Quistes de los Maxilares

-Restos epiteliales de Malassez ( se activan por la presencia de un granuloma y proliferan ( quiste radicular de origen inflamatorio.

-Vaina epitelial radicular de Hertwig (se origina a partir de los restos epiteliales de Malassez) da origen al ligamento periodontal y queda en el ápice de las piezas dentarias ( se activa ( prolifera ( origina un quiste.

-Epitelio reducido del órgano del esmalte (epitelio interno + externo) ( si se separa de la corona ( quiste que rodea la pieza dentaria se llama Quiste Folicular.  ??????
-La lámina dententaria puede dar origen a quistes llamados Queratoquistes.
*Clasificación de los Quistes de los maxilares:


-Odontogénicos ( Inflamatorio (quiste radicular o apical).




       ( No inflamatorio o del desarrollo.


-No odontogénicos ( a partir de otros remanentes epiteliales).

1. Quistes odontogénicos inflamatorios:

*Tipos:


-Quiste radicular (50 – 55 %) ( se puede ubicar:

-Apical

-Lateral ( infección difunde a través de conductos laterales.


-Quiste residual ( en el espesor del maxilar o foramen mandibular luego de una exodoncia.


-Quiste paradental.


-Quiste folicular inflamatorio ( inflamación del folículo dentario de un permanente después que se ha inflamado el epitelio de la pieza temporal.

No toda lesión radiolúcida en el ápice corresponde a un quiste, puede ser un:


-Tumor odontogénico.


-Queratoquiste.


-Cicatriz de tejido fibroso ( luego de un tratamiento de conducto o apicectomía. Pudiendo dejar una escara si la lesión (quiste) era muy grande.

a.-Quiste Radicular:


-50 – 75 % de todos los quistes maxilares.

*Etiología:


-Granuloma apical (no necesariamente formará un quiste) activa los restos ep. de Malassez ( se forma una cavidad recubierta por epitelio y de contenido variable.

*Patogénesis:


-Aumento de la presión osmótica luminar ( ya que se eliminan hacia el lúmen lig., proteínas y restos epiteliales ( entra líquido ( se expande.


-Moléculas con capacidad de reabsorción ósea ( IL-1, TNF-alfa, prostaglandinas, MMPs (metaloproteinasas de matriz).

Este mecanismo de crecimiento es común para varios otros quistes tales como ( queratoquiste y dentígero.

*Zonas de ubicación más frecuente:


-Maxilar ( anterior > posterior.


-Mandíbula ( posterior > anterior. 

*Edad: 


-3 – 7 décadas (raro en niños).

*Características:

-Asintomático ( a menos que esté sobreinfectado o que alcance gran tamaño ( expande las tablas óseas de los maxilares, y se hace evidente.

-Hallazgo radiográfico ( cavidad radiolúcida en ápice dentaria que debe estar desvitalizada (obturación profunda antigua, infiltrada o con cambios de coloración). 

-Puede ser lateral ( por la presencia de conductos laterales.

-Si no es muy grande ( se elimina junto con la pieza en la exodoncia.

*Radiografía:

-Cavidad radiolúcida.

-Límites netos.

-Corticalizada.

-Unilocular

-Su cortical se continua con la cortical alveolar de la pieza dent. 

-Su radiolucidez depende del espacio o espesor que ocupe entre la tabla lingual y la vestibular. Mientras más espacio ocupado, deja menos hueso ( más radiolucidez.

-Cuando los límites no están bien definidos es por ( sobreinfección. 








        ( crecimiento rápido del quiste, entonces ( el hueso no alcanza a reaccionar y formar una cortical.

-El quiste no puede volver a granuloma, si se sobreinfecta sigue siendo quiste

-Si el quiste radicular queda luego de una exodoncia ( quiste residual.

-Si no hay piezas desvitalizadas ( la lesión no será un quiste radicular.

-Si es lateral puede llegar a desplazar.??????????????

-Puede producir reabsorción de hueso o raíz (exo-risalisis).

-Puede producir movilidad.

-No es posible distinguir a simple vista si una lesión apical es quiste o granuloma, claro que se cree que si su diámetro es mayor a 1 cm ( quiste radicular. Sólo podemos determinarlo en el microscopio (histológicamente).

*Histología:

-Pared ( de tejido fibroso, cel. inflamatorias y recubierta por dentro por epitelio.

-Lumen ( con contenido espeso.

-Su pared es un epitelio escamoso plano con distintos grados de grosor (5 – 10 capas de cel.). En este epitelio podemos ver:


-Exudado inflamatorio con PMNn en su espesor. 


-Puede o no ser queratinizado. 


-Hacia el lumen ( separado por el edema (en distintos grados), las células se ven separadas ( espomjiosis. 


