= UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA DE MEXICO

EscueLa NacionaL be EsTuoios PROFESIONALES
*ZARAGOZA''

! QUISTES MAS FRECUENTES DE ORIGEN
ODONTOGENICO

| TRABAIO RECEPCIONAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T AN

MARIA DEL PILAR TENORIO QONZALEZ
ARAGELI APOLONIA VALVERDE ALVARADO

Asesor C. D. Jose WiLBERT OvaLLE CasTro

Mexico. D. F. . 1981



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



II.
I11.
.

VI,
VIIL.
VIII.,

INDICE

FUNDAMENTACION DEL TEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
0BJETIVO
HIPOTESIS
MATERIAL ¥ METODO A SEGUIR
INTRODUCCION
CLASIFICACION GENERAL DE LOS QUISTES
CAPITULO I.
A). Histogénesis Dental
1. Etapa de Yema
2. Etapa de Casquete
3. Etapa de Campana
8). Cuadro sindptico de Embriologfa Dental

CAPITULO II. ASPECTOS GENERALES.
A). Desarrollo de los Quistes.
1. Infciacibn
2. Desarrollo
3. Exteriorizacién.
4. Fistulizacién.

P&g.

0 ® N O 0 & e N e

T
"M N = O

16
16
17
17
18
18



XI.

8).
c).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS QUISTES.

CLASIFICACION DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS.

CAPITULO III. QUISTE PRIMORDIAL.

A).
B).
).
D).
E).
F).
6).
H).
n.
J).

NOMENCLATURA

DEFINICION

ETIOLOGIA

CARACTERISTICAS CLINICAS
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
TRATAMIENTN

PRONOSTICO

CAPITULO IV. QUISTE DENTIGERO

A).
).
C).
0).
E).
F).
6).
H).

NOMENCLATURA

DEFINICION

ETIOLOGIA

CARACTERISTICAS CLINICAS
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pég.

19
23

25
25
25
26
26
27
28
29
30
33

35
35
35
35
36
39
40
a
a



XII.

X1II.

XIv.

XV,

XvVI.

1). TRATAMIENTO

CAPITULO V. QUISTE RADICULAR.
A). NOMENCLATURA

8). DEFINICION

C). ETIOLOGIA

D). CARACTERISTICAS CLINICAS

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
F). CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
G). DIAGNOSTICO

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

I). TRATAMIENTO

J). PRONOSTICO.

ANALISIS.
CONCLUSIONES
PROPUESTAS

BIBLIOGRAFIA

P&g.

45

47
47
47
47
49
50
51
52

85
§5

56

§7

59



1.~ FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

La carrera de Cirujano Dentista de 1a E.N.E.P. Zaragoza -
tiene el propdésito de integrar a los componentes fundamentales
(Biol6gicos, Clfnicos y Sociales) a través de médulos durante-
la carrera. En l1o0s cuales faculta al alumno para la realiza--

cién de sus funciones profesionales.

Las funciones profesionales son determinadas en base a 1a
jerarquizacién de problemas epidemiolégico-sociales, previamen
te identificados a través de 1a investigacién integrada a la -
docencia-servicio, quedando incluida en este bloque de docen--
cia-servicio 1a unidad de Quistes de Origen Odontogénico en el

sexto semestre del M8dulo Agresifén y Defensa II.

Su justificacidn se hace valedera al obtener datos de re-
gistros del Anuario Estadfstico de 1979 y 1980 que edita el De
partamento de Estadisticas y Documentos Médicos de la S.S.A.,-
del estado de México, en los que se reporta que dentro de las-
operaciones més frecuentes que se realizan en cavidad oral es-
tin las intervenciones por Quistes Odontogénicos, 10 que nos -
permite apreciar que tan amplia es su repercusidn dentro de --
las alteraciones orales, haciéndose &stas més notorias en - -
§reas suburbanas como son aquellas localizadas en el Estado de
México.



I1.- PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA.

Una funcién importante de la Salud Piblica que re--
quiere mayor atenci6n es la Salud Bucal, ya que ésta nos
ofrece una gran demanda por considerarse a las eﬁfermedg
des bucales la causa de morbilidad mds elevada, segin re
gistros oficiales de l1a S.S.A., del Estado de México, y-
de las experiencias obtenidas a lo largo de la carrera,-
principalmente en Cd., Netzahualcéyotl que es una de las

entidades mds representativas de este Estado.

Lo anterior nos conduce a pensar que existe una - -
inespeficidad en cuanto a enfermedades bucales, sin em-
bargo, registros detallados nos seflalan que la que se en
cuentra en primer lugar por orden de importancia por su-
incidencia es la caries dental, la cual es la causa més-
comin de problemas mayores como son los Quistes Radicula
res; asimismo, se ha logrado detectar a través de Servi-
cios de Salud Bucal alteraciones que l1legan a pasar desa
percibidas como 1o son los Quistes Dentfgeros y Primor--
diales que logran ocasionar complicaciones mayores si no
se les trata oportunamente, as! como contribuyen a que -
la Cirugfa Maxilo-Facial sea una de las que m&s frecuen-
temente se realizan. Esto nos conduce a pensar que sus-

medidas terapéuticas obligan al indfviduo a acudir a las
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clfnicas u hospitales ocasionando ello pérdida en sus --
jornadas de trabajo, que repercuten directamente en su -
vida socioeconfémica, as{ como en el desarrollo econémico

de México.

Finalmente esperamos que este trabajo ayude a que -
se le dé la importancia requerida a las alteraciones pa-
tolbgicas como los quistes odontogénicos que por la mag-
nitud y dafio que 1legan a provocar juegan un papel impor
tante en el desarrollo general del individuo y la comuni
dad. Logréndolio a través de su prevencién, diagnéstico-
oportuno y tratamiento en todos los servicios de Salud -

Bucal (pdblicos y privados).



II1.-0BJETIVOS.

a).- Que en esta tesis se dejen sentadas las bases-
para definir el d!a9n6stfco de los Quistes Odontogénicos

Primordial, Dentfgero y Periapical.

b).- Hacer mencién del tratamiento a seguir en los-
quistes Odontogénicos: primordial, dentfgero y periapi--

cal.

IV.- HIPOTESIS DE TRABAJO.

Los datos clinicos para definir el diagnfstico de -
quistes de origen odontogénico no son-suficientes, por -
10 que el diagndstico se establece en base al reporte --

histol6gico.



V.- MATERIAL Y METODO A SEGUIR:

a). Material: Libros
Revistas
Sobretiros
b). Mé&todo: Inductivo.

Porque partiendo de generalidades obtenidas a través
de 1ibros, revistas y sobretiros se 1legaré a un contexto
(tesis) en 1o particular.



VI.- INTRODUCCION.

Un quiste es un saco o espacio anormal (ya sea en -
los tejidos blandos o duros de la boca), el cual tiene -
una sustancia 1fquida o semi s6lida, que ests§ limitado -
por un epitelio y encerrado en una cfpsula de tejido con

juntivo.

Los quistes orales es un tema que consideramos muy-
extenso por su campo de accién en si, debido a que pue--
den ser originados por infecciones, o bien, a que, en --

miltiples casos son anomalfas de desarrollo.

Entre los quistes orales, encontramos l1os de origen
Odontogénico, siendo de ellos los més frecuentes el QUIS
TE RADICULAR Y EL QUISTE ODENTIGERO, a los cuales haremos
menciln. Y por la asociacidn en cuanto a su origen, men
cionaremos el QUISTE PRIMORDIAL.

