunscrito de la encia que muchas veces se asemeja a un
mucocele superficial. El color es el mismo que el de la mucosa normal

adyacente y rara vez
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mide mas de un centimetro de diametro, algunos quistes gingivales aparecen
en las papilas gingivales. El quiste gingival del adulto es quiste verdadero,

debido a que es una cavidad patoldgica revestida de epitelio estratificado.

Incidencia: El quiste se presenta con mayor frecuencia en pacienles mayores
e 40 aiios. La localizacion de la lesion se encuentra mas frecuentemente en

la mandibula, en el area de los premolares, caninos e incisivos.

Aspectos radiograficos: El quiste gingival es una lesion de tejido blando y no
se manifiesta generalmente en la radiografia dental. Estas lesiones pueden

ser uniquisticas o poliquisticas.

Diagnostico diferencial: Principalmente con un mucocele gingival, aunque
también con granulos de fordyce.

Tratamiento y pronostico: El tratamiento consiste en la enucleacién del quiste.
El prondstico es favorable pues hay muy peca o ninguna tendencia a la

recurrencia de la lesion.
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QUISTE DENTIGERO

El quiste dentigero es un tipo de quiste odontégeno bastante mas coman que
el quiste primordial. Se caracteriza por formarse después de que la corona
del diente se ha formado por complelo mediante la acumulacién de liquido
entre el epitelio reducido del esmalte y la corona dental. También es conocido
esle quiste como folicular. Si se originara este quiste antes de la formacion de
la corona seria un primordial.

Este quiste casi siempre estd asociado con la corona de un diente impactado,

no erupcionado o incrustado,

Incidencia y localizacidon.- Estos quistes son los segundos en incidencia
después de los quistes radiculares . Se localizan mas frecuentemente en la
zona de los terceros molares inferiores y superiores, caninos superiores y
premolares inferiores. Casi siempre afectan a dientes permanentes. No existe

prediteccion sexual y la edad de maxima incidencia es la adolescencia.

La pared quistica estd formada por una pared delgada de tejido conjuntivo
revestido por epitelioc escamoso estratificado, que en ocasiones se
queratiniza. Este quiste puede alcanzar un gran tamano debide a la
osmolaridad dentro del quiste que provoca el ingreso de liquido y crecimiento

del mismo y en ocasiones se acompania de expansion 6sea,

Un tipo especifico de quiste que se clasifica como un tipo de dentigero se
asocia frecuentemente con dientes deciduos o permanentes erupcionados en
nifios . Muchas veces, se le ha denominado “quiste de la erupciéon” o
“Hematoma de |a erupcién”. Es esencialmente una dilatacion del espacio
folicular normal que se encuentra alrededor de la corona de un diente no

erupcionado, causado por la acumuiacion de liquido tisular y sangre y por el

10
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cual recibe también el nombre de hematoma. La lesién aparece como una
hinchazon circunscrita, fluctuante generalmente translucida, del reborde

alveolar que se localiza sobre el sitio del diente ha erupcionar.

La causa del desarollo de este quiste dentigero se desconoce. con
frecuencia no requiere tratamiento, ya que el diente por lo general erupciona

dentro de la cavidad bucal sin que haya ningun retardo importante.

Aspectos radiograficos: La radiografia revelara un area radiolicida asociada
de alguna manera con una corona dental no erupcionada. La corona dental
impactada o no erupcionada puede estar rodeada de modo simétrico por esta
radioltcides, aunque es bastante arbitraria ia distincion entre un quiste
dentigero pequerio y un foliculo o espacio folicular dental agrandado, en

espacial porque son histologicamente idénticas.

Diagnostico diferencial: principalmente con el ametoblastoma uniquistico con
un quiste dentigero no complicado: también debe considerarse en este
diagnostico la transformacidn ameloblastica de la cubierta del quiste
dentigerc. Cuando el quiste se localiza en la regidn posterior de ia mandibula
o en el maxilar superior y se presenta en pacientes jovenes debe incluirse el

fibroma amelobléastico.

Tratamiento y prondstico: En 1a mayor parte de los casos el tratamiento
definitivo consiste en la extirpacién del diente donde esta la lesién y los
tejidos bltandos que la componen . En los casos en los que el quiste afecta
porciones importanies de la mandibula, el tratamiento inicial aceptable
consiste en la exteriorizacidon o marsupializacion de la luz del quiste para
permitir la descompresion y subsecuente disminucion del defecto dseo, esto

reduce la extensidn de la cirugia posterior.
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Algunas de las complicaciones potenciales de los quistes no tralados, son
muy importantes; este es el caso de la transformacion de la cubierta epitelial
en ameloblastoma, que presenta incidencia familiar, o la transformacion
displasica o carcinomatosa de la cubierla epitelial, que se presenta en raras
ocasiones. Por ultimo se cree que cuando hay células mucosas, es posible ei
desarrollo de un carcinoma mucoepidermoide.

La tasa de complicaciones del quiste dentigero es mucho mas alia que la de
los otros quistes odontdgenos (con excepcion del queratoquiste adontdégeno).
El desarrollo de un ameloblastoma a partir de un quiste dentigero, con
frecuencia es un problema histopatoldgico dificil; sin embargo, la
identificacion temprana de la transformacién ameloblastomalosa es

fundamentai para el diagnostico temprano de esta.
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QUERATOQUISTE

El término de Queratoquiste comenzd a usarse en 1956 para denominar a
cualquter quiste gue tuviera queratina. Después se demostrd gue en
ocasiones ofros quistes del mismo tipo como el primordial, contienen células
queratinizadas lo que origind la confusion, sin embargo se demostré que el
queratoquiste odontdgeno es una lesidn caracteristica que amerita su
categorizacién particular por su conducta bioldgica especifica. Por lo lanto,
aunque puede haber queratinizacién en otros tipos de quistes, el patrdn

histoldgico especifico del queratoguiste lo diferencia de aquélios.

