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I°) INTRODUCCION, COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS

Y CONCEPTOS SOBRE EL TEMA.




NTROUUCCION

Dentro del amplio campo de la Patologia Dento-llaxilar, los quis
tes paradentarios, son procesos que ocupan por su importancia,
un capitulo de trascendencia bien manifiesta. Lo hacen notar asi
autoridades como Ries Centeno (19), Thoma (17), Archer (36), /
Pichler y Trauner (15), etc..

Estos procesos, en la clinica se presentan con frecuen
cia.

En nuestra Cdtedra de Clinica Quirirgica I con Aneste-
siologfa, se dié una abundante casuistica. Este hecho, unido al
permanente estimulo del Pr. Titular Dr. Ricardo C. Meyer, padri-
no de este trabajo, como con toda justicia de muchos otros, nos
movid a hacer nuestra propia experiencia sobre los quistes para-
dentarios, la cual se traduciria en: actualizacién del tema, co
rrelacidn de los datos clinicos, radiogrificos y anatomopatoldgi
cos, mejor adecuacibn de las técnicas quirirgicas y comprobacién
personal de los cambios gue se van produciendo en los distintos
componentes de la cépsula quistica, con mayor detencién en las /
modificaciones epiteliales, dada la importancia que estas pudie-
ran tener en la tan discutida transformacién blastomatosa de los
gquistes paradentarios.

Sin lugar a dudas que hemos dedicado a estos hechos /
nuestro mayor csfuerzo y segin nuestras modestas posibilidades.
No se nos escapa de nucstro razonamicnto la seguridad que no en~

contraremos nada nuecvo en cste estudio pero creemos que el solo



hecho de compendiar en un solo volumen datos que muchas veces
se encuentran diseminados en revistas y textos, o en trabajos
que se conocen pero no estan publicados 0 no se encuentran a

nuestro alcance, justifican esta modesta tarea.-



" COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS"

La membrana periodontal (1) presenta incluidos en su seno restos
epiteliales de la vaina de Hertwig, que son los llamados "restos
epiteliales de Malassez" o restos paradentarios y como este Ulti
mo nombre lo indica, son rcestos epiteliales que se encuentran en
la membrana periodontal rodeando la raiz dentaria (1) (27) (2) /
(6) (60).

Segin Pucci los remanentes epiteliales de la vaina (27)
son mds frecuentes y se cncuentran en mayor cantidad en la zona
del tercio apical, por ser all{ donde la vaina de Hertwig termi-
na definitivamente su rol de modeladora de la raiz dentaria. Ia
vaina epitelial dc Hertwig va perdiendo su continuidad pero per-
siste comc una red de cordones epiteliales (2) mientras se forma
la raiz.

De tal manera, la prescncia de epitelio en los granulo
mas apicales (paradentitis 2picales crénicas) es muy frecuente /
(para algunos casi constantes), sicndo estos granulomas apicales
que contienen epitelio (granulomas epiteliales (1) (3) (4) (5) /
(6) (7) (29) (61) o "grarulomas compuestos" (63) ), los anteceso-
res obligados de los quistes paradentarios. Asi, en los quistes
paradentarios también debiera ser constante la presencia de epi-
telio (24) y su no observancia deberia ser la consecuencia de al
guna transformacién importante del mismo, como agotamiento (27)
(55) destrucecibn, ctc. y gque procurarcmos probar.

Segin Pucci (27) el epitelio que se observa en los gra



nulomas epiteliales que puede provenir también del epitelio del

seno maxilar (epitelio de Flimmer) o bien del ecpitelio de la mu

cosa bucal, por una fistulizacidn del proceso y cierre posterior
de la fistula.

Autores como Orban (2), Cahn (4), Erdusquin (5), Ola-
zdban (6), Bernier (7), Bourgeois y Lenormant (8), Maximow y
Bloom (9) y otros que no tuviecron menos interés gue los mencio-
nados en dilucidar este problema siguiendo las inquictudes ya /
demostradas por Skultetus (10) (11) en 1654, Bardenave y lMace-
lot (12) en 1778, como Jourdain en el mismo afio (13), le asig-
nan un papel decisivo al sistema dentario en la génesis de es-
tos procesos patolbgicos.

Delpeche, Fouchard y Guibont en 1828 (14) hacen refe
rencia también a2 la relacibn citada anteriormente ¥y otorgan un
papel muy importante al conocimiento de la embriologia para la
me jor comprégién de estos cuadros.

Para Richard Cahn algunos tumores y quistes de la ca

vidad bucal o de los maxilares (5), derivan del epitelio del

drgano adamantino (formador del esmalte) y de los eclementos me
senquimdticos del diente en desarrollo, ddndole suma importan-
cia a estos conceptos embriolégicos para captar mejor la Pato-
genia de estos proccsos (2).

Rodolfo Erdusquin (5) considera que entre las neofor
maciones de origen inflamatorio gque pueden producirse en el pe

ridpice de las piezas dentarias podrian distinguirse tres ti-



pos de procesos, a saber:

a- Granulomas: se trata de un cuerpo macizo (tejido de

granulacibn).

b- Abcesos se trata de una cavidad de neoformacién /

llcna de pus.

c- Quistes: se trata de una bolsa llena de liquido /

quistico (2).

Debemos recordar que si bién existen tres tipos bien
definidos o estas entidades bién caracteristicas (2) y diferen
ciadas, los limites entre uno y otro proceso no son netos, exis
tiendo toda una gama intermedia entre el granuloma y el quiste,
de acuerdo a la cdad del proceso (5) (6) (7), a la evolucibn, a
su constitucibn, etec. (15) (16) (17) (18) (19) (20).

Clinica, y radiogrdficamente estas entidades parecen
poder ser-hién diagnosticadas; pero sblo el estudio anidtomo-pa-
to0lbégico, puede darnos el diagnbstico exacto.

En consecuencia, para llegar en forma ordenada a des
cribir estas entidades debemos tener en cuentas lo quec llamamos
"escala colorimétrica" de las distintas variedades que compo-
nen este complejo, hasta su formacidn en quiste radicular, pa-
sando de un granuloma simple a granuloma abscedado 0 de granu-
loma epitelial a granuloma quistico o microquistico (Houpert)
(22) (50), hasta llegar al quiste definitivamente constituido.

Para Euler y Meyer el comienzo de esta transforma-

cibn estaria regido por varios factores (28), o sujeto a dis-



tintos cambios: en primer término las células espumosas des -
criptas por dichos autores (formadas durante la acumulacibn /
grasa) pierden su estructura y los contornos bién marcados /
gue las caracterizan mientras estdn en actividad, para fusio-
narse, 1o que da al cuadro un extrafio aspecto granuloso. LoOs
leucocitos se vacuolizan desintegrandose sus nucleos; ocurre
ésto en la parte central del granuloma mientras que en la par
te marginal, el epitelio va rodeando los restos de tejido de
granulacién y las células macréfagas, plasmiticas y endotelia
les (27).

Las Paradentitis proliferativas o granulomatosas [/
crbénicas y los quistes entre ellas, son sicmpre el resultado
de una irritacidén crénica producida por la invasién microbia
na (5) (23), originada casi siempre en una necrosis pulpar /
(24), cualquiera fuera su origen.

"Rojas" en su tesis (2) hace destacar que en un /
principio el proceso comienza en la zona periodontal cerca-
na al 4pice con exudacidn e infiltracidn celular, sobretodo
polimoryfo-nucleares gue para &1 son mis abundantes en los
granulomas epiteliales que en los simples; luego linfocitos,
plasmocitos, elementos proliferativos como los angioblastos
y los fibroblastos.

En el granuloma epitelial que desde ahora en ade-
lante conoceremos como "Granuloma Compuesto", terminologia

aceptada en la Cdtedra de Anatomia Patoldégica (63) de esta



Facultad; se observa casi el mismo cuadro que en el granuloma
simple con cl agregado de islotes (3) (5), trabéculas o cordo
nes de tejido epitelial (6), epitelio que se hace muy propen-
so, por degeneracibn a la formacibn de cavidades (2) (25) (26).

Estas caracteristicas, lo pueden llevar posterior -
mente a la formacidn de un gquiste, siguiendo la escala progre
siva de estos mecanismos.

En un principio este epitelio (que cencontramos en
los granulomas compuestos y descriptos por Rojas, Chompret,
Erdusquin, Crémer, etc.) se dispone en forma de brotes epite
liales tipo "vaso de Florencia" (hoy conocidos con el nombre
de "campanas de Roémer") (62). E1l cpitelio puede encontrarse
en reposo y de tal mancra el tejido conjuntivo fibroso que
lo rodea ejerce sobre é1 una accidn mecénica de freno pero
sin llegar a destruirlo (6) (7).

A veces, la gran infiltracidén polimorgfonuclear
que suele estar presente en la reagudizacidén de cstos pro-
cesos crdnicos puede enmascarar a las células epiteliales
haciéndolas casi irreconocibles. Roémer (2) menciona una /
degeneracibn mixométosa de estos restos epiteliales y re-
calca que en algunos casos s¢ ve que en los puentes inter-
celulares se encuentran distecndidos o rotos. Pucci (27) al
referirse a este problema sefiala una degeneracidn vacuolar
invadiendo los pucntes intercomunicantes hasta originar /

grandes vacuolas. En algunos sitios la destruccién epite-



lial es ain mayor y en otros, verdaderas "puntas de lanza" de
crecimiento. Alli, el epitelio conserva bastante bién sus ca-
racteres morfolégicos tipicos. Esto se puede explicar por 1lo
que sabemos de la participacién del epitelio en los procesos
inflamatorios; es decir que los epitelios no se inflaman sino
que responden en el proceso inflamatorio con fendbmenos degene
rativos o hiperplésicos (63). Esta entidad granulomatosa com-
puesta por tejido de granulacidén e islotes epiteliales evolu-
ciona primero hacia el granuloma guistico o microguistico de
Houper (22) que se caracteriza por la presencia de cavidades
microquisticas en el componente epitelial o en el tejido con
juntivo. Estas imdgenes para "Delater" (87) parecen ser el
producto de la ruptura de los capilares en los bordes de las
digitaciones epiteliales, donde se encuentran desprovistos /
de su armazdén; o también por infartos Hemorrigicos intraepi-
teliales o por licuefaccidén como lo describe en su tratado:
"A Text Book of Patology", Williams Boyd. (29) 1964.

Tales hechos son también mencionados por Alcayaga
y Olazdbal y citados por Bercher (30) (59); que lo manifies
ta como la vacuolizacibén primitiva de las células epitelia-
les centrales, las que tendrian participacidén también al la
do de la hemorragia. Estos casos estan demostrados por Wit-
zel como degeneracibén mucohidrépica de las células epitelia
les de los "nidos de Malassez" (29 citado por 2).

Bstas células se irian degenerando porque se en-



cuentran alejadas de su fuente nutricia (6), y como dice Ro&-
mer (31), se necrosan dejando huecos que se van fusionando /
raulatinamente para formar la cavidad quistica, lo que da al
tejido epitelial un aspecto semejante al tejido mucoso (27 ).

Cuando las células alcanzan el méximo de su disten-
sién, pierden sus membranas, desaparecen las células (71) ¥
se constituyen huecos que son el comienzo de la cavidad quis-
tica. Sin embargo, para Partsh estas cavidades microquisticas
son secundarias a una degeneracidn grasa del tejido de granu-
lacibn (77).

Crocquefer, explica la vacuolizacidn de estos gra-
nulomas por los depdsitos colesterinicos gue se pueden obser-
var en ellos (78).

Este epitelio 1ﬂe los granulomas compuestos en un
principio, y cuando los procesos son jbvenes, tienen el as-
pecto tipico malpighiano de la mucosa bucal; pero posterior-
mente y por infiltracién inflamatoria van perdiendo estas ca
racteristicas (6) (32).

Puede aparecer epitelio cilindrico, ciliado (75)(73)
0 vibrédtil en los granulomas epiteliales quisticos del /
maxilar superior vecino a fosas nasales y seno maxilar (73).

En resumen, decimos que: la evolucidn gque siguen Vs
los hechos para darnos la entidad patolégica conocida con el
nombre de gquiste paradentario sigue el siguiente caminos

1- Formacién de un proceso inflamatorio crénico co



nocido con el nombre de granuloma compuesto o
granuloma epitelial o mejor paradentitis créni
ca apical compuesta,

2- Formacibén por degeneracién de sus células (pa-
ra algunos de las células epiteliales, para o-

tros del estroma conjuntivo) del llamado granu

loma microquistico o granuloma epitelial quis-
tico o mejor paradentitis apical crénica quis-
tica.

3~ Formacidn ya definitiva y madura del proceso
que conocemos como quiste paradentario, cuya
descriptiva realizaremos mds adelante y que -
es el estadio evolutivo final de las dos en-

tidades anteriormente mencionadas.
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"CONCIPTOS SOBRE EL TEMA"

Etimolbdgicamente "quiste’ proviene de la palabra griega "KIS-
TON" que siginifica "espacio cerrado por todas partes", recep
tdculo, vejiga, tumefaccién formada por un saco cerrado que
contiene liguido o una sustancia semisélida (35).

Del alemén: cyste; del francés: Kyste; del portu-/
gués: cisto; del inglés: cyste. (35) (4).

Son procesos patoldgicos gque fueron designados con
diversa denominacidén y es asi que los encontramos en la lite-
ratura como quistes paradentarios (43) (53), quistes odonto-
pldsticos (23), quistes apendiculares (23) de Abarrdn (16),
quistes uniloculares (23) (64) Heydenreich(1l6), quistes peri-
bsticos Magitot (65), quistes alveolodentarios de Forget (34),
quistes radiculares de Aguilhdén de Sarridn (67) (82), quiste
periapical (27), gquiste radiculo-dentario de Malassez (81),
quiste epitelial unilocular llamado asi por Nimier (43) v /
Meisner (2), granuloma gquistico de Rédier (68), quiste peri-
odéntico de Thoma (17), quiste paradentales (23), o periodon
tal de Cherdskin (82).

Pasaremos una revista somera a las definiciones de
estos procesos patoldgicos, recordando gue cada autor tiene
su concepto de manera que ellos mismos nos obligan a extrac-
tar los hechos mds salientes y ensayar nuestra propia defini
cidn.

Es asi que "Quich" dice del quiste paradentario:

4 2



"es un tumor crénico redondeado, fluctuante, de cavidad cerra-
da que contiene una materia blanda o liquida de consistencia /
variable segin la naturaleza del contenido liquido sebdceo".

"Wester's" (36): "un quiste es una bolsa 0 receptéd-
culo sin abertura, provista de una membrana definida y que con
tiene un material liquido o semiliquido desarrollado anormal -
mente" .

“Braver" (16): "son tumores formados por un saco ce-
rrado normal o accidental".

"Alcayaga y Olazdbal" (6): "los quistes considerados
patoldgicamente son cavidades revestidas por epitelio".

