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!.- FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

La carrera de Cirujano Dentista de la E.N.E.P. Z1r19oz1 -

tiene el propósito de integrar·, los componentes fundamentales 

(Biológicos, Clfnicos y Sociales) a travis de módulos durante­

la carrera. En los cuales faculta al alumno para la realiza-­

ci6n de sus funciones profesionales. 

Las funciones profesionales son determinadas en base a la 

jer1rquiz1ci6n de probleaas epidemiol6gico-soct1les, prevt1men 

te identificados I travis de 11 tnvestig1ci6n fntegr1d1 1 11 -

docencia-servicio, quedando incluida en este bloque de docen-­

cia-servicio la unidad de Quistes de Origen Odontoglnico en el 

sexto s•estre del M6dulo Agresi6n y Defensa II. 

Su Justific1ci6n se hace valedera 11 obtener datos de re­

gistros del Anuario Estadfstfco de 1979 y 1980 que edtt1 el D! 

p1rt1aento de Est1dfsttc1s y Docuaentos Mfdtcos de 11 s.s.A.,­

del estado de Mfxico, en los que se reporta que dentro de l1s­

oper1ctones ••s frecuentes que se re1ttz1n en c1vtd1d oral es­

tln lis intervenctones por Quistes Odontogtntcos, lo que nos -

perafte 1prect1r que tan 1•plf1 es su repercus16n dentro de -­

las alteraciones orales, hactlndose ist1s mis notort1s en 

lreas suburbanas coao son aquellas loc1liz1d1s en el Estado de 

Ntxtco. 
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ll.· PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA. 

Una funci6n importante de 11 Salud Pública que re-­

quiere mayor atención es 11 Salud Bucal, ya que ésta nos 

ofrece una gran demanda por considerarse a las enfermed! 

des bucales la causa de morbilidad m~s elevada, según r~ 

gistros oficiales de 11 S.S.A., del Estado de México, y­

de las experiencias obtenidas a lo largo de la carrera.­

principalmente en Cd., Netzahualc6yotl que es una de las 

entidades m4s 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 se~alan que la que se e~ 

cuentr1 en primer lugar por orden de import1ncia por su­

incidencia es la caries dental, la cual es la causa m4s­

coaún de proble•as mayores como son los Quistes Radicul! 

res¡ asfaisao, se ha logrado detectar a travls de Servi­

cios de Salud Bucal alteraciones que llegan a pasar des! 

percibidas como lo son los Quistes Dentfgeros y Primor-­

diales que logran ocasionar complicaciones aayores sf no 

se les trata oportunamente, as1 como contribuyen a que -

la Cirugfa Maxilo-Facial sea una de las que m4s frecuen­

teaente se realizan. Esto nos conduce a pensar que sus­

medfdas teraplutfcas obligan al indfviduo a acudir a las 
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cltnicas u hospitales ocasionando ello pfrdida en sus 

jornadas de trabajo, que repercuten directamente en su -

vida socioecon6mica, asf como en el desarrollo econ6mfco 

de Mfxico. 

Finalmente esperamos que este trabajo ayude a que -

se le df 11 importancia requerida a las alteraciones p1-

tol6gicas como los quistes odontogfnicos que por la mag­

nitud y dafto que llegan a provocar juegan un papel impor. 

tanteen el desarrollo general del individuo y la comuni 

dad. Logrlndolo a travfs de su prevenci6n, d1agn6stico­

oportuno y tratamiento en todos los servicios de Salud -

Bucal (pOblicos y privados). 
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111.- OBJETIVO S. 

1).- Que en esta tesfs se dejen sentadas las b1ses­

p1r1 deffnfr el df19n6stfco de los Quistes Odontoginfcos 

Prt•ordf1l, Dentfgero y Perf1ptc1l. 

b).- Hacer menct6n del tr1t1mfento I seguir en los­

quistes Odontogfntcos: prfmordfal, dentfgero y perf1pt-­

cal. 

IV.- HIPOTESIS DE TRABAJO. 

Los datos clfntcos para deffnfr el df1gn6stfco de -

quistes de ortgen odontogtnfco no son·suftcfentes, por -

lo que el dfagnOsttco se establece en base 11 reporte -­

hfsto16gtco. 



V.- MATERIAL Y METODO A SEGUIR: 

1). M1teri1l: 

b). Nttodo: 

Libros 

Revistas 

Sobrettros 

Inductivo. 
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Porque partiendo de gener1lidades obtenfd1s I tr1vts 

de lfbros, revfst1s y sobretiros se llegar, a un contexto 

(tests) en lo particular. 
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VI.- INTROOUCCION. 

Un quiste es un saco o espacio anormal (ya sea en -

los tejidos blandos o duros de la boca), el cual tiene -

una sustancia lfquida o semi sólida, que est4 limitado -

por un epitelio y encerrado en una c4psula de tejido co~ 

juntivo. 

Los quistes orales es un tema que consideramos muy­

extenso por su c••po de acción en si, debido I que pue-­

den ser originados por infecciones, o bien, a que, en -­

•últiples casos son 1no•alfas de desarrollo. 

Entre los quistes orales, encontramos los de origen 

Odontogintco, siendo de ellos los m4s frecuentes el QUI! 

TE RADICULAR Y EL QUISTE DENTIGERO, a los cuales haremos 

•enct6n. Y por la asociact6n en cuanto a su origen, me~ 

ctonar•os el QUISTE PRIMORDIAL. 

Es necesario que el Odontólogo, tenga tos conoci- -

•ientos b4stcos de los quistes antes mencionados, que te 

permitan exa•tnar al paciente, valorar tos diversos ha-­

ttazgos bucales y generales para obtener una conctustón­

dfagnósttca, con la que pueda emprender et tratamtento,­

cuya evolución dependerl de ta magnitud de la testón, -­

constderlndose 11 m4s de las veces favorable. 
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Vil.- CLASIFICACION. 

P1r1 los quistes orales existen diversas clasifica­

ciones que se bisan en su: 

Loc1l1uci6n: 

Ettologf1: 

COllt•tdD Qufstico 

C•pone11t1 

Peri1¡1ic1l 

R1dicuhr 

Sutura 1 

TrauaHico 

.111fecctoso 

Retenct6n 

Dentado 

Mucoso 

Heaorragico 

Quistes del Desarrollo 

Qutstes Eabrton1les 

Qut~tes Odontogfntcos 

Quistes no Odontoglntcos 

Prtaordtll 
Dentfgero 
Radtcuhr 

Es co11ventente aencfon1r que quizas 1st1 Gltf•• el! 

stftc1c~6n no s11 11 ••s coaplet1. nt 11 aas taport1nte, 

pero par1 ftnes clfntcos es la que constderaaos se puede 

1dapt1r ••s por ser staple y practica. 
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VIII.- CAPITULO 1.-

A).- HISTOGENESIS DENTAL. 

La eabriologfa dental la consideraremos brevemente, 

por ser una fuente importante de 1nformac16n en cuanto -

al origen de los quistes. Limitindonos al desarrollo e! 

brionario de los 6rganos dentarios de un embri6n de seis 

s•1n1s, (Figur1 l) que es cuando se observa el primer -

signo de desarrollo dental. 

·cEREBRO 
ANTERIOR 

ESTrllODEO 
.O 
FOSA 
IIICAL 

INTESTINO 
ANTERIOR 

NOTOCOROA 

-,-....... H--~,-., CORAZON 

Figura l. 
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Dos 6 tres semanas después de la ruptura de la mem­

brana bucofarfngea, cuando el embri6n 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. 

El Ectodermo bucal se apoya sobre el meslnquima su~ 

yacente y est4n separadas por medio de una membrana ba­

sal. 