Se acepta que el queratoquiste odontdgeno se origina en restos de 1a lamina
dental localizados en la mandibula o ef maxilar superior, sin embargo |,
también se sabe que puede derivar de una extension del componente de

celulas basales del epitelio bucal que lo cubre.

Incidencia y localizacion .- Ocurre con mayor frecuencia en la segunda y
tercera década de vida, pero puede aparecer en un intervaio amplio de
edades. Los queratoquistes afectan de manera predominante a la mandibula
mas que al maxilar donde se localizan con mayor frecuencia en la region
posterior del cuerpo y en la rama mandibular.

El queratoquiste se caracteriza por una fina capsula de tejido conectivo y un
epitelio poliestratificado y qderatinizado.

El queratoquiste, frente a los demas quistes odontogénicos, tiene un
comportamiento propio, en cuanto a crecimiento, ioda vez que puede
propagarse al tejido circundante mediante unos cordones celulares delgados
a partir del tejido quistico, a partir de los cordones celulares proliferados, se
desarrollan quistes secundarios, con el queratoguiste se convierte - como se

dijo antes - en el unico quiste gue puede abandonar el huesoc maxilar y
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desarrollar ofros secundarios en las partes blandas. Por o tanto el
queratoguiste presenta generalmente residivas después de hacer el

tratamiento.

La aparncién de queratoquistes multiples en los maxilares habla en favor del
sindrome de Gorlin- Goltz (Sindrome de quistes del maxilar de células
basales), con la particularidad de que estos quistes no se diferencian,
histopatologicamente, en modo alguno, de otros queratoguistes no

relacionados con este cuadro clinico hereditario autosémico dominante.,

Aspecto Radiogréfico: desde el punto de vista radiografico, la iesion
caracteristica es radioldcida, bien circunscrita y presenta bordes radiopacos
delgados. Es posible observar multilocutaridad, en especial en las lesiones
grandes, sin embargo la mayoria de las lesiones son uniloculares. Un

porcentaje importante de estas lesiones produce expansion gsea.

Diagnostico diferencial: Como en el caso de cualquier lesion radioltcida bien
circunscrita pericoronal de la mandibula o del maxilar, deben considerarse
varias enfermedades como el quiste dentigero, amalobiastoma, quistes

odontégenas calcificantes con calcificacion minima y fibroma ameloblastico.

Las lesiones radiolucidas solitarias no relacionadas con dientes, tanto los que
no erupcionan como tos que si, son importantes, ya que los queratoguistes
odontdégenos pueden presentarse de esta manera, y por lo tanto deben
diferenciarse del quiste 6seo traumalico, el granuloma central de células

gigantes, el quiste periodontal lateral y diversos quistes fisurales.
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También los tumores no odontégenos, como las anormalidades vasculares,
los tumores 0seos benignos y carcinomas con poca capacidad de matastasis,

pueden manifestarse de forma similar al queratoquiste.

Tratamiento y pronodstico: El tratamiento de eleccion es la enucleacion
quirtrgica de la lesidon con curetaje dseo periférico o bien con ostectomia. El
abordaje agresivo en este tipo de quiste se basa en la alta tasa de
recurrencia que varia entre el S y el 62% de los casos y cuyas causas no son
claras. Entre las posibles causas de recurrencias se sugiere la persistencia
de pequenios fragmentos epiteliales o salélites debido a que la pared de tejido
conectiva es delgada y friable. La Presencia de pequeros restos de la lamina
dental localizados en el hueso adyacente a la lesién primaria también puede
relacionarse con proliferacion quistica de la capa epitelial de céiulas basales
y se menciona ademas las cualidades bioldgicas reales del epitelio quistico.
La tasa de mitosis de [as células de la cubierta epilelial del queratoquiste es
mayor que en otras formas de quistes odontogenos y se aproxima a las que

se encuentran en el ameloblastoma .

Por esta razdn es importante hacer un seguimiento del paciente en el
tratamiento de la lesién, ya que de esta forma puede detectarse cualquier

quiste recurrente en etapas iniciales

Hay estudios que indican que los pacientes con gueratoquistes multiples
poseen una tasa de recurrencia mayor que la de aquellos que presentan
queratoquistes unicos : 35 y 10% respeclivamente. En estos casos es
necesario excluir el sindrome de carcinoma nevoide de células basales
(Gorlin-Goltz} ya que alrededor del 7% de los pacientes con lesiones

multiples presentan el sindrome.
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QUISTE PERIODONTAL.

El quiste periodontal esta formado por restos epiteliales o de la membrana
periodontal. Estos quistes son generalmente de origen inflamatorio. Y se
dividen dependiendo de su localizacion. Generalmente estan en el apice del
diente, por lo que se les llama: ajquistes radiculares, pero también se forman
a lo largo de la pared lateral del diente, sin entrar en retacioén con el mismo y
entonces se ies nombra b)quistes laterales. A los quistes que persisten o se
desarrollan después de una extraccion dentaria reciben el nombre de
cyresiduales. Se cree gue se trata mayormente de quistes radiculares, que

quedaron en el maxiiar después de la extraccidn del diente necrosado.

Los quistes pericdontales suelen estar revestidos de epitelio,que deriva de la
proliferacion de pequefios residuos epiteliales odontdgenos ( restos de
malassez } localizados en ligamento periodontal. Son los quistes mas
comunes entre todos los quistes de origen odontogénico, 55% a 75% de
todas las lesiones quisticas de los maxilares y rara vez se encuentran en la

primera década de vida , de ofra manera tiene un amplio margen de edades.

a)Quistes radiculares.- son el resultado de una infeccién dental con necrosis
del tejido pulpar y transformacion degeneraliva en granuloma o quiste. Este

quiste es el mas comun de todos.