"Gonzdlez y Trillo" (23): "dice que son formaciones
constituidas por una bolsa conjuntivo epitelial con contenido
liguido o semiligquido basindose en las definiciones emitidas
por Ries Centeno (37) (19).

"Bastos A.M.": "clinicamente los define como colec-
ciones liquidas limitadas por una pared bién distinta en for-
ma de bolsa cerrada mds o menos esférica" (38).

"Bernier Joseph L." (7): "los quistes odontdgenos
radiculares se forman en relacidn con las raices de los dien-
tes y son cavidades revestidas de epitelio".

"Coromninas Villafafie" (50): "los quistes son forma-
ciones patoldgicas cavitarias de evolucidn crénica'.

Para nosotros, después de una revista meticulosa de

estas definiciones que acabamos de transcribir y de acuerdo a

12



los conceptos escuchados a los profesores Dr. Ricardo Carlos
Meyer y Dr. Héctor Gendelman, y descartando previamente el em
pléo de la palabra "tumor" en la definicién de estos procesos,
el concepto de quiste paradentario puede quedar resumido de la
siguiente manera: " Se trata de una cavidad patoldégica de ori-
gen inflamatorio con contenido liquido, rodeada por una cépsu~—
la fibrosa, tapizada por epitelio que se relaciona con una /
rafz dentaria, preferentemente en su zona apical, y que se for
ma a partir de un granuloma compuesto ".

Debemos dejar constancia que este proceso quistico /
puede encontrarse ubicado lateralmente o puede presentarse co-
mo un residuo de extraccibén una vez eliminado o avulsionado el
elemento dentario.

Las estadisticas demuestran que los quistes paraden—
tarios son mds frecuentes en el maxilar superior que en el in-

7 - 5

ferdor (4) (5) (13) (39) (40) (42) (42

]

\

\

(45) (45) (535) (70},ete.

Tal vez sea por el mayor numero de raices que se en-—
cuentran en el primero, o0 por la relativa inmunidad a las ca-
ries de los incisivos inferiores, o por la frecuente ausencia
del tercer molar inferior o por su retencién o extraccién pre-
matura (44) (43).

Aumenta ain mds la frecuencia de los quistes paraden
tarios en el maxilar superior, la mayor produccidén de caries /
en los incisivos superiores (por el mayor ntmero de silicatos,

etc.) (47). Le siguen en el orden de frecuencia premolares y

13



molares (Hofer) (22)(37).

Se observan a cualquier ecad pero sobretodo entre /
los 20 y los 30 afios (2).

Con respecto al sexo no existen acuerdos entre los
distintos autores; " Witzel " adjudica una ligera superiori -
dad numérica a2l hombre (64).

Casi siempre ataca a los dientes permanentes; la
presencia de quistes en los dientes primarios para Ries Cente
no y la mayoria de los tratadistas (19), es précticamente ex-
cepcional.

La menor frecuencia de los quistes radiculares en
los dientes primarios se explicaria en el hecho de gue en e-
llos los restos epiteliales de lMalassez se destruyen mids ri-
pidamente debido a la accibn destructora del germen permanen
%? y su saco dental que los reabsorbe antes de gue tengan /
tiempo de proliferar (48); ademds la amplitud y la mayor per
meabilidad de los conductos radiculares de los dientes prima
rios no dan el tipo y la irritacién crbnica necesaria para /
la formacidén de estos procesos (19).

La mayoria de los autores tales como Wassmund, /
Kehr, Frey (72), Romer (31), Willinger (19), Corominas Villa
fafie (50) mencionan la posibilidad de gue 1los dienfes prima-
rios puedan ser atacados por estos procesos paradentarios.

Cabe la posibilidad de que el diente permanente /

permanezca retenido o erupcione en forma heterotdpica. No se

14



efectiia asi,el normal cuadro de reabsorcién de las rafces del
primario y de los restos paradentarios de Malassez en esa zo-
najdando lugar en su oportunidad, a un punto de partida de un
proceso infeccioso en el citado elemento, €1 desarrolleo /
de un quiste paradentario (40).

Es mis frecuente en el hombre gque en la mujer en la
proporcién de 2:1; aunque otros autores le asignan un valor /
contradictorio (52) o bién dan porcentajes similares para am-
bos sexos (40).

Nuestra experiencia nos demuestra que en los casos
tratados hay prevalencia de guistes de este tipo en el maxi-
lar superior, siendo mayor el porcentaje en mujeres que en /

hombres; tuvimos oportunidad de tratar un quiste paradenta -
rio en una nifia de 8 afios producido por un molar primario y

un molar permanente.
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"ETIOLOGIA Y PATOGENIA"

Es condicién indispensable para la formacibén de un quiste pa-
radentario la "necrosis pulpar previa" cualquiera sea su ori-
gen (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (15) (17) (18) (19) (21) (23)
(24) (27) (29) (34) (36) (55) (60) (61), etc..

La formacidén del guiste se produce por "el infarto
intraepitelial o la degeneracibn de las células del epitelio
(2) (62) (63) de un granuloma compuesto. La cavidad inicial
en un principio pequefla, sufre agrandamientos progresivos co
mo consecuencia de la hemorragia y la vacuolizacién de las /
células epiteliales.

Segin (6) (86) el agrandamiento progresivo de 1la
cavidad quistica se deberia mds gue a2 lz hemorragia a un tra
sudado intraepitelial.

El epitelio del quiste se encuentra necesariamente
en activa proliferacidén tapizando la mayor parte de la cavi-
dad (7).

La intensidad de la inflamacidén es, sin lugar a du
das (7) el factor que provoeca la proliferacidn de los restos
epiteliales y que mantiene su continua actividad.

" Croquefer " atribuye un papel preponderante en
la formacibén y crecimiento del quiste, a la infiltracién co
lesterinica (6) (80) (85) (84) (76),etc. que proviene del /
tejido conjuntivo o epitelial degenerados, mds que de la /

sangre; y su evolucién y crecimiento se debe a la mala nu-
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tricibén de los islotes epiteliales y su degeneracibn (2) (27)
(73) ,etec..

Segin " Rojas " las células préximas al contenido /
quistico, halldndose menos nutridas que las perifericas, su-
fren la degeneracién lipéidica y se destruyen; en parte direc
tamente y en parte por accidn de los macrdéfagos; y luego van
a mezclarse con el contenido quistico, que aumenta progresiva
mente su volumen (27)".

v Tdéntica accibdn irritante produce la irritacidn F
proveniente del tejido conjuntivo vital, que estd por fuera /
de la membrana quistica e influye sobre la degeneracibn epite
lial.

Debemos recordar gue el revestimiento es semipermea

ble y por lo tanto favorece la accidn osmbética (27) ".
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"HISTOPATOLOGIA"

El quiste paradentario estd compuesto por una cavidad central,
rodeada de una cédpsula formada por varias capas a saber:
a.— Interna: de tejido epitelial.

b.- Intermedia: de tejido de granulacién.

c.- Externas cédpsula fibrosa.
Para algunos autores la externa y la media o intermedia compo
nen el saco o bolsa gqubstica (23).

Las caracteristicas de cada componente son bien co-
nocidas. El1 "tejido epitelizl" generalmente es de tipo pavi -
mentoso estratificado pero devemos tener en cuenta también /
que sus células pueden volver a presentar el aspecto amelo -
blédstico conservando el potencizl necesario para su transfor-
macién ameloblastomatosa (74) (75),etc.; de alli la marcada /
necesidad segin nuestro concepto, de enuclear la membrana quig
tica en su totalidad (citado por diversos autores) (90) (91 ,
etc.) en aquellos donde fuere posible,

Cuando por diversas razones nos vemos obligados a em
plear otro tratamiento se impone seguir la evolucibn del caso
con observaciones directas y controles radiograficos e histo-
patolbgicos.

El némero de capas epiteliales no estd de acuerdo /
con el tamafio del quiste (27) més si, influye la edad del mig.
mo, mayor o menor grado de inflamacidn presente, infeceibn ,

etc..
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Asi, en los quistes pequefios el epitelic puede cons-
tar de varias capas (similares a veces al epitelio llalpighiano)
(54), pero las mismas van sufriendo una degeneracién hidrépica,
notdndose gran edema intercelular Jjunto con infiltracidbn de ele
nentos (4) especialmente linfocitos y plasmocitos (46).

Por el contrario, en quistes de antigua data (quistes
viejos) (21) (23 , etc.) el epitelio puede constar de una sola
capa.

Brabant (55) dice " un gran némero de granulomas epitelia
les pero no todos evoluciona hacia el guiste radicular luego /
de la disolucidén de la parte centrzl del granuloma; esta par-
te 1lfguida crece progresivamente por trasudacidén de linfa a /
través de la pared epitelial. Lz presién ejercida sobre el hue
so por el 1liquido gquistico, provoecz la reabsorcidn o destruc -
cibn del epitelio y el agrandamiento progresivo de la cavidad.
De esta manera, se produce un ciclo progresivo indefinido. A
veces el 'Jiue450 tiende a reaccionar con depdsitos de capas
de hueso laminar (2) ",

Por otro lado, el contenido quistico presiona la ra
red interna del epitelio, lo gue trae como consecuencia, la /
degeneracién epitelial (27), wmientras que las células que cons
tituyen la capa externa pueden seguir proliferando. Pero es%a
tendencia expansiva del quiste es neutralizada, segin algunos
autores, en buena parte por el tejido conjuntivo vecino que ro

dea la membrana epitelial y que debido a su capacidad prolife-
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rativa vendria a obrar a manera de barrera inextensible para
limitar el desarrollo del epitelio; el que se encontraria ubi
cado entre dos "fuerzas"s: la que ejerce el contenido quistico
¥ 1la que supone la inextensibilidad de la membrana fibrosa(27).

Persisten alrededor del quiste los elementos habitua
les de la inflamacidn pero con un cardcter moderado a menos /
que en el contenido quistico se asiente una infeccibn secunda-
ria.

Como en todos los epitelios; en el guiste paradenta—h
rio también se ha comprobadc la presencia de lo gue se conoce
como "membrana basal" (56), la gue puede presentarse en forma
ondulada o recta en la mayoriz de los casos y la que, a decir
de los mismos autores, se pierde total o parcizlmente segin /
se trate de un quiste viejo o infectado; 10 gue contribuiria
a romper el delicado equilibrio existente entre conjuntivo y
epitelio, predisponiendo a cuzlguier +ipo de reaccibn invaso-
ra epitelial incluida la blastomatosa.

La capa de "tejido de granulacién" méds o menos cons
tante, puede ofrecer distintos aspectos, presentdndose general
mente como un tejido inflamatorio compuesto por abundantes neo
capilares, linfocitos, plasmocitos, histiocitos y algunos fi-
broblastos (27).

En ocasiosnes, esta capa de tejido de granulacidn pue
de estar ausente casi en su totalidad.

La pared o cdpsula fibrosa gencralmente estd consti-
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tuida por un fuerte y grueso tejido fibroso coldgeno (7) que
se continfa con las fibras del periodonto apical manteniendo
de esta forma la adherencia del proceso a las raices denta -
rias. E1l grosor de esta cdpsula es variable; relaciondndose,
fundamentalmente, con la edad del proceso; (en guistes viejos
la cdpsula es més gruesa) y la laxitud que puede presentar en
algunas circunstancias, principalmente con el perjuicio que /
puede ocasionar a este tejido fibroso, la persistencia del pro
ceso inflamatorio crénico del que habldbamos.

El “contenido quistico" estd formado ademds del exu
dado seroso por células degeneradas, fragmentos necrosados de
tejido de granulacibn, albUmina, sales, hemosiderina (73), epi
telio degenerado y pus; se puede observar gotitas de grasa (re
sultado de la degeneracidn celular, como consecuencia de un me
tabolismo alterado) con formas romboidales caracteristicas que
cuando estdn en gran cantidad reciben el nombre de " colestea-
toma " (55).

Este lémen quistico o cavidad esta lleno de liquido,
cuya fluidez depende la mayor o menor extensidén de la degenera
cibn y de la disolucién epitelial, es de color pardo cuando /
hay presencia de sangre, rompiéndose su monotonia por la pre-
sencia de células flotando en €1, o brillantes cristales de co
lesterina.

Otras veces, es de consistencia semisdlida caseifica

da, variando su coloracibén desde el gris hasta el pardo de £
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acuerdo a la cantidad de pigmentos hemdticos que contenga (2).
En ocasiones es de color cetrino, limpido, con 1los

cristales de colesterina que le dan aspecto refringente (50).-
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICZAS

Los quistes de los maxilares tapizados de epitelio (dentro de
los adontogénicos, a los paradentarios) contienen liquido o
sustancias similares que aumentan por su propia tensibn el ta
mafio del quiste. Esta presidn se ejerce desde el interior del
quiste con igual intensidad en todas direcciones (88); por lo
cual la cavidad quistica, tiende a adquirir la forme esférica.
Cualquier variedad en ella, es debida a que el quiste en su
crecimiento, encuentra a su paso tejidos de distinta resisten
cia a la resorcién (88), dando una imagen diferente segin los
casos y las ubicaciones.

La imagen producida, es la de una cavidad radioldci
da bastante uniforme dentro del hueso, la cual tiene un margen
circunscripto, muy claro, en los quistes sin infectar, pero en

aquellos casos en que se establece una infeccidn, los contor-

nos ya no son tan precisos y netos (61).

El estudio roentgenoldgico o roentgenograma nos es
indispensable para el tratamiento de estos quistes, especial-
mente cuando su tamafio es apreciable: para su locglizacién,
extensibén, forma, para establecer relaciones, grado de radio
lucidez, etc.,pués en estos casos constituyen un elemento de
incalculable valor para "ayuda" del diagndstico.

Para los gquistes pequefiosy es suficiente, general-
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mente, la radiograffa periapical intraoral. En los de mayor ta
mafio, debemos recurrir a las tomas oclusales y adn a la extrao
ral, ya sea directamente a quiste limpio, o0 colocando una sus-
tancia de contraste como el iodo-lipol o el lipiodol, etc., que
dan una imagen radiopaca marzcando los contornos nitidamente y
descartando o corroborando posiﬂles invasiones sinusales o de
fosas nasales y en general de las estructuras vecinas.

El aspecto radiogridfico de un quiste paradentario
es, en la mayorfa de los casos;tipico (89).

Podemos determinar varias partes integrantes que nos
serdan de interés para el estudio roentgenolbgicos

a) Zona radiocldcida: de amplitud y radiolucidéz

variable sin evidencias de estructuras inter
nas. La intensidad de la radiolucidéz estd
dada por la mayor o menor destruécidn bsea,
la que depende de la edad del proceso (50)
(89), superposicibén de planos, infecciédn,
etc..