Algunas c61ulas de la capa basal del epitelio bucal 

coaienzan a proliferar a un ritmo ••s rapido que las el­

lulas adyacentes. Se origina un engrosamiento epitelial 

en la regf6n del futuro arco dentario, 1 se extiende a -

todo lo largo del borde libre de los aaxflares. Consti­

tuyendo la liafna dental (Figura 2). 

Uaina 
Dentaria 

Láina..--~----~~~~ 
Dentaria 

.Mutla~---..llf!~~~;..;....,; 
Inferior 

Figura 2 

Clvfdad 
bucal 

'·Lengua 
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1).- ETAPA DE YEMA: 

En ciertos puntos de la L&m1na dentaria (10) que r! 

presenta cada uno de los dientes dec1duos de cada maxi­

lar, las cllulas se multiplican y forman un pequefto bo­

t6n que presiona ligeramente al mesénquima subyacente, -

que representa el comienzo del órgano dentario - o yema­

de un diente deciduo, (Figura 3) y de su parte distal, -

11 extensión va a constituir el germen del diente perma­

••nte. 

· LAMINA DENTARIA ___ ..., 

Y- Dentaria en 

el Nlxil1r Superior 

Y- Dent.rt1 en 

el Nlxilar Inferior 

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

A medida que la Yema dentaria prolifera sufre una 

invaginación poco marcada en la superficie profunda de la 

Yema, formando la denominada etapa de Casquete (Figura 4). 

Observando la presencia de un epitelio dentario externo o 

interno entre los cuales se haya el retfculo estrellado,­

que constituye la pulpa del esmalte. Formando todos 

ellos el órgano dentario. Ejerciendo influencia el epit~ 

lio dental interno sobre el mestnquiaa subyacente que se­

condensa para dar origen a la papila dental, que es el 6L 

gano formador de la dentina y de la pulpa. 

Al aismo tiempo del desarrollo del órgano y papilas 

dentarias se inicia una condensaci6n marginal en et me-­

stnquiaa que tos rodea, fo!'llando el denoainado saco den­

tario, que originara el ligaaento periodontal y cemento­

dental. 



I.NUNA 
DENTAL 

ORGANO 
DENTARIO 

CAYtDAD 
-SUCAL 

3).- ETAPA DE CAMPANA. 
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Figura 4 

Conforae la 1nvag1nac16n del epitelio profundiza en­

sus mirgenes, continúa creciendo el 6rgano·del esmalte,­

adquiriendo forma de campana (Figura 5). 

En esta etapa, en el 6rgano del esmalte se observa 

otra capa de células entre el epitelio dentario interno­

Y el retfculo estrellado denoainado estrato intermedio. 

EN ESTA ETAPA DE CAMPANA EL EPITELIO DENTAt INTERNO­

ESTA CONSTITUIDO POR CELULAS ALARGADAS CON UN NUCLEO EN 

LA PORCION CENTRAL DEL CITOPLASMA: ESTAS CELULAS SON LL! 

NADAS PREAMELOBLASTOS¡ ASIMISMO ESTAS CELULAS INDUCEN A 
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LAS CELULAS PERIFERICAS DE LA PAPlLA DENTAL A DIFEREN- -

CIARSE EN DDONTDBLASTDS, ADQUIRIENDO LA POTENCIALIDAD E~ 

PECIFICA PARA PRODUCIR DENTINA AL INICIARSE LA DENTINOGt 

NESIS, CUANDO SE INTERRUMPE LA NUTRICION DE LOS PREAMEL~ 

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, 11 conexi6n del 6rg1no dentario con­

el epitelio bucal es cortado con el Mesoder110 prolifera~ 

te quedando restos de esta 16•ina coao perlas epitelia­

les (Fig. S). 

EPITELIO 
DENTARIO 
EXTERNO 

EPITELIO 
DENTARIO -~-...;....,.r 
INTERNO 

Fig. S. 

.,. 
. ,, 

-.. ·. 

EPITELIO 
BUCAL 

LAMINA 
DENTARIA 

ESBOZO DEL 
DIENTE PE!_ 
NANENTE. 

PAPILA 
DENTARIA 
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En una etapa avanzada de campana como resultado de -

la unión del epitelio dental externo e interno se origi­

na la vaina radicular de Hertwig que modelara la rorma -

de las ratees. 

Una vez depositada la primera capa de dentina radie~ 

lar las cllulas mesenquimato!as del saco dentario se di­

ferencfan en cementoblastos, cflulas que formaran el ce­

mento radicular, de tal forma que la vaina pierde suco~ 

tinuidad, QUEDANDO SUS RESIDUOS COMO RESTOS EPITELIALES­

DE MALASSEZ EN EL LIGAMENTO PERIOOONTAL, A LOS QUE SE -­

CONSIDERA POTENCIALMENTE GENERADORES DE QUISTES. 

Coapletlndose asf 11 fora1ci6n dentaria hasta la for 

maci6n del lpice o cierre. En tanto que 11 llaina den-­

tal prolonga su actividad por un perfodo de cinco a~os -

aproximadamente y despuis tiende a desaparecer, no obs-­

tante, puede seguir activa en la regi6n del tercer •oler 

o en algunos restos ocasionales. 

SE CONSIDERA QUE ESTOS, COMO LAS PERLAS EPITELIALES­

PUEDEN ORIGINAR DEGENERACION QUISTICA. 



ETAPAS DE DESARROLLO, 

Etapa de v ... 

Etapa de Clsquete. 

Etapa de Caapana. 

Etapa avanzadl de 
Campana. 

B),• QIAIJRO SINOPTICO DE EMBRIOLOGIA DENTAL, 

CARACTERISTICAS NORFOLOGICAS 

Fo.,..ci6n ele botones o y.as 
clent1rias. 

lnv1gi111ci6n en 11 superft-­
cte profundl de 11 Yeu. Di 
ferenci1ci6n ele: 
Epitelio clentlrio externo e­
tnterno. ret1culo estrellado. 
papila dentlril Y SICO dent! 
rto. 

Adals de 115 c1p1s antes --
1H11Cio111d1s se hice evidente 
un estrato intenieclto. 
Se observ1 11 diferenctact6n 
da odontobl1stos y aelobl1s 
tos. que 1dquieren 11 poten= 
ci11td1d de producir dentina 
y eS111lte respectiv111ente. 
Se pterde 11 conexi6n entre­
epttelto bucal y 6r91no den­
tario. 
Se da ortgen I la v1i111 ept­
tel i1l de Her~wig 0 cuyos re­
•nentes persisten coilo res­
tos epiteliales de Nal1ssez. 

DEGENERACION QUISTICA. 

Posible degeneract6n en 
qutste Prt110rdf1l. 

Probable degener1cf6n en 
Quiste Dent1gero. 
(Después de 11 produc- -
ci6n de eS11alte y denti­
na). 

Posible degener1ci6n en -
Quiste Rldtcular. 

ILUSTRACJON. 

e-· ) 

)J) 
f ) 

\..__/ 
--------------------------------------------------------... 

"' 
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IX.- CAPITULO 11, 

ASPECTOS GENERALES. 

Un quiste verdadero es una lesión 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 lfquida o semis61ida, ESTA TAPIZADA POR EPITELIO 

Y ENCERRADA EN UNA CAPSULA DE TEJIDO CONJUNTIVO. El -­

contenido lfquido est! constitufdo por agua, cristales­

de colesterol, leucocitos o hematies, cllulas de desca­

mación y protefnas. 

A).- DESARROLLO DE LOS QUISTES: 

A pesar de que s61o un pequefto porcentaje de qufs­

tes atraviesan necesariaaente por los diferentes esta­

dfos haraos mención a todas las etapas de su desarro-­

llo. 