Incidencia: Afecta con mayor frecuencia a individuos entre 1a tercera y sexta
década de vida. En la primera década de vida los quistes radiculares son muy
poco frecuentes aun cuando la caries y los dientes sin vitalidad son
habituales en esta edad. La mayor parte de los casos se observan en
hombres y suelen localizarse en el maxilar superior, en la region anterior del

mismao.
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Casi todos los quistes radiculares son asintomaticos y generalmente se
descubren de manera casual. Un gran porcentaje de ellos no produce
expansion 6sea, pero cuando se da suele presentarse en localizaciones
labiales o bucales. Por definicidon, para establecer el diagnostico de quiste

radicular se requiere de la existencia de un diente sin vitalidad.

Aspectos Radiograficos: La lesion radiolucida que se relaciona con el quiste
radicular tiene forma redondeada u ovoide y presenta un borde opaco
delgado, contiguo a la }amina dura del diente dafiado. Pero es posible que fos
dientes de crecimiento activo no presenten este componente radiopaco. El
tamano del quiste varia de entre 5 mm y varios centimetros de diametro,
aungue la mayor parte de ellos no miden menos de 1.5 cm, En los quistes de
larga evolucion puede observarse resorcion de la raiz del diente lesionado y,

en ocasiones de as raices de los dientes adyacentes.

Diagnostico diferencial: El diagnostico diferencial de es quiste radicular
incluye el granuloma periapical, porque no existe diferencias caracteristicas
entre elios en la radiografia . Ademas e! indicador de la lesiébn no es un
indicador seguro para establecer el diagndstico de quiste o granuloma.

También debe considerarse un defecto quirdrgico o cicatriz periapical en
zonas previamente tratadas por patologia periapical. En ocasiones, las
lesiones de células gigantes y los tumores 6seos primarios pueden simular un

quiste radicular.

Tratamiento v pronodstico; Cuando el quiste es pequefio es suficiente la
extraccion de los dientes sin vitalidad y curetaje de! epitelio en la zona de la
lesion periapical,; un tratamiento alternativo es la endodoncia acompafiada
de apicectomia que permite el curetaje directo de la lesion quistica . En caso

de quistes mas grandes, es Util la exteriorizacidn o marsupializacién de la
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lesidn. Este procedimiento de descompresion permite la disminucion del
tamano de la cavidad quistica, después de lo cual puede realizarse la
enucleacion del quiste y extraccion det diente sin vitalidad.

No se produce recurrencia de la lesién cuando ia enucleacién es adecuada:
sin embargo, si la extirpacidn es incompleta puede desarroflarse un quiste

residuat meses o anos después del tratamiento inicial.

b) Quistes periodontales laterales: En estos quistes, el diente afectado a
menudo es vital y puede conservar esta vitalidad aunque el hueso que lo
sostieng se haya perdido en gran medida. En los quistes infectados puede
haber una ausencia temporaria de respuesta vital en los dientes adyacentes
porque la presion interrumpe la transmision  sensorial proveniente de Ia
pulpa.

Este quiste es poco comun pero bien reconocido. Hay diversas teorias
relacionadas con su eticlogia. Las posibilidades ofrecidas para explicar su
procedencia y su desarrollo incluyen: 1) origen inicial como 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 |a raiz.
2) Origen apartir de la proliferacion de los restos de malassez en ligamento
periodontal, aunque se desconoce el estimulo de esta proliferacion. 3) origen
a partir de la proliferacién y transformacién quistica de los restos de la lamina
dental, los cuales estan en una etapa posfuncional y, por tanto, solo tienen un
potencial limitado de crecimiento que esta de acuerdo con el tamafo pequenc
que presentan estos quistes. Esta ultima tecria, incluye la sugerencia de que
este quiste y el quiste gingival comparten ia misma histogénesis y en la

actualidad parece ser la mas apropiada.
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Incidencia: El quiste periodontal lateral se presenta principalmente en los
adultos en el cual la edad promedio es de 50 aios. Predominantemente en el
sexo masculino. Su localizacién es principalmente en el area de premolares,
caninos e incisivos mandibulares. Gran parte de estas lesiones no presentan
signos o sintomas clinicos y se descubren por examenes radiograficos de

rutina.

Aspectos radiograficos: La radiografia descubre al quiste como un area
radiolicida en aposicion a ia supericie lateral de un diente, por lo regular
esta lesion es peguefa | rara vez mide mas de * cm de diametro, y puede 0
no estar circunscrita. En la mayor parte de los casos el borde es definitivo e
inclusc algunas veces esta rodeado por una capa deigada de hueso

esclerdtico.

Diagnostico diferencial: Esta quiste principalmente debe diferenciarse del
radicular lateral que se produce secundario a una pericdontitis grave, de!
tumor odontogene radioldcido, ya gue la imagen radiografica son similares y

el diagnéstico se hace solamente en un estudio histoldgico.

Tratamiento y prondstico: El quiste periodontal lateral se debe retirar por
medio de la enucleacién, si es posible sin extraer el diente afectado. Si esto
no se puede Hevar a cabo, se debe sacrificar el diente. No aparece en la
literatura ningun caso de este tipo de guiste que tenga tendencia a recurrir

después de su excisién quirurgica.

c)Quiste residual: Los quistes residuales son quistes parondontales que
quedan después de realizada una extraccion. Esto se debe a que al efectuar
una extraccion, sin el correspondiente examen radiografico se ignora la

presencia del quiste. Después de un breve periodo inflamatorio,
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posextraccion, el quisle permanece latente y, por un mecanismo analogo ai
de los demas quistes, crece y aumenta de velumen.