Es necesario que el Odontélogo, tenga l1os conoci- -
mientos bfsicos de los quistes antes mencionados, que le
permitan examinar al paciente, valorar los diversos ha--
11azgos bucales y generales para obtener una conclusién-
diagnéstica, con l1a que pueda emprender el tratamiento,-
cuys evolucién depender§ de la magnitud de la lesién, --

considerfndose la més de las veces favorable.



V11.- CLASIFICACION.

Para los quistes orales existen diversas clasifica-

ciones que se basan en su:

Localizacién:

Etiologfa:

Contenido Quistico

Componente

Periapical
Radicular

Sutural

Traumético

Infeccioso

Retencibn

Dentado
Mucoso

Hemorrfgico

Quistes del Desarrollo
Quistes Embrionales ’
Quistes Odontogénicos

Quistes no Odontogénicos

Primordial
Dentfgero
Radicular

Es conveniente mencionar que quizis esta Gl1tima cla

sificacifn no sea 1a més completa, ni 12 més importante,

pero para fines clfnicos es 1a que consideramos se puede

adaptar mis por ser simple y préctica.



VIIL.- CAPITULO I.-

A).- HISTOGENESIS DENTAL.

La embriologia dental la consideraremos brevemente,
por ser una fuente importante de informacién en cuanto -
al origen de los quistes. Limitindonos al desarrollo em
brionario de los 6rganos dentarios de un embridn de seis
semanas, (Figura 1) que es cuando se observa el primer -

signo de desarrollo dental.

"CEREBRO

ANTERIOR

ESTOMODEO

) INTESTINO
BUCAL ANTERIOR
NEMSRANA NOTOCORDA
BUCOFARINGEA CORAZON
ARCO

MANDIBULAR

Figura 1.



9

Dos 6 tres semanas después de 1a ruptura de l1a mem-
brana bucofarfngea, cuando el embrién tiene cinco 6 seis
semanas de edad, el Ectodermo de la cavidad bucal primi-
tiva consiste en una capa basal de células cilfndricas y

otra superficial de células aplanadas.

E1 Ectodermo bucal se apoya §obre el mesénquima sub
yacente y estin separadas por medio de una membrana ba-
sal.

Algunas células de l1a capa basal del epitelio bucal
comienzan a proliferar a un ritmo mfs répido que las cé-
lulas adyacentes. Se origina un engrosamiento epitelial
en la regidn del futuro arco dentario, y se extiende a -
todo 1o largo del borde 1ibre de l10s maxilares. Consti-
tuyendo la limina dental (Figura 2).

Maxila
Inferior

Figura 2
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1).- ETAPA DE YEMA:

En ciertos puntos de la Limina dentaria (10) que re
presenta cada uno de los dientes deciduos de cada maxi-
lar, las c&lulas se muyltiplican y forman un pequefio bo-
tdn que presiona ligeramente al mesénquima subyacente, -
que representa el comienzo del 6rgano dentario - o yema-
de un diente deciduo, (Figura 3) y de su parte distal, -
1a extensidén va a constituir el germen del diente perma-

aente.

LAMINA DENTARIA

Yema Dentaria en

el Maxilar Superior

Yema Dentaria en
el Maxilar Inferior

Figura 3
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2).- ETAPA DE CASQUETE 0 CAPERUZA:

A medida que la Yema dentaria prolifera sufre una -
invaginacién poco marcada en la superficie profunda de la
Yema, formando la denominada etapa de Casquete (Figura 4).
Observando 1a presencia de un epitelio dentario externo o
interno entre los cuales se haya el retfculo estrellado,-
que constituye 1a pulpa del esmalte. Formando todos - -
ellos el Srgano dentario. Ejerciendo influencia el epite
110 dental interno sobre el mes&énquima subyacente que se-
condensa para dar origen a la papila dental, que es el 6r

gano formador de 1a dentina y de la pulpa.

Al mismo tiempo del desarrollo del Srganc y papilas
dentarias se inicia una condensacién marginal en el me--
sénquima que los rodea, formando el denominado saco den-
tario, que originaré el ligamento periodontal y cemento-
dental.



CAV1DAD
BUCAL ) _ 12

CAVTAAR

Figura 4

3).- ETAPA DE CAMPANA.

Conforme la invaginacién del epitelio profundiza en-
sus mérgenes, continda creciendo el 6rgano -del esmalte,-

adquiriendo forma de campana (Figura §).

En esta etapa, en el §rgano del esmalte se observa
otra capa de células entre el epitelio dentario interno-

y el retfculo estrellado denominado estrato intermedio.

EN ESTA ETAPA DE CAMPANA EL EPITELIO DENTAL INTERNO-
ESTA CONSTITUIDO POR CELULAS ALARGADAS CON UN NUCLEO EN
LA PORCION CENTRAL DEL CITOPLASMA: ESTAS CELULAS SON LLA
MADAS PREAMELOBLASTOS; ASIMISMO ESTAS CELULAS INDUCEN A
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LAS CELULAS PERIFERICAS DE LA PAPILA DENTAL A DIFEREN- -
CIARSE EN ODONTOBLASTOS, ADQUIRIENDO LA POTENCIALIDAD ES
PECIFICA PARA PRODUCIR DENTINA AL INICIARSE LA DENTINOGE
NESIS, CUANDO SE INTERRUMPE LA NUTRICION DE LOS PREAMELQO
BLASTOS PROCEDENTE DE LA PULPA, LOS NUCLEOS DE ESTAS CE-
LULAS VAN SITUANDOSE MAS BASALMENTE: SON LOS AMELOBLAS--
TOS, QUE INICIAN LA PRODUCCION DE ESMALTE.

Por otro lado, la conexién del &rgano dentario con-
el epitelio bucal es cortado con el Mesodermo proliferan
te quedando restos de esta 1§mina como perlas epitelia-
les (Fig. 5).

. EPITELIO
m}ek%g e BUCAL
DENTA RN
EXTERNO T me:au
RETICULO A
ESTRELLADO~. NG Eg%g 25#
ESTRATO NS MANENTE .
INTERMEDIO

EPITELIO
DENTARIO
INTERNO

PAPILA
DENTARIA

Fig. 5.
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En una etapa avanzada de campana como resultado de -
l1a uni6én del epitelio dental externo e interno se origi-
na la vaina radicular de Hertwig que modelar§ la rorma -

de las rafces.

Una vez depositada la primera capa de dentina radicu
lar las células mesenquimatocas del saco dentario se di-
ferencfan en cementoblastos, células que formarén el ce-
mento radicular, de tal forma que la vaina pierde su con
tinuidad, QUEDANDO SUS RESIDUOS COMO RESTOS EPITELIALES-
DE MALASSEZ EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL, A LOS QUE SE --
CONSIDERA POTENCIALMENTE GENERADORES DE QUISTES.

Coapleténdose asf la formaci6n dentaria hasta la for
macién del Spice o cierre. En tanto que la 1§mina den--
tal prolonga su actividad por un perfodo de cinco afos -
aproximadamente y después tiende a desaparecer, no obs--
tante, puede seguir activa en 1a regién del tercer molar

o en algunos restos ocasionales.

SE CONSIDERA QUE ESTOS, COMO LAS PERLAS EPITELIALES-
PUEDEN ORIGINAR DEGENERACION QUISTICA.



B).- CUADRO SINOPTICO DE EMBRIOLOGIA DENTAL.

ETAPAS DE DESARROLLO.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

DEGENERACION QUISTICA. JLUSTRACION.

Etapa de Yema.

Formacidn de botones o yemas
dentarias.

Etapa de Casquete.

InvaginaciGn en la superfi--
cie profunda de 1a Yema. 0Oi
tferenciacibn de:

Epitelio dentario externo e-
interno, retfculo estrellado,
p:pila dentarfa y saco denta
rio.