1.- Iniciación 

2.- Desarrollo 

3.- Exteriorización 

4.- Fistulizaci6n 
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1).- Iniciaci6n. 

La formaci6n de los quistes odontogln1cos es un f~ 

n6meno interesante, que consiste inicialmente EN LA PRQ 

LIFERACION OE LOS RESTOS EPITELIALES OE LA ZONA (DELA 

LAMINA DENTAL Y DEL GERMEN DENTAL}. 

2).- Desarrollo.-

Esta proliferaci6n tiene un p1tr6n de crecimiento­

irregular y a veces presenta un cuadro 1l11'111nte debido 

a 11 naturaleza seudoinvasora y aspecto infl1a1torio a! 

terado de las células. A aedida que esta proliferaci6n 

prosigue y la masa epitelial aumenta de t1a1no por la -

divisiOn celular en la periferia, las ctlulas de 11 por, 

ci6n central se van separando cada vez als de su fuente 

de nutriciOn capilar y el lfqufdo tisular del conectivo, 

cuando estas cllulas centrales dejan de obtener los nu­

triaentos suficientes, degeneran, se necrosan y ltcue­

facctonan. Esto crea una cavidad revestida de epitelio 

y llena de lfquido. 
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3).- Exteriorización. 

De tal manera que muchos quistes permanecen peque­

ftos y prqducen poca o ninguna dilatación. Cuando un -­

quiste se dilata ejerce·una estimulaci6n en el perios-­

tio por lo que lste deposita hueso nuevo; ESTO SE REVE­

LA CLINICAMENTE EN FORMA DE UNA PROMINENCIA. 

4).- Fistulizaci6n. 

A medida que crece el quiste se adelgaza la capa -

6sea que lo cubre. llegando a quedar cubierto únicamen­

te por la mucosa bucal, pudiendo entonces descargar su­

contenido dentro de la cavidad bucal. A la que se le -

puede agregar una infecci6n secundaria. 

Clfnicaaente, los quistes se llegan a manifestar -

por su expansión dentro del tejido circundante, pero m~ 

cbos permanecen pequeftos produciendo poca o ninguna di­

lataci6n, por lo que se llegan a descubrir solamente en 

1xaa1nes radio16gicos habituales. En los casos en los 

que el quiste se dilata. se provoca una estimulaci6n en 

el periostio por lo que se deposita hueso nuevo como ya 

se aencion6. Esto se revela clfnicamente en forma de -

una proain1nci1 indolora semidura. Al continuar la di-
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1atacf6n, el hueso que rodea al quiste presenta un adel 

gazamfento en algunos puntos, que se deja deprimir, y­

como es renitente, al recobrar su posici6n di el ruido­

de pergaaino o de ciscara de huevo. Por Gltimo puede -

desaparecer incluso esta capa 6sea, quedando el quiste­

cubierto únicamente por 11 •ucosa bucal. 

B).- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS QUISTES. 

El di1gn6st\co en auchos casos lo refuerza el tH­

blor del lpice radicular. 

Los quistes de los •axilares gen1r1laente no prov! 

can dolor I no ser que se infecten. Cuando un quiste -

se ha infectado, di el cuadro de un absceso agudo, aun­

que I menudo •Is bien subagudo con aanifestaciones rel! 

tivaaente ••nos acentuadas, la diferencia con el absce­

so nos 11 dan en auchos casos, las aolestias •Is subag~ 

das 6 11 persistencia de. una tuaefacci5n antes de pre-­

sentarse aolestias; en otros casos no se establece el -

di1gn6stico basta que aparece una secreci6n que contie­

ne colesterina y, que, expuesta• la luz, es brfllante­

(lo Cill constituye una prueba del quiste), y puede 

existir una plrdfda t .. poral de sensfbflidad en los - -
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dientes adyacentes a quistes infectados. Sfn embergo -

la vitalidad de los dientes pr6xfmos a los quistes no -

infectados no se alteran incluso cuando éste es grande­

Y se ha perdido gran parte del soporte óseo. 

Cuando los quistes se localizan entre los dientes­

o se han extendido, pueden encontrarse se~ales de des-­

plazamiento de los dientes adyacentes de su posici6n -­

normal en la arcada dentaria. Los quistes mandibulares 

tienden a abultar en direcciOn labiobucal salvo los si­

tuados en la zona del tercer molar, que muchas veces se 

dilatan en direcci6n lingual a causa de la placa corti­

cal aas delgada de dicha zona. 

Radiogrlficaaente los quistes se caracterizan por­

poseer una radiolucidez homogfnea con bordes perifEri-­

cos bien definidos, su forma puede ser ovoide, elfptica, 

circular e incluso lobulada, a veces se encuentra que -

la zona radiolGcida esta rodeada en forma total o par­

cial por una zona radiopaca sin embargo su ausencia no• 

descarta 11 posibilidad de que se trate de un quiste. -

Asfafsao el df1gn6stfco radtogrifieo caben dificultades 

coao: 

1).• Las estructuras anat6micas normales pueden --



ser confundidas con quistes, como son el seno maxilar, -

agujero mentoniano y fosa incisiva, sobre todo si tienen 

alguna variación en cuanto a su posición o formación, h! 

ciéndose necesarias varias vistas radiográficas para un­

diagnóstico diferencial, como lo es aumentar el número -

de radiograftas periapicales como estudios radiográficos 

adicionales según se sospeche de las estructuras involu­

cradas (siendo m4s frecuentemente el seno maxilar y lrea 

orbitaria). 

Muchas veces estl indicado hacer el diagnóstico di­

ferencial por medio de un material de contraste. 

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

tinguir eficazmente de un foco cr6nico. 

c).- Cuando los quistes estan atacados de infección 

aguda o se desarrollan ya en su pared múltiples procesos 

tnflamatortos, sus ltmites son imprecisos a causa de la­

resorci6n 6sea o de la cicatrizaci6n circundante o tam-­

bién por las sombras relativamente pronunciadas de la -­

cipsula engrosada. 

d).- También cuando un quiste se evacu6 durante un­

tiempo por una ftstula o por una brecha exod6ntica, sus-
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limites radiográficos se han hecho irregulares a causa -

de la reconstrucción ósea. 

Por otra parte, no todas las zonas rad1oldcidas - -

bien definidas son quistes, ya que varios tumores odont~ 

gtnicos como el ameloblastoma, fibroma amelobl,stico, m1 

xoma odontogén1co y otras lesiones como el granuloma ce~ 

tral de celulas gigantes y hemangioma central pueden pr~ 

ducir imigenes radiogr,ticas pr,cticamente iguales. Sin 

embargo la puncfdn del quiste que nos dart colesterol, -

permitir, el diagndstico. perc éste lo confirmar, el an~ 

1,sis histológico. Para la puncidn se requiere de una -

aguja gruesa de 2 mm de di,metro, puesto que el conteni­

do qufstico muchas veces es espeso, y una vez que se de!. 

cubre el brillo de los cristales de colesterol resulta -

seguro el diagndstico, pero puede ocurrir tambiln que no 

se aspire nada con la jeringa, pero siempre tendremos la 

sensación de cavidad, o por lo contrario de tejidos bla~ 

dos. Los quistes recientes tienen un contenido franca-­

mente flufdo, los antiguos presentan a menudo un conten! 

do espeso. 
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C).- CLASIFICACION OE LOS QUISTES OOONTOGENICOS. 

Se define a los quistes o1ontogénico, como aquellos 

quistes que derivan del epitelio asociado con la forma-­

ci6n del aparato dental. 