Empero, cuando los guistes son muy
grandes pueden estar constituidos por una o
més cavidades, sobretodo en el maxilar infe
rior desdentado 0 en zonas cercanas al seno
maxilar (89).

b) Halo radiopacos Por lo general el borde ra-
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c)

d)

diopaco que rodea a la imagen radiolidcida, es
perfectamente definido lo gque sugiere gue el
hueso vecino, es de naturaleza compacta (89).
Puede tener aspecto similar a la cortical, es
tar interumpido, o difuso, o faltar, especial
mente si se establece una infeccién en el pro
ceso (83), o hay supuraciébn.

El borde bien definido también puede faltar
en los casos en que sdlo una porcibén de lémi-
na externa del hueso que cubre al quiste ha
sido reabsorbida, dejando la otra parte de la
cavidad atn sin reabsorber (89).

Las diferencias en las densidades de las som-
bras oscurecersn el contorno del quiste (89).

Estructuras vecinas: pueden aparecer invadidas

0 comprometidas, desplazadas 0 superponerse a
la imagen del guiste.

Podemos mencionar fosas nasales, zona del se-
no maxilar, ete..

Piezas dentarias involucradas: puede presen -

tar en su raiz reabsorcién de distinta inten-
sidad, segin el grado de la lesibn. Desviacidn
de la pieza interesada y de las vecinas, de a
cuerdo al tamafio y sentido del proceso expan-
sivo y de la movilidad que pueda producir en

ellOS e
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DE ESTUDIO. PRESENTACTON DE CASUISTICA.




CASO N° 1

PACIENTE: R. R., 17 afios de edad, sexo masculino: -Nos consul-
ta por padecer dolor intenso en la zona de canino superior iz-
quierdo, desde hace tres o cuatro semanas. El diente fué trata
do hace 5 afios con un tratamiento pulpar. Al afio siguiente se
fracturd, quedando expuesto a la contaminacidn. Como consecuen
cia se produjo la infeccidn. Recuerda que comenzo6 a sentir
molestias vagas ya a los pocos meses de establecida la fractu-

ra ( a la altura del tercio gingival).

Figa. 1

Clinicamente no observamos nada que nos revele la pre
sencia de un proceso periapical. S6lo hay respuesta dolorosa a

la percusidn vertical.



DIAGNOSTICO CLINICO: resto radicular con posible proceso api-

cal.

El examen radiogrdfico, Fig. 1, nos revela al men -
cionado elemento con un proceso apical de apreciable tamafio,
que se encuentra préximo a la pared mesial del seno maxilar.
En este sitio presenta una reaccidn defensiva que se confunde

con la cortical del antro de Highmere.En los demds sectores

no podemos ver una condensacidn neta.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Podria tratarse de un granuloma /

quistico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: No podemos pensar en un quiste del

agujero o del conducto nasopalatino, porgue la toma radiogri
fica no da lugar a confusidén. El agujero estd a la izquierda.

Puede tratarse de un granuloma porgue clinicamente
no hay manifestaciones de exteriorizacidn del proceso.

La intervencién fué realizada con anestesia local
infiltrativa y por alveolectomia externa.

La medicacidn que realizamos fué la que corriente-
mente prescribimos en estos casos en el servicio, sedantes,
antibidticos y colutorios; ésto, y el cierre por primera nos
proveyeron una recuperacidén normal y una cicatrizacidén per -

fecta.
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EXANEN ANATONMJ-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Fig. 2

Se trata de una raiz de canino de apreciable tamafio.

Se extrajo la raiz separada del proceso. Con fines
fotogréficos se coaptaron ambos elemenios y obtuvimos la Fig.
2.-

La cdpsula no bien conformada, se presenta de color
rojo vivo y su aspecto es liso.

MICROSCOPICO

Fig. 3
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En el preparado histo-patoldgico observamos un proceso de lar
ga data. Es una cdpsula quistica. Aparece muy desgarrada; no
obstante podemos distinguir en ella un abundante esqueleto /
conjuntivo fibrilar hacia la superficie externa; en algunos
sitios, células inflamatorias.

Hacia la luz o vertiente interna de dicha cdpsula,
en forma casi continua, sorprendemos un abundante tejido de
granulacidn y la ausencia casi absoluta de epitelio. Figs. 3,

4, 5. En algunos sitios se observa una gran hemorragia.
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DIAGNOSTICO: quiste paradentario.
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CASO N° 2

PACIENTE: E.T., 40 afios de edad, sexo masculino; nos consulta
porque hace 2% afios, siente dolores referidos a la zona api -
cal de incisivos superiores. En dos oportunidades tuvo edema

en la zona que estd tumefacta. A la palpacidn, comprobamos gue
el proceso ya estd en su periodo de exteriorizacidn (en su.faz
expansiva, entrando en la deformacidn del maxilar). Nos da la
sensacidn de embaldosado flojo, tipico de la destruceidn dsea

parcial.

DIAGNOSTICO CLINICO: Quiste.

Fig. 6

El examen radioldgico nos muestra al resto radicular, con un



amplio proceso que practicamente envuelve a la rafz. No pode
mos seguir a una cortical nitida y bien marcada, caracteris-

tica de un quiste tipico.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Se trata de una osteitis crdnica

rarefaciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Probablemente sea un abceso de tipo

erdénico, por las caracteristicas difusas del proceso, espe -.
cialmente hacia la zona distal.

Si pensamos.en un quiste del conducto nasopalatino:
la presencia del diente dentro de la formacidén radiolicida,
y la neta linea radiopaca situada a la derecha de la imagen,
que nos muestra donde esta la cortical de las paredes del del
conducto, descartan esta posibilidad.

Si nos inclinamos hacia un tumor: los signos cl{ni
cos, la imagen radiogrdfica y la evolucidn, no se encuadran

dentro de esas entidades.

La intervencidn fué realizada con anestesia loecal
infiltrativa supraperidstica, por el método radical y sutu-

ra por primera.

La medicacidn usual nos permitid obtener un post-

operatorio normal.
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EXANEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Pig. 7

Se trata de una cdpsula guistica apreciable, colapsada,

sin granulaciones ni durezas al tacto.

Su color es rojo y de apariencia lisa. Fig. 7.
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MICROSCOPICO

Fig. 8

La preparacidn histo-patoldgica nos demuestra que sa trata de
una cédpsula quistica muy vascularizada, con abundantes focos
hemorriagicos. Fig. 8.

Ademds observamos un " epitelio " bastante irregular (Fig. 8)

y con fénomenos degenrativos e hiperplisicos (Figs. 9 y 10).

En el"tejido conjuntivo' subyacente observamos un abundante in

filtrado crénico y escasa cdpsula fibrosa. ( Figs. 8, 9 y 10 ).
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DIAGNOSTICO FINAL: Se trata de un quiste paradentario.
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CASO N° 3

PACIENTE: R. A., 18 afios de edad, sexo femenino: -Nos relata
que desde hace 3 afios, tiene el primer molar en el deplora-
ble estado en que lo encontramos al realizar el examen clini
co bucal: sélo restos radiculares. Los dolores son agudos des
de hace dos meses y se manifiestan mds por la noche. Desde ha
¢e una semana acada momento. Tuvo edema generalizado en la zp
na maseterina, geniana y compromiso ganglionar (aunque algunos
autores aseguran gque nunca hallaron reaccidn ganglionar en es
tos casos (25).

Prescribimos antibidticos y antiinflamatorios como Dre-opera-

torio.




Se atenuan los dolores, cede el trismus que parcialmente acu-
saba cuando nos consulté. Comprobamos adn dolor a 1la palpacidén
bi-digital en piso de boca. Por vestibular apreciamos algin

grado de renitencia.

DIAGNOSTICO CLINICO: posible proceso gquistico.

La radiografia que indicamos, nos revela la presencia de los
restos mencionados, que nos hace pensar en un proceso de lar-
ga data. Fig. 11.

Se compone de una zona radioldcida bastante compac-
ta hacia mesial, bien diferenciada del hueso vecino como una
reaccidén defensiva. Se hace difusa hacia la raiz distal, don-

de se confunde insensiblemente con el hueso adyacente.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Por las caracteristicas citadas se

trata de un granuloma; aungue Prisbe Yy colaboradores demos -
traron que es imposible distinguir redioldgicamente un gra -
nuloma de un guiste paradentario en sus primeros estadios ,

{91 ).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Podrfia tratarse de un abceso: por

las caracteristicas radioldgicas difusas en algunos sitios y
por la reabsorcidn radicular.

Puede ser un granuloma: por no tener una cortical
manifiesta, situacidén que lo diferencia de un quiste paraden

tario. Ademds clinicamente no observamos signos, ni manifes-
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Observamos en la Fig. 12, la pieza dentaria ( sdlo restos ra
diculares ) con un proceso quistico. A la palpacidn no perci

bimos irregularidades y su coloracidén es rojo subido.

MICROSCOPICO

Fig. 13

_.‘-'l Sd -

Se trata de una gruesa cdpsula quistica sumamente congestio-
nada y masivamente infiltrada por un proceso inflamatorio cré

nico que actia sobre el epitelio, adelgdzdndolo en casi toda



su extensidén. De esta manera se encuentra estructurado por dos
o tres capas de células. Este mismo epitelio, en algunos
sectores, presenta fendmenos hiperplésicos, con degenracidén hi

drdépica.

DIAGNOSTICO FINAL: Quiste paradentario.
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PACIENTE: N. S., 41 afios de edad, sexo femenino: -Nos relata
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Examinamos roentgenoldgicamente a la paciente y verificamos 1la
existencia del resto mencionado, con un amplio proceso apical;
de radiolucidez apreciable y sin condensacién aparente en su
zona marginal.

La raiz tiene fendmanos de risoclasia, tipica de los
procesos abcedados. La rarefaccidn 8sea en la zona mesial 1lle
ga casi hasta el borde gingival del reborde alveolar. Esto /
nos da la sensacidén de que hubiera un trayecto fistuloso (que

no lo comprobamos clinicamente).

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Podria tratarse de un quiste infec-

tado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Si pensamos que puede ser el conduc-

to nasopalatino o el agujero mismo: no hay lugar a dudas, por
que con la angulacidén dada a la toma radiografica, apreciamos
a los citados sin superposicidn.

No habiendo una cortical neta, podemos pensar que
se trata de un granuloma: aunque para Shafer (73) ocasional-
mente los granulomas, presentan esta cortical. El diagndstico
histopatoldgico es, en definitiva, el que dilucidard el pro-
blena.

Por la zona de risoclasia apical y por el area de
radiolucidez difusa hacia mesial, en direccidn a la cresta
alveolar, podemos pensar en la posibilidad de que sea un abp

ceso.
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Si pensamos que se trate de un tumor, las caracteris
ticas clinicas y las evidencias radiolégicas nos hacen descar-

tar toda posibilidad de que sea una de estas formaciones.

La intervencidn fué realizada a colgajo, con aneste
sia infiltrativa. El cierre porprimera y la medicacidn usual

(antibidticos, sedantes, hielo y colutorios) permitid obtener

un post-operatorio benigno,

EXAITEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Fig. 15

Se tratade un resto radicular con un proceso adherido, colap-

sado, por la evacuacidén del liquido quistico.



Se

rio erdnico. No

mente destruido

DIAGNOSTICO FINAI

tacto. Fig. 15.

MICROSCOPICO

stica que tiene una gruesa capa fi
proceso inflamato

epitelio, segura-




CASO F° 5

PACIENTE: M. de I., 32 afios de edad, sexo femenino. Concurre
a nuestra consulta pués desde hace 3 afios tiene problemas en
la zona del primer molar inferior izquierdo.

Hubo fistulizacidén que cerrd. Clinicamente observa
mos que el molar presenta una corona de oro, la encia estd

edematizada y color rojo wvinoso.

Fig. 17

DIAGNOSTICO CLINICO: Abceso.

El examen roentgenoldgico nos revela 1la presencia de un proce
SO0 apical cuya radiolucidez se confunde paulatinamente con el
hueso adyacente.

Compromete a ambas raices. Hay reabsorcidn en las mismas. No

I
On



encontramos cortical. La radiocpacidad del metal no nos permi
te saber, si estamos ante un tratamiento pulpar fracasado, o
ante una restauracidn protésica realizada sobre una corona /
muy destruida y sin hacer el procedimiento endoddéncico corres

pondiente. Fig. 17.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Todo lo dicho nos sugiere que se

trata de un abeceso crénico.

DIAGHRCSTICO DIFERENCIAL: Si pensamos que se trate de un abece-

so, por las caracteristicas mencionadas de reabsorcién difusa,
destruccion de la cortical inter-radicular, la rigoclasia en
ambas raices, nos inclinarian hacia este tipo de proceso.

Puede ser un granuloma porgue la formacidn que hemos
descripto no es circunscripta.

No encontramos en la imagen la radiolucidez necesa-
ria, ni la cortical neta (aunque en un guiste infectado ésta
puede desaparecer), para pensar que se trate de un quiste pa=
radentario.

No hallamos las caracteristicas clinicas ni radiold
giecas indispensables para pensar gque se trate de un tumor.

La intervencidn fué realizada a colgajo, con aneste
sia regional al dentario inferior (T. de Fischer) y complemen
taria. El cierre por primera y la medicacidn prescripta (hie-
lo, sedantes, colutorios, antibidticos), nos permitid obtener

un post-operatorio benigno.



EXANEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Fig. 18

Se trata de una cdpsula quistica que aparece muy desintegrada
con focos heﬂ%régicos en varios sitios y con algunas granula-
ciones al tacto.

Podemos observar su tamfio considerable y el molar

con procesos de reabsorcidn en sus raices. Fig. 18.

MICROSCOPICO

~ ’ o . =T " .
Se trata de una capsula quistica, como ya se dijo, muy desin-
tegrada. Aparecen focos hemorrdgicos muy antiguos, y restos

de tabla désea con fendmenos de resbsorcidn.
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PACIENTE: R. M., 39 afios de lad, sex . 13
Je M., 39 afios de edad, sexo masculino, nos consul

ta (0] 1 1 OO =34l 1 s O o 1 3 - - 1 s
por dolores en la zona del incisivo lateral superior derecho
Yy en la regién que c«

Datan de dos afios. A
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Fig. 22

El examen radiogrifico nos muestra en el perigpice del resto ra
dicular, una zona radiolicida, eircunscripta y bien marcadz; con
esbozos de trabeculado 6seo. La cortical que la limita estd des
figurada y s6lo es perceptib

e en la zona mesial. La raiz presen

ta signos de riwoclasia. Fig. 2l.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La risoclasia radicular v la falta de

cortical neta, nos_haria suponer que se trata de un proceso ab

cedado o de un gquiste supurado.

La intervencién fué realizado a colgajo para obtener fdcil acce
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S0 y enuclear en forma adecuada al proce anestesia que /

realizamos fué infiltrativa supraperidstica. La medicacibdn de



rutil
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s nos permitid tener un post-operatorio benigno.
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La Flg. 22, nos muestra el ado de regeneracioOn que
obtendio a los 5 de realizada la intervencidn.