Posible degeneracién en ottt s
quiste Primordfal. Q )
v g

Etapa de Campana.

Ademfs de las capas antes --
mencionadas se hace evidente
un estrato intermedio.

Se observa la diferenciacibn
de odontoblastos y ameloblas
tos, que adquieren la poten-
cialidad de producir dentina
y esmalte respectivamente.
Se pierde 1a conexin entre-
epitelio bucal y 6rgano den-
tario.

Probable degeneracibn en

Etapa avanzada de
Campana.

Se da origen a la vaina epi-
telfal de Hertwig, cuyos re-
manentes persisten como res-
tos epiteliales de Malassez.

iste Dentfgero. /'\
Después de la produc- -
cién de esmalte y denti- \
na). )
k4
6.'/
Posible degeneracidn en -
Quiste Radicular. }\U

ST
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IX.- CAPITULO II.

ASPECTOS GENERALES.

Un quiste verdadero es una lesién que consiste en-
un saco o espacio anormal (ya sea en los tejidos blan--
dos o duros de la cavidad bucal) que contiene una subs-
tancia 1fquida o semisélida, ESTA TAPIZADA POR EPITELIO
Y ENCERRADA EN UNA CAPSULA DE TEJIDO CONJUNTIVO. EV --
contenido 1fquido estS constitufdo por agua, cristales-
de colesterol, leucocitos o hematies, células de desca-

macién y protefnas.

A).- DESARROLLO DE LOS QUISTES:

A pesar de que s8l10 un pequefio porcentaje de quis-
tes atraviesan necesariamente por los diferentes esta-
dfos haremos mencifn a todas las etapas de su desarro--
1o.

1.- Iniciacién

2.- Desarrollo

3.- Exteriorizacibn
4.- Fistulizaci6n
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1).- Iniciacién.

La formacidn de los quistes odontogénicos es un fe
némeno interesante, que consiste inicialmente EN LA PRQO
LIFERACION DE LOS RESTOS EPITELIALES DE LA ZONA ( DE LA
LAMINA DENTAL Y DEL GERMEN DENTAL).

2).- Desarrollo.-

Esta proliferacién tiene un patrln de crecimiento-
irregular y a veces presenta un cuadro alarmante debido
a la naturaleza seudoinvasora y aspecto inflamatorio al
terado de las células. A medida que esta proliferacibn
prosigue y la masa epitelial aumenta de tamafio por la -
divisién celqlar en la periferia, las células de la por
cidn central se van separando cada vez mis de su fuente
de nutricidn capilar y il 1fquido tisular del conectivo,
cuando estas células centrales dejan de obtener los nu-
trimentos suficientes, degeneran, se necrosan y licue-
faccionan. Esto crea una cavidad revestida de epitelio

y 1lena de 1fquido.
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3).- Exteriorizacién.

De tal manera que muchos quistes permanecen peque-
fios y prqducen poca o ninguna dilatacién. Cuando un --
quiste se dilata ejerce -una estimulacién en el perios--
tio por lo que é&ste deposita hueso nuevo; ESTO SE REVE-
LA CLINICAMENTE EN FORMA DE UNA PROMINENCIA.

4).- Fistulizacién.

A medida que crece el quiste se adelgaza la capa -
6sea que 10 cubre, 1legando a quedar cubierto inicamen-
te por la mucosa bucal, pudiendo entonces descargar su-
contenido dentro de l1a cavidad bucal, A la que se le -

puede agregar una infeccién secundaria.

Clfnicamente, los quistes se 1legan a manifestar -
por su expansidn dentro del tejido circundante, pero my
chos permanecen pequefios produciendo poca o ninguna di-
latacién, por 1o que se 1legan a descubrir solamente en
exfmenes radiolégicos habituales. En los casos en los
que el quiste se dilata, se provoca una estimulacidn en
el periostio por lo que se deposita hueso nuevo como ya
se menciond. Esto se revela clfnicamente en forma de -

una prominencia indolora semidura. Al continuar la di-
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latacibén, el hueso que rodea al quiste presenta un adel
gazamiento en algunos puntos, que se deja deprimir, y-
como es renitente, al recobrar su posiciébn d& el ruido-
de pergamino o de ciscara de huevo. Por dltimo puede -
desaparecer incluso esta capa 6sea, quedando el quiste-

cubierto inicamente por la mucosa bucal.

B).- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS QUISTES.

£l diagncsttpo en muchos casos 10 refuerza el tem-

blor del &pice radicular.

Los quistes de los maxilares generalmente no provo
can dolor a no ser que se infecten. Cuando un quiste -
se ha infoctfdo. d§ el cuadro de un absceso agudo, aun-
que a menudo mfs bien subagudo con manifestaciones rela
tivamente menos accntul&as. 1a diferencia con el absce-
so nos 1a dan en muchos casos, las molestias més subagy
das 6 1a persistencia de una tumefaccidn antes de pre--
sentarse molestias; en otros casos no se establece el -
diagnéstico hasta que aparece una secrecidn que contie-
ne colesterina y, que, expuesta a la luz, es brillante-
(1o cual constituye una prueba del quiste), y puede - -

existir una pérdida temporal de sensibilidad en los - -
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dientes adyacentes a quistes infectados. Sin embargo -
la vitalidad de los dientes pr6ximos a los quistes no -
infectados no se alteran incluso cuando éste es grande-

y se ha perdido gran parte del soporte 6seo.

Cuando los quistes se localizan entre los dientes-
o se han extendido, pueden encontrarse seflales de des--
plazamiento de los dientes adyacentes de su posicién --
normal en 1a arcada dentaria. Los quistes mandibulares
tienden a abultar en direccidn labiobucal salvo los si-
tuados en la zona del tercer molar, que muchas veces se
dilatan en direccidn lingual a causa de 1a placa corti-

cal m§s delgada de dicha zona.

Radiogrificamente los quistes se caracterizan por-
poseer una radiolucidez homogénea con bordes periféri--
cos bien definidos, su forma puede ser ovoide, elfptica,
circular e incluso lobulada, 2 veces se encuentra que -
1a zona radioldcida estd rodeada en forma total o par-
cial por una zona radiopaca sin embargo su ausencia no-
descarta la posibilidad de que se trate de un quiste. -
Asimismo el diagn6stico radiogr&fico caben dificultades

como:

a).- Las estructuras anatOmicas normales pueden --



ser confundidas con quistes, como son el seno maxilar, -
agujero mentoniano y fosa incisiva, sobre todo si tienen
alguna variacién en cuanto a su posicién o formaci6n, ha
ciéndose necesarias varias vistas radiogr&ficas para un-
diagnéstico diferencial, como 1o es aumentar el nimero -
de radiografias periapicales como estudios radiogréficos
adicionales segldn se sospeche de las estructuras involu-
cradas (siendo m&s frecuentemente el seno maxilar y drea

orbitaria).

Muchas veces est§ indicado hacer el diagn6stico di-

ferencial por medio de un material de contraste.

b).- Cuando el quiste es pequefio, no se puede dis--

tinguir eficazmente de un foco crdnico.

c).- Cuando los qui;tes estdn atacados de infeccibn
aguda o se desarrollan ya en su pared mdltiples procesos
inflamatorios, sus 1fmites son imprecisos a causa de la-
resorcién 6sea o de la cicatrizacién circundante o tam--
bién por las sombras relativamente pronunciadas de la --

cipsula engrosada.

d).- También cuando un quiste se evacué durante un-

tiempo por una fistula o por una brecha exoddntica, sus-
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lfmites radiogrdficos se han hecho irregulares a causa -

de la reconstruccién dsea.