-Hacia el epitelio ( neutrófilos.


-Hacia la profundidad ( linfocitos, plasmocitos que pueden formar células de Rusell.

-Si está muy infectado será de gran grosor.

-Cristales de colesterol.

-Células en espuma.

*Diagnóstico:

-Evaluar y demostrar origen inflamatorio.

*Tratamiento: 


-Endodoncia ( evaluar con Rx si ha ( el quiste.


-Cirugía ( cuando la endodoncia no logra eliminarlo.

No recurre si está bien manejado endodónticamente y quirúrgicamente.

b.-Quiste residual:

Quiste radicular que ha quedado en el espesor óseo cuando se ha retirado la pieza dentaria.

-Características similares al radicular.

-Luego de eliminarlo, el hueso tiende a llenarse de tejido fibroso, sobretodo si era grande (gran espesor vestibulo-lingual) ( cicatriz o escara (diferenciar de lesión apical).

*Radiografía:


-Con el tiempo se pone radioopaco a nivel central.

*Histología:

-Epitelio plano de pocas capas

-Cristales de colesterol.
-Grados de queratinización.
c.-Quiste paradental:
*Origen:

 
-Inflamatorio.

-Asociado a proyección vestibular del esmalte y piezas parcialmente erupcionadas.

*Radiográficamente:

-Radiolúcido.

-Límites netos.

-Unilocular.

*Ubicación: 


-Por distal o por vestibular de 3eros molares parcialmente erupcionados.

d.-Quiste folicular inflamatorio:


Compromiso inflamatorio del folículo del premolar inferior (el cual se encuentra en el espesor óseo) generalmente asociado a molar temporal tratado endodónticamente.

*Características:


-Más frecuente en premolar inferior. 


-Más frecuente en lado izquierdo. 


-Zona mandibular (más frecuente en 2do molar temporal izquierdo).


-Expande tabla vestibular ( asimetría facial.


- La pieza permanente puede quedar atrapada dentro de la cavidad quística.


-Iguales características que quiste inflamatorio. 


-Epitelio escamoso con distintos grados de esponjiosis o edema.


-Pared quística con distintos grados de inflamación crónica.

*Edad:


-1° década (8 - 12 años).

*Tratamiento: 


-Exodoncia de la pieza temporal ( así la pieza permanente erupciona sin problema.


-No siempre es necesario hacer quistectomía.

2. Quistes odontogénicos del desarrollo:

a.-Dentígero o folicular.

b.-De erupción ( variedad de quiste dentígero.

c.-Queratoquiste.

d.-Quiste gingival (alveolar) del recién nacido.

e.-Quiste gingival del adulto.

f.-Quiste periodontal lateral.

g.-Quiste odontogénico calcificante.

h.-Quiste odontogénico glandular.

a.-Quiste dentígero:


Cavidad quística que rodea piezas dentarias en espesor óseo. La pared del quiste se une a la pieza a nivel del límite amelocementario (cuello de la pieza).

-20 % de los quistes.

-La pieza dentaria y el quiste deben estar dentro del hueso.

*Patogénesis (2 teorías):

-Degenaración del retículo estrellado del órgano del esmalte ( el esmalte debería estar hipoplásico, pero habitualmente no lo está, por lo que es más frecuente:

-Acumulación de líquido ( entre el epitelio reducido y la corona.

*Localización: 


-Con más frecuencia 3er molar inferior y canino superior (piezas que se incluyen normalmente). 

*Edad: 


10 – 30 años.

*Género: 
1.6 : 1  =  H : M.

*Clínica:


-Ocasionalemnte son asintomáticos.


-Si es de gran tamaño ( expande tablas vestibular o lingual ( se puede evidenciar por clínica. Si es de gran tamaño y no la hace probablemente es otro quiste.


-Forma preferentemente circular.

*Radiográficamente: 

-Más frecuente que la clínica cuando se quiere averiguar el porque de la ausencia de la pieza.


-Cavidad radiolúcia. 


-Límites netos.


-Unilocular.


-Más o menos corticalizado.


-Su imagen no es especifica de él.

*Características:


-El quiste, al igual que las piezas temporales en erupción, tiene la capacidad de provocar exo-risalisis de piezas subyacentes.


-Pueden desplazar piezas, comprometiendo ( 3er molar desplazado hacia el reborde basilar.








        ( Canino  desplazado hacia piso de la cavidad nasal o de la órbita.

*Diagnóstico diferencial con saco pericoronario engrosado:  


Para ser quiste debe tener más de 3 mm de diámetro.

*Tipos, según ubicación:


-Central ( rodea a la pieza dentaria (nivel corona).


