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RESUMEN

La presente investigacion tiene por objetivo describir el manejo quirdrgico de
quistes en los maxilares. Hemos desarrollado: concepto de quiste, etiologia,
clasificacion de quistes en los maxilares, diagnostico y tratamiento quirurgico. La
metodologia utilizada incluye la revision de la literatura cientifica. Como resultado de
esta revision podemos realizar un diagndstico preciso que permita identificar los
diferentes quistes con asientos en los maxilares, pruebas complementarias y el
tratamiento quirdrgico correspondiente. Especificamente establecemos los quistes
ontogénicos, no ontogénicos y quistes inflamatorios. Sobre diagndsticos se
considera técnica de imagen, puncion, pruebas de vitalidad y biopsia. El tratamiento
quirdargico involucra la enucleacidon, marsupializacién, recesién y tratamientos
coadyuvantes. Remarcamos la relevancia clinica los quistes maxilares con
queratinizacion estan acopladas a las técnicas inmunohistoquimicas. Conclusiones:
En el momento en que una lesion se diagnostica como compatible con quiste, ya
sea clinicamente o radiograficamente, se debe establecer un diagndstico diferencial
y de presuncion. Las caracteristicas clinicas, radiograficas, asi como la
epidemiologia, son las principales herramientas disponibles para hacer un
diagnostico de presuncién. Las técnicas inmunohistoquimicas son decisivas para la
identificacion de lesiones. El quiste odontogénico ortoqueratinizado es una entidad
poco descrita en la literatura; sin embargo, debemos considerarla como diagnéstico
diferencial de lesiones como el quiste dentigero y el tumor odontogénico
queratinizante, ya que las caracteristicas clinicas y sobre todo radioldégicas son muy
similares. El diagnéstico histopatolégico es obligatorio antes de realizar cualquier
procedimiento para evitar sobretratar esta lesidon, mejorando asi el prondstico y
recuperacion de los pacientes. Los quistes globulomaxilares estan categorizados
como quistes epiteliales de origen no odontogénico. Sin embargo, Christha indicado
un origen odontogénico y Little ha propuesto un origen dual: odontogénico y no
odontogénico. La ventaja de aplicar la marsupializacion como tratamiento del quiste
dentigero en los pacientes pediatricos, radica en que este procedimiento es poco

invasivo, reduce el riesgo de dafos a estructuras anatémicas adyacentes,

Palabras clave: Quistes maxilares, quiste ontogénico, ortoqueratdsico, diagnéstico diferencial,

inmunohistoquimia



ABSTRACT

The present investigation aims to describe the surgical management of cysts in the jaws. We
developed: concept of cyst, etiology, classification of cysts in the jaw, diagnosis and surgical
treatment. The methodology used includes the review of the scientific literature. As a result of
this review, we can make an accurate diagnosis to identify the different cysts with jaw seats,
complementary tests and the corresponding surgical treatment. Specifically we establish
ontogenic, non-ontogenic cysts and inflammatory cysts. Diagnosis is considered as imaging
technique, puncture, vitality tests and biopsy. Surgical treatment involves enucleation,
marsupialization, recession and adjuvant treatments. We remarked the clinical relevance of
maxillary cysts with keratinization are coupled to immunohistochemical techniques.
Conclusions: At the moment when an injury is diagnosed as compatible with cyst, either
clinically or radiographically, a differential and presumptive diagnosis should be established.
Clinical, radiographic, as well as epidemiological, features are the main tools available to make
a presumptive diagnosis. Immunohistochemical techniques are decisive for the identification of
lesions. The orthokeratinized odontogenic cyst is an entity not described in the literature;
however, we should consider it as a differential diagnosis of lesions such as the dentigerous
cyst and odontogenic keratinizing tumor, since the clinical and, above all, radiological
characteristics are very similar. The histopathological diagnosis is mandatory before performing
any procedure to avoid overtraining this lesion, thus improving the prognosis and recovery of
patients. The globulomaxillary cysts are categorized as epithelial cysts of non-odontogenic
origin. However, Christha indicated an odontogenic origin and Little has proposed a dual origin:
odontogenic and non odontogenic. The advantage of applying marsupialization as a treatment
of the dentigerous cyst in pediatric patients is that this procedure is not invasive, reduces the

risk of damage to adjacent anatomical structures,

Key words: Maxillary cysts, ontogenic cyst, orthokeratotic, differential diagnosis,

immunohistochemistry



INTRODUCCION

Un quiste es una cavidad anormal con contenido (liquido, células, aire o una combinacion),
rodeada casi siempre por una pared de tejido conectivo y/o epitelio, pudiendo derivar éste del
aparato odontogénico o haber sido incluido durante el periodo embrionario. Se consideran los
quistes de los maxilares como lesiones no tumorales, y por tanto, benignas, aunque en algunos

casos se produzca malignizacion sobre los mismos.

En el campo de la cirugia maxilofacial, entre los procesos patolégicos mas interesantes
encontramos los quistes de los maxilares. Los quistes maxilares son lesiones epiteliales, de
crecimiento lento, expansivo y a pesar de ser entidades que presentan un comportamiento
biolégico benigno, pueden alcanzar grandes proporciones si no se diagnostican en forma
oportuna ni tratan apropiadamente. Constituyen una de las principales causas de destruccién

de los huesos maxilares.

Los quistes de los maxilares representan sin duda un peligro para la integridad del componente
maxilofacial; cuando esto ocurre, ocasiona trastornos funcionales, psicoldgicos y estéticos, de
intensidad variable si no son diagnosticados precozmente y tratados de forma adecuada.
Muchos quistes pueden ser pequefios cuando son diagnosticados y pueden ser tratados
adecuadamente de forma ambulatoria; sin embargo, algunos pueden, alcanzar gran tamafo
antes de ser detectados, o ante un paciente con afecciones sistémicas, donde se requiere de la
hospitalizaciéon para un tratamiento adecuado. Con relacién a sus signos y sintomas, no es raro
que un quiste carezca por completo de sintomas y el paciente ignore su presencia hasta que su
odontélogo o médico lo diagnostica. En otros casos, la presencia de tumefaccion o secrecion
intrabucal hacen que el paciente solicite ayuda profesional. Aunque algunos quistes pequefios
no presentan signos clinicos y solo se pueden identificar mediante radiografias, la generalidad

se caracteriza por tumefaccion



2. Desarrollo del tema
2.1 Definicién

Clasicamente se definia el quiste como una bolsa conjuntivo epitelial, tapizada de epitelio en la
cara que mira a la luz del quiste y de tejido conjuntivo en la externa, con su contenido liquido o
semiliquido en su interior .Killey y Kay incluyeron como quistes ciertas formaciones patolégicas
caracterizadas por tener una cavidad en el hueso o en las partes blandas, rellenas con
sustancias liquidos ,semiliquidas o0 gaseosas y que a menudo, pero no siempre ,se encuentran
encapsuladas y recubiertas por epitelio. Kramer, en 1974 definié el quiste como una cavidad
patoldgica con un contenido liquido, semiliquido o gaseosa, que no ha sido originada por la
acumulacion de pus y que suele estar, aunque no obligadamente revestida por epitelio. Esta
definicion engloba todas las lesiones quisticas de los maxilares y de la mandibula sean,
epiteliales o no, y las de los tejidos blandos que al mismo tiempo se descartan los abscesos por

acumulacion de pus.’