Son silenciosos y asintomaticos hasta que adquieren cierto volumen lo que le
permite ser mas labiles a la infeccion; tal periodo ocurre con frecuencia, y son

descubiertos por el examen clinico y/o radiografico.

Incidencia: Sen mas frecuentes en el maxitar inferior y en pacientes de! sexo

masculino, ia edad promedio es entre los 30 y 60 ahos.

Aspectos radiograficos: El examen ‘radiogréfico muestra la imagen radiclucida

caracteristica de los quistes, sin la presencia de algun diente causal.

Diagnostico diferencial: El diagnostico diferencial se debe hacer con un

quiste primordial o un gueratoquiste.

Tratamiento y prondstico: Este sera la enucleacion total del quiste, en este

quiste existe una recurrencia muy baja o tal vez ninguna.
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QUISTE CALCIFICANTE QDONTOGENQ

Se trata de una lesidn controvertida que se puede considerar un puente entre
los quistes y los tumores odontogénicos. Esta es una lesion odontégena
embrionaria que su evidente semejanza con el ameloblastoma ha hecho que
sea conocido como ameloblastoma atipico o tumor dentinogénico de células

fantasmas.

Los doctores Shafer, Hine y Levy, tras denominarlo gquiste odontogénico
queratinizante y calcificante o quiste de Gorlin, admiten que posee muchas
caracteristicas de quiste y otras de neoplasias.

Incidencia.- Aungue este quiste no es muy frecuente, no faltan referencias en
la literatura. No existe predileccidon sexual y 1a mayoria aparece en aduitos,
con mayor incidencia en la mandibula. Este quiste tiene una escasa

sintomatologia.

El quiste se caracleriza por la existencia de un revestimiento epitelial formado
por una capa bien definida de células cuboides o columnares y es tipica la
existencia de celulas epiteliales "fantasma®, que se calcifican por separado o
conjuntamente. La aparicion de células fantasma , aisladas, en el tejido
conectivo se acompafia de una reaccidn como la gque acontece frente a un

cuerpo extrafio.

Macroscopicamente, el tamafio del guiste estd en-relacion con el tiempo de
desarrollo. Los quistes de mayor tamaro pueden originar dilataciones Gseas e

impresionar como tumores. El quiste calcificante es benigno.
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Incidencia: En un reciente estudio® se comprobd que la mas frecuente
focalizacidn de este quiste es en el area de los premolares mandibulares.
Aunque no es frecuente no faltan referencias en la literatura donde se
demuesira que no hay una predileccién  sexual y la mayoria aparece en

adultos.

Aspecto radiografico. Se presenta come una lesidn onilocular o multilocuiar
con bordes discretos y bien delineados gque en su interior puede presentar
calcificaciones de tamafio irregular que producen oparidades de intensidad

variable.

Diagndstico diferencial: En las etapas iniciales de formacidn, el quiste puede
presentarse como una lesion quistica radiolicida pues la mineralizacion
puede ser poca 0 ninguna. En este caso debe descartarse el quiste dentigero
y el ameloblastoma uniquistico. En fase de crecimienio mas avanzado,
cuando se encuentra una apariencia mixta radiolicida y radiopaca, la lesion
debe diferenciarse del odontoma parcialmente mineralizado y tumor epitelial
calcificante odontégeno. También ha de incluirse en el diagndstico diferencial

el fibroodontorma ameloblastico.

Tratamiento y prondstico: Cuando el quiste no tiene relacidn con otra tesion,
es suficiente la enucleacion del quiste, ya que el riesgo de recurrencia es muy
bajo. Eslo se aplica también en los casos en los que se acompana de un
odontoma de tipo complejo o compuesto; sin embargo, cuando se relaciona

con amaloblastoma, debe tratarse como ameloblastoma.

Fihe calcifing Odomogchic Cystl.”
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1 Queratoquiste
odontogénica. 2. Quste centige-
ro. 3. Quiste ragicutar. 4. Custe
resicual.
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2.-SIGNOS, SINTOMAS
DIAGNOSTICO GENERAL Y CLINICO DE LOS QUISTES DE ORIGEN
ODONTOGENICO.

Como se describird mas adelante los quistes del maxilar pueden permanecer
asintomaticos durante un largo periodo de tiempe y su desarrollo puede pasar
inadvertido hasta que adquieren un tamano considerable. Con frecuencia
legan a ser hallazgos casuales en el curso de controles radiolégicos
motivados por sintomas poco claros u otros cuadros clinicos. €s aqui donde
el dentista tiene que hacer un diagnostico rapido, para asi hacer un

tratamiento lo mas tempranamente posible.
2.1 SINTOMAS.

No es raro que un quiste carezca por completo de sintomas y el paciente
ignore su presencia hasta que ta exploracion radiolégica efectuada por otro
motivo o por una infeccion aguda donde el quiste se ha infectado y vierte su
contenido, en la boca, e paciente puede quejarse de mal sabor. O el
paciente asiste al dentista por la falta de erupcidon de algun diente en la

arcada dentaria .
2.2 SIGNOS.