EAANEN ANATOD 1I0-PATOLOG

ICO

Podemos apreciar a la raiz del incisivo lateral con
un proceso apendicular de regular tamafio que al tac
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CO no es uniiorme y si, de dureza y espesor acentua

3e trata de
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ulstica con un ligero conte



infiltrado inflamatorio importante en algunos secto-
res que conduce al aplastamiento, a la degeneracidn y
a la falta de epitelio en ellos. Fig. 24

Sin embargo la vejez del proceso puede ser

también la responsable de estos fendmenos advertidos

(03]

en el epitelio el cudl presenta también algin grado

de"hiperplasia" que en un sitio alcanza a ser :



" pseudo- ameloblastomatosa ".

DIAGNOSTICO¢ quiste paradentario.-

25
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PACIENTE: L. I., 15 afios de edad, sexo remenino; nos consulta
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tos de primer y segundo molares. A la alpacidn sentimos sensa
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vestibular.
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DIAGNOSTICO CLINICO: quiste periapical.

La radiografia nos muestra la presencia de un proceso quistico
que involucra las rafices del primer molar inferior, que llega

hasta el techo del conducto dentario inferior, donde apreciamos



s6lo la cortical que limita con él. Fig. 25.
Ademds no podemos pasar inadvertida la zona, bastan

te nitida, de hueso sano que rodea al proceso. Fig. 25.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICOs dadas las caracteristicas que pre-

senta; la radiografia, podemos afirmar que se trata de un quis

te paradentario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Las caracteristicas circunscriptas de

la formacidn periapical, no dan lugar a gue pensemos que se /
trate de un abceso.

Los signos clinicos y las evidencias radiolégicas no
nos permiten pensar que se trate de un granuloma.

51 pensamos se trate de un quiste epidermoide: los
dientes involucrados, la cortical bien nitida y las caracteris
ticas del contenido guistico, que observamos (no queratiniza-
do) nos hacen descartar esa posibilidad.

No observamos ningin signo que nos haga sospechar que
se trate de un tumor. lienos atn, maligno, en el cual los bordes
son imprecisos.

La intervencidén fué realizada con anestesia regional
al dentario inferior ( T. de Fischer ) y complementaria: -ILa
técnica radical y el cierre por primera, con el agregadode la
medicacibn de rutina, nos permitidé tener un post-operatorio

normal.
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BAANEN ANATOMO-PATOLOGIZO

MACROSCOPICO

Apreciamos 10s restos del primer mo

ar inferior. La cépsula quis

tica de gran tamafio. Se ofrece a
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consistencia dursa sin

granulaciones; hay focos hemorrigicos

MICROSCOPICO

Observamos una cédpsula quistica con una gruesa envoltura fibrosa,
con abundante exudado hemorrigico intersticial. Un severo proceso
inflamatorio crénico, con fendmenos de degeneracibn grasa, y una

cubierta epitelial gue sufre las consecuencias de 1o antes mencio



nado ya que presenta un sugestivo adelgazamiento y en algunos si

L=

tios llega hasta su falta absoluta o total, mientras que en toda

—

Fige 27

su extensién presenta fendmenos degenerativos. Fig. 27. Es impor

tante su descamacibn en la luz del quiste.

DIAGNOSTICO: quiste paradentario.-

N
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PACIENTE: C. de S., 38 afios de edad, sexo femenino; padece de do
lores en hemicrdneo izquierdo, también localizados a la zona de
molares superiores, del mismo lado. Desde hace dos afios. Hay in-
flamacidén en la encia,,la que se presenta con cambios de colora-
cidn. A la palpacibn en la zona vestibular obtenemos sensacién /
de renitencia y fluctuacidén desde el primer premolar hasta el /

primer molar (en su cara mesial), y desde 5 mm. del reborde al-

veolar hasta el fondo del surec
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DIAGNOSTICO CLINICO: Quiste paradentgrio.

El examen radiolégico, realizado desde distintas angulaciones,
nos permite ubicar al proceso y comprobar que no interesa el se

~

no maxilar en su proceso expansivo, Fig. 28 y 29, al seguir sin



VO,

Uucuvl

< A=y
— ) WL

s ./
AM1TeZ AcCu

p
(L

il

e BTG Sn
LollUadl LUe

) AT
JiUAL L _,-O :

@)

__.{_

|
n
-
.ua,M
&)







O
™







i

f

0

cerraa

L=

2

a

e

o—0-—






iaent

ste pars

qui

TOO
L1UUS

TAQm
ILAS e




PACIENTE: T. de A.,

que desde hace 2%

comenzb a notar (luego

mentos dentarios) un

molares superiores por

diera en ess

tumefaccibn,

y crepitante. Tuvo

DIAGNOSTICO CLINICO:
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precisar con exactitud,/
extraidos todos los ele-
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Actualmente es renitente

hace un afio.



Al analizar las radiografias observamos la presencia de un pro-
ceso, I'ig. 45 y 46, para nosotros residual, de tamafio aprecia-
ble que abarca desde la zona del tercer molar, hasta la regibn
del canino. La tumefaccidn que produce es manifiesta, no sélo
por palatino sino también por vestibular. Fig. 47.

La radiografia nos muestrz una amplia zona radioldeci-
da, limitada por una cortical en la parte anterior (zona de pre
molares y canino) gue se diluye hacia distal (en la zona de mo-
lares).

Observamos, que, desde la linea neta radiopaca mesial

parten lineas condensadas que se dirigen hacia el interior del

proceso queriendo aparentar lobulaciones (quiste multilocular) ;

Fig. 46

stas, no son mds que, segin lo menciona en su trabajo Wladimiro

(2N



Mundi Galiano (61), las reacciones de defensa para consolidar
su arquitectura, segin las lineas funcionales de fuerza el ma

xilar,

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Quiste residual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Por las consideraciones arriba citadas

el ameloblastoma y el gquiste multilocular quedarian descartados.

Las imdgenes claras gque semejan pompas de jabbén, o ni
dos de abejas, o grumos esparcidos, corresponden a tumores poli
guisticos, como los ameloblastomas, o a procesos infecciosos de
los maxilares ( oste{tis, osteomielitis). E1l diagnéstico dife-
rencial en este caso es concluyente,

Sustancialmente los tumores malignos, crecen mas rapi
do que las formaciones quisticas. Tienen unza estructura irregu-
lar, gibosa, con superficie ulcerada; en contraposicibén a la de
los guistes gque es lisa, y de bordes agudos (sharp-edged surfa-
ce) (11).

Ademds en los procesos tumorales encontramos tumefac-
cibn de las glédndulas linfidticas regionales. Caquexia, en eta-
pas avanzadas de la enfermedad, situacibén que no tenemos con /
los quistes.

Ademds los tumores malignos no estdn confinados a un
tejido madre, sino gque complican las estructuras o tejidos ve-
cinos.

Otra caracteristica que podemos aportar para el Diag
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néstico Diferencial es que los quistes generalmente se destacan
nitidamente del hueso sano, en cambio en los tumores gque se ori
ginan del 6rgano adamantino y de los quistes multiloculares, se
observa una estructura a maners de nido de abe jas (como ya sefia
lamos) o bien como si el hueso hubiera sido extraido con sacabo
cados (92).

Enviada la paciente al otorrinolaringdlogo de su con-
fianza ( Dr. E. Yankilevich ) que realizé el exdmen de su espe-
cialidad, nos autorizé a intervenir dado que no habia compromi-
80 sinusal.

Por el gran tamafio de la formacidn quistica, decidimos

no seguir el procedimiento corriente, radical, o una marsupia-
lizacién (15) (17) (19) (36) (43) (90); sino optar por la téeni
ca "descompresiva" o de fistula artifical de algunos autores(50)
(58) (59). Inspirados en las observaciones de 10s casos interve
nidos en su oportunidad por los Dres. Rfes Centeno y Corominas
Villafafie, y en la lectura de la bibliografia, se nos ocurrid,
realizar a la prétesis (que no pod 'iamos suprimir a la paciente
por factores cosméticos-sociales); un ad%tamento en forma tal,
/3564

que oficiara de vector de la restitucidén del proceos cicatrizal,
¥y como medio para realizar los futuros lavajes, y evacuacibn de
exudados. Fig. 49. (ELl aditamento fué construido por el Sr. Man
cieri, Técnico de la Cdtedra de Prétesis Preclinica, con nues-

tras indicaciones).
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A los 12 meses infiltramos iodolipol en la luz de la fistula

creada. Como vemos en lz

S . e A
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g. 54, es reducida la capacidad /
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el proce
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EXAVEN ANATOMO-~PATOLOGICO

Trozo de capsula guistica que eliminamos en un corte circular

de 2 cms. de diametro aproximadamente (Figs. 47 y 48). Quere-

mos dejar sentado gue luego de evacuar el contenido quistico

" Y s - s - y o’ =
que fue cetrino semiliguido con abundantes Sranulos de coles-

terina de color amarillo blancuzco, observamos las paredes de

la cavidad obtenida lisas sin digitaciones ni proliferaciones

gsngpechosas y de color rosado en casi toda su extensidén. En

algunos sitios focos hemorragicos



MICROSCOPICO

El preparado histopatoldgico nos demostrd tratarse de una grue
sa cdpsula quistica fibrosa y con ausencia casi absoluta de pro

ceso inflamatorio.
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Se observa un epitelio, que en algunas zonas se presenta hiper

plasia pseudo-ameloblastomatosa. En otras zonas se lo ve bas
tante adelgazado ( Fig. 55 ), pero con las caracteristicas de
un epitelioc poliestratificado y con bastantes lobulaciones.

En algunos sectores, su ausencia es casi absoluta,



seguramentc¢ relaciona da con la vejez del proceso.

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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CASO N°

CIENTE: C. L. de I., 29 afios de edad, sexo femenino; nos rela
ta gque desde hace 5 afios tiene dolores en la zona de molares su
periores, intensos a veces. Fistulizdé en varias oportunidades,
evacuando abundante pus. Actualmente el trayecto fistuloso esté
cerrado. A la palpacién vestibular, notamos signos de fluctua-
eibn y crepitacibn. La encia se presenta congestionada.

Fig. 56

lr‘

M

DIAGNOSTICO CLINICO: gquiste paradentario.

La radiografia periapical, nos muestra los restos del segundo
premolar y primer molar. Vemos un importante proceso gquistico,
que ha producido la destruccién del piso del seno maxilar, co-
mo consecunecia de la reabsorcidn bsea que ovocd su aceibn
expansiva, y el agregado de la infeceidn. La cortical que en-
vuelve generalmente a estos procesos es de apariencia nitida y

continua. Fig. 56.



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: quiste paradentario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: No hay lugar a dudas de que se trata

de un proceso quistico paradentario, que ha invadido el seno J
maxilar.

La intervencidn se hizo por la via del colgajo vesti
bular, con método radical y sutura hermética, para salvar el 74
problema de la comunicacién sinusal. El seno estaba limpio _y
sano. La recuperacibén fué normal, con 1la medicacidn usual de

antibibticos; sedantes, hielo y colutorios.

EXANEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Fig. 57

En la Fig. 57,
no separada en tres trozos, por las maniobras quirirgicas. Su

color es rojo vinoso y la sensacidn al tacto es uniforme.
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MICROSCOPICO

(&)

demostrd que se trata de una

cdpsula
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conjuntivo-fibrosa, interrunpida en algu

b) Media : de tejido de granulacidn muy abundante.

'

¢c) Interna: estd compuesta por un epitelio pavimento

)]

80 estratiricado, gue presenta en algunos
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Sitios ligeros fenomenos hiperplasicos ,
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El epitelio también se presenta infiltrado. 51 wismo es casi

continuo, ya gque en algunos sectores se halla interrumpido, don
ie haelia lz luz del guiste ericoncramos tejido de granulsg-
cidn; mientra jae g ros sitios tiene la tendencia a atrofi r
se, Figs. 58 a 63.

Fige. 60
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el que forma la clésica protuberancia de Gerber, perceptible al

exdmen clinico.

DIAGNOSTICO RADIOGRATICO: Quiste paradentario,

DIAGNOSTICO DIFZRENCIAL: Si pensamos se trate del conducto naso

palatino o del agujero, no podemos abrigar dudas al respecto,
pués estas formaciones andtomicas pueden ser individualizadas
en la toma radiogrédfica, independientes de la formacibn quisti-
ca.

Los quistes de las entidades nombradas, no estdn en
contacto con un diente mortificado (porcidn apical), como suce-
de en este caso. Su manifestacidn radioldgica, es distinta a la
de la Fig. 65, por lo cual queden descartadas.

La radiolucidéz del proceso y la cortical neta que 1lo
rodea nos hacen descartar la posibilidad de que sea un granulo-
ma.

Con un proceso tumoral: las caracteristicas clinicas
locales y generales, el tiempo de evolucidn, las evidencias /
roentgenoldgicas, nos hacen desechar cualguier entidad de esta
naturaleza.

La intervencidn, realizada a colgajo, por el método
radical y cierre por primera, con el coadyuvante de la medica-

cién de rutina, nos permitidé tener un post-operatorio benigno.
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EXAMEN ANATOMO~PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Apreciamos los restos del incisivo lateral y central, con una
amplia cdpsula adherida a2l dpice del lateral, color rojo vino-
S0 con puntos amarillentos,

Bs lisa y blanda, sin durezas sospechosas al tacto,

Fig. 65.

MICROSCOFPICO

El exdmen histopatoldgico nos demuestra que se trata de un pro
ceso guistico, compuesto por una cédpsula conjuntivo-fibrosa,
un infiltrado crédnico abundante, y un tapizado epitelial pro-

fundamente hiperplasiado: del tipo de hiperplasia " pseudo-a-

meloblastomatosa ", Fig. 66 a 69.
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CASO No 12

PACIENTE: A. de B., 23 afios de edad, sexo femenino; concurre a
nuestro servicio, por presentar en la zona de incisivos superio
res y premolares, un proceso inflamatorio de magnitud. Desde ha
ce 1% afio. A la inspeccidén clfnica comprobamos lo relatado por
la paciente. Apreciamos la sensacién renitente y en partes cre
pitante, del proceso, especialmente a la altura del 4pice de

los incisivos. Notamos que la tabla vestibular ha desaparecido

Pigs 10

en casi todo el sector, que abarca desde la linea media hasta
el ineisivo lateral, y desde el reborde del proceso alveolar
hasta el fondo de surco vestibular. Esta manifestacidén de ex-

teriorizacidén del quiste, produce una deformacidbn en la regibn



anterior del labio superior y en piso de fosas nasales (protu-
berancia de Gerber). Al tacto, el paladar también nos da la N
sensacibén de debilitamiento de la tabla dsea, especialmente a
la altura del lateral. No observamos ningin trayecto de fistu

lizacibn.

DIAGNOSTICO CLINICO: proceso guistico.