Los quistes constituye una cavidad patologica revestida de epitelio que contiene material
semisélido o liquido, como restos celulares de queratina y sustancia mucosa, rodeado por una
pared de tejido conectivo definido o una capsula tapizada por epitelio. El revestimiento epitelial
varia entre los tipos de quiste, puede ser plano estratificado queratinizado o no queratinizado,
pseudo estratificado, cilindrico o cuboidal y con células sebaceas o mucosas vy cilios. Suelen
presentar diferentes grados de inflamacion, lo que altera su morfologia. Cuando la inflamacion

es intensa destruyendo parcial o totalmente el revestimiento epitelial.2

Anatémicamente se localizan en la regién maxilofacial, especialmente en los huesos de los
maxilares y son producidos por la proliferacion de restos epiteliales que quedaron dispersos en
el mesénquima, durante diferentes etapas de la embriogénesis o eventualmente de la génesis
de algunos organos en etapas posteriores. También existen formaciones quisticas,

secundarias, que se originan por sucesos traumaticos u otras patologias como caries dental. 3

Los quistes tienen distinto origen y comportamiento clinico, aunque el crecimiento es siempre
lento y expansivo, no filtrante, por aumento de su presioén interior y no por proliferacion tisular.
Debido a estas caracteristicas de crecimiento pasivo, no se consideran auténticos tumores o

neoplasias. Son por tanto, formaciones benignas, aunque en ocasiones, se malignizan.’
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2.1 Etiologia
Pueden derivarse de las siguientes estructuras epiteliales:

o Restos de Malassez: constituyen islotes y cordones de epitelio odontdgenico que se
encuentran en el ligamento periodontal. Representan restos de la vaina radicular de
Hertwig, la cual es una estructura embrionaria que rodea la raiz en desarrollo, siendo

mas frecuentes en la region apical.?

La existencia de tejido epitelial dentro de los maxilares y la mandibula tienen una
explicacién facil. Puede ser epitelio odontégeno derivado de los restos epiteliales de
Malassez —vestigio de la vaina de hertwing —o de la lamina dentaria y los érganos del
esmalte .Puede tratarse en otros casos de epitelio no odontdégeno remanente del que
cubre los procesos embrionarios que originaron los maxilares o los que forman el

conducto nasopalatino.’

o Epitelio reducido del esmalte (ERE): representa la capa de epitelio que se observa
alrededor de la corona del diente, después de completarse la formacion del esmalte. Se
deriva de los componentes epiteliales especializados del érgano reducido del esmalte
(epitelio interno del esmalte, estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo del
esmalte) que fueron activos durante la amelogénesis y se unen formando una
membrana fina inactiva de dos o tres células de espesor. EI ERE puede incluir una
poblaciéon pequefia de células de la lamina dental que estaban conectadas con el

organo del esmalte durante su formacion.?

o Restos de lamina dental (Restos de Serres): la lamina dental (LD) es un filamento de
epitelio embrionario que transporta el érgano dental a su destino en el interior de los
maxilares fetales en desarrollo. Durante su periodo funcional la LD conecta el érgano
del esmalte, en desarrollo, con la mucosa alveolar. Posteriormente, la LD se desintegra
formando una serie de filamentos pequefios que se denominan residuos de la LD y
pueden encontrarse en el tejido gingival y dentro del hueso alveolar. Estos residuos
muestran caracteristicas de las células escamosas, pero algunos acumulan cantidades
importantes de glucdgeno que confieren el aspecto claro y transparente a su
citoplasma. Los residuos de células claras de la LD se denominan restos de Serres.
Aunque los residuos de la LD presentan caracteristicas disimiles, ambas

denominaciones se emplean indistintamente '
Los quistes odontogénicos pueden tener su inicio en cualquier edad, y permanecen
asintomaticos y por lo tanto no por largos periodos de tiempo. En la mayoria de los casos, las

radiografias de rutina revelan sospecha de presencia de quistes odontogénicos. Su génesis

11



esta estrechamente relacionado con la ontogenia dental, el 90% de ellos se forman de epitelio
odontogénico o sus restos embrionarios, Sin embargo, en la mayoria de los casos, su etiologia
es aun desconocida. Su tratamiento, la exceresis quirdrgica, es invasivo Yy Incluso
mutilando; Puede afectar las funciones bucales y dentales.

En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reclasific6 Odontogénico como un tumor y
le cambié el nombre de Queratoquiste-Tumor odontogénico queratoquistico, mientras que la
calcificacion odontogénicas también se clasific6 como un tumor y fue renombrado

Calcificacién del tumor quistico odontogénico. A pesar del hecho de que estas clasificaciones
causaron cambios en secuencia y prevalencia de citados y tumores odontogeénicos, haciendo

necesarias las actualizaciones epidemioldgicas.*

2.3 Clasificacion de quistes en los maxilares
Existe multitud de clasificaciones de acuerdo con los distintos autores y segun las
caracteristicas clinicas de los quistes, sus componentes histolégicos, su origen, su localizacion,
etc. La clinica dicta a diario la mas sabia leccion, ofreciendo los distintos tipos de quistes de
acuerdo con una frecuencia universalmente aceptada. Para el estudio de los quistes
maxilomandibulares seguiremos la clasificacion propuesta en 1992 por la OMS, con algina

modificacion, ya que en la de 2005 no se incluyeron los quistes como tales.’

QUISTES EPITELIALES N .

QUISTES DE DESARROLLO

A.QUISTES ODONTOGENICOS B.QUISTES NO ODONTOGENICOS
Quiste gingival del recién nacido Qluiste nasopalatino (del conducto incisivo)
Clueratoquiste odontogénico Quiste nasolabial (nasoalveolar)

Quiste dentigero o folicular Quiste globulomaxilar

Quiste de erupcion

Quiste periodontal lateral

Quiste gingival

Quiste odontogénico glandular (Quiste sialoodontogénica)

Quuiste radicular

CQuiste apical y radicular lateral

Quiste residual

Quiste yugal mandibular infectado colateral (paradental)
QUISTES NO EPITELIALES

Quiste dsea solitaria

CGuiste 6seo aneurismatico

(Tabla 1) Clasificacién de Quistes maxilares segun la O.M.S 2005 °

Los quistes se clasifican en epiteliales y no epiteliales, los quistes epiteliales a su vez se
clasifican en quistes inflamatorios y quistes de desarrollo, este ultimo se subdividen en quistes

de origen odontogénico y no odontogénico.



2.3.1 QUISTES DEL DESARROLLO
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2.3.1.1 QUISTES ODONTOGENICOS
< Quiste gingival del recién nacido

Se originan a partir de la lamina dentaria. Aparecen en el recién nacido como pequenas
excrecencias gingivales grisaceas o blanquecinas, pudiendo presentarse de forma
multiple. Se localizan sobre la cresta gingival (Perlas de Epstein) o en la linea media del

paladar (Nédulos de Bohn). Generalmente no requieren tratamiento, ya que se abren

espontaneamente durante los primeros meses de vida.®

(Figura 2) Nédulos de Béhn.”



14

Son pequefias lesiones quisticas blanquecinas situadas a lo largo del reborde
mandibular y maxilar a nivel de la region posterior de los arcos, son restos de la [amina
dental primitiva; se recomienda el masaje suave para la involucion, si el volumen es

exagerado se sugiere la marsupializacion.®

Aunque los quistes gingivales y los del rafe medio palatino comparten las mismas
caracteristicas clinicas, los primeros son de origen odontogénico y los del rafe medio
palatino son del desarrollo. Se ha reportado una prevalencia del 89-94% y se estima
que al menos el 50% de los recién nacidos mexicanos presentan quistes gingivales,

siendo infrecuentes después de los tres meses de vida.’

Los nédulos de Bohn, se localizan preferentemente en las porciones vestibulares,
palatinas o linguales de los rodetes gingivales, son mas frecuentes en el arco superior.
Estos nddulos provienen de restos del tejido glandular mucoso. Solo se recomienda el
masaje digital suave y la observacion. Las perlas de Epstein, estan a lo largo del rafe
palatino medio y son remanentes de epitelio del paladar, se consideran restos de tejido
epitelial que queda atrapado en esa zona a medida que el feto desarrolla, son menos
frecuentes que los nédulos posiblemente debido a las dificultades de observacion. No

causan sintomas y se desprenden al cabo de unas semanas.®

Los quistes gingivales son remanentes de las estructuras epiteliales embrionarias;éstos
se desarrollan después del cuarto mes in utero durante el desarrollo de los érganos
dentarios, localizandose exclusivamente en los rebordes alveolares, ya que se
desarrollan a partir de los restos epiteliales de la lamina dentaria,4 mientras que los
quistes del rafe medio palatino se localizan exclusivamente sobre la linea media del
paladar duro, ya que en estudios embriolégicos se ha observado que la consolidacién
del paladar blando y Uvula se lleva a cabo por la emergencia mesenquimal subepitelial
sin aposicién epitelial.5 Los quistes gingivales y del rafe medio palatino son raros
después de los tres meses de vida6 debido a que involucionan cuando entran en

contacto con la cavidad bucal.’
Los quistes no odontogénicos del maxilar y la mandibula en los nifios son infrecuentes

en comparacién con sus homélogos odontogénicos. Estas lesiones son a menudo
clinicamente similares a los quistes odontogénicos, con el diagnéstico establecido

Unicamente por histopatologia, examen en el momento de la cirugia.’
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Eponimo Localizacion Nombre

Perlas de Epstemn Chustes localizados a lo largo de la linea media palatma Quiste del rafe medio palatmo
Nodulos de Bohn Localizados en los rebordes alveolares Quiste gingival

(Tabla 2) Clasificacién de Quistes gingivales del recién nacido.’

