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RESUMEN

Existen diferentes tipos de quistes en donde observamos que el
origen de la mayoria de estos, es fruto de las patologias dentales que se
encuentran quistes, las cuales provocan una serie de inconvenientes que son
detectados cuando la estructura esta completamente formada, lo que da como
resultado, ciertas patologias; por tal motivo, la presente investigacion, busca
examinar las patologias bucodentales asociadas a los quistes dentales en
pacientes atendidos en el Patronato del Gobierno Autonomo Descentralizado de
la Provincia de Chimborazo en el periodo Diciembre 2013 - Abril 2014. La
epidemiologia de los quistes dentales en pacientes responde a la falta de higiene
bucal, caries mal tratadas, endodoncia mal obturada y necrosis pulpar. Las
patologias prevalentes y asociadas a los quistes dentales, fueron: Patologia
pulpar con bacterias en 50 pacientes (45 %), restos dentarios en 28 pacientes (25
%), acumulacion de sangre en 17 pacientes (16 %) y, traumatismo facial en 15
pacientes (14%). Se recomienda que los pacientes realicen visitas mas frecuentes
al profesional odontélogo, para que frente a cualquier problema relacionado con
quiste dentales, se tratado a tiempo y de forma menos traumatica para el
paciente. Se recomienda compartir los resultados de la investigacion con los
profesionales del Patronato del Gobierno Autbnomo Descentralizado de la

Provincia de Chimborazo.
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ABSTRACT

There are different kinds of tumors that were observed, the origin the most of
these, is the result of dental pathologies described in the theoretical framework,
which cause a number of problems that are detected when the structure is
completely formed, giving as result, surgery to correct these pathologies; for this
reason, the present research pursues to investigate and examine the
epidemiological origins of oral pathologies associated with dental tumors in
patients attending the Board of the Autonomous Decentralized Government of
Chimborazo Province in the period December 2013 - Epidemiology April 2014
dental tumors in patients responding to the lack of oral hygiene, poorly treated
caries, closed endodontic and tissue necrosis. Prevalent and associated with
dental tumors, lesions were Pathology tissue with bacteria in 50 patients (45 %),
dental fragments in 28 patients (25 %), combining of blood in 17 patients (16 %)
and facial disturbance in 15 (14 %). It is recommended that patients made more

frequent visits to the dentist

Professional to deal with any problem related to dental tumor is treated quickly
and in a less traumatic for the patient. It is recommended to share the results of
research professionals Decentralized Self-Government Board of Chimborazo

Province

In order to that such institution professionals provide better education about
oral health, with respect to prevention, treatment, and complications caused by

dental tumors.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud, en su ultima clasificacion en
1992, distingue dentro de los quistes epiteliales a los quistes del desarrollo
odontogénicos (quistes dentigero, de erupcion, odontogénico calcificante,
primordial, etc.); y no odontogénicos (quistes del conducto nasopalatino,
nasoalveolar y globulomaxilar). Dentro de los quistes maxilares inflamatorios se

incluyen los quistes apical, lateral y residual.

Una adecuada exploracion clinica y radiografica por parte del
profesional odontdlogo, es suficiente para alcanzar un diagndstico de presuncién
que debe ser corroborado por la anatomia patoldgica. Los quistes maxilares
tienen distinto origen y comportamiento clinico. Su crecimiento es siempre lento,
expansivo y no infiltrante. No se consideran neoplasias pero ocasionalmente

pueden malignizarse.

Los maxilares estdn expuestos a una gran variedad de quistes y
neoplasias que pueden ser de dificil diagnoéstico. Tal vez, de todos los procesos
tumorales que se dan en el territorio maxilofacial, los quistes maxilares son los
mas importantes debido a la frecuencia de su presentacion. Los quistes
constituyen una cavidad patolégica revestida por una pared de tejido conectivo
definida, y con un tapiz epitelial, que presenta en su interior un contenido liquido,

semiliquido o gaseoso y su crecimiento es de forma centrifuga y expansiva.

La frecuencia de cada uno de estos quistes es variable y de
complejos comportamientos; por tal motivo, se hace necesario conocer el
comportamiento epidemioldgico y sus posibles patologias, en la poblacién objeto

del presente estudio.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los quistes ontogénicos se originan del componente epitelial del
aparato ontogénico o de sus restos celulares que quedan atrapados dentro del
hueso o en el tejido gingival que cubre a los maxilares. Existe poca informacion
acerca de la prevalencia de estas lesiones, y la mayor parte proviene de servicios
de patologia diagnéstica. Esta informacion es valiosa para definir su inclusion y

extension dentro de los diversos cursos de patologia y cirugia.

En México se registraron 856 QO, de los cuales 449 (52,5%) se
presentaron en hombres, 403 (47%) en mujeres y en 4 casos (0,5%) no se
conoci6 el sexo. Se identificaron 8 variedades de QO de un total de 10 entidades
reconocidas por la OMS. Los QO mas frecuentes fueron: quiste radicular (342
casos), quiste dentigero (283 casos) y queratoquiste ontogénico (184 casos). En
conjunto, estas tres entidades representaron el 94,5% del total. Tanto el sexo
como el tipo de servicio de procedencia tuvieron una asociacion significativa con

quistes dentigeros y radiculares (p< 0,01).