Fig. 71

Realizamos las radiografias de rutina y observamos la presen-

cia de un amplio proceso que abarca, desde el incisivo central
izquierdo hasta 12 zona de canino. El grado de radiolucidéz
del proceso es apreciable, 1o que nos habla de la pézrdida de
sustancia 6sea. Lo rodea una cortical radiopaca lobulada (por
los distintos grados de resistencia que fué encontrando a su

paso en su crecimiento), Figs. 70 y71.
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DIAGNOSTICO RADIOGIAFICO: Se trata de wn proceso guistico para-

dentario. El cual se asienta en ambos elementos dentarios; si-

tuacidén que motiva la apariencia lobulada de la formacidn quis-

Tdca.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: No podemos pensar en un abceso, por las

caracteristicas difusas y la presencia de una cortical neta que
circunscribe lz imagen.

Con el agujero nasopalatino: la toma radiogrifica nos
permite individualizar perfectamente la formacidn anatémica, des
vinculada del proceso quistico.

Con un ameloblastomas para Word Grant (84), las lobu-
laciones, en un quiste grande, pueden inducirnos a pensar que
se trata de un ameloblastoma (qufstico), pero el curso clinico,
los dientes involucrados en el proceso y las caracteristicas /
clinicas y evolucién del mismo 1o rechazan. El exémen histo-pa
tolbégico es el decisivo.

La intervencién fué realizada con anestesia regional
al dentario anterior (T. de Rahaussen) y complementaria. Con
extirpacifn y cierre por primera. La medicacién que usualmente

damos, con el agregado de corticoides, nos permitid tener wn

post—-operatorio benigno.

EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

En la Fig. 72, podemos observar a los resitos radiculares extraé
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Se trata de un quiste apenc abundante contenido quis-




abundante degeneracifn grasa o adiposa.

c)- Mientras el epitelio sufre los efectos de este proceso in
flamatorio crénico presentdndose ligeramente hi-
prerplasiado en algin sector, muy delgada en otras
bartes y ausente por fendmenos degenerativos en
otros sitios.

No hemos encontrado alteraciones tuberculosas como podria acon
tecer, seglin lo sefiala Gunter Kedel y otros y otros (92), por
ser la paciente tuberculosa.

Intervinimos con la autorizacién del clinico.

Fig. 73
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Seé trata, no hay duda, de procesos periapicales asen
tados en ambos molares, gque por los hechos mencionadps no po-

demos aseverar un diagndstico radiografico indiscutible.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Podria tratarse (por la amplie rare-

facecibn que percibimos) de un abeeso.

La intervencidén la realizamos a colgajo con la ex-
tirpacidén radical de los dos elementos con sus respectivos /
procesos apicales.

La medicacién de rutina, con el agregado de corticoi

- .« M .
des,; nos permitid un post-operatorio normal.
5 b I I
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MACROSCOPICO

Observamos la cdpsula, semidura, bien conformada y lisa.Fig.76.

No hay sensacibén de granulaciones gue la hagan sospechosa.



En partes su color es rojizo, presentando en zonas un

color amarillo blancuzco.

Fig. 76

MICROSCOPICO

Se trata de una cdpsula quistica bastante gruesa, donde podemos

apreciar las clasicas tres capas descriptas en la literatura:

a)- Hacia la parte mis externa una capa conjuntivo-fi
brosa, en sitios mds densa gque en otros; con algu
nos vasos congestionados e inflamacidn aislada de
tipo crénico, linfoplasmocitaria. Fig. 76, 77, 78

b)- La capa media, bastante importante en algunosisec
tores de la cdpsula; estd estructurada en esta o-

casién por un tejido de granulacidn bién claro, a
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predominio ¢ predominio

Los vasos se presentan congestionados y, en algu-

108 de hemorragia intersticial,

m
W

la que mira hacia la luz del

quiste es un epitelio que no conserva su integri-

"0 acpnt e ae nrocant satratifiead
1o sectLaores se resenta estratiliicado,
Fig. 78

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.




PACIZNTE:T. de T., 34 afios de edad, sexo femenino; acude a nues
tro servicio, pués desde hace 4 afios tiene dolores en la zona

de premolares superiores, la inspeccidn clinica observamos un

b

resto radicular del segundo premolar gue produce un abombamien-

to en la zona vestibular, el que desfigura el fondo de surco.

m

A la palpacidén obtenemos la sensacidn de falta de tejido dseo

(en parte sen
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DIAGNOSTICO CLINICO: resto radicular con un proceso apical.

La radiografia nos muestra el mencionado resto, con una zona
radiolucida a la altura del dpice, de importante tamafio. Fig.
79.

Hay esbozos de cortical en la zona mesial de la for

macidn (pensemos que al no ser tan evidente en el positivo,

w



es debido a que en €1 se pierden algunos detalles).

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Podria tratarse de un granuloma quis

tico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Los hechos mencionados nos inducen a

pensar de que se trate de un granuloma.

La intervencidn la realizamos por alveolectemia externa elimi-
nando radicalmente el proceso.
El cierre por primera. Medicacidn usual, que nos per

mitidé obtener un post-operatorio normal.

EXALEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

¥
0



Se trata de un resto radicular reabsorbido, con importante pro
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e aparece liso, lobuladg

El preparado nos demuestra que se trata de un proceso guistico

o Al B N e ¥ g S S
adherido al apiece. La capsula es

a)- Una capa conjuntiva fibrosa externa, bien delimi
tada y apreciablemente gruesa; aparecen en algunos sectores,

’, & - . . )
células inflamatorias cronicas. Fig. 8l.
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b)- Una capa media con tejido de granulacidn difundi
s P
do en toda su extension con algunos vasos congestionados.

¢)- Una capa interna de epitelio poliestratificado,
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mas importante el
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tejido de granulacion) se encuentra hiperplasiado. Fig. 81-82.

H'1 or e
Ll e (o]

s distantes estd estruc

El epitelio se encuentra infiltrado por células in-
flamatorias y el contenido quistico estd compuesto por fibri-

na, polimorfonucleares y algunos piocitos; lo que nos indica



que se trata de un quiste infectado. Fig. 81 a 84.
Eig. éi

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.




CASO N° 15

PACIENTE: D. 0., 71 afios de edad, sexo masculino; sdlo se ma-
nifiesta la existencia del proceso,(nos relate el paciente)

L4 - P
cuando noto una edematizacion a la altura del surco nasogenia

no. A la inspeccidn aparece fluctuante. E1l incisivo lateral

estd mévil. En el lado opuesto falta el canino.

DIAGNOSTICO CLINICO: proceso quistico.

Las radiografias nos muestran, Fig. 85, al incisivo lateral
con un amplio proceso de reabsorcidn en su raiz producido
por un gran quiste paradentario que parcialmente podemos a-

preciar en la Fig. 85. En la Fig. 8% verificamos un quiste

103



dentigero del canino del lado izquierdo.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: No hay dudas por las tomas obtenidas

que se trata de proceso gquistico paradentario. Fig. 85; y de
un quiste dentigero asentado en un canino retenido en la Fig.

86.

El caso fué cedido por la Dra. Lidia Operto de Hartin e inter-

venido por el Dr. Ricardo C. Meyer.

La intervencidn fué realizada a colgajo con extirpacién radical

del proceso en ambos lados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Por las secuencias radiogrdficas y por

las comproba®iones clinicas que hemos recogido, no podemos du-
dar en el diagndstico de cada uno de estos procesos. lLa raiz re

absorbida del lateral en la toma de la Fig. 85, envuelta en un

0
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amplio proceso radiolicido, nos permite hacer la confrontacidn
v la diferenciacién con respecto al proceso asentado en el ca-
nino, retenido en la Fig. 87, que se trata de un quiste denti-

gero (puds envuelve "a la corona del diente".

EXALMEN ANATOMO-PATIOLOGICY

MACROSCOPICO

Observamos ambos elementos con sus capsulas quisticas, FPig. 87.
Escogemos para el estudio solamente el quiste para-
_ o cdpsula
dentario: (a), se presenta granulosa al tacto, y semidura. Su

color es rojo vinoso con puntos amarillos y otros sangrantes.

Fig. 87

MICROSCOPICO

El preparado histopatoldgico ha mostrado tratarse de una capsu
la conjuntivo-fibrosa donde podemos apreciar la presencia de

un infiltrado crénico en todo el espesor de la misma. Fig. 88

a 91.
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La presencia de hemorragia intersticial de antigua data, como
]




as{ también la observacidn de los espacios dejados por los crista

les de colesterina. Fig. 89 - 90.

Fig. 90

107



El epitelio, dado que se trata de un quiste muy lobulado se a-
precia sdlo en algunos sectores y en forma bastante precaria,

pero sin signos de hiperplasia e hipertrofia. Fig. 91.

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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CASO N°¢ 16
ATMITY A o AT - o | A Foam v T ¥y
PACIENTE: A. de C., 38 afios de edad, sexo femenino.
XL TP

H

(desde hace 2% afios)(del maxilar superior, regidn anterior)

un abultamiento doloroso. A la palpacidn es renitente
. - 3 - & . = . .

pitante en partes; al hacer presidn bidigital, sentimos la

sensacidn del liquido que fluctua dentro. Sentimos as{ mismo

L

|

Fa) . = r - . =
la falta de tejido 8seo en el lado vestibular y el palatino.

DIAGNOSTICO CLINICO:proceso quistico residual.

4]

La radiografia periapical que obtuvimos, nos permite observar
al proceso quistico, en la zona mencionada, de zgran tamafio.

En el lado distal podemos seguir a lu cortical gue se pierde

= g ]
= = 5 =



insensiblemente hacia la zona apical y mesial. Fig 92.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Podria tratarse de un quiste residual

infectado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Puede tratarse de un quiste paradenta

rio residual: porque hay rastros de cortical, rodeando un area
radioldcida marcada.

No podemos vincular al proceso con un quiste del agu
jero o del conducto nasopalatino, o de formacidén andtomica nor
males, pués podemos segulr perfectamente las corticales del con
ducto, a la derecha de la formacidn radioldcida gue nos ocupa.
Notamos al agujero de caracteres normales.

La evolucion, las caracteristicas no infiltrantes,
los signos clinicos de la zona, no configuran ninguna sintoma-
tologia, ni imagen que nos pueda hacer sospechar sea un tumor.

Las caracteristicas del contenido quistico; la se-
cuencia radiografica mds o menos nitida del contorno y la fa-
cilidad con que desprendemos de las paredes dseas a la capsu-
la, nos hacen descartar la posibilidad de que se trate de un
quiste epidermoide.

La intervencidn la realizamos con anestesia local
infiltrativa. La extirpacién fué radical y el cierre por pri
mera. La medicacidén usual nos permitid obtener un post-opera-

torio benigno.
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EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCO2ICO

Observamos en la Fig 93, claramente el aspecto de la cdpsula
del proceso. Apareciendo 1lisa y al tacto no presenta durezas

sospechosas.

Fig. 93

MICROSCOPIC

El preparado histopaoldgico nos demuestra en su estudio, que se
trata de un quiste paradentario residual, del cual sdlo observa
mos en la preparacidn una capsula conjuntivo-fibrosa con un a-

bundante tejido de granulacién. Fig. 94.






Fig. 96

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario residual.
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PACIENTE: D. A, E., 20 afios de edad, de sexo masculino; acude a

nuestro servicio por tener dolores referidos a la zona superior

derecha, a la altura de los molares y premolares. Nos relata el

paciente, que datan de 2 a 2% afios. 4 la palpacidn, especialmen
alaaltora

te del segundo molar por vestibular, que aparesce tumefacta, da

la sensacidén de fluctuacidn.

DIAGNOSTICO CLINICO: Restos dentarios con procesos guisticos.

8

La radiografia periapical nos revela 2 los mencionados elemen-
tos en forma de restos reabsorbidos en su porcidn apical, la

- . ,
adiolucidez marcada.

H

cual esta en relacidn con procesos, de

La cortical que los delimita, muy manifiesta en el segundo mo
.

lar, limita con el seno maxilar pero sin interesarlo. Fig. 98

a 1l
DIA

-]

p’
0]
NOSTICO RADIOGRAFICD: Quiste paradentario en el segundo

2
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lar y granulomas en los restantes.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En el segundo po

” - - et . - ’

La intervencion fue realizada por la via vestibular por alve

U . 3
leetomia externa, con extirpacion

por prim
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KICROSCOPICO

Predomina en el cuadro‘'de la lesidn, casi en su totalidad un a
bundante tejido de granulacidn. Z1 mismo estd estructurado prin
cipalmente por "linfocitos"™ y "plasmocitos" en el seno de un te
jido fibroso de sostén con vasos de neoformacidén y hemorragia
intersticial. Fig. 108.

El epitelio que mirz hacia la luz del proceso se pre-—
senta discontinuo, infiltrado e hiperplasiado. Fig. 108 - 109.

La 1uz e€s sumamente escasa.

Fig. 103

Ademds no podemos apreciar una cubierta fibrosa bién constitul

da. Figs. 108 - 109,
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CASO N° 18

PACIENTE: J. P. R., 19 afios de edad, sexo masculino; caso remi

tido por la Dra. Deysi Quiroga de Cossani. Nos relata el pacien
te que sufrs ds fuertes dolores en la zona de incisivos supe-—
riores. Hace 5 o € afios tuvo un proceso en la zona palatina a
nivel de los incisivos central y lateral: a la inspeccién cli-
nica observamos la franca movilidad de dichos elementos que /
‘\Précticamente carecen de soporte Jseo. Interrogado el pacien-
te al respecto relata gue tuvo un golpe en la zona aproximada--
mente 8 a 10 afios. No hay respuesta al calor, frio, electrici-
dad ni fresado. Lz encia marginal se halla reabsorbida prédcti-
camente hasta la unidén del tercio medio con el apical y suma-
mente inflamada. Hay caries apreciables en la fosa del cingu-
lum del lateral. A la palpacidn notamos lz prominencia eitada
con anterioridad, renitente. Obtenemos sensacidn de embaldosa-

do flojo.

DIAGNOSTICO CLINICO: Quiste.

El examen radiogrifico nos permite observar una zona radioldei
da a la altura des los dpices con reabsorcidn de los mismos.
Los grados de radiolucidéz del pproceso son variables en las
distintas zonas posiblemente dados por los distintos tenores
de destruccion o reabsorcidn ésea (Figs. 110 - 111) o por su-

perposicidn de planos.
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No podemos apreciar en las tomas que tenemos a nues-
tro alcance una cortical radiopaca nitida en los distintos sec

tores.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Quiste.

Fig. 110

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: No podemos confundir el proceso con un

quiste del agujero-o conducto nasopalatino, pués podemos, ( en
las distintas tomas roentgenograficas), ubicar el agujero sin
ninguna manifestacidn anormal. Aparece el proceso en los apices
de los elementos dentarios.

Dadas las caracteristicas clinicas de fluctuacidn y
crepitacidn, las radioldgicas de ser un proceso notablemente ra
dioldcido y circunscripto, descartan la posibilidad de que sea

un granuloma.
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radiograficamente al magnitud. Fig. 118. Su as-

pecto no es liso,

MICROSCOPICO

El preparado histopatoldgico nos demuestra que se trata de un

Fig. 119
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proceso atréfico y degenerativo de la pulpa. La parte blanda co

Fig. 122

1]

rrespondiente al tejido apical extraido, se trata. de una cédp-
sula gquistica compuesta por:
a)- Una gruesa cdpsula fibrosa en su porcidén externa,
donde se aprecia también,

b)- fendmenos degenerativos y

¢c)- un abundante tejido de granulacidn.