< Queratoquiste odontogénico

El queratoquiste odontogénico también denominado quiste primordial es definido como
un quiste del desarrollo de estirpe odontogénica. Se trata de una lesién benigna, pero
localmente agresiva. En 2005, The World Health Organisation (WHO) lo reclasifico
como “Tumor odontogénico queratoquistico (KCOT). Su interés radica en su alto indice
de recidivas, que se estima en un 20-30%. Se presenta mas frecuentemente en la
segunda, tercera y cuarta décadas de la vida, con mayor incidencia en hombres que en

mujeres, y con predileccidn por el angulo y la rama mandibular.™
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(Figura 3) Aspecto clinico del Queratoquiste odontdgenico.

Se originan en restos de la lamina dental o del epitelio del esmalte. A diferencia de los
quistes dentigeros, no tiene ningun tejido dentario (diente o supernumerario) incluido en
su interior, ya que se forma por degeneracion del reticulo estrellado de un germen
dentario antes de la formacién de la dentina y el esmalte. Representan un 8% de los
quistes en los maxilares, predominando en la 22 y 32 década. Aparecen de forma

preferente en la zona del tercer molar y rama ascendente de la mandibula.®

El Dr. Pindborg y Hansen en 1963 describen al TOQ como una lesion solitaria bien
definida con un borde cortical delgado y describen los aspectos esenciales y
caracteristicas.2 El Dr. Hjortin en 1966 describe las caracteristicas histoldgicas del TOQ,
lesion que consta de un epitelio delgado y uniforme escamoso paraqueratinizado, una
capa en empalizada de células basales y una capa de paraqueratina en su superficie

luminal. El Dr. Crowley clasifica en tres categorias histologicas al TOQ.

1. Paraqueratinizado.
2. Ortoqueratinizado.

3. Combinado."
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(Figura 4) Histologia del queratoquiste.

La histologia muestra una delgada pared de epitelio escamoso estratificado con células
cuboideas o columnares en empalizada (5-10 capas), sin infiltrado inflamatorio. Estas
células presentan habitualmente paraqueratosis, describiéndose también una minoria
de casos con ortoqueratosis, los cuales presentarian un comportamiento menos
agresivo, con menor tasa de recurrencia. El interior del quiste esta relleno de un
material cremoso de aspecto blanco sucio. También puede haber quistes satélites en el
tejido conectivo de la pared del quiste.™

Radiograficamente pueden presentarse como lesiones uniloculares o multiloculares
radiolucidas de bordes nitidos, asociando una pieza dental no erupcionada hasta en un
40% de los casos. (Debe hacerse un diagnéstico diferencial con el quiste dentigero por
este motivo). Pueden desplazar raices de dientes adyacentes pero no se describen
fenédmenos de rizdlisis. En caso de lesiones multiloculares es necesario descartar que
se asocie a un Sd. de Gorlin). Su incidencia relativa en amplias series de casos oscila

entre el 1-21% .Otros autores situan su frecuencia entre 2-11% ."°

Radiograficamente, es un area radiolucida uni o multilocular de limite neto corticalizado,
borde festostoneado, presencia de tabiques, moderada expansion de tablas dseas,
desplaza estructuras vecinas, no ocasiona reabsorcion radicular externa y en ocasiones

puede asociarse a una pieza dentaria no erupcionada.®
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El tratamiento del queratoquiste abarca diversas opciones. La finalidad mas importante
es disminuir las altas tasas de recidiva de esta entidad, que pueden presentarse incluso
diez afios después de la cirugia. Las posibilidades de tratamiento incluyen la
enucleacion simple (no recomendada dadas las altas tasas de recidiva a las que se

asocia: 17-56%."°

< Quiste dentigero

Se desarrolla por acumulacion de liquido entre la corona del diente y las células del
epitelio del 6rgano del esmalte, es decir, originado en el epitelio del foliculo dentario.
Rodea la corona dentaria de una pieza normal o supernumeraria e impide su erupcion,

es decir, estan en relacion con piezas dentarias retenidas. '

Representa el 17% de los quistes odontogénicos. Son mas frecuentes en el sexo
masculino y entre la segunda y tercera década de la vida. Afecta con mayor frecuencia
a los terceros molares inferiores y caninos superiores, correspondiendo a los dientes

que tienen mayores frecuencias de retencion.

Se debe sospechar ante la erupcién tardia de una pieza, ya que normalmente son
asintomaticos. Presentan un crecimiento lento pero continuo, provocando expansion de
las corticales 6seas, en ocasiones con perforacion de éstas, y afectaciéon de las
estructuras proximas, pudiendo extenderse a seno maxilar y suelo de érbita cuando se
originan en la regidon canina superior, y hacia la rama ascendente cuando afectan al
tercer molar inferior.Lesion osteolitica uniloculada con un borde radio-opaco y bien
delimitado, conteniendo la corona de una pieza dentaria que no ha erupcionado. Puede

provocar la reabsorcion de las raices de piezas adyacentes.™

El diagnéstico diferencial principalmente debe hacerse con el ameloblastoma
uniloculado, el queratoquiste y el tumor odontogénico adenomatoide. El tratamiento de
eleccion para los quistes dentigeros es la quistectomia con extraccion de la pieza
dentaria asociada a la lesion, siendo asi raras las recidivas. En el caso de adolescentes,
con un desarrollo casi completo de la pieza y una posicion no muy anémala, se tiende a
un tratamiento mas conservador para intentar preservar la pieza dentaria, mediante
separacion del revestimiento quistico de la pieza o mediante descompresién primaria vy,

una vez haya disminuido el tamafio de la lesién, extirpacion de ésta. ©
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(Figura 5) Aspecto radiografico del Quiste dentigero.™
% Quiste de erupcion

Un quiste de erupcion es un Quiste odontogénico que acompafia a una erupcion
primaria o dientes permanentes, que se forman poco antes de la erupcién en la cavidad
oral. En el pasado, eran clasificado como un quiste dentifrico, pero segun clasificacion
de la Organizacién Mundial de la Salud la CE es una entidad separada; Es una forma
de quiste dentigero acostado en los tejidos blandos sin hueso. Hay una serie de teorias
sobre su origen, tales como caries tempranas, trauma, infeccion,Falta de espacio para
la erupcién y predisposicidn genética;Sin embargo, la etiologia exacta detras del

desarrollo de quiste de erupcion no esta claro.'

Poco frecuente, generalmente en nifios y adolescentes, habiendo descritos muy pocos
casos en adultos en la literatura. Clinicamente se presenta como una tumoracion
gingival blanda de color azulado en el borde alveolar sobre la corona de una pieza

temporal en erupcién, asociandose a su retencion.®

Clinicamente aparece como un suave, translucido, cupula en forma de una lesion llena
de sangre o un liquido transparente sobre la corona de un diente en erupcion

normalmente.

Presente durante la primera década de la vida, ya sea en singular o multiple, unilateral o

bilateral.’®

Entre las caracteristicas clinicas estda el sangrado y el dolor que ocasiona la
masticacion, el quiste es mas frecuente entre los 6 y los 11 afios de edad4. Algunas
literaturas afirman que a nivel radiografico si el diente involucrado ya ha roto la cortical
no van haber rasgos, debido a que ya no hay lesién5; mientras que en casos donde el

diente esta encapsulado por el quiste, se denota una radiolucidez unilocular bien
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circunscrita, a veces multilocular en relaciéon con la corona de un diente no erupcionado
o en desarrollo y que puede desplazar a los dientes vecinos. Este quiste puede redimir
espontaneamente al erupcionar el diente o incluso por la propia masticacion del

paciente, es alli donde se segrega un liquido mucoso o sanguinolento.