Por otra parte, no todas las zonas radioldcidas - -
bien definidas son quistes, ya que varios tumores odonto
génicos como el ameloblastoma, fibroma amelobl&sfico. mi
xoma odontogénico y otras lesiones como el granuloma cen
tral de células gigantes y hemangioma central pueden pro
ducir imfgenes radiogrd&ficas pricticamente iguales. Sin
embargo la puncién del quiste que nos dard colesterol, -
permitird el diagnéstico, perc &ste lo confirmar§ el an§
1isis histolégico. Para la puncién se requiere de una -
aguja gruesa de 2 mm de didmetro, puesto que el conteni-
do quistico muchas veces es espeso, y una vez que se des
cubre el brillo de los cristales de colesterol resulta -
seguro el diagnéstico, pero puede ocurrir tambi&n que no
se aspire nada con l1a jeringa, pero siempre tendremos 12
sensacién de cavidad, o por 1o contrario de tejidos blan
dos. Los quistes recientes tienen un contenido franca--
mente flufdo, los antiguos presentan a menudo un conteni

do espeso.
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C).- CLASIFICACION DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS.

Se define a los quistes odontogénicos como aquellos
quistes que derivan del epitelio asociado con la forma--

cién del aparato dental.

E1 epitelio correspondiente a cada uno de ellos de-

riva de las siguientes fuentes:

a).- Germen dental.

b).- Epitelio reducido del esmalte de una corona -
dental.

c).- Restos epiteliales de Malassez (remanentes de -
la vaina de Hertwig).

d).- Restos de l1a 1&mina dental.

Como ya se menciond antes, existe una gran variedad
de clasificaciones, sin embargo escogimos la siguiente -
referente a Quistes Odontogénicos por ser préctica y sen
cilla.

1.- Quiste Primordial.
2.- Quiste Denttgero.

a).- Quiste del brote.
3.- Quiste periodontal,
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a).- Apical
b).- Lateral

4.- Quiste Gingival.

a).- Del recién nacido (quiste de la 1&mina
dental).

b).- Del adulto.
5.- Queratoquiste Odontégeno.
a).- Sfndrome del nuevo basocelular.

6.- Quiste odontdgeno querotinizante y calcificante.

De esta clasificacidn, s6lo trataremos a los QUISTES
PRIMORDIAL, DENTIGERO Y RADICULAR por tener una frecuen--

cia mayor.
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X.- CAPITULO III.

QUISTE PRIMORDIAL.

(REGISTRO OFICIAL DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA OE
LA SALUD (OPS) 526.01).

A). NOMENCLATURA.

E1 quiste primordial tambié&n recibe el nombre de que
ratoquiste odontdgeno (en la actualidad el md&s correcta--
mente utilizado), quiste primitivo o folicular, quiste --
epidermoide coleastatomas, disembrioplasias epidérmicas -

de los maxilares y quiste neopldsico.

B). DEFINICION.

La palabra primordial fué tomada del diccionario es-
tandar, definicién de original o primitivo; de cardcter -
mfs simple y menos desarrollado. El1 término de quiste --
primordial se ha utilizado para designar UN QUISTE DERIVA
DO DEL ORGANO DEL ESMALTE ANTES DE LA FORMACION DE LOS TE
JIDOS DENTALES ( ESMALTE O DENTINA CALCIFICADOS).
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C). ETIOLOGIA.

Proviene de la degeneracién del retfculo estrellado
de un germen dentario que en lugar de formar un diente -
degenera formando un quiste. Dando lugar a un espacio,-
limitado por epitelio interno y externo del esmalte, que
sufre un cambio y se convierte en un epitelio de tipo es

camoso estratificado.

Adem&s de la fuente antes mencionada, PUEDE ORIGI--
NARSE TAMBIEN DIRECTAMENTE DE LA LAMINA DENTARIA.

D). CARACTERISTICAS CLINICAS.

E1 quiste primordial comprende alrededor de 1.75% -

de los quistes odontogénicos.

Se presenta con mayor frecuencia entre 12 segunda y
tercera décadas de la vida, aunque el quiste se forma en
épocas tempranas de la vida con igual distribucién por -

sexo.

Clintcamente esta lesifdn se asocia siempre con un -
diente ausente, a menos que se origine a partir de un --

germen supernumerario.
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La mandfbula es m&s afectada que el maxilar, encon-
tréndose con mayor frecuencia en lugar del tercer molar-
inferior o por detr&s del mismo en el borde anterior de-
la rama ascendente de la mandfbula, o bien, en la zona -
de premolares superiores e inferiores, asf como la zona-

del canino superiores.

E1 Quiste Primordial varfa ampliamente de tamafio, -
pero posee potencialidad para expandir hueso, y si es --
muy grande puede provocar desplazamiento de los dientes-

adyacentes por presién.

La lesibn no es dolorosa salvo que se infecte en --
forma secundaria y es raro que presente manifestaciones-

clfnicas obvias.

Todos 1os dientes de 1a regibn poseen vitalidad pul
par a veces estd asociado a un diente primarfo persisten
te.

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las radiograffas ponen de manifiesto una zona radio
ldcida -redonda u oval y bien demarcada por una zona ra--

diopaca. Puede ser ynilocular o multilocular.
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Se localiza debajo de las rafces dentales, entre --
las rafces de las piezas adyacentes, o cerca de la cres-
ta del borde alveolar en lugar de un diente ausente en -
forma congénita, en particular en la zona de l1o0s terce--

ros molares.

F). CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.

NMicroscdpicamente su aspecto es similar al de otros
quistes odontégenos. Su pared externa se compone de fas
cfculos paralelos de fibras col&genas cuya densidad es -
variable. Su pared interna estd compuesta de una capa -
uniforme de epitelio escamoso estratificado que suele --
presentar ortoqueratina o paraqueratina (queratoquiste -
odontégeno). Estudios recientes indican que la mayorfa-
de los queratoquistes presentan un epitelio paraquerati-
nizado y sélo un 5% exhibe epitelio ortoqueratinizado. -
Comparando ambos tipos de epitelio revelan muchas <imili
tudes y varias diferencias relevantes. Ambos presentan-
una interfase 1isa, tejido conectivo - epitelio; sin em-
bargo l1a paraqueratina exhibe acanaladuras superficiales
y una capa de cdlulas basales polarizadas, mientras que-

1a ortoqueratina aparece con ausencia de estas caracte--
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rfsticas. E) grosor epitelial en general es variable, -
pero por lo regular consta de cuatro a ocho células de -
espesor. No se ha visto que sea frecuente su tendencia-
a proliferar hacia la parte del tejido conectivo que lo-

rodea y puede presentar cé&lulas inflamatorias crénicas.

6). DIAGNOSTICO.

Dadas las similitudes de este quiste sobre todo las
radiogréficas, con otro tipo de lesiones, el diagnéstico
se establecers en base a las caracteristicas histopatold
gicas que mostrarfn la presencia de epitelio con eviden-

cias de paraqueratina u ortoqueratina segin el caso.