No apreciamos epitelio bien constituido. Figs. 122, 123, 124 y

125.

Observamos a mayor aumento el infiltrado del proceso. figs. 119

a 123.
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CASO N° 19

PACIENTE: F. A., 70 afios, sexo masculino. Nos consulta porque
le llama la atencidn una prominencia muy manifiesta. Abarca
desde el incisivo lateral derecho hasta el 2° molar del mis-

mo lado, Fig. 124 . La tumefaccidn incluye bdveda palatina has

;

ta linea media, reborde alveolar, para formar una protuberan-
cia apreciable en la zona y fondo de surco que borra el surco
nasogeniano.

Hace 1% afio se le extrajeron todos los elementos dentarios con

)]

D
[4)]

fines protesicos.

ed

Nos relata que tuvo supuracidn en una oportunidad hace un afio.
Al continuar con el examen clinico comprobamos que a la palpa-—
cidn hay dolor en la zona citada. Notamos la presencia de un

resto dentario (dpice de jado por otro profesional en intentos

130
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quirurgicos previos) a la altura del 2° pre-molar superior.
Hay fluctuacidn manifiesta y en zonas crepitacidén a-

pergaminada,

DIAGNOSTICO CLINICO: Quiste.

La radiografia nos confirma tal hecho. Figs. 125, 126.

FPig. 125

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Quiste paradentario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El1 resto radicular en la zona del pro-
ceso en relacidn con la radiolucidez circunscripta que lo carac
teriza, nos hacen pensar que se trata de un gquiste paradentario.

El resto en relacidn con el gquiste, la fluctuacidn del

proceso que denota un contenido liguido, la consistencia del mis
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mo al realizar la evacuacion (cetrino, ligquido, con grdnulos de

pus), la caracter imagen radiografica,
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la facilidad de desprenderlo del hueso, en las maniobras quirdr
gicas, nos hacen descartar la idea de gue se trate de un quiste
epidermoide.

as, clinicas y la e~

41
r.i»
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volucidén local y repercusidn general del proceso, descartamos

]

la posibilidad de estar frente a un tumor benigno o maligno.
No da lugar a que pensemos gue se trate de un abeeso

tanto las caracteristicas clinicas, radioldgicas y evolucidn.

No hay compromiso sinusal.

T . « # o 14 - . T - .
La intervencion fue realizada con anestesia regional
al nervio maxilar superior por via del conducto palatino poste

rior. Técnica de Carrea (Hoffer- Carrea) y complementaria.

La extirpacidn radical, el cierre por primera y la
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Radiografia de control, realizada & los 7 meses. Podemos compro
- ’ .
bar gue la reésiructuraclion oOosSea Se va nacliendo normalmente.

. * - ”
Apreciamos la gran masa blanda, color lilaceo, gue compone la



bolsa quistica, gue prédcticamente pudimos eliminar en una sola

pieza; ademds observamos el dpice del premolar citado. Fig. 136.

MICROSCOPICO

El preparado histopatoldgico nos muestra que se trata de una
capsula quistica que estd compuesta de las siguientes tres ca
pas:

a)- Capa externa: "eonjuntivo-fibrosa", apreciable-

mente gruesa, donde encontramos en forma difusa

un infiltrado inflamatorio crénico y abundante

Fig. 137




hemorragia intersticia

b)- Capa media: estd estructurada por un importante

tejido de granulacidn con gran cantidad de neoca

pilares, los cuales se presentan congestionados

Fig. 138

D

Y en vecindades de la capa externa comienza a ob-
servarse los espacios gque pertenecieron a los cris

tales de colesterina. El tejido de "granulacidn"

m

/7]

es difuso es casi toda la extensidn capsular, sal

VO en un pequeiio sector donde es menos considera-

¢c)- Capa interna: constituida por un epitelio polies-
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Fig. 142
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sante la "hiperplasia epitelial", que es conside-
rada como la participacidén del epitelio en el pro
ceso inflamatorio.

- ’ = x) - Lo T £ . ” " .
renomenos degenerativos hidropicos en el epitelio;

presencia de algunos polimorfonucleares infiltran

do a ese tejido y, como detalle importante diga-

W

Fig. 143
A mayor aumento observamos:

mos gque el'epitelio" se encuentra mds hiperplasia

do alli donde mas tejido de granulacidn observa-
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Fig. 144
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147

Fig.

paradentario.

te

quis

DIAGNOSTICO:

143



CASO N° 20

PACTENTE: L.D., 49 afios de edad, sexo masculino.

Caso cedido por la Dra. Lidia Operto de lartin ¥y operado por
el Dr. Nanuel Obregén.

Relata el paciente, que hace 2 afios le hicieron una extraccidén
de un elemento mévil en el maxilar superior. A los dos meses
de realizada comenzd a sentir molestias en la zona. Comprobado
clinicamente el sintoma de depresidn (como lo sefiala (95)) ¥

hecho el roentgenograma, se comprobd la existencia de un gran

Fig. 148

— el

quiste. El paciente puesto en conocimiento del hecho recién

vuelve a los dos afios.

DIAGNOSTICO CLINICO: Quiste paradentario residual.
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICV: Fig. 149

Observamos en la toma extra-oral un quiste de gran ta

mafio que invade seno maxilar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Seno maxilar: siguiendo la cortical del

quiste de zona de premolares, podemos comprobar que invade el se
no maxilar.
Notamos su forma circunscripta, bien delimitada, atra-
F g - P - = - % =
vesado por lineas, que son lineas de fuerza del maxilar, o su-
perposicidén de planos en la toma.

una linea neta de limitacidn. En todo caso la puncidn explorado

oy

ra nos sacaria de dudas.
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La intervencidn fué realizad

con cierre por primera con contra-apertura nasal.



La recuperacidén del paciente

BYANVEN ANATINT SAMOT.O :
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MACROSCOPICO

Observamos una bien conformada

A1EN

{
b

e
|6+,

4 . -
ula qgqulstica. No hay granu-

laciones ni durezas sospechosas al tacto. Su color es rojo vi-

noso. Figs. 148 - 150 -
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El preparado histopatoclogico nos muestra a la cédpsula quistica

bien constituide con las cldsicas tres capas.

a)- Observamos el "epitelio

pavimentoso estratificado"

interrumpido ligeramente en algunas zonas, y con
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de espesor variable pero bastante tendz. Fig.

Fig. 156

2 I g %
do "quistico", en otros sectores observamos
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dicho contenido representado por los espacios deja

dos por los pristalesde colesterina. Figs. 152a159.

Espacios en forma de husos dejados por la colesterira.

Fig. 159

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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CASO N° 21

PACIZNTE: R. C. de G., 28 afios de edad, sexo femenino; nos rela
ta la paciente que desde hace 16 afios tiene la dentadura con po
licaries. Al realizar el examen clinico observamos que en la ar

cada sélo quedan restos radiculares; la encia estd hiperemiada

Fig. 160

Yy tumefacta. Desde hace 6 meses siente dolores agudos, especial-
mente en el paladar, donde notd una prominencia del tamafic de uma
nuez, que va aumentando de volumen paulatinamente. La misma abar
ca desde la zonha del incisivo central, decreciendo gradualmente
de tamafio, hasta llegar a la rezidén del tercer molar. Fig. 161.
Ia formacidn es de consistencia semidura, renitente y
fluctuante, debido a la reabsorcidén del hueso en algunos secto-

res.
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Tuvo supuracidén en zona de caninos, hace dos afios.
El trayecto fistuloso actualmente estéd cerrado. Presenta gan-

glios submaxilares inflamados y dolorosos.

DIAGNOSTICO CLINICO: Las evidencias clinicas, que hemos recogi

do, y la anamnesis, nos hacen pensar que se trata de un proce-

so quistico de gran tama?o.

La radiografia, nos muestra, la presencia de 1los restos radicu-
lares, con grandes procesos. No interesa el seno maxilar. Fig.

160.

A pesar de la claridad de la toma, podemos seguir el

recorrido de una cortical.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Quiste paradentario de gran tamafio.

DIAGNOSTICO DIFZRENCIAL: No podemos pensar que se trata de un

quiste dentigero, porgue en su interior no aparece ningin sig
no de formacidn coronaria, como deberia ser. La formacidn quis
tica parte de los dpices de dos restos radiculares.

Con el quiste epidermoide: La cortical bien manifies
ta, la caracteristica del liguido gquistico, la edad de la pa-
ciente, la semiologia y la facilidad al desprender la cdpsula
quistica del hueso que la rodea, son factores que descartan la
posibilidad de que fuera una de estas entidades.

Con un tumor: Las caracteristicas clinicas, tiempo
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la vejez del proceso. La coloracidn variaba entre el rojo vino-
80 y el amarillo pardo. Su aspecto rugoso nos da.al tacto una

=]

g & -
ensacion de t

ejido granuloso.
Fig. 165
KICROSCOPICO
L ’, - = Sy Ay
Observamos el contenido guistico, sangre y los espacios dejados
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en la técnica histoldgica.

En la Fig. 170, podemos apreciar un resto de cdpsula,
con el epitelio prdcticamente disgregado, que atribufmos a la
vejez del proceso y a la presién que sobre é1 ejerce el conte-

nido quistico.

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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Las radiografias, nos muestran un proceso residual, de aprecia-

ble tamafio. Destruye el hueso del piso de fosas nasales, compro

bado gquirurgicamente con falta de tejido dseo. S6lo verificamos

persistencia de la membrana mucosa nasal en contacto con la pa-—

=TT N T

DIAGNOSTICO DIFSRENCIAL: Quiste del agu

ero o del conducto naso

Q

palatino: La altura de la forma n, la angulacidn de la toma

[63)

idual con

(0]

A : 3 *19 9 3 - =] . ~11 9 . "
roentgenologica no permiten confundir a este quiste re

un quiste nasopalatino.

La intervencién fué realizada a colgajo, vestibular tipo Neumann,
o%dJ Yy b
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Las fotografias de las Figs. 176 y 177, nos muestran una gran
” ’, . - , - s . n—
capsula quistica, desde dos tomas distintas. El aspecto es gra

. F Id - - .
nulado, y su coloracidn varia desde el rojo y el rosado al ana

rillo blancuzco.
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DIAGNOSTICO: Quiste paradentario
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DIAGNOSTICO CLINICZO: quiste.

Las radiografias nos descubren un amplio proceso que, partiendo
del 2° molar primario y tomando al primer molar permanente, al
que reabsorbe sus raices; llega hasta la zona del germen del 2°
molar desplazdndolo pero sin interesarlo. Fig. 183.

El molar primario presenta una amplia caries. En las
raices del nombrado y del primer molar permanente se ha asenta-

do un importante proceso de rimoclasia.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Quiste paradentario.

DIAGNOSTICO DIFERTNCIAL: Podriamos pensar que se trata de un

quiste dentigero, al hacer el exdmen clinico, por la edad de
la paciente. Pero al observar la imagen roentgenoldgica del g%
9

vemos el germen de los premolares y del 2° molar permanente que
son rechazados pero no involucrados en el proceso. Esta situa-
cidn nos permite descartar esta posibilidad, que tiene como con
dicidn "si ne qua non" la permanencia de la corona de un elemen
to en erupcidén en el interior del quiste. Los elementos que fue
ron rechazados por el quiste en su crecimiento, aparecen en la
arcada normalmente luego de la intervencidn, como podemos apre
ciar en la Fig. 184.

Por las caracteristicas clinicas podriamos haber pen

sado gque se trataba de un quiste epidermoide. Pero la presencia

de la caries en el 2° molar primario, que no respondfia a las
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n el 1°.mo

pruebas de vitalidad, y ausencia de

lar permanente, el que presentaba un grado avanzado de movilidad
, . - . .- s w -
¥y la caracteristica circunseripta, una cortical definida descar—

ct
W
=

la posibilidad, que se trate de un

T & ey ety ekl S = e 5 : r p T x L
Las caracteristicas clinicas, radiograficas la evo-
idn deal 3 14 4 3
g % T ; e PR e 5 ”
lucion del caso hacen descartar e posibllidad de que se tra-
S - - | . - —~
Le e un tLTumor.
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clon. La extlirpacion fue radical (por la posibilidad de los ada
mantinomas murales (74 J4) ), con cierre por segunda dada la
magnitud proceso. Colocamos gasa iodoformada. La recupera —
o o ' - . " . T — — 1
cion Ifue total como podemos observar en la Fig. 184,
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Podemos apreciar los restosde la cdpsula quistica que extirpamos,
bastantes disgregados, Fig. 186. Su coloracidén variaba entre el

rojo vinoso y el ros

w

Se trata de una cdpsula quistica fibrosa muy gruesa, constitu{da
por un tejido conjuntivo fibrilar que ocupa todo el espacio de la
masa, Fig. 190, y que se encuentra hialinizado en algunos sitios,

lo gue nos habla ds un largo tiempo de evolucidn del proceso; y
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g
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a manera de manto estd cubierto

en toda su extensidn por un in
Fig. 189

filtrado inflamatorio crdénico donde se observan varios corpuscu-

los de Russel. Fig. 190.

Fig. 190

Observamos también' sdlo un trozo de tejido epitelial poliestrati=-

ficado discontinuo.
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) Fig. 191
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Fig. 193

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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CASO N° 24

PACIENTE: F. C., 19 afios de edad, sexo masculino; caso derivado
por la Dra. Matilde Piumetto de Nicasio. E1 enfermo nos consul-
ta por dolores en la zona de incisivos central y lateral supe-

rior izquierdo. Datan desde hace dos meses. Manifiesta también,

w

haber tenido aumento de volumen no sélo en la zona, sino en el
labio y nariz, repetidas veces, llegando en algunas oportunida-

des hasta el reborde suborbitario. Al exdmen clinico observamos

restauraciones de silicato de gran tamafio en los elementos mencio
nados; movilidad manifiesta de los mismos y dolor a la percusidn
€ intentos de probar et zrado de su movilidad.

Pruebas de vitalidad negativas. A la inspeccidén y pal-

pacidén notamos signos de renitencia y fluctuacidn, especialmente

) AR



en la zona cercana al piso de fosas nasales.

DIAGNOSTICO CLINICO: Se trata de elementos mortificados por el

silicato. Situacidén que ha producido un proceso quistico apical.

El exdmen radiogrdfico nos descubre el proceso, que
comprobamos de maracada radiolucidez. Un halo radiopaco lo ro-

dea, estando (en la poreidn superior) ubicado en las proximida-

Fig. 195

des de fosas nasales. Figs. 194 y 195. En su crecimiento, infe-

rior llega prdcticamente al tercio gingival.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: gquiste paradentario.