El epitelio correspondiente a cada uno de ellos de­

riva de las siguientes fuentes: 

a).- Germen dental. 

b).- Epitelio reducido del esaalte de una corona 

dental. 

e).- Restos epiteliales de Malassez (remanentes de -

la vaina de Hertwig). 

d).- Restos de la llmina dental. 

Coao ya se aencion6 antes, existe una gran variedad 

de clasificaciones, sin nbargo escogiaos la siguiente -

referente a Quistes Odontoginicos por ser prictica y se! 

cilla. 

l.• Quiste Priaordial. 

2.- Quiste Dent1gero. 

al.- Quiste del brote. 

3:• Quiste periodontal. 



a).-Apical 

b).- Lateral 

4. - Quiste Gfngival. 

a).- Del recfin nacido (quiste de la limina 
dental). 

b). - De I adulto. 

5.- Queratoquiste Odontdgeno. 

a).- Sfndrome del nuevo basocelular. 
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6.- Quiste odont6geno querotinizante y calc1f1cante. 

De esta clasfffcacf6n, s61o tratareaos a los QUISTES 

PRIMORDIAL, DENTIGERO Y RADICULAR por tener una frecuen-­

cfa mayor. 



X.- CAPITULO III. 

QUISTE PRIMORDIAL. 

(REGISTRO OFICIAL DE LA ORGANIZAC!DH PANAHERICAHA DE 
LA SALUD (OPS} 526.01). 

A). NOMENCLATURA. 
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El quiste primordial tamb1An recibe el nombre de qu~ 

ratoquiste odont6geno (en la actual;dad el mis correcta-­

mente utilizado}, quiste primitivo o folicular, quiste -­

epidermoide coleastatomas, disembrioplas;as ep;dérm;cas -

de los maxilares y quiste neopllsfco. 

B). DEFINICION. 

La palabra primordial fuA tomada del diccfonario es­

tandar, definicf6n de original o primitivo; de carlcter -

mis sfmple y menos desarrollado. El término de quiste -­

primordial se ha utilizado para designar UN QUISTE DERIVA 

DO DEL ORGANO DEL ESMALTE ANTES DE LA FORMACION DE LOS Tf 

JIDOS DENTALES ( ESMALTE O DENTINA CALCIFICADOS}. 
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C). E,IOLOGIA. 

Proviene de la degeneraci6n 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 e1 

camoso estratificado. 

Ademas de la fuente antes mencionada, PUEDE DRIGI-­

NARSE TAMBIEN DIRECTAMENTE DE LA LAMINA DENTARIA. 

D). CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El quiste primordial comprende alrededor de l.751 -

de los quistes odontogénicos. 

Se presenta con mayor frecuencia entre la segunda y 

tercera dlcadas de la vida, aunque el quiste se forma en 

6pocas tempranas de la vida con igual dfstribuci6n por -

sexo. 

C11n1camente esta lesidn 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 m4s afectada que el maxilar, encon­

tr4ndose con mayor frecuencia en lugar del tercer molar­

inferior o por detr4s del mismo en el borde anterior de­

la rama ascendente de la mandfbula, o bien, en la zona -

de premolares superiores e inferiores, asf coao la zona­

del canino superiores. 

El Quiste Primordial varfa ampliamente de tamafto, -

pero posee potencialidad para expandir hueso. y si es -­

muy grande puede provocar desplazaaiento de los dientes­

adyacentes por presf6n. 

La 1esi6n no es dolorosa salvo que se infecte en -­

foraa secundaria y es raro que presente aanffestaciones­

clfnicas obvias. 

Todos los dientes de la reg16n poseen vftalfdad pul 

par a veces esta asociado a un dfente prfaarfo persiste~ 

te. 

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Las radiograffas ponen de manifiesto una zona radi~ 

10cfda -redonda u oval y bfen deaarcada por una zona ra-­

d1opaca. Puede ser unflocular o mult11ocular. 
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Se localiza debajo de las rafees dentales, entre 

las ratees de las piezas adyacentes, o cerca de lacres­

ta del borde alveolar en lugar de un diente ausente en -

for111a cong6nita, en particular en la zona de los terce-­

ros molares. 

F). CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS. 

M1crosc0picamente su aspecto es similar al de otros 

quistes odont6genos. Su pared externa se compone de fa! 

cfculos paralelos de fibras co16genas cuya densidad es -

variable. Su pared interna est6 compuesta de una capa -

uniforme de epitelio escamoso estratificado que suele -­

presentar ortoqueratina o paraqueratina (queratoquiste -

odont6geno). Estudios recientes indican que la mayorfa­

de los queratoquistes presentan un epitelio paraquerati­

nizado y s61o un SS exhibe epitelio ortoqueratinizado. -

Coaparando ambos tipos de epitelio revelan muchas ~imil! 

tudes y varias diferencias relevantes. Allbos presentan­

una interfase lisa. tejido conectivo - epitelio; sin em­

bargo la paraqueratina exhibe acanaladuras superficiales 

y una capa de cllulas basales polarizadas. mientras que­

la ortoqueratina aparece con ausencia de estas caracte--
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rfsticas. El 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 c61ulas inflamatorias cr6ntcas. 

6). DIAGNOSTICO. 

Dadas las similitudes de este quiste sobre todo las 

radiogrlftcas. con otro ttpo de lesiones, el dtagn6sttco 

se establecerl en base a las caracterfsttcas btstopatol~ 

gtcas que mostrarin la presencia de epttelto con evfden­

cfas de paraqueratfna u ortoqueratina según el caso. 

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Aunque el dtagndsttco de quiste prtaordtal lo sug1! 

ren algunas veces los hallazgos radiogrlficos. se debe -

llevar a cabo un dtagndsttco diferencial con otras alte­

raciones que presentan saejanzas radiogrlftcas con este 

quiste. como son el Mixoma Odontógeno. 6r1nuloaa Central 

de Cllulas Gigantes, Ameloblastoaa Displasfa Fibrosa Mo­

nostdttca y Sfndrome del Nevo Basocelular, 
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MIXIOMA ODONTDGENO. 

Es un tumor de los maxilares cuyo origen se atribu­

ye a la porci6n •esenqu1•atosa del germen dental, con -­

una asoc1ac16n a dientes ausentes, tanto sus caracter1s­

t1cas el fnicas como radiogrlficas nos bici pensar en un -

quiste pri•ordial, s1n embargo el diagnOstico se establ!. 

ce 11 estudio •icrosc6pico de la lesiOn, ya que el mixo­

•a estl coapuesto de cilulas fusiformes y estrelladas -­

dispuestas en for111 laxa que tienden 1 1ntr .. 1zcl1rs1. -

El tuaor estl 1nt1rc1l1do de una cantidad variable de •i 
nQsculos capilares y algunas bandas de collgena, ad .. ls­

se encuentra leido hialurOnico y coinditrfn sulfato. 

6RANULONA CENTIAL DE CELULAS GIGANTES. 

Es dtf1cil establecer 11 diagnOstfco en bise I sus­

car1ct1rfstic1s c11nicas y radfogrlffcas debido a que -­

son auy siatlares a las del quiste prfaordtal, para lo -

cual es necesario llevar I cabo un estudio aicroscOpico-· 

de 11 lesiOn en 11 que se reporta que 11tl coapuesto de­

un estro•• conectfvo ffbrflar y pequeftos c1ptl1r1s, hay­

gran ca.ntfdad de ctlulu gigantes ault1nucl11res pro•i-­

n1nt1s en todo el tejido conectivo, nuaerosos focos de -
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sangra extravasada, hamos1der1na y as frecuente observar 

trabéculas de osteoide en la periferia de la les16n. 

ANELOBLASTOMA. 