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Aunque el diagnéstico de quiste primordial 1o sugie
ren algunas veces los hallazgos radiogréficos, se debe -
1levar a cabo un diagn6stico diferencial con otras alte-
raciones que presentan semejanzas radiogr&ficas con este
quiste, como son el Mixoma Odontdgeno, Granuloma Central
de Cé&lulas Gigantes, Ameloblasto;a Displasia Fibrosa Mo-

nostética y Sfndrome del Nevo Basocelular,



30
MNIXIOMA ODONTOGENO.

Es un tumor de los maxilares cuyo origen se atribu-
ye a la porcifn mesenquimatosa del germen dental, con --
una asociacidn a dientes ausentes, tanto sus caracterfis-
ticas clfnicas como radiogrfficas nos hace pensar en un -
quiste primordial, sin embargo el diagnéstico se estable
ce al estudio microscépico de l1a lesién, ya que el mixo-
m2 estd compuesto de células fusiformes y estrelladas --
dispuestas en forma laxa que tienden a entremezclarse. -
E1 tumor esti intercalado de una cantidad variable de mi
ndsculos capilares y algunas bandas de colégena, ademés-

se encuentra §cido hialurénico y coinditrin sulfato.

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES.

Es diffcil establecer el diagnstico en base a sus-
caracteristicas clfnicas y radiogréficas debido a que --
son muy similares a las del quiste prinordial.'para lo -
cual es necesario llevar a cabo un estudio microscépico--
de l1a lesidn en ¢l que se reporta que esté compuesto de-
un estroma conectivo fibrilar y pequefios capilares, hay-
gran cantidad de c#lulas gigantes multinucleares promi--

nentes en todo el tejido conectivo, numerosos focos de -
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sangre extravasada, hemosiderina y es frecuente observar

trabéculas de osteoide en la periferia de la lesién.

AMELOBLASTOMA.

Se sugieren semejanzas entre el aparato odontégeno-
y el ameloblastoma, proponiéndose que 1a neoplasia deri-
va de una parte de aquel o de células potencialmente ca-

paces de formar tejido dental.

Se sugiere que el ameloblastoma tiene un origen va-
riable, como: restos celulares del 6rgano del esmalte o-
remanentes de la 1dmina dental, o de restos epiteliales-
de Nalassiz. epitelio del quiste dentfgero, células basa
les del epitelio superficial de los maxilares o epitelio
heterotdpico de otras partes del organismo, especialmen-
te de la gl&ndula pituitaria.

Por su zona mis frecuente de localizacidn, asf como
por su aspecto multilocular y en otros casos unilocular,
similares a los del quiste primordial, se debe llevar a-
cabo un diagndstico diferencial entre ellos, 1legéndose-
a establecer el dfagnéstico definitivo de ameloblastoma-

en base a los resultados histoldgicos que nos reportan -
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1a presencia de un epitelio en forma de hojas, islote y-
cordones, cuya capa periférica estd constitufda por célyu

las cilfndricas o cuboideas que parecen ameloblastos.

DISPLASIA FIBROSA MONOSTOTICA DE LOS MAXILARES.

Esta lesién afecta a un solo hueso, teniendo predi-
leccién por el maxilar y la mandfbula, manifestindose co
mo tumoracifén indolora, asociado al desplazamiento de --
dientes adyacentes, y que ain cuando su aspecto radiogr§
fico es variable, puede haber similitud cuando es unilo-
cular, con @l quiste primordial. Estableciéndose 1a di-
ferencia con el estudio microscédpico, que nos reporta pa
ra displasia fibrosa monostética estar compuesta por fi-
broblastos proliferantes en un estroma compuesto de fi--
bras coldgenas entrelazadas. Estdn diseminadas trabécu-
.las 6seas irregulares sin orden definido y teniendo en--
forma de C, 0 como se menciona forma de caracteres chi--

SINDROME DEL NEVO BASOCELULAR:

Se refiere 2 una afeccién hereditaria y de expresi-

vidad variable, a 1a cual se asocian queratoquistes mG1-
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tiples (quistes primordiales) con sus caracterfsticas ra
diogr&ficas tfipicas, en 1a cual vamos a encontrar numero

sas alteraciones tanto cut&neas como esqueléticas.

1). TRATAMIENTO.

Sea cualquiera l1a categorfa del quiste, existen dos
métodos aceptados para su tratamiento: 1).- Enucleacibn
total del quiste. 2). Marsupializacién, mediante la - -
cual la cavidad qufstica es convertida en parte de 1a ca
vidad bucal seglin la té&cnica de Partch. Cada uno de es-
tos métodos tiene inconvenientes y ventajas y a menudo -
requiere reflexionar sobre cual de 10s dos hay que ele--

gir.

El1 tratamiento preferible del quiste primordial con
siste en su enucleacién duirdrgica con un curetaje a fon
do en el hueso, principalmente si se produce la ruptura-
de la cépsula, con el fin de asegurar la eliminacién com

pleta del epitelio.

En dicha enuncleacién lo principal consiste en eli-
minar completamente 1a cépsula quistica, procediendo ini

cialmente con una incisi6n sobre la zona del quiste y --
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desinsercién del tejido mucoperifstico hasta dejar ex- -
puesta la totalidad de la cobertura 6sea del quiste, en-
el caso de que &sta sea mis densa se requerir§ de los --
instrumentos adecuados para su eliminacién, teniendo cui
dado de no penetrar en el saco qufstico, procediendo a -

eliminar fntegramente la cdipsula qufstica.

J). PRONOSTICO.

E1 Tndice de recidiva del quiste primordial es muy-
elevado, como queratoquiste odontfgeno que se considera-

esto es un rasgo importante.
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XI.- CAPITULO 1IV.

QUISTE DENTIGERO.
( Registro Oficial de 1a Organizaci6n Panamericana de la Salud
(ops) 526.02.)
A). NOMENCLATURA.
Ademds de Quiste Dentfgero recibe el nombre también
de quiste folicular y quiste dental.

B). DEFINICION.

Quiste dentigero es aquel saco de tejido conectivo-
revestido de epitelio, EN EL INTERIOR DEL CUAL HAY LA CO
RONA DE UN DIENTE QUE NO HA ERUPCIONADO.

C). ETIOLOGIA.

Este quiste se ORIGINA POR ALTERACION DEL EPITELIO-
REDUCIDO DEL ESMALTE (epitelio dentario externo), des- -
pués de haberse formado por completo l1a corona del dien-
te, habiendo acumulacién de 1tfquido entre el epitelio y-
1a corona. E1 orfgen como 1o reporta la literatura ac--

tual, sugfere que los restos epitelfales de Malassez son
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estimulados a proliferar por condiciones irritativas, ta

les como sepsis en el diente temporal o diente adyacente.

Asimismo, puede tener origen de la degeneracibn qufs
tica de 10s restos de la 1imina dental que se asocia a -

un folfculo dental.

D). CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los quistes dentfgeros se consideran una tercera --
parte de todos los quistes odontogénicos y el 95% de to-

dos l1os quistes foliculares.

Se ha visto que los quistes dentfgeros ocurren més-
frecuentemente durante la segunda década de vida y dismi
nuyen en dé&cadas sucesivas de 20 a 70 afios. Mientras --

que su distribucién por sexo viene siendo poco caracte--

> potencial. ]

tigero se locgliza m&s comimmente en -
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la zona del tercer molar inferior y de los caninos supe-
riores por ser 1os dientes que con mayor frecuencia no -
erupcionan. También se han encontrado en la zona de ter
cer molar superior y segundo premolar inferior, aunque -
muchas veces l1a falta de un diente en 1a arcada nos va a

sugerir 1a existencia de un quiste.

Su tamafio varfa de una leve dilatacién del saco pe-
ricoronal hasta ocupar todo el cuerpo y rama de una mi--
tad del maxilar inferior. Puede desplazarse también ha-
cia adelante extendiéndose por debajo de las rafces de -
los dientes adyacentes y desplazéndolos de sus posicio--
nes normales se observa que los quistes dentigeros mayo-
res se encuentran en la mandibula, posiblemente por la -

anatomfa de 1x mandibula y el maxilar.