Regularmente no se pueden identificar el nimero de dientes asociados, la finalidad de
este articulo es recaudar informacion general sobre lesion quistica que de parametros

para abordar su estudio a partir de la presentacién del caso clinico.™

No suele necesitar tratamiento, desapareciendo con la erupcién del diente. Si esta se

retrasa demasiado, puede realizarse la apertura para exponer la corona o enucleacion

de la lesion quistica.®
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(Figura 7) Quiste de erupcion en zona de canino inferior sobre la cresta alveolar®

< Quiste periodontal lateral

Proviene del ligamento periodontal lateral de un diente erupcionado. Debe distinguirse
de los quistes radiculares laterales de origen inflamatorio.Se halla revestido por un

epitelio no queratinizado con engrosamiento en placa. °

La hipotesis mas acreditada es que se origina desde los restos de la lamina dentaria. "’

Esta situado lateral a la raiz de un diente vital, puede aparecer con la edad. Se localiza
con mayor frecuencia en la mandibula (en las regiones premolar, canina y zona del
tercer molar) o en la regién anterior del maxilar. Algunos autores lo identifican con el
quiste primordial. Suele ser descubierto en un examen radioldgico casual. Se presenta
con aspecto de una pequena radiotransparencia redondeada u ovoide con margenes

bien definidos, lateralmente a una raiz dentaria y por encima del apice.

Histologicamente es similar a la de otros quistes odontégenos y se halla revestido por

un epitelio no queratinizado con engrosamiento en placa. '

Tratamiento consiste en enucleacion cuidadosa del quiste. ©

(Figura 8) Aspecto clinico del quiste Periodontal Lateral.™

< Quiste gingival del adulto
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Su patogenia puede relacionarse con remanentes de la lamina dental, del érgano del
esmalte, o de los islotes epiteliales de la membrana periodontal; otros autores lo
asocian a cambios degenerativos en una invaginacion epitelial o a una implantacion
traumatica del epitelio bucal.Wysocki y Cols. postulan que se origina de los restos
posfuncionales de la lamina dental y que representa la contraparte extradsea del quiste
periodontal lateral. Para otros autores el QGA es la persistencia del quiste del recién
nacido en la edad adulta.La localizacion mas frecuente del QGA es la zona de los
premolares, caninos e incisivos mandibulares y en la misma region del maxilar. Aparece
como un abultamiento limitado, circunscrito, normocoloreado de no mas de 1 cm de
diametro, de consistencia blanda, situado en cualquier sitio de la encia, inclusive en la
papila gingival. Debe realizarse el diagndstico clinico diferencial con el mucocele, pero

este ultimo tiene, generalmente, una coloracion azulada.?

Radiograficamente no suele reflejar imagen radiografica por aparecer en tejidos
blandos. Puede producir erosion del hueso cortical. Histolégicamente se corresponde
con las de un quiste verdadero, revestido por epitelio escamoso muy fino. El tejido

conectivo puede o no presentar infiltrado inflamatorio. '

Histolégicamente recuerda al quiste periodontal lateral, la cavidad uniquistica (hay
casos menos frecuentes de lesiones poliquisticas) se define por un tejido conectivo libre
en la encia tapizada por un epitelio que puede variar en grosor, de unas pocas capas de
células aplanadas a otras mas numerosas; pueden existir engrosamientos focales en el
revestimiento epitelial y algunas células que contienen glucégeno. Pueden o no

presentar reaccion inflamatoria.?

(Figura 9) Aspecto clinico quiste gingival del adulto.®
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(Figura 10) IHistologia del quiste gingival del adulto.?

< Quiste odontogénico glandular (Quiste sialoodontogénico)

El quiste odontogénico glandular es una entidad poco frecuente que ha demostrado
tener un comportamiento biolégico mas agresivo que otros quistes odontogénicos del
desarrollo. Se presenta en un amplio rango de edad y no tiene caracteristicas clinicas o
radiograficas que permitan diferenciarlo de otros quistes de los maxilares. La
histopatologia es en si muy caracteristica al presentar un revestimiento de epitelio
estratificado no queratinizado con areas de apariencia glandular, por lo que recibe el
nombre de quiste odontogénico glandular o de quiste sialo-odontogénico. Presentamos
el caso de una paciente con una lesiéon quistica mandibular anterior manejada con
enucleacion y fresado quirirgico de los bordes 6seos y una revision de la literatura

sobre esta entidad.?

Generalmente se presenta en adultos, siendo tres veces mas frecuente en la mandibula
que en el maxilar superior, con localizacidn preferentemente anterior. Su
comportamiento suele ser localmente invasivo, provocando adelgazamiento, erosion e
incluso perforacién del hueso adyacente en no pocas ocasiones. Se ha observado un
porcentaje de recurrencia mucho mayor que para el resto de quistes de origen
inflamatorio, siendo el riesgo mayor en lesiones multiloculares o que comprometen la
cortical del hueso adyacente. Clinicamente se suele manifestar con inflamacién, dolor o

parestesia. ©
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(Figura 11) Aspecto clinico del quiste odontogénico glandular.?

(Figura 12) Abordaje quirdrgico de un quiste odontogénico donde se realiza fresado

posterior a la enucleacion.?
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(Figura13) Histologia de quiste odontégenico glandular.??

Se presenta clinicamente como un aumento de volumen que puede ser asintomatico o
doloroso. En algunas ocasiones ha sido un hallazgo en un examen de rutina. Por lo
general se ubica en la regidn anterior, y en ocasiones involucra tanto la regién anterior
como la posterior. Mas de la mitad de los casos reportados cruzan la linea media. En los
estudios de imagen el QOG no tiene caracteristicas especificas o patognoménicas.Se
puede presentar como una lesion radioltucida unilocular o multilocular, incluso simulando
un foliculo hiperplasico o un quiste dentigero por su relacion con dientes retenidos o
como una cavidad independiente. Los bordes son bien definidos con un contorno
esclerotico. La perforacion de la cortical es muy frecuente.También se ha reportado
desplazamiento dental y resorcién radicular. Histoldgicamente el QOG en sus
caracteristicas presenta un proceso multiquistico cubierto de epitelio estratificado no
queratinizado, el cual presenta zonas de engrosamiento formadas por células
cuboidales o columnares que en ocasiones presentan cilios y dan al quiste un aspecto
glandular, asi como criptas o microquistes de localizaciéon intraepitelial que se
encuentran revestidos por este tipo de células. En ocasiones estos espacios contienen
material mucoide. En otras &reas se pueden encontrar células claras vy
mucosecretoras.Sus caracteristicas microscopicas, especialmente la morfologia del
epitelio sugieren su origen a partir de los restos de la lamina dental. Debido a la similitud
en la clinica, la imagen y parte de la histopatologia entre el QOG y otros quistes el
diagnéstico diferencial debe incluir al quiste dentigero, al tumor odontogénico

queratoquistico, al quiste periodontal lateral, y al carcinoma mucoepidermoide.?
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Tipo de quiste | Frecuencia | Localizacion | Sexo Edad | Afectacion Opciones Observaciones
osea terapéuticas
Guiste gingival =05 % Mandibula |Mas en 525 Infrecuente |- Biopsia excizional - Dnentes asociadoa vitales
del adulto {60-BO%E) g década - Raramente ea maltipls
Quiste 18-33% | 3° M imferior = | M3 en 2%-3# 5i - Emucleacidn - Se asocia a la corona de
dentigero C superior = o década - Deacompreaian dientes no erupcicnados
3* M supenor ! Marsupializacion
Guiste de =0,8% Maz frecuente | Mds en 1= Infrecuente | - Control v seguimiento | - Dento de la mucosa
erupcion en mandibula e década - Incigién liberadaora de un disnte a punto
- Exéresiz simple de erupCicnar
- Margupizlizacidn
Quiste 0.3-1,7% Mandibula | M3z en S5-4= 5i - Emucleacion - Adherido a diente
pericdontal o década erupcionado y vital
lateral
Quiste < 0.2% Mandibula =2 |Alrededor 5i - Enucleacitn - Alto indice de recurrencia
odontogenico (70-85%) de la 5* - Enucleacitn + (= 25%)
glandular década osteotomia periférica | - Mas recurrencia cuando
- Reseccién marginal multilocular
- Oiros: (marsupialk-
zacitn, técmicas
coadyuvantea)
Gueratoquiste 1-21% Mandibula | Mas en | 273747 i - Enucleacion - Alto indice de recurmrencia
(B5-80%) o década - Enucleacion + (20-30%)
técnicas coadyuvantes | - Hasta un 40% de casos
- Descompreaidn | asociados a un diente
marsupializacitn no erupcionado
- Reasccidn marginal
o en blogue