Aunque algunos quistes pequefios no presentan signos clinicos y solo se
pueden identificar mediante las radiografias . A pesar que el termino
descriptivo de "Crepitacion de cascara de huevo” se ha relacionado durante
mucho tiempo con los quistes intradseos, la palpacion puede demostrar que

la tumefaccion es francamente fluctuante o sélida como el hueso. Se debe
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resaltar que ningun hallazgo logrado con [a palpacién es diagndstico de la
presencia de un quiste, porgue solo se relaciona con el grosor del hueso que
lo recubre en el sitio del examen. Los resultados varian de una zona a otra en
muchas lesiones mas grandes, pueden tener relacion con lesiones diferentes
a los quistes. E! color de tos tejidos blandos que recubren un quiste puede
ser normal; sin embargo, cuando 1a lesién perfora et hueso de revestimiento,
los tejidos blandos tienen un color azuloso si el quisle no esta infectado y son
de color rojo obscuro si presenta infeccion aguda, caso en el que |os tejidos

son sensibles al tacto.

2.3.- DIAGNOSTICO.

Como se ha descrito, los datos que nos brindan 1os signos vy sintomas, no se
pueden tomar como Unico método de diagnodstico, ni definitivo para los
quistes. El diagnostico en cada caso debe fundarse en una combinacion de
datos fisicos, valoracion radiogréfica, biopsia y analisis histopatologico, gue

seran esenciales para establecer el Diagnéstico correcto de estas lesiones,

Examen radiogréfico.- El examen radiografico nos muestra la localizaciéon y
extension del quiste en el hueso y en los dientes. Clasicamente el aspecto
radiografico de un quiste odontogénico es el de una radiolucidez redonda u
oval bien definida por una linea blanca delgada , que es una c¢apa densa de
hueso en el cual esta conienido el saco del quiste. Este borde caracteristico
puede algunas veces no estar presente cuando el quiste es muy grande, esta
infectado o cuando su contenido sale por una fistula, porque los bordes del
quiste son irregulares debido a los procesos de reestructuracion y demolicion
dsea que tienen lugar.

Si se encuentra una cavidad, hablamos de un monoguiste o imagen

monolocular, si hay varias cavidades reconocibles, se wusa el término

(3
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polilocular. Si se unen formaciones quisticas contiguas, se habla cominmente
de multiloculares. La forma del quiste redonda u ovalada muchas veces
depende de las circunstancias anatomicas, porque por regla general, el quiste
crece en direccion de la menor resistencia {(esponjosa - linea oblicua interna).

En el diagnostico radiografico de quistes en los maxilares son utiles ta
radiografias periapicales y oclusales que nos permiten evatuar la extensién
de la lesion. En los quistes grandes de los dos maxilares las radiografias
extraorales ofrecen un suplemento esencial de las radiografias intrabucales.
Estas comprenden |a oblicua lateral, que pueden mostrar teda la extension de
un quiste, cuando este se localiza en la parte posterior de ta mandibuia y se
debe complementar con una posteroanterior, la de Waters para &l maxilar

superior y la panoramica para ambos.

En ciertos casos como en l0s quistes de los maxilares superiores, donde los
quistes son muy dificiles de ver en ia radiografia debido a que se sobreponen
las sombras de los senos paranasales, el empleo de un medio de contraste
como aceite yodado (Lipiodel) junto con la radiografia de rutina es util para
delinear el tamafic y la exiension exacta de una lesion quistica. Antes de
inyectar una solucién de contraste en la cavidad con una aguja de grueso
calibre (19 o 20), se debe retirar primero todo contenido liquido. Al retirar el
liquido y hacer la inyeccion subsiguiente, es importante introducir en la
cavidad quistica otra aguja mas para evitar cambios adversos de presién
dentro del quiste. La abertura que se ha hecho en la cavidad debe cbturarse
inmediatamente con un hemostatico o torunda y la radiografia debe tomarse

lo mas pronto como sea posible para evitar |a salida del liquido.
Por lo anterior podemos decir que un examen radiografico, a pesar de ser

necesario, no es suficiente para fundamentar un diagnostico de quistes

existentes, y debe ser completado por otros estudios; sin embargc otra

26



Quisles de origen odontogénico

prueba que puede ser una ayuda diagnostica, mas no asi aportar datos
definitivos es:

Prueba de vitalidad dental: La presencia de vitalidad dental suele descartar el
diagnéstico de quiste radicar. Por el contrario, la ausencia de vitalidad dental
suele confirmar e diagnostico de este tipo de quiste, sin olvidar que esta falta
de vitalidad puede deberse a fendmenos destructivos originados por una

noeplasia.

Biopsia: Sin ningun género de dudas, es la prueba precperatoria de mayor
certeza, peor dada la posibilidad de qde existan transformaciones de
diferente sentido en distintos puntos de la pared capsular, no se preconiza
sistematicamente. Solo ante lesiones muy amplias, en la que se sospeche de
la existencia de un tumor odontogénico, gue puede requerir una reseccion
osea, se '

efectua la biopsia pre ¢ intraoperatoria. En ia mayoria de los casos se prefiere
efectuar la enucleacion capsular, el rutinario estudio histopatologico post
operatoric y, si el informe aconseja, olro tipo de cirugia se hara

posteriormente.

Aspiracion del quiste: En casos donde falta la cubierta 0sea o que esta este
muy delgada puede asegurarse el diagnéstico de un quiste por aspiracion,
Esta prueba también es Util para distinguir entre un quiste del maxilar y el
seno maxilar. La aspiracion no causa ningun dafio y tampoco interfiere con

una eventual operacidn a realizarse poco después.

Se hace la puncidn previa anestesia local, con una aguja de amplio calibre y
con bisel corto. A veces puede ser ventajoso (cuando hay dificuitad en la

aspiracién) introducir una aguja mas, para que ne se produzca vacio.
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El diagnédstico presuntivo de quistes se confirma si lo aspirado es un liquido
seroso color paja que conlenga colesterol. Si se encuentra un liquido
maloliente y pus de color obscuro, se tiene un quiste infectado. Y si al aspirar
hay soélo aire significa que se ha penetrado en el antro. Si no se aspira aire ni
liquido, puede haber una lesidn sdlida (tumor), Sin embargo esto se puede
deber a que la aguja se ha tapado al atravesar el hueso o la capsula de tejido

blando.

e
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3.- TRATAMIENTO DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS

La regularidad del crecimiento y del comportamiento clinico de los quistes
ltevan, sin excepcién , a la exigencia de someterlos a un tratamiento
quirargico. Con la cirugia se pretende eliminar completamente Ia lesion, lograr
la mayor recuperacion posible y descartar, con seguridad, la existencia de
olros procesos patologicos.