Generalmente 12 corona del diente se proyecta den--
tro de la luz de 12 cavidad quistica, el diente parece -
estar adherido a 1a corona y a su zona de esmalte-cemen-
to, pero a veces pueden estar encerradas dentro del espa
cio quistico diversas partes de 1a rafz o rafces del - -

diente.

LA CLASIFICACION HECHA PARA EL QUISTE DENTIGERO IN-
CLUYE TRES TIPOS, EL CENTRAL, EL LATERAL Y EL CIRCUNFE--
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RENCIAL, SEGUN LA POSICION EN LA CUAL SE DESARROLLA EL -
QUISTE EN RELACION CON LA CORONA DENTAL. E1 tipo late--
ral y central se presentan con m&s frecuencia, pero el -
tipo circunferencial se ve raramente o se reporta en la-
literatura. En el central el quiste rodea la corona en-
forma simétrica moviéndose en una direccifn opuesta a la
de su fuerza normal de erupcién. En el lateral, el quis
te se desarrolla del lado mesial o distal del diente. En
el circunferencial l1a degeneracién quistica se produce -
alrededor del cuello del diente, permitiendo muchas ve-
ces l1a erupcifn del diente a través del quiste, produ- -

ciendo una imagen similar a la del quiste radicular.

E1 quiste dentigero se desarrolla sobre un solo - -

diente aunque puede incluir la corona de varios dientes.

Cuando provoca dilatacién de 1a 1§mina externa gene
ralmente es indoloro a menos que se agregue una infec- -
cién, que 1l1ega a ser comGn entre la cual se menciona un

caso raro severamente infectado por Serratia Mercenses.

EL QUISTE DENTIGERO TIENE LA CAPACIDAD POTENCIAL DE
TRANSFORMARSE EN UNA LESION AGRESIVA COMO AMELOBLASTOMA,
CARCINOMA EPIDERMOIDE Y MUCOEPIDERMOIDE.
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Un tipo de quiste dentfgero poco frecuente es el - -
quiste de erupcibén, quiste del brote, o Hematoma del Bro-
te, asociado con dientes deciduos en erupcién o raras ve-
ces permanentes. La lesif6n es una hinchazén circunscrita
y fluctuante del reborde alveolar en la zona del diente -
en brote. Es de color violeta o rojo obscuro cuando la -
cavidad quistica tiene sangre; de ahf el término de hema-
toma del brote. No requiere de tratamiento, por 1o gene-

ral el diente brota sin retardo.

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se considera una anchura del espacio pericoronal de-
2.5 mm como requisito mfnimo para el diagnéstico de un --
probable quisti dentfgero. Radiogrificamente el quiste -
dentfgero se observa como una zona radioldcida, relaciona
da con 1a corona de un diente sin erupcionar. Aunque hay
que tener cuidado en no confundir el espacio circuncorona

rio o folicular normal con un quiste verdadero.

El quiste dentigero generalmente se observa como una
lesién unilocular, aunque puede presentarse con aspecto -
multilocular, pero en realidad todos los compartimentos -

estin unidos por una membrana qufstica contfnua. En oca-
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siones la zona radioldcida estd rodeada por una zona es-

clerdtica que presentd una reaccifn Gsea.

F). CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.

No hay caracterfsticas microsclpicas tfpicas que pue
dan ser utilizadas con seguridad para distinguir el quis
te dentigero de otro tipo de quiste odontogénico. En ge
neral el quiste est§ formado por una delgada cépsula de-
tejido conectivo bastante denso en el cual hay algunas -
células inflamatorias, hendiduras de colesterol y célu--
las gigantes. Estd tapizado por epitelio escamoso estra
tificado, el cual se ha encontrado en un 3% de estos - -
quistes se presenta con queratina y, también se 1legan a
encontrar nidos de epitelio los cuales se acepta son - -
fuentes potenciales de ameloblastoma, o bien la forma- -
cién de un carcinoma epidermoide a partir del epitelio -
de revestimiento de estos quistes que contienen células-
secretoras de moco, o por 1o menos c&lulas con este po--
tencial, vistos con mayor frecuencia en quistes vincula-

dos con terceros molares retenidos.

E1 contenido de 1a luz es un 1fquido amarillo acuo-
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$0, POcO espeso y en ocasiones con un poco de sangre.

6). DIAGNOSTICO.

El1 diagnéstico de los quistes dentigeros 1o sugie--
ren muchas veces los hallazgos radiogréficos y puede in-
cluso basarse en tales datos, aunque el diagnéstico defi
nitivo depender& siempre de los datos histol6gicos, adn-
cuando no hay caracteristicas microscépicas tfpicas que-
puedan ser utilizadas con seguridad para distinguir el -

quiste dentigero de otro tipo de quistes odontogénicos.

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En este aspecto la demostracidn radiogréfica es de
poco valor ya‘quc suele haber confusién y el estudio mi-
croscbpico seré necesario y de suma importancia para des
cartar alteraciones como ameloblastoma, carcinoma epider

moids y mucoepidermoide, fibroma odontogénico y odontoma.

AMELOBLASTOMA.

Este es un tipo de neoplasia que se origina muchas-
veces del epitelio del quiste dentigero y suele confun--

dirse radiogréficamente con &1 por su aspecto multilocu-
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lar, ya que cuando tiene este origen estd relacionado --
con un diente. Hay necesidad de recurrir a un estudio -
microsclpico el cual estd caracterizado por un: epitelio
que forma hojas, islotes y cordones cuya capa periférica
estd constitufda por cé&lulas cilfndricas o cuboides que-
parecen ameloblastos, el estroma de esta neoplasia se --
compone de tejido conectivo fibroso siendo no encapsula-

da esta neoplasia.

CARCINOMAS.

CARCINQMA epidermoide central del maxilar y mucoepi
dermoide central del maxilar., E1 quiste dentfgero por -
su pared epitelial puede evolucionar a una neoplasia ma-
ligna como el carcinoma epidermoide o bien el carcinoma-
mucoepidermoide, ello b&sicamente nos 1o va a establecer
el diagnéstico histopatolégico ya que radiogréficamente-
no hay datos que proporcione un diagnéstico preciso, adn
cuando 11ega a presentar bordes regulares y clfnicamente
a medida que avanza es de consistencia dura, es comin la
pérdida de dientes asf como la presencia de linfadenopa-
tfas cervicales, 1o que nos sugiere la presencia de una-

lesifn sumamente agresiva pero no es lo suficiente si no
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hasta obtener los datos histopatolégicos de l1a lesidn en
el cual encontraremos para el carcinoma epidermoide ca--
pas y nidos de cé&lulas cuyo origen obvio es el epitelio-
escamoso, estas células suelen ser grandes aunque muchas
veces es importante observar en ellas los tono filamen--
tos, ademis es bastante caracterfistico la presencia de -
queratinizacidn celular individual y la formaci6én de nu-
merosas perlas epiteliales o de queratina de diversos ta
mafos, en una lesi6én tipica se observan grupos de estas-
células malignas que invaden activamente el tejido conec
tivo y algunas veces de manera caprichosa. En cuanto al
carcinoma mucoepidermoide si se realiza una puncién ve--
mos un contenido algo viscoso casi claro discretamente -
sanguilento y al corte 1a masa tumoral d§ un aspecto de-
queso gruyere; nicroscﬁpjcalente es un tumor pleomorfo -
compuesto de células secretorias de moco, células de ti-
po epidermoide y células intermedias siendo cl&sicas las

células secretoras de moco.

FIBROMA ODONTOGENICO CENTRAL.