-Lateral ( lateral a la pieza dentaria.


-Circunferencial ( rodea a la pieza dentaria (raíz y corona).

*Histopatología:


-Epitelio cúbico con 2 – 4 – 6 capas de grosor, con algunas células mucosas. 


-Conjuntivo subyacente fibroso.


-Unión del epitelio con el corion es plana.


-Hiperplasia del epitelio.

*Tratamiento:


-Enucleación de la lesión ( y generalmente remoción de la pieza no erupcionada. 


-Descompensación y post-cirugía.
Descomprimirlo ( se hace ventana ósea por donde se saca parte de la pared quística para hacer biopsia. Con la ventana logramos descomprimirlo ( se achica ( se puede operar sin que quede cavidad en el tejido óseo muy grande lo que podría provocar fractura.

*Pronóstico:


-Excelente.


-Puede transformase en ( Ameloblastoma (tumor odontogénico).





( Cáncer espino celular (si se maligniza). 




   
( Carcinoma mucoepidermioide (dentro del hueso).

b.-Quiste de erupción:


Variedad blanda del quiste dentígeno. Cavidad de rodea la pieza dentaria, la cual en su evolución está en período extra óseo pero rodeada de tejido blando. 

-También se le llama hematoma de erupción ( por que se llena de sangre (color violáceo a café) producto de que el niño mastica.

-Cuando la pieza erupciona logra normalmente romper la cavidad, de lo contrario romper techo de la cavidad con bisturí.

c.-Queratoquiste:

-10 – 20 % de quistes odontogénicos del desarrollo.

*Origen:


-Restos epiteliales de la lámina dentaria. 

*Patogenia (no se sabe si):

-Crecimiento relacionado con factores desconocidos  propio del mismo epitelio quístico.


-Actividad enzimática de la pared fibrosa.

*Edad: 


-10 – 40 años el 60 % de las veces. 

Hay 2 picks ( 20 – 30 años.


          ( 50 – 60 años.

*Género: 


-Preferentemente en hombre.

*Zona más frecuente: 


-Mandibula ( 60 – 80 % (cuerpo posterior, rama).

*Clínica: 

-Ausente cuando es de pequeño tamaño.

-Si es de mayor tamaño o si se infecta: sintomatología clínica

· Dolor.

· Aumento de volumen.

· Drenaje.

-Cuando se da en lugar de piezas anteriores se la llamaba quiste primordial.

-Raro que expanda tablas. Expande menos la tabla que quiste dentígero a igualdad de tamaños.

*Radiográficamente:


-Cavidad radiolúcida.


-Límites netos.


-Unilocular más frecuente, pero también multilocular.

Más raro que reabsorva la raíz. 40 – 25% ( provoca exo-risalisis.

*Diagnóstico definitivo: 


-Biopsia ( hacer ventana y tomar parte del grosor de la pared del quiste.

*Caracterísitcas:

-Se puede confundir con queratoquiste  cuando se forma un queratoquiste y la pieza erupciona en la cavidad quística en vez de hacerlo en boca, por lo que la cavidad queda rodeando a la corona de la pieza dentaria.

-Se puede confundir con quiste radicular si se forma a nivel apical, en este caso se diferencian ya que en el quiste radicular las piezas involucradas se verán desvitalizadas.

· *Histología:

-Epitelio cúbico de pocas capas de grosor habitualmente paraqueratinizado.

-Capa basal ( células cúbicas o cilíndricas en empalizada.

-La unión entre el epitelio y el conjuntivo es plana, sin papilas del corion.

-Epitelio en forma de olas o corrugado.

-El epitelio cúbico tiende a despegarse del conjuntivo por lo que es muy difícil eliminar el epitelio completamente con cirugía, ya que tienden a quedar restos en la cavidad ( reaparece. Esto explica su alta recurrencia.

-Hay quistes satélites en hueso y pared conj. ( también explica recidiva.

*Tratamiento:


-Enuclearlo y además fresar el hueso, y poner material químico que destruya lo que pueda quedar de epitelio.

*Localización:


-Mientras más posterior el quiste con más frecuencia será recurrente, por que es más difícil el manejo quirúrgico a nivel posterior.

*Origen:


Puede estar también en el epitelio de la cavidad oral ( hay que asegurarse de eliminar el epitelio de la cavidad oral que queda sobre la lesión.

-Alta tasa de recurrencia ( 2 – 5 ( 62 %.

-Puede recurrir después de haber sido operado o después de 10 años o más ( importante controlar al paciente.

*Ubicación:

-Posterior en la rama.

-En lugar de la pieza.

-Alrededor de la corona ( simulando quiste dentígero.

-Entre 2 piezas ( simulando quiste periodontal lateral.