En Ecuador es el segundo quiste mas comun dentro de los quistes
odontogénicos, éstos representan el 12% de las patologias y producen
alteraciones considerables a nivel maxilofacial. Se realiz6 un estudio descriptivo
tipo transversal, cuantitativo, en el cual se analizaron 650 radiografias
panoramicas obtenidas de la clinica dental SERVIDENT, donde se observaron
una serie de QD y se analizé el impacto que producia cada uno de ellos.
Resultados: de las 650 radiografias analizadas el 3% presentd QD, de los cuales
el 53% fueron hombres, dentro de maxilar superior la prevalencia fue mayor en
canino (67%) y en el maxilar inferior el tercer molar (64%) de acuerdo a la
muestra fue mas comun encontrar quistes en edades de 11-16 afos (76.47%) y
en edades de 17 a 25 afos (23.53%), el 82% de los quistes encontrados



produjeron reabsorcion radicular de las piezas adyacentes y el 70% alteracion

Osea.

El tema de investigacion demuestra las diferentes manifestaciones
de quistes dentales, en donde se investigd el origen, la exposicion clinica y
radiografica, asi como también sus tratamientos. Existen diferentes tipos de
quistes en donde se observo que el origen de la mayoria de estos, es fruto de las
patologias dentales descritas en el marco tedrico. Estos provocan una serie de
alteraciones, que lamentablemente son detectados cuando la estructura esté
completamente formada, por lo tanto los pacientes mencionados anteriormente
deben estar en control permanente, no obstante cuando el quiste esta formado el

tratamiento de eleccion seria la cirugia, para corregir estas patologias.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢,Como afecta las patologias bucodentales asociadas a los quistes
dentales en pacientes atendidos en el Patronato del Gobierno Autonomo
Descentralizado de la Provincia de Chimborazo en el periodo Diciembre 2013 -
Abril 20147

1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 Obijetivo general.

Estudiar las patologias bucodentales asociadas a los quistes
dentales en pacientes atendidos en el Patronato del Gobierno Auténomo
Descentralizado de la Provincia de Chimborazo en el periodo Diciembre 2013 -
Abril 2014.

1.3.2 Objetivos especificos.

1) Analizar las diferentes patologias bucodentales asociadas a los quistes
dentales.
2) Diferenciar las patologias bucodentales en los pacientes.



3) Reconocer los resultados de la investigacién, para ser debatidos y
entregados al Patronato del Gobierno Autbnomo Descentralizado de la

Provincia de Chimborazo.

1.4 JUSTIFICACION

Los quistes son lesiones frecuentes y clinicamente importantes ya
que a menudo son destructivos, provocando sintomas y signos silenciosos y
significativos, especialmente al hacerse grandes o cuando se infectan,
provocando destruccion y/o alteracion del hueso.

Este estudio a mas de ser un requisito fundamental para la
obtencién del titulo de la carrera, es realizado para obtener una informacién real
acerca de la problematica de los pacientes q acuden al Patronato del Gobierno

Auténomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.

Porque diferentes anomalias y lesiones son presentadas en el
organismo humano, en especial en la regién orofacial y tienen su origen en
problemas surgidos en el desarrollo dentario, provocando inconvenientes de
diferente orden, que pueden ir desde una pequefia lesién periapical, hasta

presentar una inflamacion mayor, con pérdida de piezas dentarias multiples.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO.

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

Un quiste dental puede ser un gran problema, pero no se puede
detectar por lo general, a simple vista y es necesario conocer su origen y tipo de
formacion por medio de un examen radiologico, en estos casos una RX
panoramica.  Entender sobre los quistes sin una radiografia y analisis
histopatolégicos, podria llevar a graves errores por parte del profesional
odontdlogo. Una endodoncia no se debe realizar sin una radiografia y sin un
andlisis completo de la patologia bucal que lo origind, para que en definitiva, el

tratamiento sea el correcto y mas adecuado.

2.2. POSICIONAMIENTO INSTITUCIONAL

El Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de
Chimborazo, organizacién sin fines de lucro, adscrita al Gobierno Provincial de
Chimborazo, fue creado el 15 de Enero de 1997, cuyo mandato es realizar apoyo

social para solucionar los problemas de la poblacion de la provincia de



Chimborazo en las areas de salud (medicina general, odontologia, terapias),

educacion, atencion prioritaria, servicios basicos, produccion, entre otros.

El trabajo decidido de la Lic. Maria Narcisa Curicama como
Presidenta del Patronato Provincial del GADPCH, junto con la Coordinadora Ab.
Rosa Elvira Mufoz, y el equipo de profesionales que lo conforman hacen posible
la atencion a la poblacion de la Provincia y del pais en los distintos proyectos que

se ejecutan en Educacion, Salud, Grupos Vulnerables.