Se sugieren semejanzas entre el aparato odont6gano­

Y el ameloblastoma, proponiéndose que la neoplasia deri­

va de una parte de aquel o de células potencialmente ca­

paces de formar tejido dental. 

s, sugiere que el ameloblastoma tiene un origen va­

riable, coao: restos celulares del 6rgano del esmalte o­

remanentes de 11 llmin1 dental, o de restos epftelfales­

de N1l1ssez, epitelio del quiste dentfgero, cllulas bas~ 

les del epitelio superficial de los maxilares o epitelio 

heterot6p1co de otras partes del organismo, especialmen­

te de la gllndula pftuftaria. 

Por su zona als frecuente de localfzac16n, asf como 

por su aspecto aultflocular y en otros casos unflocular, 

s1a111res a los del quiste primordial, se debe llevar a­

cabo un d1agn6st1co dfferencfal entre ellos, lleglndose­

a establecer el df1gn6stico deffnitfvo de ameloblastoma­

en base a los resultados histo16gfcos que nos reportan -
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la presencia de un epitelio en forma de hojas, islote y­

cordones, cuya capa periférica está constituida por cél~ 

las cilfndricas o cuboideas que parecen ameloblastos. 

DISPLASIA FIBROSA HONOSTOTICA DE LOS MAXILARES. 

Esta 1es16n afecta a un solo hueso, teniendo predi-

1ecci6n por el maxilar y la mandfbula, manifestin~ose C! 

mo tumoraci6n indolora, asociado al desplazamiento de 

dientes adyacentes, y qua aún cuando su aspecto radiogr! 

fico es variable, puede haber similitud cuando es unilo­

cular, con el quiste primordial. Estableciéndose la di­

ferencia con al estudio microsc6pico, qua nos reporta p~ 

ra displasia fibrosa monost6t1ca estar compuesta por fi­

broblastos proliferantes en un estroma coapuesto de fi-­

bras collgenas entrelazadas. Estin diseminadas trablcu-

.las 6seas irregulares sfn orden deftnfdo y teniendo en-­

for11a de C, o como se menciona forma de caracteres chi-­

nos. 

SINDRONE DEL NEVO BASOCELULAR: 

Se refiere a una afección hereditaria y de expresi­

vidad variable, a la cual se asocian queratoquistes múl-
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tiples (quistes primordiales) con sus caracterfsticas r! 

diogr4ficas tfpicas, en la cual vamos a encontrar numer~ 

sas alteraciones tanto cutaneas como esquellticas. 

1). TRATAMIENTO. 

Sea cualquiera la categorfa del quiste, existen dos 

altodos aceptados para su tratamiento: 1).- Enucleaci6n 

total del quiste. 2). M1rsupializ1ci6n, aediante 11 - -

cual la cavidad qufstica es convertida en parte de la C! 

vidad bucal segOn la ticnica de Partch. Cada uno de es­

tos •ltodos tiene inconvenientes y ventajas y I aenudo -

requiere reflexionar sobre cual de los dos hay que ele-­

g1r. 

El treteaiento preferible del quiste priaordial co~ 

siste en su enucleaci6n quirGrgice con un cureteje I fo~ 

do en el hueso, principelaente si se produce le ruptura­

de le clpsula, con el fin de asegurar le eliainec16n co~ 

pleta del epitelio. 

En dicha enuncleaci6n lo principal consiste en eli­

minar coapletamente le capsule qufstice, procediendo in! 

ci1laeñte con una 1ncisi6n sobre le zona del quiste y --
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desinserci6n del tejido mucoper16st1co hasta dejar ex- -

puesta la totalidad de la cobertura 6sea del quiste. en­

el caso de qua lsta sea ~as densa se requerira de los -­

instrumentos adecuados para su elim1nac16n, teniendo cui 

dado de no penetrar en el saco qufstico. procediendo a -

eliminar fntegramente la capsula qufstica. 

J). PRONOSTICO. 

El Indica da recidiva del quiste primordial es muy­

elavado, como quaratoquista odont6geno qua se considera­

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

QUISTE DENTIGERO. 

(Registro Oficial de la Organ1zac16n Pan•er1c1111 dt la Sllud 
(OPS) 526.02.) 

A). NOMENCLATURA. 

Ad .. &s de Quiste Dentfgero recibe el noabre t1ab11n 

de quiste fo11cu11r y quiste dental. 

B). DEFINICION. 

Quiste dentfgero es aquel saco de tejido conectivo­

revtsttdo de 1pttelio, EN EL INTERIOR DEL CUAL HAY LA C~ 

RONA DE UN DIE~TE QUE NO HA ERUPCIONADO. 

C). ETIOLOGIA. 

Este quiste se ORIGINA POR ALTERACION DEL EPITELIO­

REDUCIDO DEL ESMALTE tepite11o dentario externo), des- -

puls de haberse fora1do por coapleto 11 corona del dien­

te, b1btendo 1cuaul1ci6n de 11qu1do entre 11 epitelio y-

11 corona. El orfgen coao lo reporta 11 literatura 1c-­

tu1l, iug1trt que los restos 1pttelt1les de M1hs11z son 
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estimulados a proliferar por condiciones irritativas, t! 

les como seps1s en el diente temporal o diente adyacente. 

Asimismo, puede tener origen de la degeneracf6n quf1 

tica de los restos de la limfna dental que se asocia a -

un folfculo dental. 

D). CARACTERISTICAS CLINICAS, 

Los quistes dentfgeros se consideran una tercera -­

parte de todos los quistes odontoginicos y el 95S de to­

dos los quistes foliculares. 

Se ha visto que los quf~tes dentfgeros ocurren mis­

frecuentemente durante la segunda década de vida y dism! 

nuyen en dicadas sucesivas de 20 a 70 a~os. Mientras -­

que su distribuc16n por sexo viene siendo poco caracte--

,.IL .. 

•ii'iJ:ii' ·dlil~ ~~-c;ti,'itaot,b• i1nc)1(Gtífl\5·r~ -
, po.tenc111,l • 
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la zona del tercer molar inferior y de los caninos supe­

riores por ser los dientes que con mayor frecuencia no -

erupcionan. También se han encontrado en 11 zona de ter 

cer molar superior y segundo premolar inferior, aunque -

muchas veces la falta de un diente en la arcada nos va a 

sugerir la existencia de un quiste. 

Su tamaflo varfa de una leve dilataci6n del saco pe­

ricoronal hasta ocupar todo el cuerpo y r1a1 de una mi-­

tad del •axilar inferior. Puede desplazarse taabiln ha­

cia adelante extendilndose por debajo de las rafees de -

los dientes adyacentes y desplazlndolos de sus posicio-­

nes normales se observa que los quistes dentfgeros aayo­

res se encuentran en la a1ndfbul1, posibl•ente por la -

anatoafa de 1• aandfbula y el maxilar. 

Generalaente la corona del diente se proyecta den-­

tro de 11 luz de la cavidad qufstica, el diente parece -

estar adherido a la corona y a su zona de esaalte-ceaen­

to, pero a veces pueden estar encerradas dentro del esp~ 

cio qufstico diversas partes de la rafz o rafees 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 POSICIONEN LA CUAL SE OESARROLLA EL • 

QUISTE EN RELACION CON LA CORONA DENTAL. El tipo late-­

ral y central se presentan con m&s frecuencia, pero el -

tipo cfrcunferencfal se ve raramente o se reporta en la­

lfteratura. En el central el quiste rodea la corona en­

foraa sfmitrica moviindose en una direcci6n opuesta a la 

de su fuerza normal de erupcf6n. En el lateral, el quf!_ 

te se desarrolla del lado mesial o distal del diente. En 

el circunferencial la degeneración qufstfca se produce -

alrededor del cuello del diente, permitiendo muchas ve­

ces la erupción del diente a travis del quiste, produ- -

cfendo una imagen similar a la del quiste radicular. 