(Tabla 3) Caracteristicas clinicas,epidemioldgicas y terapeuticas de quistes odontogénicos.™

TIPO F.A. F.R. (%)
Dentigero 1149 81.50%
De erupcién 3 2.10%
Gingival del adulto 5 3.40%
Periodontal lateral 15 10.20%
Sialoquiste 4.1 2.80%
odontogénico

TOTAL 146 100.00%

(Tabla4) la frecuencia de los quistes de desarrollo.
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2.3.1.2 QUISTES NO ODONTOGENICOS

Son quistes que aparecen en los maxilares sin relacién con los tejidos dentarios y cuyo
origen parece ser la degeneracion de restos epiteliales localizados en las uniones
embrionarias a partir de las que se forma el maxilar superior y las alas nasales. Las

piezas dentarias adyacentes son vitales.

< Quiste Nasopalatino (del conducto incisivo)

Es el mas frecuente de los quistes no odontogénicos. En la actualidad, a estos quistes
no odontégenos no se les denominaba de fusién, pues se ha demostrado que el Unico
proceso embriolégico maxilofacial en el que pueden quedar atrapados restos
epiteliales, es la fusion del paladar secundario. Procede de los restos epiteliales del
conducto palatino anterior. Se ha descrito un tipo raro surgido por delante del conducto

incisivo a partir de los restos de la lamina dental. '

Por lo general cursan de forma asintomatica, y raras veces se manifiestan hacia el
exterior. Ocasionalmente se infestaran y produciran dolor y tumefaccion. Suelen
aparecer en la cuarta década de la vida. Cuando aparece en la parte superficial, detras
de la papila central gingival, se denominan quistes de la papila palatina o incisiva. Estos
quistes se manifiestan clinicamente como una pequefia tumefaccién de la papila que al
infectarse, puede aparecer una fistula en ella o su cercania, y drenar liquido acuoso o

purulento mediante presion sobre la zona. '
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(Figura 14) Aspecto radiografico del Quiste nasopalatino.?

Tiene imagen radiolucida circular u ovoide situada entre ambos incisivos centrales
superior o bien desplazada hacia uno de los lados. Al superponerse a la espina nasal
anterior y a la cresta del tabique, el aspecto es de “corazén de cartas de poker”. Los
quistes de la papila incisal caracterizan por su negatividad en su exploracion
radiolégica. #' Histologicamente puede existir epitelio escamoso estratificado en los
quistes localizados en la parte inferior del conducto, o bien epitelio ciliado o de tipo
cuboides en los de localizacion alta; asimismo, se encuentran glandulas mucosas
salivales, adiposas e islotes de células cartilaginosas. En la pared conectiva aparecen

vasos, nervios, y puede haber infiltrado inflamatorio. ©

El diagndstico diferencial debe hacerse con el quiste radicular de un incisivo central o
con un quiste primordial de un mesiodens. Para diferenciarlos hay que estudiar la
continuidad del espacio periodontal a nivel de los dientes implicados y la vitalidad de
estos. Cambiando la angulacién del haz de rayo se desplaza la imagen radiolucida del
diente aparentemente causante de la lesion. El tratamiento debe ser quirdrgico. No
alcanza gran volumen y no recidiva, por lo que hay pacientes que lo toleran sin ser

intervenidos. %'

Al examen microscépico de los cortes se identifica una banda densa de tejido fibroso
conectivo colagenizado, el cual hace una cavidad patologica revestida por epitelio de
dos tipos, en algunas areas es de tipo y en otras es epitelio respiratorio
seudoestratificado, cilindrico ciliado.La pared fibrosa es vascularizada ; esto explica la
actividad de crecimiento que tiene la lesién. No hay evidencia de malignidad. El

diagnostico es Quiste Nasopalatino.?
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(Figura 16) Histologia del quiste nasopalatino.?

% Quiste Nasolabial (nasoalveolar)

Restos del cordon que forma la terminacién caudal del conducto nasolacrimal. Mas
frecuente en mujeres entre la tercera y cuarta década de la vida. No se desarrolla en el
interior del hueso, aunque puede provocar una erosién de la cortical externa del maxilar

superior.®
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Clinicamente, el quiste nasolabial se presenta como una tumefaccion de crecimiento
lento, asintomatica, de consistencia blanda y elevacion del ala de la nariz. Suelen ser
unilaterales, aunque se han publicado casos bilaterales. En los examenes radiograficos
no suelen presentar expresion, solo da positivo en algunos casos concretos

Histolégicamente podemos observar una cavidad quistica constituida generalmente por
un epitelio y rodeado por una pared conectiva. El tipo mas frecuente del epitelio es el
columnar pseudoestratificado que muestra un numero de células mucosas
(caliciformes) y células ciliadas . El tratamiento del quiste nasolabial se hace a través

de la enucleacién quirtrgica completa de la lesion.?

(Figura17) El aspecto radiografico de un quiste nasolabial.®
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(Figura19) Abordaje quirurgico por enucleacion del quiste nasolabial.?®
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(Figura 20) Histopatologia del quiste Nasolabial®

Se expansiona sobre el suelo del vestibulo nasal, provocando una hinchazén del
mismo. Tiene tendencia a la infeccion y cuando se infecta provoca borramiento del
surco nasolabial del lado de la lesion, distorsion del ala nasal e incluso obstruccién
nasal leve. Pero generalmente es asintomatico. En un 10% de los casos es bilateral.
Suelen pasar inadvertidos, al ser una lesion externa al hueso. Su Epitelio varia entre
pseudoestratificado, columnar respiratorio u otros. El contenido quistico es de aspecto

mucoso. Su tratamiento es quirdrgico.®
< Quiste globulomaxilar

El quiste globulomaxilar es un proceso quistico fisurado de origen epitelial que se
localiza selectivamente en el maxilar superior, en la union del hueso maxilar y la
premaxila,entre el incisivo lateral y el canino, los cuales deben ser vitales. Fue descrito
por primera vez por Thoma en 1937 como producto del crecimiento del epitelio
atrapado durante la fusién de los procesos globular y maxilar en el desarrollo

embrionario.®

Se forma a partir de restos epiteliales atrapados en la region de la sutura incisiva, entre
el premaxilar y el maxilar. Es una entidad rara, su incidencia varia entre el 1% y el 3%

de los quistes maxilares en funcion de los autores. En ocasiones puede ser bilateral.®

En algunas clasificaciones como la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de

1971 , los quistes globulomaxilares estan categorizados como quistes epiteliales de
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origen no odontogénico. Sin embargo, Christha indicado un origen odontogénico y Little
ha propuesto un origen dual: odontogénico y no odontogénico. El quiste globulomaxilar
se clasifica como quiste no odontogénico vy fisural en la clasificacion de Gorlin y como

quiste epitelial de origen odontogénico en la de Shear y en la de la OMS %

Suelen ser asintomaticos, pasando inadvertido si no se infecta o adquiere un gran
tamafno. La vitalidad de las piezas dentarias adyacentes suele estar preservada.
Radiograficamente es una lesion radiolucida en forma de “pera invertida” que se
localiza en el maxilar superior entre el incisivo lateral y el canino, desplazando sus
raices. Su revestimiento epitelial de tipo escamoso estratificado o prismatico ciliado,

rodeado de un tejido conectivo fibroso infiltrado por células inflamatorias.®

(Figura 21) Radiografia panoramica el quiste globulomaxilar. #

Su histogénesis es muy discutida y ha sido bien compilada por Donado el cual la
describe como originada por un tejido epitelial remanente después de la fusion de los
procesos globular y maxilar, teoria que, pese a ser la mas extendida, no goza de
aceptacién general pues se ha postulado que se trata de quistes primordiales debido a
su frecuente queratinizacién. Las pruebas histoquirnicas, como las tinciones de azul
alciano, rojo Congo, PAS, de von Kossa y de Verhoeff son utiles para la aproximacion

al origen odontogénico o no de la lesién, El diagnéstico de presuncion se basa en la
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localizacion de la lesién radiolucida definida entre el canino y el incisivo lateral
superiores, ambos dotados de vitalidad pulpar y el diagnéstico definitivo se establece
por la valoracion de la historia clinica, las pruebas pulpares, la radiologia, la histologia,

la puncion y las pruebas histoquimicas.®

(Figura 22) Histologia del Quiste Globulomaxilar.?