En este apartado se describiran los tratamientos mas adecuados para estas

lesiones quisticas.

No hay contraindicaciones absolutas para el tratamiento de los quistes, pero
si contraindicaciones temporales derivadas de enfermedades generales del
paciente . Aun en estos casos, puede impedirse que el quiste continge
creciendo e incluso reducirlo de tamario mediante la apertura circunscrita de
la cavidad quistica, especialmente en quistes grandes, y la introduccion de un
drenaje, o mediante la trepanacidn del conducto en caso de quistes
radiculares, hasta que pueda procederse al tratamiento definitivo. Otra
contraindicacion temporal depende de condiciones locales, si el quiste esta
infectade y presenta signos de inflamacion aguda. En esle caso debe
precederse, en primer lugar, al tratamiento de la infeccidén pidgena y puede
estar indicado el desbridamiento del quiste, para facilitar la evacuacion de
pus. Al practicarse estd incision evacuadora, se ha de pensar en la
intervencion quirdrgica definitiva posterior de! quiste ya que susodicha
incision debe quedar incluida en la pieza de exéresis definitiva.

En cuantc al tratamiento definitivo, no existen diferencias sustanciales entre
los distintos tipos de quistes. En la planificacion del tratamiento, debe partirse
del hecho de que ef epitelio y el saco quistico no son, en sentido estricto,
tejidos patoldgicos. Por tanto su extirpacion no es absolutamente necesaria v,

en general, es suficiente abrir el quiste y mantenerlo luego abierto, para evitar
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que siga creciendo y, en cambio, activar su involucion. Naturalmente, también
cabe ia extirpacion integra del quiste.

Ambos métodos tienen aplicacion en el tratamiento quirdrgico de los quistes
maxilares, y las dos con unas indicaciones muy concretas. Para evitar
confusiones, solo deberia de hablarse de cistostomia (marzupializacion),
cuando se conserve el saco o bolsa quisticas y de cistectomia (enucleacion)

cuando se extirpa radicalmente el quiste.

Hay unanimidad de criterios respecto a la importancia de elegir el tratamiento

mas adecuado en cada caso, por lo cual se puede seguir estas reglas:

1.- En principio todo quiste debe ser analizado histoloégicamente.

2.- Cuando el tamanio y la localizacion del quiste lo permiten, se recomienda
extirparlo integramente (cistectomia) a fin de realizar un examen hitolégico
completo.

3.- En caso de la cistostomia {marsupializacién), con la extirpacién solo
parcial del saco o bolsa guistica, se estudia histoldgicamente la parte del
quiste extirpada.

4 - Cuando en el hallazgo radiografice y clinico, se sospecha la existencia de
un queratoquiste, un ameloblastoma u otro tipe de tumor se recomienda, en la

medida de lo posible, extirpar la totalidad de ia bolsa.

a) CISTOSTOMIA, MARSUPIALIZACION O PARTSCH |.
b) CISTECTOMIA, ENUCLEACION Q PARTSCH L.
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3.1 CISTOSTOMIA:

La cistostomia , tambien es llamada marsupializacién © método de Partsch 1.
En la que se conserva la bolsa 0 saco quistico, se basa en el principio del
tratamiento abierto; mediante la reseccidon de su pared vestibular o palatina,

se transforma el quiste en un seno accesoric de la cavidad bucal.

E! borde de la mucosa seccionada sobre el quiste se fija en el borde dseo del
guiste abierto con un par de puntos de sutura, de esta forma, la mucosa llega
a establecer continuidad con la pared quistica conservada en la cavidad del
quiste, cuyo revestimiento epitelial se transforma por metaplasia en epitelio
bucal al cabo de 3-6 semanas. Después de esta intervencion el quisie deja de
ejercer presion sobre el hueso que reacciona con un proceso de aposicion
6sea en direccion a la luz de la cavidad quistica, lo que conduce a su
nivelacion progresiva, Esta proceso puede durar de 2 a 3 anos.
eventualmente menos, dependiendo del tamafo del quiste y de 1a edad del
paciente y, en casos muy favorables, ia cavidad quistica puede incluso a

desaparecer.

Ventajas: La cistosiomia es un procedimiento quirirgico rapido y poco
traumatico. Al conservarse la pared quistica, la herida es muy pequeda, por
io que las molestias y la tumefaccidn postoperatorias son, también . poco
importantes. Los tejidos proximos al quiste (piezas dentarias, nervio alveolar
inferior, suelo de la cavidad nasal, suelo del seno maxilar) no resultan

afectos.

Inconvenientes: Este procedimiento quirtrgico implica casi  siempre, un
tratamiento posterior largo, molesto para el paciente. A partir de los 20 afios,

ya no se puede asegurar una regeneracion ésea completa tras |a cistostomia,
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regeneracion osea muy improbable a edades mas avanzadas. En quisies de
gran tamana, ia obturacién prematura de la cavidad quistica puede conducir a
la recidiva y obligar a la practica de una segunda intervencién, Un
inconveniente importanle en este método terapéutico es la extirpacion
incompleta del foliculo quistico, con el consiguiente riesgo de no reconocer
un queratoquiste, un amaloblastoma o un carcinoma quistico. particularmente
en quistes grandes, en la que no es facil la visidn y el contro! de todas sus
partes. Principalmente por esta razén se sefiala, una y ofra vez, la

insuficiencia de la cistostomia.

