Quistes de los maxilares II

· Quistes del desarrollo odontogénicos: 

a.-Quiste Dentígero.

b.-Quiste de erupción.

c.-Queratoquiste.

d.-Quiste gingival del recién nacido (de tejidos blandos).

e.-Quiste gingival del adulto (también de tejidos blandos.       Casi la misma

f.-Quiste periodontal lateral.                                                  histología.

g.-Quiste odontogénico calcificante (también considerado como calsificación tumor).

h.-Quiste odontogénico glandular o sialo-odontogénico (raro). 

F.-Quiste periodontal lateral:


-Se ubica lateralmente entre dos piezas dentarias vitales.

*Origen:


-De remanentes epiteliales odontogénicos, pero no como resultado de un estímulo inflamatorio, sino que es desconocido.

*Localización:

-A nivel de PM inferiores o entre PM y Caninos inferiores.

-También en la región anterosuperior, entre Incisivos y Caninos ( Posición glóbulo-maxilar.

*Clínica:

-Asintomático.

-Generalmente de hallazgo radiográfico en examen de rutina.

*Edad:

-Después de los 30 años.

*Género:

-Más en hombres.

*Dx diferencial:

-Queratoquiste ( por la localización similar. Por eso hay que diagnosticarlos a través de biopsia ya que el tratamiento se hace a través de cirugías totalmente diferentes para los dos.

-Quiste gingival del adulto ( por la localización, frecuencia y edad similares, además de la casi idéntica histología. Se dice que ésta es la variabilidad blanda del quiste periodontal lateral, ya que en vez de comprometer hueso, compromete a la encía especialmente a nivel vestibular.

-Quiste radicular ( hay que comprobar vitalidad de las piezas adyacentes.

En el radicular se encuentran desvitalizadas, en cambio en el QPL están vitales.

*Rx:

-Entre 2 piezas.

-Lesión radiolúcida. 

-De 1 a 2 cm. de diámetro.

-Límites netos.

-Unilocular.

-No compromete la cortical alveolar de la pieza adyacente, manteniéndose así la línea periodontal.

-Corticalizado.

-Diferentes formas ( ovalado, pera invertida.

-No expande tablas, pero puede desplazar levemente piezas dentarias.

*Histopatología:

-Células cúbicas de 1 a 2 capas, con citoplasma claro en algunas porciones.

-El  epitelio presenta engrosamientos, en los cuales se encuentran muchas células de citoplasma claro.

-Presenta una cápsula fibrosa delgada no inflamada.

*Variedad:

Quiste odontogénico Botroídeo ( 

-Cuando el quiste presenta aspecto multilocular (como colgajo de uvas).

-Al igual que el QPL es pequeño (1 a 2 cm) y no expande tablas.

*Tratamiento:

-Enucleación (quirúrgico)

E.-Quiste gingival del adulto:

*Origen:


De remanentes epiteliales odontogénicos como por ejemplo restos de la lámina dentaria.

*Ubicación:

-Compromete la encía vestibular de adultos en igual localización (entre 2 piezas dentarias) que el QPL ( se dice que es la variedad blanda de éste.

*Clínica:

-( de volumen.

-Límites netos.

-Indoloro.

-Cubierto por mucosa normal.

*Rx:

-No desplaza piezas dentarias.

-No da imagen radiográfica ya que se localiza en tejido blando.

-A lo más se ve una pequeña excavación del hueso.

*Dx definitivo:

-A través de biopsia con otras lesiones que puedan tener aspecto clínico similar como Fibroma, Lipoma, etc...

h.-Quiste odontogénico glandular (Sialo-odontogénico):

*Origen:


-En áreas cercanas a piezas dentarias.

*Características:

-Caracterizado por un recubrimiento epitelial de células cúbicas o cilíndricas en su superficie o en los espacios quísticos (que parecen acinos glandulares) que se observan  en engrosamientos de dicho epitelio.

-Poco frecuente

-Es agresivo (muy invasivo localmente) pero no maligno.

-Tiende a recidivar. 

*Histopatología:

-Cápsula ( fibrosa no inflamada.

-Pared ( epitelio cúbico con engrosamientos, los cuales contienen espacios quísticos que parecen ductos glandulares.

· Quistes del desarrollo no odontogénicos:

a) Quiste del ducto nasopalatino (canal incisivo) ( duro (compromiso óseo)

(Quiste palatino medio)
b) Quiste nasolabial (nasoalveolar) ( blando.

a) Quiste del ducto nasopalatino:

*Edad:

-4 – 6 década.

*Clínica:

-Divergencia de los incisivos centrales superiores ya que el quiste desplaza sus raices.

-Dolor en caso de sobreinfección.

-( de volumen en  porción anterior del paladar duro.

-Fluctuación ( solo en caso de compromiso de la tabla ósea, si no, es duro.

-Asintomático mayoría veces.

-Puede provocar risálisis en vez de producir divergencia..

*Tamaño:

-1,5 – 1,7 cm.