35

(Figura23) Abordaje quirdrgico por la técnica de Enucleacion del quiste globulomaxilar.?”

2.3.2 QUISTES INFLAMATORIOS
% Quiste radicular o periapical

Se originan en los restos epiteliales odontogénicos (restos epiteliales de Malassez
presentes en el ligamento periodontal). Son consecuencia de una inflamacién crénica,
desarrollandose a partir de un granuloma periapical preexistente. Es el mas frecuente
de los quistes odontogénicos, sobre todo entre la tercera y la sexta décadas de la vida
y en hombres. Se localizan mas frecuentemente en el maxilar superior, afectando sobre

todo a los incisivos centrales. '

(Figura24) Radiografia priapical de quiste radicular.?®

La mayoria son asintomaticos y se detectan de forma casual. Pueden aumentar de
tamano y provocar complicaciones como: deformidad facial, borramiento del vestibulo
bucal, aumento de la temperatura, fistulizacion, tendencia a separar los dientes
préximos o sintomas por compresion de estructuras adyacentes. Los quistes que se
hayan abscesificado pueden presentar una sintomatologia aguda con las
manifestaciones propias de una periodontitis aguda supurada. Suele observarse como
una imagen radiolucida, redonda u ovoide, homogénea, con borde opaco delgado
inconstante. Se asocia a una o varias piezas dentarias a nivel apical o lateral, siendo

éstas no vitales. Es importante sefalar que la diferenciacién radiolégica entre un quiste
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radicular y el granuloma apical no es posible, sobre todo cuando éste ultimo ha
comenzado a reabsorber el hueso alveolar y sustituirlo por tejido de granulacion. Es
obligatorio realizar en todos los casos un estudio histopatologico de la capsula quistica.
El quiste esta formado por epitelio escamoso estratificado no queratinizado de grosor
variable. Existe una reaccion inflamatoria extensa con predominancia de granulocitos
polimorfonucleares y un soporte de tejido conectivo bien vascularizado. También puede
observarse de forma variable la presencia de células mucosas, ciliadas, cuerpos
hialinos, depdsitos de colesterol, hemorragia, hemosiderina y calcificaciones de distinto
tipo. ©

El tratamiento de estas lesiones es variable, ya que en ocasiones es suficiente con un
tratamiento endoddntico adecuado o combinacion con algunos procedimientos
quirurgicos (biopsia, marsupializaciéon, descompresion). Sin embargo, en algunos
casos, la lesion no se resuelve con el tratamiento endoddntico inicial o con

retratamientos, por lo que se debe combinar con enucleaciones y/o apicectomias.?®

(Figura 25) se realiz6 una Biopsia incisional con exposicion quirirgica de capsula del probable
quiste radicular, alveolo, luego de la extracciéon de la pieza 1.1 con pérdida 6sea extensa del
plato bucal.®

< Quiste apical y radicular lateral
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El quiste radicular lateral (QRL) es una secuela comun del granuloma periapical
preexistente, causando una reaccion inflamatoria que puede estimular el epitelio
localizado en el area periapical para formar un quiste verdadero. Puede originarse
como resultado de una infeccién bacteriana capaz de causar necrosis de la pulpa
dental, invadiendo el area lateral radicular a través de un canal accesorio. . EIl QRL ha
sido clasificado como un quiste inflamatorio porque se considera que el crecimiento del
componente epitelial esta desencadenado por productos inflamatorios y se clasifica
como un quiste odontogénico porque se origina en los restos de Malassez de las cé-

lulas del ligamento periodontal®

Similar al quiste radicular, pero de localizacion lateral a la raiz dental. Son muy poco

frecuentes y su tratamiento es el mismo que para los quistes periapicales. °

(Figura26) Radiografia periapical del quiste radicular lateral donde causa divergencia del incisivo

lateral y el canino.?

Microscopicamente se describe con una luz rodeada por un revestimiento epitelial
apoyado en una pared de tejido conjuntivo, cuyo espesor puede variar de una regién a
otra y de un quiste a otro. Sus regiones internas pueden estar compuestas por tejido de
granulacion en el que se pueden observar focos de células inflamatorias crénicas y
cuerpos de Russell. Su lumen posee un contenido que puede ser liquido o semisdlido.
A medida que aumenta el volumen de los nidos epiteliales en proliferacion, las células
centrales comienzan a degenerarse por la isquemia y por la compresion de los

capilares del tejido que rodea el quiste en desarrollo.?
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(Figura 27) Abordaje quirurgico donde se realizé un estudio macroscépico de fragmentos de
tejido blando de apariencia quistica.?®

< Quiste residual

Es la misma entidad clinica que el quiste periapical, pero se corresponde con una zona
del maxilar donde se extrajo un diente. Se produce por la existencia de un quiste
radicular extirpado de forma incompleta o porque existia un granuloma que pasé
inadvertido en la extraccion. Suelen alcanzar un tamafio mayor que los quistes

radiculares y su tratamiento es la quistectomia. "

(Fiigura 28) Radiografia panoramica muestra una gran lesion radiollicida que ocupa mayor
totalidad del seno maxilar derecho.*
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(Figura29) Descompresion del contenido liquido de la lesién.*
< Quiste yugal mandibular infectado colateral (paradental)

El término quiste paradental describe unas lesiones en las regiones bucal y distal de
terceros molares mandibulares parcialmente erupcionados que han sufrido episodios
previos de pericoronaritis. Son mas frecuentes en varones en la tercera década de la
vida y en ocasiones pueden ser bilaterales. Una variante es el quiste bucal infectado de
la mandibula, que aparece en nifios en relacibn con molares mandibulares
parcialmente erupcionados ?'

TIPO FA. F.R. (%)
Apical 830 70.90%
Residual 203 17.30%
Paradental 18 1.60%
Folicular 2 0.80%
Paradencial 1 0.10%
Sin especificar 110 9.30%
TOTAL 1171 100.00%

(Tabla 5) Frecuencia de los quistes inflamatorios. 2



2.4 DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS
2.4.1 Manifestaciones clinicas:
Los signos y sintomas mencionados pueden ser suficientes.

La presencia de dolor e inflamacion orienta hacia el diagnéstico de quiste frente al tumor, ya
que el quiste se infecta secundariamente con mas frecuencia.Ademas,el crecimiento del quiste
del quiste ocurre en una sola direccién, mientras que el tumor crece en todas direcciones. En
su evolucion, el quiste desplaza estructuras y érganos vecinos, pero sin invadirlos, como hace

el tumor.’