3.2 CISTECTOMIA

La cistectomia, también llamada enucieacion o método de Partsch Il. Consiste
en la extirpacion integra del saco quistico, con inmediata sutura
impermeabilizada y curacién mediante la organizacion del coaguio sanguineo

que se forma en la cavidad 0sea.

En un principio, uno de los principales inconvenientes de la cisteclomia era la
mayor frecuencia de trastornos de procesos de curacion, relacionados con el
tamano del quiste. El descubrimiento de la causas que incrementan los
problemas de curacion en quistes de gran tamafo, que, como hay se sabe, se
deben a la retraccion del coagulo, y la solucidn eficaz de este problema
mediante la estabilizacidon del codgulo o 1a obturacién de la cavidad osea con
materiales xendgenos, aldgenos, autdgenos o sustancias aloplasticas
permitieron ampliar |a indicacién de 1a cistectomia también a os quistes que

sean de gran tamafo.
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VENTAJAS: Este metodo comporta, para el paciente unas ventajas
inequivocas, cuando después de la cistectomia se cierra la herida, con unos
puntos de sutura y esla cura sin problemas de forma primaria. Ei tratamiento
postoperatorio concluye al cabo de 10 dias con la retirada de los puntos de
sutura. La regeneracion osea que se produce mediante el coagulo sanguineo
organizado, pasa inadvertida para e! paciente y no afecta su bienestar; el
hueso se regenera total o casi totalmente, incluso en pacientes con una
capacidad disminuida de regeneracion de [os tejidos. El riesgo de residivas es
escaso; la posibilidad de someter todo el tegjido quistico aun examen
histologico anula, practicamente el riesgo de pasar inadvertida una alteracion

mas grave.

INCONVENIENTES: Las expectativas de curacion son dudosas en quistes
con un diametro mayor de 2 cm. Por este motivo las complicaciones superan
las de la Cistostomia, la infeccidn postoperatoria del coagulo sanguinec no es
siempre evitable y obliga a fransformar a posterior 1a cavidad dsea en un
seno accesorio de la cavidad. En la relacion con la localizacion y el tamario
del quiste, la extirpacion del quiste comparie el riesgo de lesiones en los
organos y tejidos vecinos (dientes vitales, lesion o perdida de piezas
dentarias ectopicas o0 gérmenes dentarios en los quistes foliculares,
especialmente en la dentadura decidua; lesion del nervio alveolar inferior;

apertura accidental del seno maxilar).
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3.3 ELECCION DEL METODO QUIRURGICO.

El tratamiento de eleccion de {a cistectomia. Esta indicada en:

-Todos los quistes pequenos, con un diametro de hasta 2 cm, cuando la
cavidad quistica esta completamente circundada por hueso solido y no existe
el riesgo de danar piezas dentarias adyacentes, entre otros tejidos.

- Todos los quistes de tamafo mediano y grande, cuando no hay riesgo de
lesiones en los érganos vecinos, el quiste esta integramente rodeado por
hueso y se puede garantizar el relleno completo con un coagulo estabilizado,
- Queratoquistes con revision de la pared dsea, en quistes 6secs solitarios y
aneurismaticos, y en este Ultimo caso, cuando la reseccidn en continuidad no

esté indicada o no se pueda hacer.

La cistostomia esta indicada en:

- Quiste, cuya extirpacion pueda comportar el riesgo de lesionar érganos
vecinos, éste es el caso, sobre todo de los quistes foliculares en 1a dentadura
decidua, en los que se desea conservar el diente causal y las piezas
dentarias desplazadas ( ectépicas).

- Quistes localizados en el maxilar superior, cuyo {amafio y localizacion
aconseja transformarlos quirdrgicamente en un seno accesorio del senlo

maxilar o de Ia cavidad nasal.

- Quistes, cuya extirpacion no sea posible, debido a su dificil acceso.

La cistostomia modificada esta indicada en:
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- Quistes con infeccién aguda, en los que e! primer paso consiste,
danicamente, en desbridar el quiste y, mas tarde ya remitidos los signos
inflamatorios agudos, se procede a la cistectomia o cistostomia.

- En quistes de gran tamanoc, en 0§ que se realiza el tratamiento en dos
fases: la primera para practicar una cistostomia y la segunda después de la
reduccion del tamafio del quiste, para llevar a cabo una cistectomia.

- Casos de diagndstico poco claro o dudoso; después de extirpar el tejido
quistico se mantiene y trata la cavidad osea en regimen de apertura, hasta

que se confirme el diagndstico.

3.4 INDICACION DE LOS METODOS QUIRURGICOS.

La eleccion del método quirdrgico mas dificil, ya que todos los métodos
descritos sirven para curar quistes de origen odontogénico. Cualquier
intervencion quirdrgica tiene ventajas e incovenientes en funcion de las
circunstancias especiales de cada caso. Asi, cuando se trata de quistes
pequefos, las ventajas de una cislectomia son claras de manera que nunca
se considerara la posibilidad de practicar una cistostomia. En cambio, en los
quistes de tamafo medio se sigue recomendando, en la actualidad, con
insistencia, tanto la cistostomia como la cistectomia. No obstante, hoy se
prefiere realizar la cisteclomia, sino comporta incovenientes para el paciente.
En principio, siempre debe darse preferencia a la cistectomia, debido al
menor riesgo de infecciones, como consecuencia de la proteccion antibictica
y los métodos mas modernos para el tralamiento de las cavidades dseas que
se forman y, por otro lado, al incremento de pacientes afectos de

degeneracion maligna.

a
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Aunque en Ia eleccion de! método quirlrgico mas apropiado deben evaluarse

las circunstancias que concurren en cada caso, hay unas reglas aceptadas

como validas, para las indicaciones de los diverso tratamientos quirtrgicos

posibles, reglas que dependen fundamentaimente del tamanc del quiste, la

localizacién y relaciones con ias raices dentarias

cavidad nasal y el seno maxilar.

vecinas, asi como la

3.5 INTERVENCIONES QUIRURGICAS INDICADAS EN LAS LESIONES

QUISTICAS:

Quistes pequefios (hasta 2 cm de
diametro), sin relacion con dientes

vecinos vitales.