DIAGNostICO DIFERENGIAL: Si pensamos en la posibilidad de que sea

un quiste del conducto nasopalatino: por la angulacidn dada a las
tomas, podemos comprobar en la imagen, que el quiste sigue par-

tiendo de los dpices de los elementos dentarios nombrados.
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Situacidn que descarta tal idea.

m
L

. RO ’
n un quiste epidermoide: el curso clinico, las carac

O

teristicas de la imagen y el contenido liquido del quiste desvir
tlan esa entidad.
La intervencidén (dado que el paciente no quiso conser-

var sus elementos dentarios), fué realizada por la técnica de

g

: . s & . e . ;
colgajo, con extirpacion radical del proceso y cierre por prime

ra, como podemos apreciar en las Figs. 196 al 201.

£ - = i -~
La medicacion usual para estos casos, nos proveyd un post-opera

torio benigno.
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Se trata de un quiste viejo.

Se compone de una cipsulz de tejido conjuntivo fibroso, mu

’
gruesa, densamente infiltrada, con focos hemorrdgicos y abun-
dante supuracidn. Figs. 203, 204, 205, 206.

do no observamos epitelio.

1y

[\l
4

En el pr

o
-

Se aprecian espacios fusiformes dejados por los cris

tales de colesterina. Figs. 207 a 209.
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DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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PACIENTE: S. de C., 38 afios de edad; nos consulta por dolores en

. . -’ - 3 = - - &
la zona anterior. Al examen clinico bucal comprobamos tumefaccidn
de la zona, la que producia elevacidén del surco vestibular por

¥ - i

« F - - - . - - .
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fines protesicos.

DIAGNOSTICO CLINICO: Pensamos gque se trata de un proceso quis-

tico residual.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Corroboramos el diagndstico clinico

= r - » - — ~
al observar en la radiografia periapical, Fig. 211, una zona ra
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diolucida rodeada de una cortical bien nitida en partes. No in-

teresa seno maxilar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Al no encontrarnos aqui con el crecimien

to infiltrante (panal de abejas), no tener dificultades al enu-
clear al quiste, son motivos suficientes para descartar la posi-
bilidad de gue nos encontremos frente a un quiste epidermoide.

Con un quiste multilocular: no tiene las caracteristi-
cas radiogrdficas bien lobuladas (1o que podriamos considerar co
mo tales, son producto de las distintas resistencias que . .- Opo
ne el hueso al crecimiento del quiste residual).

Con un tumor: no encontramos crecimiento infiltrante,
no hay reaccidn ganglionar ni general. La mucosa, gue en estos
casos generalmente estd ulcerada, se presenta tumefacta pero 1i

sa.

La intervencion la realizamos con anestesia regional
al dentario anterior y complementarisa.
La extirpacidn radical, con colgajo tipo Partsh, con
. - . s F
clierre por primera, y el agregado de una medicacidn adecuada

nos permitieron un post-operatorio buengp.

EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPICO

Se trata de una cdpsula quistica de aspecto granuloso, que obtu-
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vimos en tres trozos.
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Se trata de una gruesa cdpsula quistica con una envoltura con-
juntivo fibrosa muy bien organizada y de un importante espesor.
Observamos ademds un proceso inflamatorio muy severo
que condujo a la destruccidn casi total del epitelio de cubier
ta, el cual se presenta adelgazado, comprimido y en necrosis,

Fig. 213,

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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CASO N° 26

PACIENTE: S. d

[1¢)

D., 30 afio

w

de edad, sexo femenino, nos consul-

ta porgue desde poco tiempo después que le fueron realizadas las

LY

extraceiones superiores con

m

b,

ines protésicos (para colocarle una
s 2 . - \ [ d . %
protesis inmediata) comenzo a sentir molestias en la zona de ca

nino superior. Este hecho data de hace aproximadamente 2 afios.

Realizamos el exdmen clinico bucal y comprobamos una

tumefaceidén renitente ¥ fluctuante en la zona mencionada.

DIAGNOSTICO CLINICO: proceso guistico.

El roentgenograma nos revela una radiolucidez marcada,
que va desde el borde alveolar hasta la "Y" formada por el seno

maxilar y fosas nasales, Fig. 214.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: proceso quistico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Como en sitios no se nota una cortical

s A 444 A« . A A e ) AE ¥ A Sba T kit
bien nitida y apreciamos lo que podria ser una via de exteriori
4 3 . = - 1 e 1 =3 - %5 2 . - rd
Zaclon del proceso, hacia el borade aiveolar, pensamos gque podria

tratarse de un asbceso.

-~ e = L i = - B = o L 2
Las caracteristicas clinicas y radiograficas nos hacen

descartar la posibilidad de un tumor.
La intervencion la con extirpa-

cion radical y cierre por primera. La medicacidén de rutina, nos

EXANMEN ANATOMO-PATOLOGICO

e e Talala e o

MACROSCOPICO

Y 1 a3 10 y P e e s . = AL e e = 2
En la Fig. 219, observamos un pequelio resto radicular, que eli-
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La cdapsula se presenta con



MICROSCOPICO

(AVIN

Se trata de una capsula guistica con una enveltura fibrosa exter

na no muy gruesa, con un importante proceso inflamatorio erdnice

Fig. 216

y degeneracidn grasa abundante,
Aparece un epitelio superficial con profundas modifica

ciones degenerativas, Fig. 210.
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PACIENTEs ¥. V., 58 afios de e a0, caso
- - . ” = ‘! -
liljam. Hecurrlio s la consulta por
Irl0r superior.
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Se trata de un guiste 4
ra de lo comun, estructurado en casi toda su extensidn por teji-

do conjuntivo fibroso colageno, con abundancia de vagos. IEstd in

filtrado en forma difusa por células inflamatorias crénicas.

El epitelio de cubierta interno se halla destruido.

n la luz del quiste podemos a

reciar un abundante exu
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PACIENTE: M, de G., 35 arios de edad, sexo femenino. Nos consul-
ta por tener dolores en la zona de premolares, desde hace 1 a

14 afios.

g -
1z del segun

W]

- I .
1 ¢linico bucal observamos una r

y - e
Al CAcl

do premolar con encia marginal algo inflamada.

LS

Fig. 22C

@]

0 intra-maxilar, sin

-q’ g A P =l " =, £ 2= s
podria tratarse de un proceso en el perio

Q

TAGNOSTICO CLINICO: resto radicular con posible proceso apiecal,

=

granuloma?, quiste?.

Realizamos la radiografia de control para cerciorar-
nos de la presencia o no de un foco apical, y las posibles re-
laciones con el seno maxilar; nos encontramos con un area radio

licida que envuelve al peguefio resto dentario, pero no de 1las
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MACROSCOPICO

En la Fig. 221, apreciamos al peguefio resto con la cédpsula quis

tica bién conformada adherida a su 4pice, su coloracidn es ama-

W

rillo rojiza y de apariencia lisa.

MICROSCOPICO

¥
=t

Se trata de una gruesa cdpsula quistica de envoltura conjuntivo
fibrosa, bién organizada, con un abundante proceso inflamatorio

erénico y una cubierta epitelial de epitelio pavimentoso polies

tratificado que se presenta con profundas modificaciones degen




rativas(degeneracidn hidrépica) en la mayor extensidn mientras

en sitios se halla ausente. Fig. 222.

DIAGNOSTICO: gquiste paradentario.
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en la zona de molares

Ln una oportunidad estuvo internada, con hipertermia e
7 - ~ T Tty e SOy e s £ lao mcfdartn » 7 5
levada, trismus, sensacidn de asfixia. Realizaron apertura del

proceso por lingual, eva

us. Decide consultar a

un odontd
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11 clinico, observamos la presen
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mesial) del tercer molar inferior izguier-
]

1 4 1 1 - . K. 1 .
desde el angulo hasta el primer molar, llegando hasta la porcibn




- . . F / - . g o
2 palpacion (sindrome de Dupuytran). En

I s - oTroen o o = i
Es doloroso a la paipaclon (sin

contramos ganglios.

0S8 un amplio proceso a2

punto de partida del resto del tercer molar. Tl quiste en su cre
cimiento ya ha lesionado al segundo molar, Fig. 223, 224, compro
- - - - = - - - 'd
metiendo su vitalidad (no responde a las pruebas de galor, frio,
electricidad y fresado).
Fige 224

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Quiste.

La intervencidn fué por alveolectomfa externa, radical, y el cie
rre por primera. ISliminamos el resto de tercer molar y el segun-
do comprometido.

La medicacibn de rutina colabord a obtener un post-ope
ratorio bueno. La recuperacién fué normal, Fig. 224, cumpliéndo-

- o ok el oA s g - Sl - vl R
atisfactoriamente la regeneracion.



DIAGNOSTICO DIFIRENJIAL: Las caracteristicas clinicas, radiogra-
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ipo de evolucidn del proceso hacen que descartemos

la posibilidad de que sea un tumor.
No encontramos la corona dentro del proceso gquistico,

. « &
gituacion a

& - AR 27 i Pl I O R L
ue descarta sea un guiste dentigero.

Los bordes nitidos, la facilidad de desprender la cap—
sula del hueso, el contenido 1

(sin queratinizaeidn), desvirtian la posibilidad de que pensemos

siquiera de que se trate de un guiste epldermoid

MA_ROGCOPICO

20 al segundo molar inferior con procesos

W]

Observamos en la
de reabsorcidn en su raiz mesial y restos dec cdpsula adheridos a
ponsable del

proceso, también con signos de reabsorcidn; ¥y la capsula del am-

plio gquiste en varios trozos.



de dureza importante. 5u coloracidn

€s rojJo vinoso con aligaril IentosS.,.

La
- ' 2 —~
Esta estructurado por un fibrosa
en el seno de la cual se observan abundantes




zonas ligeramente hiperplasiado y en otras muj

en toda su extensiodn con fendmenos degenrstivos

- A CVRTNES VT Y g PR e O . Rt
DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.




PACIENTL: A.

Je, 42 afios de edad, de sexo masculino. Nos consul

ta porque tiene dolores en la zona del i:

el

1cisivo lateral superior
derecho, desde hace seis meses. E1 paciente es enviado por la

Dra. Liatilde Piumeto de Nicasio desde el Servivio de Cl{inica Es

tomatoldgica y Parodoncia.

Fig. 228

Al realizar el exdmen clinico bucal observamos un trayecto fis-
tuloso cerrado en la zoan vestibular del
Hay movilidad y reabsorcidén désea y gingival. Las pruebas de vi-

talidad son negativas.

Tiene una obturacion de silicato.

(gv]
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DIAGNOSTICO wLIN1UUS £roceso gqulstico.

btenemos el roentgenograma con el gque comprobamos la presencia

O

S : ; ; B -
de un proceso apical paradentario de marcada radiolucidéz sindo
bien manifiesto el contraste con el hueso circundante. Fig. 228,

229.

DIAGNOSTICO RADIOGIAFICO: (uiste paradentario.

¢ Las caracteristicas clinicas y radiogréd

=

DIAGNOSTICO DIFERENCIA

La intervencidn la realizamos con anestesia loecal regional al
dentario inferior (T. de Rahaussen ) y complementaria, la extir
pacibn fué radical y la sutura por primerz. El post—operatorio,
tratado con la medicacibn que solemos dar parz estos casos fué

benigno.,
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EZAMIN ANATONO-PATOIOGIJO

NATROSCCOPICO

En la Fig. 230, observamos la pieza dentaria y el »roceso adhe-
rido a su dpice, el cual se presenta integro.
Su consistencia es semidura y su aspecto,liso. La colo

racibén es rojo con focos sangrantes.

MICROSCOPICO

Wl

Se trata de una gruesa cipsula guistica con una envoltura conjun
tivo fibrosa un tanto hialinizada, 1o que habla de la vejez del
proceso. rig. 231,

Observamos un abundante infiltrado inflamatorio créni-
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DIAGNUSTICO: Quiste paradentario.
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truccion casi total del epitelio de cubiertz el cual se presenta

adelgazado, comprimido y en necrosis. Fig. 243.

DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.




PACIENTE: F. del 1l., 23 afios de edad, sexo femenino. Nos consul-

ta porque padece, desde hace 4 afios, dolores en la zona del inci
sivo lateral superior izquierdo. Nos relata la paciente, gque én

una oportunidad tuvo una fistula por la que salid abundante pus,

y que posteriormente cerrd.

. -

Al exdmen clinico observamos el incisivo lateral mbvil; la encia

e T

se presenta roja y edematizada, especialmente en la zona vestibu

iy
4]

lar; la eual, 2 la palpacibén nos ofrece el tipico sindrome de Du

puytren.
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Rezalizado el roentgenograma con tomas desde diversas angulacio-

nes, podemos observar que el incisivo lateral (el cual tiene tra
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tamiento endodéncico),
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bas de vitalidad). La cortical, en su porcidén superior se confun
de con el piso de fosas nasales., Figs. 244, 245, 246.

El seno maxilar no estd involucrado en la formacidn.

DIAGNOSTICO RADIOCLOGISO: Se trate de un quiste paradentario, es-

tablecido en el incisivo lateral superior derecho, el cual pre-
senta un tratamiento pulpar que no llega a la zona correspondien

fe.

DIAGNOSTICO DIFERENTIAL: No pod.mos confundirnos con un guiste

del conducto o del agujero palatino: las diversas tomas obteni-
das nos permiten diferenciar al proceso de estas entidades. Dis-
tinguimos perfectamente el agujero y las paredes del conducto a-
lejados del quiste.

Con el seno maxilar o fosas nasales; las corticales de
ambas y la del quiste en estudio, se individualizan sin invadir-
se ni destruirse.

La neta cortical y la manifiesta radiolucidéz del quis

te no dan lugar =z pensar gue se trate de un granuloma.

La intervencidén fué realizada a colgajo vestibular, con
anestesia regional al dentario anterior (Técnica de Rahaussen) y
complementaria.

1a técnica fué de Parsh II, con cierre por primera. La

nedicacibén que prescribimos fué la de rutina.
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EXAIIEN ANATONMO-PATOLOGIZO

MACROSCOPICO

Se trata de un resto radicular con una importante cdpsula adheri
da a él. La misma ha podido extraerse pricticamente integra y su
aspecto es de apariencia lisa y de color rosado. No aparecen zo-

nas induradas gque pueden hacerla sospechosa. Fig. 247.

Fig. 247

MICROSCOPICO

Se trata de un quiste cuya cavidad se encuentra en el polo distal

del mismo y con un escaso contenido guistico estructurado princi-

En la cégsula observamos una envoltura fibrosa externa

bastante apreciable y abundante tcjido de granulacidn, y el epi-
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DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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PACIENTE: G. de L., 65 afios de edad, de sexo masculino, Nos con-

sulta pués desde hace 3 aflos tiene dolores en la zona de molares

&= ’ 5 F . . =

superiores izquierda. Al exémen clinico observamos a la encia ves
tibular sumamente inflamada y aumentada de wvolumen, la que a la
palpacibn se ofrece renitente y fluctuante. Bl diente tiene poca

movilidad.