Hay una serie de rasgos clinicos y evolutivos comunes a todos los quistes que se desarrollan
dentro de los maxilares y que, por lo tanto, no se cumplen en el caso de los quistes de los
tejidos blandos (quiste de erupcion, quiste gingival, quiste de la papila palatina y quiste
nasoalveolar). Los signos fisicos y los sintomas de los quistes intradseos dependen en cierta
medida de las dimensiones de la lesion. Por lo general crecen lentamente, por lo que suelen
ser asintomaticos durante mucho tiempo y sélo se hacen notar en una exploracién radiografica
de rutina o cuando se agudizan por una infeccion sobreanadida.A medida que el quiste va
incrementando su tamano, la cortical 6sea se expande, pudiendo producirse este hecho varios
afios después del inicio de la lesion. Esta fase se conoce como periodo de exteriorizacion. A
medida que el quiste se agranda, el periostio se estimula para formar una capa de hueso
neoformado y este depdsito subperidstico es el que altera el contorno de la porcién afectada
del maxilar, produciendo un agrandamiento incurvado. En una etapa inicial, la expansion

produce una eminencia lisa, dura e indolora a nivel vestibular o palatino™
2.4.2 Puncioén:

La puncion puede ser negativa si no se utiliza una aguja lo bastante gruesa o bisel corto .El
liquido obtenido serd claro como el agua, turbio o lechoso, mas 0 menos espeso, 0
francamente purulento en los quistes afectados. La presencia de cristales de colesterol en este
contenido confirma el diagndstico. El estudio citolégico del liquido aspirado,el analisis
electroforético de las proteinas ,el estudio de los mediadores de la inflamacion y de la
reparacion tisular de origen plasmatico o celular cobran actualmente gran interés. Por la
puncién se puede establecer el diagndstico diferencial entre una cavidad quistica o sinusal ;en
el primer caso se obtiene el liquido caracteristico mencionado; en el segundo solo se aspira
aire ;si no se encuentra aire ni liquido, puede tratarse de una lesion sélida. En estos casos, es

recomendable introducir otra aguja para descartar la posible obstruccion de la primera.’
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(Figura 30) Muestra de liquido serosanguinolento de acuerdo al resultado se planea la extirpasion de la

lesion.*°
2.4.3 Puebas de vitalidad:

Ante un diente necroético, con cambios de color y signos positivos en la percusion, las pruebas

de vitalidad son siempre negativas .Los dientes adyacentes son vitales.'
2.4.4 Radiografia:

La radiologia es, sin duda, el primer método empleado en el diagnodstico de los quistes.
Clasicamente, el aspecto radiografico de un quiste de los maxilares es el de una imagen
radiotransparente redonda u oval bien definida, generalmente unilocular, rodeada por un
margen radio condensante nitido . Pero esta imagen basica tiene muchas variantes, que no
s6lo dependen del tipo de quiste, sino también de su localizacién y del grado de destruccion y

expansion osea.'®

La mayoria de las veces el procedimiento diagndstico esencial .Los signos que deben
considerarse son los siguientes:

- Ensanchamiento del espacio periodontal apical o en un conducto lateral.
- Zona, radiotransparente, redondeada u oval; mono o poli quistica.

- La transparenica sera mas homogénea cuando la lesion este comprendida en el interior
del hueso y,por el contrario menos homogénea si esta desplazada hacia la cortical

externa.
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- Linea radiopaca del hueso cortical que limita la radio transparencia ;sin embargo este
signo no siempre esta presente y aparece con mas frecuencia en los quistes que crecen

con lentitud y en los que no estan infectados.

- Presencia de contornos dobles cuando la lesién quistica ha destruido ambas corticales,

vestibular y palatina o lingual.
- Desplazamiento de las raices de los dientes adyacentes.
- Desplazamiento de las cavidades neumaticas vecinas (seno maxilar y fosas nasales)
- Superposiciones con el suelo de dichas cavidades.

La simple consideracion de estas estructuras y la correcta utilizacion de las proyecciones

radiografias (peri apicales, panoramica o TC) zanjaran el diagnostico.’

2.4.5 Biopsia

(Fgura31) Biopsia por aspiracion.®’

Es la prueba irrefutable para establecer el diagndstico. La presencia de una capsula epitelio
conjuntiva con las caracteristicas que se han descrito y el contenido quistico rico en cristales de
colesterol son concluyentes. Pero, a la vez sirven para descartar posibles malignizaciones del

componente epitelial.’
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2.5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

2.5.1 Enucleacion:

Llamada también técnica de Partsch Il, habitualmente es el método mas eficaz para la
eliminacion y tratamiento del quiste, ya que permite el despegamiento de la totalidad del mismo

sin la ruptura de la capsula disminuyendo la posibilidad de recidiva.*

Este es utilizado para lesiones benignas y busca retirar la lesion con instrumental que estara

en contacto con la lesion.®

Inicialmente el disefio del colgajo se realiza de forma contraria a la marsupializacioén , la incision
se ejecuta de forma amplia obteniendo asi una buena visibilidad. En pacientes desdentados, la
incision debe realizarsela a lo largo de la cresta 6sea, pero en presencia de piezas dentales, la
incision se realiza alrededor del cuello de los dientes, tanto en la cara bucal como en la lingual
dependiendo de la posicién del quiste. La elevacion del colgajo se realiza de manera suave, sin
lesionar los margenes, ya que de lo contrario la cicatrizacion sera dispareja e irregular, en tanto
la extirpacion del hueso que recubre al quiste se realiza con fresa .cincel o gubia, cuidando de
no lesionar la pared quistica. Una vez que se tiene al quiste a través de la ventana ésea, se
debe utilizar una cureta de filo delgado para cortar y escindir la capa de tejido conjuntivo de la
pared quistica y 6sea, debiendo mantenerse la superficie concava de la cureta en direccion a la
cavidad 6sea, mientras que el borde de la superficie convexa realizara el despegamiento del
quiste teniéndose el cuidado de no romper el mismo, ya que si se mantiene la presion

intraquistica sera mas facil separarlo de la cavidad 6sea.*

Katbleen la define como el retiro del tumor de su “sobre” y define al curetaje como la

eliminacion de tumores u otros materiales de las paredes de una cavidad con una cureta.®

Una vez realizado el procedimiento, la capsula adosada en la cavidad 6sea puede ser
extirpada de manera suave con elevador de Howarth, otra maniobra indica empujar una gasa
con férceps gradualmente en intervalos entre la capsula y la pared cavitaria en su parte mas
profunda. Luego del retiro de la capsula, el espacio es invadido por sangre coagulada que se
organizé para formar hueso normal y una vez que se ha extirpado el quiste se debe
inspeccionar la cavidad 6sea para descartar la presencia de restos del mismo, siendo
necesario irrigar la cavidad con solucion salina estéril, secando la misma con gasas con el fin
de lograr una buena visualizacion, para luego colocar una gasa impregnada con una solucion

antibiética por un lapso de 2 a 3 dias y finalmente realizar el cierre primario de la incisidn.*?
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A continuacion mencionaremos los pasos para realizar este tratamiento:
1° Colocacion de anestesia local

2° Realizacion de colgajo de acceso.

3° Desprendimiento del colgajo y exposicion del plano éseo.

4° Osteotomia de acceso.

5° Despegamiento de la lesion.

6° Revision de la cavidad (curetaje).

7° Hemostasia.

8° Sutura

2.5.2. Marsupializacién

La técnica quirargica de marsupializacién propugnada por Partsch en 1892 es conocida
como Partsch |. Si bien es una técnica sencilla, existen ciertos detalles que requieren la

atencién del operador.*?

Fue descrita por primera vez por Partsch en 1882 y se basa en el principio de lograr una amplia
comunicacion entre la lesion y la cavidad oral para lograr disminuir la presién intratumoral y su
tamano ademas En esta técnica se sutura la mucosa oral con el revestimiento quistico para
lograr la metaplasia, que es la conversion de un tipo celular diferenciado a otro, es decir, el
epitelio del quiste se trasforma en el epitelio de la mucosa oral. La disminucién de presion
generara la desactivacion de la actividad osteoclastica y la estimulacién de la actividad

reparadora 3

Pogrel la define como la conversion de la lesién en una bolsa, generando asi la comunicacién
de la lesion con la cavidad oral. Menciona que por lo general se marsupializan las lesiones
mandibulares, pero también se puede en los maxilares con las mucosas nasales, del seno

maxilar y de la cavidad oral.*®

Bell y Dierks en su articulo sobre algunos tratamientos para el tumor odontogénico
queratoquistico, mencionan que la marsupializacion es una técnica inventada para
descomprimir y reducir el tamafio de la lesidon para que varios meses después sea retirada
definitivamente. Mencionan que se ha observado que esta técnica genera el engrosamiento de

la membrana de la lesion, lo que facilita el retiro de la misma . *¢
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1° Colgajo de acceso.