El quiste denttgero se desarrolla sobre un solo 

diente aunque puede incluir la corona de varios dientes. 

Cuando provoca dihtaci.ón de la Umina externa gen!. 

ralaente es indoloro a menos que se 191"egue una infec- -

c16n, que llega a ser comGn entre la cual se menciona un 

caso raro severamente infectado por Serratfa Mercenses. 

EL QUISTE DENTIGERD TIENE LA CAPACIDAD POTENCIAL DE 

TRANSFORMARSE EN UNA LESION AGRESIVA COMO AMELOBLASTOMA, 

CARCINOMA EPIDERMOIDE Y MUCOEPIDERM01DE. 
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Un tipo de quiste dentfgero poco frecuente es el - -

quiste de erupci6n, quiste del brote, o Hematoma del Bro­

te, asociado con dientes deciduos en erupci6n o raras ve­

ces permanentes. La lesi6n es una hinchaz6n circunscrita 

y fluctuante del reborde alveolar en la zona del diente -

en brote. Es de color violeta o rojo obscuro cuando la -

cavidad qufstica tiene sangre, de ahf el término de hema­

toma del brote. No requiere de tratamiento, por lo gene­

r1l al diente brota sin retardo. 

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Se considera una anchur1 del espacio par1coronal de-

2.5 mm como requisito mfnfmo para el dfagn6stfco de un -­

probable quista dentfgero. Radiogr4ficaaente el quiste -

dentfgaro se observa como·una zona radiolGcida, relacion~ 

da con la corona de un dienta sin erupcionar. Aunque hay 

qua tener cuidado en no confundir al espacio circuncoron~ 

rio o folicul1r normal con un quiste verdadero. 

El quiste dentfgaro generalmente se observa coao una 

lesi6n unilocul1r, aunque pueda presentarse con aspecto -

multilocular, paro en realidad todos los compartimentos -

astln unidos por una membrana qufstica contfnue. En oca-
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siones la zona rad1olúc1da esta rodeada por una zona es­

cler6ttca que presenta una reacc16n 6sea. 

F). CARACTERISTICAS HJSTOPATOLOGICAS. 

No hay caracterfsticas microscópicas tfpicas que PU! 

dan ser utilizadas con seguridad para distinguir el qui! 

te dent1gero de otro tipo de quiste odontog6nico. En 9! 

neral el quiste esta formado por una delgada capsula de­

tejido conectivo bastante denso en el cual hay algunas -

cllulas inflaaatorias, hendiduras de colesterol y ctlu-­

las gigantes. Esta tapizado por epitelio escamoso estr~ 

tificado, el cual se ha encontrado en un 31 de estos - -

quistes se presenta con queratina y, tambifn se llegan a 

encontrar nidos de epitelio los cuales se acepta son - -

fu,ntes potenciales de ameloblastoma, o bien la forma- -

ci6n de un carcinoma epidermoide a partir del epitelio -

de revestimient~ de estos quistes que contienen cllulas­

secretoras de aoco, o por lo menos cllulas con este po-­

tencial, vistos con mayor frecuencia en quistes vincula­

dos con terceros molares retenidos. 

El contenido de la luz es un lfquido amarillo acuo-
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so, poco espeso y en ocasiones con un poco de sangre. 

G). DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico de los quistes dent1geros lo sugie-­

ren muchas veces los hallazgos radiogrlficos y puede in­

cluso basarse en tales datos, aunque el di1gn6stico def! 

nitivo dependerl sieapre de los datos histo16gicos, 1Qn­

cuando no hay caract1rfstic1s microsc6picas tfpicas que­

puedan ser utilizadas con seguridad p1r1 distinguir el -

quiste dentfgero de otro tipo de quistes odontoginicos. 

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

En este aspecto 11 d•ostraci6n r1diogrlfic1 es de 

poco valor ya que suele haber confusi6n y el estudio •i­

crosc6pico serl necesariÓ y de suaa iaport1nci1 para de! 

c1rt1r alteraciones como 1aelobl1stoa1, c1rcinoa1 epide~ 

moide y mucoepider11oide, fibroma odontoglnico y odontoma. 

ANELOBLASTOMA. 

Este es un tipo de neoplasia que se origina auchas­

veces del epitelio del quiste dentfgero y suele confun-­

dirse r1diogrlfic1mente con 11 por su aspecto ault11ocu-
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lar, ya que cuando tiene este origen est& relacionado 

con un diente. Hay necesidad de recurrir a un estudio -

microsc6pico el cual est& caracterizado por un: epitelio 

que forma hojas, islotes y cordones cuya capa perifirica 

est& constitufda por cilulas cllfndrlcas o cuboides que­

parecen ameloblastos, el estroma de esta neoplasia se -­

compone de tejido conectivo fibroso siendo no encapsula­

da esta neoplasia. 

CARCINOMAS. 

CARCINOMA epldermoide central del maxilar y mucoepi 

deraoide central del maxilar. El quiste dentfgero por -

su pared epitelial puede evolucionar a una neoplasia ma­

ligna como 11 carcinoma epldermolde o bien el carcinoma­

mucoepidermolde, ello b&sicamente nos lo va a establecer 

el diagnostico histopato16gtco ya que radiogrlflcamente­

no hay datos que proporcione un dlagn6stlco preciso, aún 

cuando 11191 a presentar bordes regulares y clfntcamente 

a medida que avanza es de consistencia dura, es común la 

plrdlda de dientes asf como la presencia de llnfadenopa­

tfas cervicales, lo que nos sugiere la presencia de una­

lesl6n sumamente agresiva pero no es lo suficiente si no 
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hasta obtener los datos histopatológicos de la lesión en 

el cual encontraremos para el carcinoma epfdermoide ca-­

pas y nidos ~e c61ulas cuyo origen obvio es el epitelio­

escamoso. estas células suelen ser grandes aunque muchas 

veces as importante observar en ellas los tono fflamen-­

tos. ademls es bastante caracterfstico la presencia de -

queratinización celular individual y la formación de nu­

merosas perlas epiteliales o de queratina de diversos t!. 

maños, en una lesión tfptca se observan grupos de estas­

células m1ltgn1s que invaden 1ctivaaente el tejido conef_ 

tivo y algunas veces de minera caprichosa. En cuanto al 

carcinoaa mucoepidermoide si se re1ltz1 una punción ve-­

mos un contenido algo viscoso casi claro discret1aente -

sanguilento y .al corte la aasa tuaoral di un aspecto de­

queso gruyere; microsc6picamente es un tuaor pleomorfo -

compuesto de cllulas secretorias de aoco, cllulas de ti­

po epideraoide y cllulas intermedias siendo cllsicas las 

células secretoras de moco. 

FIBROMA ODONTOGENICO CENTR~L. 

Debido• su origen el fibroma odontog6nico central­

estl en estrecha cercanfa con el diente: con 11 rafz o -
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an caso da un diente retenido con la corona, aún cuando­

taabiln su aspecto radiogr&ftco es multilocular semejan­

te al da algunos quistas dentfgeros, el diagn6stico se -

establece •edianta el estudio microsc6pico ya que su c4i 

sula se coapone de una masa voluminosa da fibri11as col! 

ganas, fibras intercaladas con gran cantidad da fibro- -

blastos. 

ODONTOMA. 