Todos los demas quistes

Quistes de la rama ascendente de

la mandibula

Quistes del cuerpo de la mandibula,

sin relacion con los &pices de

dientes vecinos vitales, dignos de

36

-Cistectomia, eventualmente con
estabilizacién del coagulo
sanguineo.

-Cistostomia con tratamiento

posterior mediante obturador.
-Cistectomia con relleno de ia
cavidad dsea o© introduccion de

partes blandas bucales.

-Cistostomia
-Cistectomia con relleno de la

cavidad osea
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conservacion
Quistes de la mandibula con
reabsorcion Osea exlrema y riesgo

de fractura expontanea

Quistes maxilares de la regién de
los incisivos superiores, con tabique
oseo de separacion hacia la nariz
{en relacion con los apices de los
dientes vecinos vitales que merecen

ser conservados)

Quistes de 1a region de los iNCisivos
superioressin  tabique oOsec de

separacion hacia la nariz

Quistes del maxilar superior
localizades en la regidén de los
dientes laterales, sin relacién con

los apices de los dientes vecinos

Apertura en ventana del quiste;

cistostomia cistectomia.

Cistectomia con relleno de la
cavidad osea, acceso desde la zona
vestibular, conmenor obstacul ©

6seo0.

-Rinocistostomia, rinoccistectomia.
-Cistostomia con reforzamiento del
suelo de la cavidad nasal con un
colgajo  vestibular o palatino,
acceso desde la zona vestibular o
palatina que que ofrezca menor
barrera dsea.

-Cistectomia con relleno de la
cavidad dsea; cistectomia vy
ostecplastia autogena simultaneaen
caso de rabsorcion de la pared

vestibular o palatina.

-Cistectomia con relleno de |la
cavidad dsea.
-Cistectomia comunicando la

cavidad Osea con el seno maxilar.
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vitales, dignos de conservacion, y
con un labique 6seo establede

separacion hacia el seno maxilar.

-Quistes localizados en region de
las piezas dentales laterales del
maxilar superior, en refacién con los
apices de dientes vecinos vitales,
dignos de conservacion, y con un
tabique ¢seo de separacion con el
senc maxilar muy deigado o
inexistente.

Quistes en la denticion decidua

Queratoquistes

-Cistostomia nasal comunicando al
quiste con la cavidad nasal.
-Cistectomia comunicando ia

cavidad osea con el seno maxilar

-Cistostomia y eventual tralamiento
maxitar ortopédico.
-Eventualmente, cistectomia con
transplante dentario.

-Cistectomia con fijacion
intraoperatoria del saco quistica con
solucion de Camoy, en caso de
perforaciones de la compacta,
extirpacion conjunta de la mucosa

que recubre el quiste.
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CONCLUSIONES

-La presente investigacion ha permitido obtener la informacion documental
necesaria, para que en lo personal, se hallan conocido eslas patologias con
cierta extension, que permite plantear que estos conocimientos pueden servir

como base, para iniciar investigaciones futuras con mas profundidad.

-En cuanto a las situaciones de diagnostico, se ha logrado establecer que no
son suficientes fos signos- y sintomas en estas patologias para establecer un
diagnostico definitivo, ef cual, solo podra definirse con la ayuda de un buen

examen radiografico y un estudio histopatologico

-En lo personal se considera la necesidad de realizar una biopsia (excisional
o incisional), a cualquier lesion que se haya descubierto por el medio que
sea, con el objeto de establecer un diagnostico inequivoco, y asi poder

desechar las dudas que en algun momento se hallan tenido.

-Una vez dada la informacion de tas caracteristicas de cada quiste, se ha
llegado a conocer que los quistes son lesiones benignas cuya degeneracion
de malignidad ocasional, al igual que tendencia a la recidiva no constiluye un

signo de malignidad en el senlido de una precancerosis.

ESTA TFYS MO OEBE
“ AR Lo L GiBLIGTECA
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-También se ha llegadoe ha eslablecer que se necesitan ciertos requisitos para
la formacion de un quiste | La existencia de epitelio en la profundidad del
tejido, asi, como estimulo que !o induzca al epitelio a proliferar y en el caso
del quiste primordial y queratoquisle un transtorno primario del desarrollo de

la cresta dentaria.

-En cuanto el tratamiento de estas lesiones se debe sefalar que la
regularidad del crecimiento y el comportamiento clinico de los quistes llevan,

sin excepcion, someterlos a un tratamiento quirargico.

-Se describen los dos tipos de cirugia para intervenir un quiste: 1a cistostomia
y la cistectomia habiendo recomendar la cistectomia como mejor opcion, para

un tratamiento quistico.

-La cistostomia es una opcion en quistes infectados, asi como en quistes que

involucren zonas anatémicas adyacentes.

-La eleccién del ratamiento dependeré de: El comportamiento biotogice de la

lesion, sus limites y la involugracién de zonas aledanas.

-El queratoquiste es el quiste de origen Odontogénico que requiere un

tratamiento mas radical, esto debido a su alta tasa de recidivas.

4
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