2° Osteotomia de acceso.

3° Apertura de la lesion.

4° Mantencion de la apertura (mediante dispositivo de resina ¢ acrilico)

El principal objetivo al realizar la marsupializacion, es disminuir la presién intraquistica
promoviendo la contraccion del quiste y el relleno 6seo, pudiendo emplearse la técnica como
unico tratamiento del quiste o como un paso preliminar a la enucleacion previa consideracion
de algunos factores como: la cantidad de tejido danado, el tamafio del quiste, las piezas
dentarias retenidas en caso de existir, el lugar en el cual se realizara el acceso quirurgico y el
tamarnio de la cirugia. Esta indicada en quistes de gran tamafio, lesiones quisticas que
comprometan estructuras importantes del macizo craneo facial, quistes ubicados en zonas de
dificil acceso, quistes asociados a dientes retenidos (quiste dentigero) y en pacientes que
presenten alguna alteracion de su estado de salud. En el caso de que existan areas de
ulceracion o engrosamiento de la pared quistica, deben considerarse como indicios de cambios
displasicos o0 neoplasicos caso en el cual debe hacerse la enucleacion o una biopsia incisional

del tejido comprometido. **

La marsupializacién, en su verdadero sentido, significa la conversion del quiste en una bolsa y
esto implica la creacidén de una abertura considerable que tiene la capacidad de mantenerse.
La técnica fue descrita originalmente por Partsch a finales de los 1800s como un tratamiento
definitivo para los quistes en momentos en que los antibiéticos no estaban disponibles y la
enucleacion y cierre primario a menudo conducia a dehiscencia de la herida e infeccion. Se
lleva a cabo mediante la eliminacion del techo del quiste o creacién de una ventana quirlrgica y
la colocacion de un tubo, catéter o drenaje, o bien, la colocacion de una gasa y su cambio
repetitivo, para facilitar la descompresion gradual y contraccién del defecto. Los autores
favorecen la extraccién de hueso suprayacente y techo del quiste, que crea una abertura que
es tan amplia como sea posible. Dentro de sus ventajas, la técnica permite realizar el
procedimiento bajo anestesia local, disminuye el tamafo del quiste, favorece la preservacion de
algunas piezas dentales y previene la reseccion quirdrgica y sus secuelas tales como

deformidades y trastornos neuroldgicos.*’

2.5.4 Recesion:
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La reseccion radical es una técnica mas amplia en la que se incluye en la extirpacion del quiste
un area 6sea alrededor del mismo como margen quirurgico, tratando de eliminar todo el tejido
epitelial que puede existir en la periferia del quiste con el fin de prevenir la recidiva.
Dependiendo del tamafio y localizacién del quiste, la reseccion puede ser marginal
(preservando la basal ésea) o segmentaria (si se trata de grandes quistes en los que el margen
0seo sano sea escaso y no permita preservar la continuidad 6sea maxilar o mandibular). La
reseccion segmentaria debe seguirse de la reconstruccion del defecto de acuerdo con los
métodos habituales. Aunque se ha descrito menor tasa de recidiva en casos de reseccién
quirurgica frente a los otros métodos discutidos (marsupializacion, enucleacién o enucleacion
asociada a terapias coadyuvantes), la reseccién segmentaria puede también presentar
recurrencia, incluso se ha descrito recurrencia en el injerto 6seo usado para la reparacion del

defecto. La reseccion radical es por tanto controvertida.®®

Aunque los niveles de recurrencia después de una reseccion radical son nulos o muy bajos, las
complicaciones postoperatorias y los defectos que deja en el paciente son muy agresivos, y no
estan justificados tratandose de una patologia benigna . Las complicaciones mas frecuentes de
la cirugia resectiva de los queratoquistes de los maxilares son la infeccién del lecho quirdrgico,

la lesion del nervio alveolar inferior en quistes mandibulares y la fractura patoldgica.*

(Figura 32) ecesion de la lesion con electro bisturi.

2.5.5 Tratamientos coadyuvantes

46



De todas las terapias coadyuvantes que hay en la literatura, la solucién de Carnoy, la

osteotomia periférica, la crioterapia y la electrocauterizacion son las mas comunes. El propdsito

de estos métodos es eliminar los posibles restos epiteliales de la pared quistica que puedan

quedar en el hueso adyacente y que pueden inducir a recurrencias.La solucion Carnoy

(compuesta de alcohol absoluto: 6 ml, cloroformo: 3 ml, acido acético: 1 ml, y cloruro férrico: 1

g) tiene una propiedad quelante con moderada penetracion en el hueso y una fijaciéon local

rapida. Asi como excelente hemostasia.™

Tipo de tratamiento

Ventajas

Inconvenientes

Enucleacion (quistectomia)

= Técnica simple y habitual

- Alta tasa de recurrencias

Descompresion/marsupializacion

- Permite disminuir el tamano de la lesion

= Permite proteger estructuras anatomicas
vecinas al quiste

= En denticién temporal y gérmenes
no interfiere en la erupcion de dientes
incluidos a causa del quiste

- Requiere que el paciente sea
colaborador

- Muchas visitas de control

= Tratamniento de larga duracion

Técnicas coadyuvantes
- Solucion de Carnoy

- Ostectomia periférica

- Cricterapia

- Electrocauterizacion

- Permite eliminar restos epiteliales en el hueso
adyacente al quiste
- Disminuye las tasas de recurrencia

- Efectos causticos que pueden
danar tejidos adyacentes

Reseccion

(Tabla6).Ventajas e inconvenientes de diferentes opciones terapéuticas.™

- Minima la tasa de recurrencia

3. CONCLUSIONES
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- Tratamiento muy agresivo

- Mayores complicaciones
postoperatorias

- Mecesidad de reconstruccidn
del defecto
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Los quistes odontogénicos son entidades con un comportamiento benigno, pero si
no se diagnostican a tiempo pueden alcanzar tamafios considerables y repercutir

negativamente en el paciente.

En el momento en que una lesion se diagnostica como compatible con quiste, ya
sea clinicamente o radiograficamente, se debe establecer un diagnéstico diferencial
y de presuncion. Las caracteristicas clinicas, radiograficas, asi como la
epidemiologia, son las principales herramientas disponibles para hacer un

diagndstico de presuncion.

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es una entidad poco descrita en la
literatura; sin embargo, debemos considerarla como diagndstico diferencial de
lesiones como el quiste dentigero y el tumor odontogénico queratinizante, ya que las
caracteristicas clinicas y sobre todo radiolégicas son muy similares. Es
imprescindible tener el diagnéstico histopatologico antes de realizar cualquier
procedimiento para evitar sobretratar esta lesién, mejorando asi el prondstico y

recuperacion de los pacientes.

En algunas clasificaciones como la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
de 1971 , los quistes globulomaxilares estan categorizados como quistes epiteliales
de origen no odontogénico. Sin embargo, Christha indicado un origen odontogénico

y Little ha propuesto un origen dual: odontogénico y no odontogénico.

La ventaja de aplicar la marsupializacién como tratamiento del quiste dentigero en
los pacientes pediatricos, radica en que este procedimiento es poco invasivo, reduce
el riesgo de dafos a estructuras anatdmicas adyacentes, adicionalmente, evita
defectos 6seos marcados y, como se evidencid en este caso, es una maniobra que

permite conservar el diente asociado a la lesion

El diagnédstico de presuncién, el tamafio de la lesién y la relacion de esta con

estructuras anatomicas vecinas condicionara el tipo de tratamiento.
El diagnostico definitivo lo dictaminara el analisis anatomopatoldgico.

El tratamiento conservador,en primer lugar de extirpar el quiste sin tener que realizar
la extraccién de los dientes que estan afectados, por lo que en primer lugar se
realiza la endodoncia de los dientes afectados y la quistectomia o extirpacion del

quiste.

La enucleacion quirurgica es el tratamiento electivo por su baja tasa de recurrencia,
mientras que la marsupializacion estaria indicada en quistes muy grandes con

riesgo de desarrollo de fistula oronasal.
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10. Existen diversos tratamientos tales como la enucleacién, la recesién y la
marsupializacién, la cual es la de menor agresividad y conservadora que tiene

indicaciones precisas.
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