*Variedad: 
-Quiste de la papila incisiva ( solo compromiso de tejidos blandos, no óseo.

*Rx:

-Lesión radiolúcida.

-Límites netos.

-Unilocular.

-Ubicado en el lugar del conducto naso-palatino, por lo que a veces no se sabe si es el conducto ensanchado o un quiste.

*Histopatología:

-Va a presentar una mezcla de 2 modalidades de epitelio:

-Mucosa nasal ( ep. Cilíndrico ciliado.

-Mucosa bucal ( ep. Plano pluriestratificado.

-Pared presenta estructuras nerviosas, etc..., propias del conducto.

· Quiste palatino medio:

Variedad posterior del quiste naso-palatino.

*Clínica:

-( de volumen en la porción más posterior del paladar duro. 

-Firme.

-Mucosa y superficie normal.

· Pseudoquístes de los maxilares:

a) Quiste óseo aneurismático.

b) Quiste óseo simple (solitario, traumático, hemorrágico). 

-Pseudoquístes ( cavidades patológicas que no están recubiertas por un epitelio.

Estos quistes se pueden encontrar en cualquier hueso del organismo, no son exclusivos de los maxilares. De hecho son raros en la boca.

a) Quiste óseo aneurismático:

Lesión intra ósea benigna 

*Características:

-Caracterizada por espacios de variado tamaño llenos de sangre.

-Estos espacios están asociados a tejido fibrioblástico, el cual contiene:

-Células multinucleadas.

-Tejido osteóide.

-Hueso laminillar.

*Edad: 

-Antes 30 años

*Género:

-Leve predominio en las mujeres.

*Localización:

-Región molares (más frecuente en mandíbula que en maxilar).

*Clínica

-( de volumen de crecimiento rápido.

-A menudo duele

-Siempre provoca expansión de la tabla ósea con adelgazamiento de la cortical.

*Rx:

-Límites netos.

-Lesión uni o multilocular (más).

-Expande la tabla ósea rápidamente, más frecuentemente a vestibular.

*Histopatología:

-Espacios de variado tamaño, llenos de sangre.

-Células gigantes multinucleadas.

-Fibrosis.

-Tejido osteóide con su recubrimiento osteoblástico.

*Dx diferencial:

-Queratoquiste ( Con una Rx panorámica se ve una lesión multilocular ( confundirse con queratoquiste. 

El Dx diferencial se hace con una Rx oclusal, en la cual se ve la expansión de la tabla ósea provocada por el quiste óseo anurismático. 

El queratoquiste no produce expansión de las tablas a menos que su tamaño sea demasiado grande.

-Granuloma central de células gigantes ( No presenta los espacios llenos de sangre.

*Tratamiento:

-Curetaje.

*Pronóstico:

-Bueno.

-Recurrencia del 50% ( porque pueden quedar algunos lechos vasculares.

*Asociado a otras lesiones:

-Lesiones fibro-óseas ( estas son lesiones radiopacas o mixtas que se asocian a un quiste aneurismático (complica el dx).

b) Quiste óseo simple:

Quiste intra óseo.

*Características:

-Presenta un delgado recubrimiento de tejido conectivo sin epitelio.

-Quirúrgicamente la cavidad está casi completamente vacía.

*Edad:

-2ª década.

-Raro después de los 25 años.

*Localización:

-Cuerpo mandíbula, en región de Molares y PM.

-Sínfisis de la mandíbula.

-Más frecuente en la mandíbula que en el maxilar.

*Género:

-60% en hombres.

*Clínica:

-Normalmente asintomático.

-Hay un ( de volumen en un 20% de los casos (no habitual) y no aumenta tanto como el quiste anterior.

-A veces: ( dolor 

      ( parestesia del labio inferior.

*Rx:

-Lesión radiolúcida.

-Límites netos.

-Habitualmente unilocular.

-Emite proyecciones que tratan de introducirse entre las raíces de las piezas dentarias (muy característico).

-Puede provocar exo-risálisis pero no tan marcada.

-Puede alcanzar un tamaño considerable.

-A veces pueden dar falsa imagen de multilocular cuando no ha reabsorbido completamente el hueso.

*Dx diferencial: 

-Múltiples lesiones radiolúcidas, a través de biopsia, como (

-Queratoquíste (presentan tratamientos diferentes, el QOS no requiere tratamiento, solo tomar biopsia, en cambio el QQ si requiere de trat.)

-Ameloblastoma.

 *Asociación:

-A veces se asocia a lesiones como la Displasia cemento-ósea.

*Tratamiento:

-Basta con exploración quirúrgica en la zona de la biopsia.

-Al abordarlo (fresando la tabla externa) ( cavidad vacía.

-Al aspirarlo ( sale el contenido sero-hemático.

-Tiende a desaparecer solo.

*Pronóstico:

-Excelente.


Se le da el nombre de traumático porque se cree que podría aparecer en relación a algún trauma vivido por el paciente. Sin embargo es difícil asociarlo a trauma (paciente no recuerda haberse golpeado).