T A FEET/ ~ o -

DEPTONY AT.TNTH r e AT e
DIAGNOSTICO CLINICO: proceso apical.

~ 3 = I e £ = == - e e B = = R i =3
con Signos de reabsorcilOn Osea a la alitura del terclo gingivad,

Podemos apreciar un proceso apical que aparece desvir-

Observamos osteolisis en el secector interradicular.
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que para este fin se colocOd la cdpsula cn e lugar que correspon
r . o = - L - = . = »
dia ex-profeso, pero en realidad la extirpacidédn de la misma fué
por curetajle, Fig. 250, motivo por ¢l cual se elimind bastante

disgregada.
MICROSIOPICO

Por el motivo sefialado con anterioridad el materizl se presenta

3 s s g e e 2 i = £ S 2
tos de una ceapsula quistica sin envoltura fibrosa organizada en
1 =2 b S 3 -+ S at=
la superficie externa.
M e 1o mrogorniotn Ao 17 danFal+E=madn S+ FTamad 3 £
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nico severo, que produce importantes modificaciones degenerativas

en el epitelic poliestratificado que sirve de pared interna.

Figuras 251 -

"N
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o
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DIAGNOSTICO: Quiste paradentario.
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CASO 5i° 34

PACIENTEs S. de B. 2., 28 afios de edad, sexo femenino, Nos con-
sulta porque. .tiene dolores en la zons nasogeniana, que aparece
abultada a la inspeceidén. L1 examen clinico bucal nos revela el

inecisivo lateral mévil, el surco vestibular desvirtuado y sensa

7]

eibn de crepitacidn cuando palpamos el vestibulo. También hay

L)

Fig. 253

fluctuacibns signos tipicos del Sindrome de Dupuytren.

Presenta este problema desde hace mds o menos 3 afios.

R T T ™y AT TAT 3 B ‘—,""'r-:n
DIAGNOSTICO CLINIJO: proceso QqulsSTicCO.

El roentgenograma nos revela la imagen del amplio proceso, upi-
cado en la "Y", zona de confluencia del piso de fosas nasales y

pared anterior del seno maxilar.

Los elementos dentarios vecinos al lateral, no son in

(p%)
)%
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volucrados, responden a las pruebas de vitalidad.

DIAGNOSTIZO RADIOGRAFICO: guiste.

DIAGNOSTICO DIFEU!.NCIAL: Con un guiste del conducto o agujero na

sopalatino: no podemos abrigar dudas al respecto, pués por las
tomas roentgenoldszicas, el conducto no coincide con el proceso,
estando haciza mesizl del mismo.

La marcada radiolucidéz, la cortical de defensa, y 1O0s
signos clinicos desvirtian la posibilidad de gue sea un granulo

ma.

La intervencidn la realizamos a colgajo. Anestesia re-
gional al dentario anterior y complementaria. Sutura por primera
y medicacibdn acostumbrada nos permitieron tener un post-operato-

rio normal.

EXAIIEN ANATOMO-PATOLOGID

TZIACROSCTOPICO

Podemos observar en la Fig. 254, el resto radicular al que adosa



mos ex-profeso, la capsula quistica, colapsada (porque se evacud

abundantigsimo liguido quistico en las

B

aniobras quirirgicas).

MICROSCOPICO

Figs. 255 - 256, se trata de una cépsula quistica sumamente grue-
sa, casi totalmente conjuntivo-fibrosa, coldgena. Hay poco proceso
inflamatorio aungue existe una cubierta epitelial de tres o cuatro

hileras de células muy desflecadas hacia la luz del giuste con fe

ndmenos degcnerativos superficiales gue habrd sue atribuirlos a

la vejez del proceso y al pus que contenia.

ll;o 255
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Je Observa hemorragi

DIAGNOSTIZO:

1
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"DISCUSION"

Luego de una observacidén minuciosa y un estudio acabado de la

biliografia consultada y de nuestra casuistica, nos permitimos
desterrar la palabra tumor al ensayar una definicidn de quis-

tes en general, ya que no obedecen a ninguna de las caracterig
ticas de los blastomas, salvo en lo que concierne a su aumento
de volumen gue, por cierto, para los quistes paradentarios es
lento, al igual que los tumores homotipicos. Nos inclinamos en
tonces, a definirlos como una cavidad patoldgica de origen in-

flamatorio a punto de partida de un granuloma compuesto.

La no observacidn de epitelio en algunos procesos:
casos N° 4, 5 16, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 27, la interpretamos
como la consecuencia de un agotamiento o destruccidén del mismo,
ya sea por vejez del proceso:casos N° 5, 16, 18, 21, 22, 23, 24
0 bien porque el quiste se presenta infectado como en los casos
N° 5, 23, 24, o ya gquiera interpretarse por degeneracidn de las
células epiteliales, por presidén del liquido gquistico o de la
abundancia de un importante proceso inflamatorio crénico en ag

tividad, como apreciamos en los casos N° 4, 12, 25, 26, 27.

Estamos de acuerdo con Trauner R. ( 15 ), Ries Cente
no ( 43 ) que sélo en procesos muy evidentes, podrd hacerse el
diagndstico de quistes paradentarios sin el auxilio radiogréfé

co e histopatoldgico, sdlo basados en la inspeccidn clinica.



De manera que consideramos de una importancia fundamental a es

tos tres estudios en conjunto.

A pesar de lo que dicen algunos autores:(Borello (74),
Angelopoulos (75), Gaschikter y Copelad (98), Axhausen (99),
Thoma (104), Hanstein (105), Meadow (96), Cahn (4), Kegel (97),
etc.) no hemos tenido oportunidad de observar degeneracidn blag
tomatosa de la pared quistica, aunque merece destacarse los ca-
S0s que presentan hiperplasia pseudo-ameloblastomatosa (caso N°

6, 9, 11), o pseudo-epiteliomatosa (caso N° 19).

De cualquier manera, aceptamos estas posibilidades y
aconsejamos siempre remitir al patdlogzo el producto de la inter

vencidén quirdrgica para su estudio.

Hemos visto la posibilidad de la confusidén de un pro-
ceso qu{stico con otro de menor envergadura como en el caso F

N° 28, que demostré tratarse de un grznuloma compuesto.

Y desde el punto de vista clinico, procesos gue pare=
cian tratarse ds otras entidades, como en los casos N° 1, 2, 3,
5, 13, 14, 28, 33, han demostrado ser guistes paradentarios aun

que con algunas modificaciones en sus paredes.

La experiencia personal y las ensenianzas recibidas del

Dr. Ricardo C. Meyer, padrino de Tesis' y Pr. de la Catedra, nos
s P
guian hacia las tendencias que enunciaremos a continuacidén como

solucidén a 1lso distintos problemas que nos presentan estas enti
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dades.

a.- Cuando se trata dz un quiste pequefio o mediano, la
conducta sistemdtica que adoptamos es la del método radical (94)
colocando un antibidtico localmente con cierre o sutura por pri-
mera, siendo ésta simple o por la técnica de bolsillo para permi
tir una coaptacidn hermética Y segura (coincide con la técnica
que hemos visto practicar al Dr. Oscar Corominas Villafafie para

las plésticas de las comunicaciones buco-sinusales).

b.- Cuando se trata de quistes grandes, utilizamos la
técnica con extirpacidn radical y cierre por segunda (caso N°23)
o bien, el método descompresivo o de fistula artificial (caso /
N°9), si hubiera inconvenientes cosmético-sociales gque nos impi
dan aplicar la técnica de eliminacidn total de la cédpsula, con
el periédico control del enfermo, descartamos en lo posible la

r'd - - - - # Id
técnica de marsupializacion que sélo emplearemos en casos extre

mos.
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"CONCLUSIONES"

CONCLUSIONES CLINICAS

Los quistes paradentarios pueden presentarse clinicamente en for
mas diversas. Cuando encontramos infeccidn aconsejamos combatir-
la antes, durante y después de la intervencidn quirdrgica, hacien
do uso de los antibidticos adecuados, y cuando ademis hay un gran

proceso inflamatorio con edema o trismus, utilizamos corticoides.

Es de fundamental importancia el estudio clinico ex -
haustivo del caso con el objeto de poder aproximarnos lo mds po-

sible al diagndstico certero.

CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS

El estudio a través de una o varias fomas radiogrdficas es impres
cindible para conocer el tipo de proceso, su tamafio, su extensidn
su invasidn a zonas vecinas importantes (seno maxilar, fosas na-
sales, etc.), por la conducta a seguir, es lo que atafie al diag-
néstico diferencial, donde 1la radiografia es un auxiliar de impor

tancia inecalculable.

Cuando el proceso quistico se confunde con algin deta-
lle anatdmico de la zona se imponen distintas tomas, con distin-
tas angulaciones, o con el uso de sustancias radiopacas como 1la

inyeccién de iodolipol o lipiodol, etc..-

233



CONCLUSIONES ANATOMO-PATOLOGICAS

Como venimos diciendo, y a los objetos de este trabajo también,
siempre aconsejamos el estudio andtomo-patoldgico el que reveld
los siguientes detzalles:

a.- E1 proceso quistico siempre estd estructurado por
una capsula gque rodea una cavidad.

b.- La cdpsula puede tener espesores diversos, siendo
més gruesa cuanto mds viejo es el proceso.

¢.— El epitelio de la cara interna de la cdpsula pue-
de faltar en los casos en que esté presente la infeccidn (casos
N° 5, 23, 24); o la vejez y la presidn del ligquido hayan provo-
cado la destruccidén del epitelio (casos N° 5, 16, 18, 21, 22, 23,
24); o, por el contrario, puede presentarse hiperplasiado (casos
N° 2, 6, 8, 10, 11, 12, 14, 17) que seria la forma de participa
cién epitelial en el proceso inflamatorio ( 3, 19, 29).

d.- La cdpsula es conjuntivo-fibrosa por fuera y con-
tiene a manera de estrato intermedio un importante proceso infla
matorio cronico gue puede faltar en algunos casos O ser muy poco
evidente (ecasos N° 1, 2, 9, 12, 16, 21)

e.- Tanto en la cdpsula, aungue con mds frecuencia en
el tejido de granulacidén, y en el tehido epitelial, pueden obser
varse fendmenos degenerativos: degeneracién grasa, hidrdpica,etc.

f.- A pesar de no haber visto degeneracidén blastomato-

sa se han apreciado algunos casos de hiperplasia pseudo-ameloblas



tomatosa (casos N° 6, 9, 11), y pseudo-epiteliomatosa (caso N°19)

CONCLUSIONES QUIRURGICAS

En los quistes pequefios, volvemos a repetir, que la conducta a
seguir es su extirpacidn y cierre por primera, con la coloca—
cién in situ de un antibidtico adecuado (especificamente: de an
tibidticos no hemoliticos, ni oleosos, ni alergenos, etc) (94)

(100) (101) (102).

Y en los quistes grandes (siempre y cuando no haya com
plicaciones sinusales, etc.) se utiliza la extirpacidén completa
cuando es posible, y el cierre por segunda (interponiéndo gasa /
iodoformada, con o sin antibiofico éste con las mismas propieda-
des ya especificadas), o bien la técnica descompresiva (para el
Dr. Corominas Villafafie (50) , es una variacidn de la marsupia-

lizacidn) cuzando el caso lo indica.

De cualquier manera surge claramente que: un quiste pa
radentario debe ser intervenido, extirpado en su totalidad y con
trolado histopatoldgicamente todo el material de la intervencidn,

con lo que evitaremos sorpresas desagradables.

El control posterior del enfermo, clinica y radiogrdfi
mente nos habla de la evolucidn de la cicatrizacidn, la que en to

dos los casos ha sido favorable.-
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" RESUMEN"

Se estudiaron 34 casos de quistes paradentarios desde el punto

de vista eclinico, radiogrdfico y andtomo-patoldgico.

Se ensaya una definicidén del proceso, se analiza la bi
bliografia al alcance del autor, se efetdlan todos los exdmenes
previos necesarios y se concluye con al necesidad de un estudio
lo mds claro y exacto posible de la entidad que nos ocupa, antes
de efectuar la intervencidén quirdrgica, para poder realizar un
buen diagnéstico diferencial y poder intervenir en la forma mas

adecuada para cada caso.

Se obtienen interesantes conclusiones radiograficas
y anatomo-patoldgicas sobre el tema, y ademds se efectia un /
planteamiento gquiridrgico acorde con el tipo de proceso que en-

frentamos.

"RESUME"

On 2 étudié 34 cas de kystes paradentaires du point de vue cli-

nigque, radiographigue, chirurgique et anatomo-pathologique.

D' abord on essaise une définition du processus, on
analise la bibliographie qui est dans les mains de 1' auteur et
aprés d'exdéecuter tous les examens préalables qui sont nécessai-

res, on arrive 4 la conclusion gu'on doit réaliser urme étude le
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plus claire et le plus exacte posible du cas qu'il nous occupe
avant d'effectuer 1l'intervention chirurgique, pouvoir faire un
bon diagnostic différentiel et practiquer dans chaque cas, 1l'in

tervention dans la forme 1la plus adéquate.

On a obtenu des intéressantes conclusions radiographi
ques et anatomo-pathologigques sur ce sujet, et en plus, on a
fait project chirurgique d'accord au type de processus que nous

gommes en train de traiter.

" SUMMARY™

Thirty-four cases of paradental cyst have been examined from
the clinical, radiographical, surgical and anatomic-pathologi-

cal point of view.

First, a determination of the process is being tried
and in this respect a bibliography that was at the author's /
reach has been analized. After completing all the necessary pre
vious examiantions it has been concluded that an intense study
should be carried out before undertaking a surgical intervention
in order to obtain a good differencial diagnosis and to perform

in each case the intervention in the most conviniente manner.

Interesting anatomic-patholagical conclusions are at-
tained about this matter, undertaking moreover a surgical pro-
ject in accordance with the class of process with wich we are

faced.
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"ZUSAMMENFASSUNG"

Vierunddreissig Paradentalfdlle sind von klinisch-radiographis-
chen, chirurgischen und anatomisch-pathologischen standpunkt aus

geschen unter sucht worden.

Ersten ist die Bestimmung dieses Vorgehens versucht
worden und in diesem Zusammenhang ist cine Bibliography die decr
Leiterin dieser Arbeit zur Verfligung stand gepriift worden.

Nach beedigung aller notigen Priifugen ist beschlossen wﬁrden
dass eine tiefe Untersuchung vor dem chirurgischen Eingriff un
ternommen worden muss um auf diese Weise eine gute Differenzial
diagnose zu erhalten und um in jedem Falle den zweckm#ssigen /

Eingriff zu machen.

Man erhdlt interesante anatomisch-pathologische Schlus
sfolgerungen in diesem Sinne und, ausserdem, werdem die Chirur-
gischen Projekteimer in Verhiltnis mit dem Typ von Vorgehen un-

ternommen.
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