Debido a su origen el fibroma odontogénico central-

estd en estrecha cercanfa con el diente: con la rafz o -
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en caso de un diente retenido con la corona, aln cuando-
también su aspecto radiogr&fico es multilocular semejan-
te al de algunos quistes dentfgeros, el diagnéstico se -
establece mediante el cs;udio microscSpico ya que su cip
sula se compone de una masa voluminosa de fibrillas col§
genas, fibras intercaladas con gran cantidad de fibro- -

blastos.

ODONTOMA.

Por la presencia de una zona radioldcida y una ra--
diopaca podemos pensar en un quiste dentfgero, sin embar
go es posible hacer una diferencia®radiogréficamente, ob
servando una masa irregular de material calcificado ro--
deada por una banda radiolGcida, los odontomas general--
mente son pequefios y pueden estar asociados a un quiste-
dentigero (odontoma qufstico) siendo necesario estable--
cer ¢l diagnSstico en base al estudio microscépico, el -
cual vemos no es muy espectacular, hallamos esmalte, den
tina, tejido pulpar, y cemento de aspecto normal que pue
de no presentar una relacién mutua normal la cépsula de-
tejido conectivo que rodea al odontoma es similar en to-

do sentido al folfculo que rodea a un diente normal.
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1). TRATAMIENTO.

E1 tratamiento de este quiste depende de su tamafio.

Los quistes dentfgeros pequefios pueden ser enuclea-
dos por cirugfa en su totalidad sin consecuencia postope
ratoria. Los de mayor tamafio que producen una pérdida -
6sea importante y adelgazan en forma peligrosa el hueso,
pudiendo provocar fractura del maxilar si se intentara -
1a enucleacidn quirGrgica completa, suelen ser tratados-
mediante la té&cnica de Parch o Marsupializacidon. Este -
procedimiento alivia l1a presién y contrae gradualmente -
el egiicio quistico mediante la aposicién periférica del

hueso.

Y adn cuando algunos autores condenan 1a técnica de
marsupializacién, porque diera la posibilidad de un ame-
loblastoma originado de las paredes quisticas remanen--
tes, esta operacifn ha sido ejecutada por muchos con po-

ca evidencia de ameloblastoma.

En esta técnica una vez que se eliminé el hueso su-
prayacente evitando penetrar a la cavidad qufstica, se -
procede a perforar el saco qufstico en l1a proximidad del

borde 6seo y se retira, cortando la pared quistica descu
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bierta. Mediante succién se elimina el contenido del --
quiste. Se pliega el colgajo mucoperiéstico en el inte-
rior de la cavidad suturdndola a la membrana qufstica. -
Se rellena la cavidad con gasa yodoformada, 1o cual tie-
ne por objeto facilitar la unibn de ia membrana. Esta -
gasa no debe ser cambiada durante 72 horas, A fin de re
ducir l1a absorcibén de los 1fquidos de la boca por la ga-
sa yodoformada, &sta debe cubrirse con una mezcla espesa

de 6xido de zinc y eugenol.

Una vez que haya tenido lugar la cicatrizaci6n ini-
cial (generalmente después de una semana), tdmese uma im
presidn de la cavidad y fabrfquese un tapén de acrflico,
ésta estimula el depbsito 6seo, y se debe reducir su ta-

mafio a medida que la cavidad se va rellenando de hueso.
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X1I.- CAPITULO V.

QUISTE RADICULAR.

(Registro Oficial de 1a ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD 522.80).

A). NOMENCLATURA.

Este quiste también se le denomina quiste infeccio-
so, quiste perifodontal apical, quiste periapical dental,

quiste del final de 1a rafz y quiste peridental.

B). DEFINICION.
E1 quiste radicular es aquel que afecta el fpice de
un diente brotado y con gran frecuencia es resultado de-

una infeccifn pulpar a causa de un proceso carioso.

C). ETIOLOGIA.

E1 quiste radicular se considera UNA SECUELA COMUN-
DEL GRANULOMA PERIAPICAL ORIGINADO POR LA EXTENSION DE -
UNA INFECCION PULPAR A TRAVES DEL APICE DE UN DIENTE A -
LA ZONA CIRCUNDANTE O PERIAPICAL, lo que provoca estimu-
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lacién sobre las zonas periodontales en las que se en- -
cuentran los restos epiteliales de Malssez y constituye-
el epitelio de los quistes. En algunos casos el epite--
110 1lega a provenir de: EPITELIO RESPIRATORIO DEL SENO-
MAXILAR cuando l1a lesifn periapical se comunica con éste,
epitelio bucal de un trayecto fistuloso y, epitelio bu--
cal que prolifera apicalmente desde una bolsa periodon--

tal.

E1 granuloma periapical se genera como un proceso -
crbnico que se inicia con una hiperemia y edema del liga
mento periodontal e infiltraci6n de células inflamato- -
rias crénicas, proliferacién de fibroblastos y células -
endoteliales, formacibén de conductos vasculares y delica
das fibrillas col&genas que se condensan para formar una
cdpsula. Como ya se menciond se sahe que el estfmulo pa
ra la proliferacifn del epitelio del quiste radicular es
1a inflamacién del granuloma apical, sin embargo no se -
sabe la razdn por la cual no todos los granulomas se - -
transforman en quistes. Esto es particularmente curioso
puesto que los restos de Malassez estén siempre presen--
tes en el ligamento periodontal de todos los dientes. Po

drfa ser que si todos los granulomas periapicales persis
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tieran un perfodo suficientemente prolongado, termina- -

rfan todos en quistes.

En los granulomas periapicales incipientes el epite
110 est§ confinado a la vecindad inmediata del ligamento
periodontal, no obstante en Gdltima instancia la prolife-
racidn de este epitelio estimulado por el proceso infla-
matorio se extiende y es comin ver capas de células epi-
teliales escamosas estratificadas.- Este epitelio es el-

que da origen al quiste radicular.

D). CARACTERISTICAS CLINICAS.

E1 aspecto clfnico del quiste radicular es muy va--
riable, el quiste puede no apreciarse clinicamente ya --
que a veces faitan los signos clfnicos pues suele perma-
necer pequefio y gouerallohte no presenta un tamafio mayor
de 1 cm. de difmetro. Por otra parte, a pesar de que el
quiste radicular no provoca dilatacidn, el aspecto clfni
co puede ser sugestivo cuando el quiste llega a-ser gran
de o cuando hay una infeccifn activa, en tal caso puede-
encontrarse un diverso grado de agrandamiento o deformi-
dad del. hueso que va desde deformaciones localizadas es-

casamente apreciables de coloracién normal y consistencia
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dsea hasta protuberancias de moderado tamafo de cuya pal

pacifn se obtiene la sensacib6n de crepitacién quistica.

Muchas veces es asintomdtico aunque en algunos ca--
sos puede haber dolor, hiperestesia o malestar. El1 dien
te asociado con el quiste no es vital y casi stiempre pre
senta caries, sin embargo en algunos casos hay una anam-

nesis de trauma en 12 regifn correspondiente.

A veces las nanifestaciqnes clinicas del quiste ra-
dicular consisten en una masa tumoral carnosa, de super-
ficie 1isa blanda en la que se observa un conducto fistu
loso por el que sale un exudado purulento o seropurulen-

to al exprimirlo.