Por la presencia da una zona radiolúcida y una ra-­

diopaca podaaos pensar en un quiste dentfgero, sin embar 

go es posible hacer una diferencia"°'adiogrlficamante, O! 
servando una aasa irregular da material calcificado ro-­

daada por una banda radiolúcida, los odontomes general-­

manta son pequeftos y pueden aster asociados a un quista­

danttgaro (odontome qufstico} siendo necesario estable-­

car al diagn6st1co en basa al estudio microsc6pico, al -

cual vemos no es muy espectacular, hallamos esmalte, da!!. 

tina, tejido pulpar, y cemento da aspecto normal qua PU! 

de no presentar una ral1ci6n mutua normal la clpsula da­

tejido conectivo que rodea al odontoma es similar en to­

do sentido 11 folfculo qua rodea a un dienta normal. 
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l). TRATAMIENTO. 

El tratamtento de este quiste depende de su tam1fto. 

Los quistes dentfgeros pequeftos pueden ser enuclea­

dos por cirugfa en su totalidad sin consecuencia postop! 

retorta. Los de mayor tamafto que producen una p6rd1da -

6sea iaportante y adelgazan en forma peligrosa el hueso. 

pudiendo provocar fractura del m1xtlar si se intentara -

11 enucleaci6n quirOrgtc1 completa. suelen ser tr1t1dos­

mediante 11 tlcnic1 de Parcho M1rsupialización. Este -

procedimiento alivia 11 presi6n y contrae gradualmente -

el espacio qufstico mediante la aposición periférica del 

hueso. 

Y aan cu1ndo algunos autores condenan la tlcntc1 de 

marsup1altzaci6n, porque_dtera la pos1btltdad de un aae­

loblastoaa ortgtnado de las paredes qu1sttcas reaanen-­

tes, esta operact6n ha sido ejecutada por auchos con po­

ca evidencia de ameloblastoma. 

En esta tlcnic1 una vez que se elimin6 el bueso su­

pray1cente evitando penetrar a la cavidad qufstica. se -

procede a perforar el saco qufstico en la proxtmtdad del 

borde 6seo y se retira. cortando la pared qufstica dese~ 
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bierta. Mediante succi6n se elimina el contenido del 

quiste. Se pliega el colgajo mucoperi6stico en el inte­

rior de la cavidad sutur4ndola a la membrana qufstica. -

Se rellena la cavidad con gasa yodoformada, lo cual tie­

ne por objeto facilitar la uni6n de la membrana. Esta -

gasa no debe ser cambiada durante 72 horas, A fin de r~ 

ducir la absorci6n de los lfquidos de la boca por la ga­

sa yodoformada, ésta debe cubrirse con una mezcla espesa 

de Oxido de zinc y eugenol. 

Una vez que haya tenido lugar la cicatriz1cf6n ini­

cial (generalmente después de una semana), t6mese una i!!!. 

presf6n de 11 cavidad y fabrfquese un t1p6n de acrfllco, 

ésta estimula el dep6sito 6seo, y se debe reducir su ta­

maño a medida que la cavidad se va rellenando de hueso. 



Xll.- CAPITULO V. 

QUISTE RADICULAR. 

(Registro Oficial de la ORGANIZACION PAIWIERICANA DE LA 
SALUD 522.80). 

A). NOMENCLATURA. 
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Este quiste taabifn se le denoa1na quiste infeccio­

so, quiste periodontal apical, quiste periapical dental, 

quiste del final de 11 r1fz y quiste perident1l. 

B). DEFINICION. 

El quiste radicular es aquel que afecta el lpice de 

un diente brotado y con gran frecuencia es resultado de­

una 1nfecc16n pulpar I causa de un proceso carioso. 

C}. ETIOLOGIA. 

El quiste radicular se considera UNA SECUELA COMUN­

DEL 6RANULONA PERIAPICAL ORIGINADO POR LA EITENSION DE -

UNA INf.ECCION PULPAR A TRAYES DEL APICE DE UN DIENTE A -

LA ZONA CIRCUNDANTE O PERIAPICAL, lo que provoca estiau-
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laci6n sobre las zonas periodontales en las que se en- -

cuentran los restos epiteliales de Halssez y constituye­

el epitelio de los quistes. En algunos casos el epite-­

lio llega a provenir de; EPITELIO RESPIRATORIO DEL SENO­

MAXILAR cuando la 1esi6n periapical se comunica con éste, 

epitelio bucal de un trayecto ffstuloso y, epitelio bu-­

cal que prolifera apicalmente desde una bolsa periodon-­

tal. 

El granuloma periapical se genera como un proceso -

cr6nico que se inicia con una hiperemia y edema del 119! 

mento periodontal e infiltraci6n de células fnflamato- -

rfas cr6nicas, proliferaci6n de ffbroblastos y células -

endoteliales, formac16n de conductos vasculares y delfc! 

das fibrfllas collgenas que se condensan para formar una 

cipsula. Como ya se mencion6 se sabe que el estfmulo P! 

rala proliferaci6n del epitelio del quiste radicular es 

la 1nflaaac16n del granulo•• apical, sin embargo no se -

sabe la raz6n por la cual no todos los granulomas se - -

transforaan en quistes. Esto es particularmente curioso 

puesto que los restos de Malassez est&n siempre presen-­

tes en el ligamento periodontal de todos los dientes. P~ 

drfa ser que si todos los granulomas periapfcales persi! 
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tieran un perfodo suficientemente prolongado, termina- -

rfan todos en quistes. 

En los granulomas periapicales incipientes el apit! 

lio est& confinado a la vecindad inmediata del ligamento 

periodontal, no obstante en última instancia la prolife­

raci6n de este epitelio estimulado por el proceso infla­

matorio se extiende y es común ver capas de cilulas epi­

teliales esc1aos1s estr1tific1d1s.- Este epitelio es el­

que da origen al quiste radicular. 

D}. CARACTERISTlCAS CLlNICAS. 

El aspecto clfntco del quiste radicular es muy va-­

riable, el quiste puede no apreciarse clfnic1aente ya -­

que a veces faltan los signos clfnicos pues suele perma­

necer pequello y generalaente no presenta un t1a1llo mayor 

del cm. de dilaetro. Por otra parte, 1 pesar de que el 

quiste radicular no provoca dilataci6n, el aspecto c11n! 

co puede ser sugestivo cuando el quiste llega a ser gra~ 

de o cuando hay una infecc16n activa, en tal caso puede­

encontrarse un diverso grado de agrand1atento o deforat­

dad del. hueso que va desde deforaactones loc1ltz1d1s es­

c1s1aente apreciables de color1ct6n nora1l y consistencia 
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ósea hasta protuberancias de moderado tamafto de cuya pa! 

paci6n se obtiene la sensaci6n de crepitaci6n qufstfca. 

Muchas veces es asintom4tico aunque en algunos ca-­

sos puede haber dolor, hiperestesia o malestar. El die~ 

te asociado con el quiste no es vital y casi siempre pr! 

senta caries, sin embargo en algunos casos hay una anam­

nesis de trauma en la regi6n correspondiente. 

A veces las manifestaciones clfnicas del quiste ra­

dicular consisten en una masa tumoral carnosa, de super­

ficie lisa blanda en la que se observa un conducto fist~ 

loso por el que sale un exudado purulento o seropurulen­

to al exprimirlo. 

E). CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

El quiste radicular aparece como una zona radiolúc! 

da de tamafto variable en apariencia unida al 4pice. En­

ciertas ocasiones esta radiolucidez es una lesi6n bien -

circunscrita definidamente demarcada po~ el hueso c1rcuR 

dante como una zona rad1opaca. Aunque estas caracterfs­

ticas nos pueden dar tambitn la idea de otras lestones -

per1apicales hay ciertos datos que nos pueden ayudar en­

el diagn6stico rad1ogrlfico como son: El Quiste Radicular 
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no suele tener un d16metro mayor de 1 cm. la superficie­

aural del quiste suele ser rugosa o lisa segQn su esta-­

ci6n de desarrollo y la zona radiolOcida se localiza ca­

si sieapre en el 6pice de la rafz. Sin embargo no es P! 

sible establecer un diagn6stico de quiste radicular Oni­

caaente por su aspecto radiogrlfico debido a su gran se­

a1j1nz1 con otras lesiones coao el granuloaa periapical­

principalaente. 

F). CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS. 

El epitelio que tapiz1 el quiste radicular suele 

ser de tipo escaaoso estratificado, con excepci6n a esto 

en las lesiones raras de dientes superiores que afectan­

el seno aaxila~, algunas veces el quiste puede estar re­

vestido de epitelio cilfndrico ciliado seudoestratifica­

do. El epitelio escaaoso coaGn no suele presentar quer! 

tina. Una estructura interesante y peculiar es el cuer­

po hi1lino o cuerpo de Rushton que es frecuente en gran­

des cantidades en el epitelio de los quistes radiculares. 

El tejido conectivo que integra ta pared del quiste 

radicular esta foraado por haces de fibras collgenas que 

suelen estar compriaidas. Taabffn hay cantidades varia-
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bles ~e fibroblastos y peque~os 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 CO!!!, 

posici6n, pero por lo general se compone de linfócitos,­

Y plasmocitos con algunos leucocitos polimorfonucleares, 

en parte según la intensidad de la infecci6n. 

En algunas de estas lesiones, en su pared hay gru-­

pos de espacios correspondientes al colesterol asociados 

con cllulas gigantes multinucleares. Otras veces hay -­

grupos de macr6fagos cargados de lfpidos y aún con htmo­

siderina. 

La luz del quiste contiene un lfquido con baja con­

centrac16n de protefnas, en ocasiones contiene gran can­

tidad de colesterol y raras veces hay limitada de quera­

tina. 

6). DIAGNOSTICO. 

El d1agn6stico de quiste radicular se establece d1-

finitivaaent1 en base a sus caracterfsticas microsc6pi-­

cas aunadas a las caracterfsticas clfnicas. Las caract~ 

r1sticas microscdpicas incluyen la presencia dt una es--
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tructura caracterfstica frecuente en grandes cantidades­

en el epitelio, llamados cuerpos hialinos o cuerpos de -

Rushton que son r.asas de una longitud de menos de 0.1 mm 

y parece estar compuesta de un núcleo 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 aorfo16gica e histoqufmtca con los eri 

trocitos, lo que hace sugerir que provengan de trombos -

formados en pequenos capilares que a su vez estin com- -

puestos por estos eritrocitos. 

Taabifn es caracterfstica la presencia casi consta! 

te de infiltrado inflamatorio en el tejido conectivo si­

tuado muy cerca del epitelio. 

H). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

En 11 aayor parte de los casos, los datos radto16g! 

cos y clfnicos nos llevan I establecer un posible dt19-­

n6stico de patosis pertaptcal. Sin eabargo la dtferen-­

cta entre un quiste radicular y un granulo•• o un absce­

so periaptcal es auchas veces dtffctl si no un taposible 

ya que-no hay diferencias importantes o consistentes en­

tre los tres como los vereaos a conttnu1ci6n. 
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GRANUlOHA. 

El granuloma periapical es una de las secuelas mls­

coaunes de la pulpitis. Cuando se presenta puede haber­

sensibilidad del diente a la percusión leve dolor ocasi~ 

nado al morder 6 masticar alimentos sólidos, pero en re! 

lidad muchos granulomas son totalmente asintomiticos. De 

tal manera que estas caracterfsticas como las radiogrlfi 

cas son similares a las que presenta el quiste radicular, 

y aún cuando el quiste radicular es histológfcamente 

idéntico al granuloma perfapical del que en realidad de­

riva. OBSERVAMOS EN El QUISTE RADICULAR LA PRESENCIA DE­

UNA CAVIDAD REVESTIDA DE EPITELIO, LO PERMITE ESTABLECER 

El DIAGNOSTICO DEFI~ITIVO. 

ABSCESO PERIAPICAl. 

El absceso periapical principalmente el cr6nico, 

originado como producto de una 1nfecci6n por caries o 

taab1in a consecuencia de un traumatismo dental que oca­

siona la muerte pulpar, ast como también por no llegar a 

presentar sintomatologta nos confunde con un quiste radi 

cular, sin eabargo al estudio microscópico del absceso -

nos encontraremos que presenta semejanza con el quiste -
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radicular como son: infiltrado inflamatorio exudado ser~ 

so (en el caso de quistes infectados) y vasos sangufneos 

dilatados demarcando que la diferencia radica prtnctpal­

mente en la presencia de una cavidad revestida de epite­

lio. 

I). TRATAMIENTO. 

Los quistes r1diculares muy pequeftos pueden ser en! 

cleados de la cavidad del alvlolo medi1nte 11 inserci6n­

de 11 p1rte fina de 11 cureta entre la clpsula de tejido 

conectivo y el tejido 6seo que 11 reviste. 

En ciertas condiciones se puede efectuar el trata-­

miento endod6ntico con apicectomfa de la lesi6n qufstica. 

Los quistes radiculares voluminosos pueden ser mar­

supial izados. 

J). PRONOSTICO. 

El quiste radicular no recidiva si es cuidadosa 1a­

enucleaci6n quirúrgica. 
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XIII. ANALISIS. 

En su mayor parte la informaci6n reciente no da - -

auestra de una variaci6n significativa de la ya asenta-­

da, aún cuando en algunos aspectos no hay acuerdo entre­

investigadores, no obstante hemos se~alado detalles en-­

contrados, que a nuestro criterio han sido importantes -

sobre todo en lo que se refiere a la etiolog1a de cada -

quiste. 
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XIV. CONCLUSIONES. 

Dentro del amplio campo de Odontologfa existe un 

sin número de lesiones orales con las que el Cirujano 

Dentista se encuentra en su pr4ctica diaria, sin embargo 

llegan a escapar de su mente alteraciones importantes e~ 

•o pueden ser los quistes de origen odontog6nico, quiste 

radicular y quiste dentfgero (de los aas comunes y quis­

te priaordial cuya frecuencia y dafto van en auaento). 

Por lo tanto hHos tratado en ista los conociaientos el! 

nicos y bio16g1cos suficientemente solidos que permiten­

extraer una conclusi6n diagn6st1ca oportuna y de abt un­

tratamiento adecuado. 

Presentamos 11 tnform1ci6n aas actual obtenida de -

arttculos recienteaente publicados. tratando de propor-­

cionar con ello datos útiles para el Cfrujano Dentista -

de prlctica general. 

Resaltaaos que para establecer el dfagn6stfco de -­

los qufites Odontogintcos (prfaordi1l 1 Dentfgero y Radi­

cular) es necesario hacerlo en base a los resultados hf! 

to16gfcos, ya que sus caracterfsticas clfnicas son auy -

similares a otro tipo de lesiones. 
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XV. PROPUESTAS. 

Que el Cirujano Oentista de pr&ctica general lleve­

a cabo un estudio radiogr&fico adecuado tratando de ha-­

llar dientes retenidos teniendo en mente la posible for­

maci6n qutstica de ellos y evitando una evoluci6n neopl! 

sica de fstos. 

Teniendo en mano el diagn6stico clfnico de este ti­

po de lesiones. el Odont61ogo lo debe confirmar con un -

estudio hfstopato16gfco de la les16n, 

El Cirujano Dentista debe tener presente que cual-­

quier proceso infeccioso apical cr6nfco. tanto en dien-­

tes temporales como permanentes ES POTENCIALMENTE QUISTl 

co. 
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