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

E1 quiste radicular aparece como una zona radioléci
da de tamaiio vnriablev!n apariencfa unida al &pice. En-
ciertas ocasiones esta radiolucidez es una lesién bien -
circunscrita definidamente demarcada por el hueso circun
dante como una 2ona radiopaca. Aunque estas caracterfs-
ticas nos pueden dar también la idea de otras lestones -
periapicales hay ciertos datos que nos pueden ayudar en-

el diagndstico radiogr&fico como son: E1 Quiste Radicular
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no suele tener un didmetro mayor de 1 cm. la superficie-
mural del quiste suele ser rugosa o lisa segln su esta--
cién de desarrollo y la zona radiolicida se localiza ca-
si siempre en el §pice de la rafz. Sin embargo no es po
sible establecer un diagnéstico de quiste radicular Gni-
camente por su aspecto radiogr&fico debido a su gran se-
mejanza con otras lesiones como el granuloma periapical-

principalmente.

F). CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.

El1 epitelio que tapiza el quiste radicular suele -
ser de tipo escamoso estratificado, con excepcibn a esto
en las lesiones raras de dientes superiores que afectan-
el seno maxilar, algunas veces el quiste puede estar re-
vestido de epitelio cilfndrico ciliado seudoestratifica-
do. E1 epitelio escamoso comidn no suele presentar quera
tina. Una estructura interesante y peculiar es el cuer-
po hialino o cuerpo de Rushton que es frecuente en gran-

des cantidades en el epitelio de los quistes radiculares.

E1 tejido conectivo que integra la pared del quiste
radicular esté formado por haces de fibras colfgenas que

suelen estar comprimidas. También hay cantidades varia-
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bles de fibroblastos y pequedos vasos sangufneos. Un --
rasgo caracterfstico es la presencia casi constante de -
infiltrado inflamatorio en el tejido conectivo situado -
muy cerca del epitelio. Este infiltrado varfa en su com
posicidn, pero por 10 general se compone de linfdcitos,-
y plasmocitos con algunos leucocitos polimorfonucleares,

en parte segin la intensidad de la infeccién.

En algunas de estas lesiones, en su pared hay gru--
pos de espacios correspondientes al colesterol £§ociados
con células gigantes multinucleares. Otras veécs hay --
grupos de macréfagos cargados de 1fpidos y adn con hemo-

siderina.

La luz del quiste contiene un 1fquido con baja con-
centracidn de protefnas, en ocasiones contiene gran can-
tidad de colesterol y raras veces hay limitada de quera-

tina.

6). DIAGNOSTICO.

E1 diagnbstico de quiste radicular se establece de-
finitivamente en base a sus caracterfsticas microscbdpi--
cas aunadas a las caracterfsticas clfnicas. Las caracte

risticas microscépicas incluyen la presencia de una es--
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tructura caracterfstica frecuente en grandes cantidades-
en el epitelio, 1lamados cuerpos hialinos o cuerpos de -
Rushton que son masas de una longitud de menos de 0.1 mm
y parece estar compuesta de un nGcleo granular interior-
y una zona clara externa que es sosinifflica. Se sugie-
re que los cuerpos hialinos son de origen hemat6geno por
su gran similitud morfolégica e histoquimica con los eri
trocitos, 10 que hace sugerir que provengan de tromhos -
formados en pequefios capilares que a su vez estén com- -

puestos por estos eritrocitos.

También es caracterfstica la presencia casi constan
te de infiltrado inflamatorio en el tejido conectivo si-

tuado muy cerca del epitelio.

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En la mayor parte de los casos, los datos radiolbgi
cos y clinicos nos 1levan a establecer un posible diag--
néstico de patosis periapical. Sin embargo la diferen--
cia entre un quiste radicular y un granuloma o un absce-
so perifapical es muchas veces diffcil si no un imposible
ya que-no hay diferencias importantes o consistentes en-

tre los tres como los veremos 2 continuacién.
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GRANULONA.

E1 granuloma periapical es una de las secuelas més-
comunes de la pulpitis. Cuando se presenta puede haber-
sensibilidad del diente a la percusibén leve dolor ocasig
nado al morder § masticar alimentos sélidos, pero en rea
lidad muchos granulomas son totalmente asintomdticos. De
tal manera que estas caracterfsticas como las radiogr&fi
cas son similares a las que gresenta el quiste radicular,
y adn cuando el quiste radicular es histolégicamente - -
idéntico al granuloma periapical del que en realidad de-
riva, OBSERVAMOS EN EL QUISTE RADICULAR LA PRESENCIA DE-
UNA CAVIDAD REVESTIDA DE EPITELIO, LO PERMITE ESTABLECER
EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

ABSCESO PERIAPICAL.

E1 absceso periapical principalmente el crénico, --
originado como producto de una infeccién por caries o --
también a consecuencia de un traumatismo dental que oca-
siona 1a muerte pulpar, asf como también por no llegar a
presentar sintomatologia nos confunde con un quiste radi
cular, sin embargo al estudio microscdpico del absceso -

nos encontraremos que presenta semejanza con el quiste -
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radicular como son: infiltrado inflamatorio exudado serg
so (en el caso de quistes infectados) y vasos sangufneos
dilatados demarcando que la diferencia radica ﬂ}incipal-
mente en la presencia de una cavidad revestida de epite-

lio.

I). TRATAMIENTO.

Los quistes radiculares muy pequefios pueden ser enu
cleados de la cavidad del alvéolo mediante la insercién-
de la parte fina de la cureta entre la clpsula de tejido

conectivo y el tejido 8seo que la reviste.

En ciertas condiciones se puede efectuar el trata--

miento endod6éntico con apicectomfa de la tesidn qufstica.

Los quist;s radiculares voluminosos pueden ser mar-

supializados.

J). PRONOSTICO.

E1 quiste radicular no recidiva si es cuidadosa la-

enucleacién quiridrgica.
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XIIl. ANALISIS.

En su mayor parte la informacién reciente no da - -
muestra de una variacifn significativa de 1a ya asenta--
da, adn cuando en algunos aspectos no hay acuerdo entre-
investigadores, no obstante hemos seflalado detalles en--
contrados, que a nuestro cri;erio han sido importantes -
sobre todo en 10 que se refiere a 1a etiologfa de cada -

quiste.
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XIV. CONCLUSIONES.

Dentro del amplio campo de Odontologfa existe un -
sin nimero de lesiones orales con las que el Cirujano --
Dentista se encuentra en su prdctica diaria, sin embargo
1legan a escapar de su mente alteraciones importantes co
mo pueden ser l1os quistes de origen odontogénico, quiste
radicular y quiste dentfgero (de 1os m&s comunes y quis-
te primordial cuya frecuencia y dafio van en aumento). -
Por 10 tanto hemos tratado en &sta los conocimientos c1f
nicos y biolégicos suficientemente s81idos que permiten-
extraer una conclusibn diagn6stica oportuna y de ahi un-

tratamiento adecuado.

Presentamos la informaci6n mfs actual obtenida de -
articulos recientemente publicados, tratando de propor--
cionar con ello datos Gtiles para el Cirujano Dentista -

de préctica general.

Resaltamos que para establecer el diagnéstico de --
los quistes Odontogénicos (primordial, Dentfgero y Radi-
cular) es necesario hacerlo en base a l0s resultados his
tolcgiéos. ya que sus caracteristicas ciinicas son myy -

similares a otro tipo de lesiones.



58

XV. PROPUESTAS.

Que el Cirujano Dentista de préctica general lleve-
a cabo un estudio radiogr&fico adecuado tratando de ha--
1lar dientes retenidos teniendo en mente la posible for-
macidn quistica de ellos y evitando una evolucién neopl§

sica de éstos.

Teniendo en mano el diagnfstico clfnico de este ti-
po de lesiones, el Odontélogo 1o debe confirmar con un -

estudio histopatoldgico de la lesién.

E1 Cirujano Dentista debe tener presente que cual--
quier proceso infeccioso apical crénico, tanto en dien--
tes temporales como permanentes ES POTENCIALMENTE QUISTI
co.
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