Gracias a la cooperacion Nacional e internacional de la Empresa
privada como Fundacion Telefénica, Instituciones Pudblicas MIES, MRL,
Ministerios de Educacion, Ministerio de Salud. Gobiernos Aliados como Japén,

Korea del Sur.

La investigacion se realiz6 en el area de Odontologia con la

colaboracion de la Dra. Alexandra Pérez funcionaria de la institucion.

2.3. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.3.1. Quistes dentales.

Las lesiones quisticas bucales, constituyen cavidades patoldgicas
con contenido liquido, semi liquido o gaseoso, secretado por las células que

tapizan la cavidad o procedente del liquido tisular.

Este contenido puede ser: claro, turbio, incoloro o de color, fluido,
acuoso O espeso, VISCOso Yy cremoso, y contiene cristales de colesterol. Las
lesiones suelen estar revestidas de epitelio en su cara interior y en el exterior por
tejido conectivo. No hay una posicion Unica referente a su etiologia; su aparicion
en los maxilares puede obedecer a mecanismos etiopatogénicos, tales como:
hiperplasias de origen inflamatorio (quiste radicular), alteraciones del desarrollo e

inclusiones del tejido ectopico.



Pero, a pesar de su origen, presentan un comportamiento clinico
similar; su crecimiento es lento, expansivo, no infiltrante, respondiendo a un
aumento de presion interior y no a proliferacion tisular. La presion hidrostatica en
el interior del quiste, responsable de su expansion, produce alteraciones
metabdlicas en las zonas adyacentes, con predominio de destruccion 6sea. Con
relacion a sus signos y sintomas, Howe (1987), considera que no es raro que un
quiste carezca por completo de sintomas y el paciente ignore su presencia hasta
que su odontélogo o médico lo diagnostica. En otros casos, la presencia de
tumefaccion o secrecion intrabucal hacen que el paciente solicite ayuda
profesional. Refieren Wood y col (1998), que aunque algunos quistes pequefios
no presentan signos clinicos y sélo se pueden identificar mediante radiografias, la

generalidad se caracteriza por tumefaccion.

A pesar que la expresion “"crepitacion de céscara de huevo", se ha
relacionado durante mucho tiempo con los quistes intra éseos, la palpacion puede

mostrar que la tumefaccion es francamente fluctuante o sélida como el hueso.

La infeccion aguda de un quiste puede causar un absceso agudo
extenso, si bien las infecciones menos graves, causan solo dolor sordo y

palpitante.

En los quistes mandibulares grandes este sintoma puede
acompanfarse de disminucion de la sensibilidad del labio inferior. En algunos
casos, el dolor y la alteracion de la sensacion labial pueden ser consecuencias de
un gquiste no infectado en la mandibula y, en tales circunstancias, por lo general

se atribuyen los sintomas a la presion de la formacién hacia el epitelio.

En el paciente total o parcialmente edéntulo, un quiste puede ser
motivo de malestar por debajo de la prétesis o causar dificultades cuando se
utilizan. Conforme la lesidon se expande, los dientes naturales vecinos pueden
moverse o inclinarse produciendo mal oclusion o pérdida de la protesis. Los

signos varian de una zona a otra.



El color de los tejidos blandos que cubren un quiste puede ser
normal; sin embargo, cuando la lesion perfora al hueso de revestimiento, los
tejidos blandos muchas veces tienen un tono azuloso si el quiste no esta
infectado, y color rojo oscuro si presenta infeccion aguda, caso en el cual los

tejidos son sensibles al tacto.

Si bien los quistes maxilares pueden expandirse a expensas de las
laminas 6seas vestibular o palatina, los quistes mandibulares situados en el
cuerpo del hueso afectan la lamina vestibular y s6lo pocas veces la lingual; de
hecho, es raro que la expansion del lado lingual de la mandibula sea el resultado
de la presencia de un quiste, y muchos clinicos experimentados consideran que
dicha expansion del cuerpo mandibular es signo de un tumor, hasta que se
demuestre lo contrario, signo que en ocasiones, se relaciona con la presencia de

un queratoquiste odontogénico.

Existen multiples clasificaciones de las lesiones quisticas bucales,
dependiendo estas de su origen, etiologia o localizacion. Sapp y col (1998)
clasifican los quistes en odontégenos y embrionarios o ho odontégenos.

Los primeros derivan de las siguientes estructuras epiteliales:

- Restos de Malassez, restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig que
persisten en el ligamento periodontal después de completarse la formacién de
la raiz

- Epitelio del esmalte reducido, epitelio residual que rodea la corona del diente
después de completarse la formacion del esmalte.

- Restos de la ldmina dental (restos de Serres), islotes y tiras de epitelio que se
originan en el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de inducir el

desarrollo del diente.

Estas tres fuentes de epitelio odontdégeno, representan los grupos
sobre los cuales se puede fundamentar una clasificacion histogenética de los

quistes odontdgenos.



En el caso de los quistes embrionarios de las regiones bucales, se
han considerado los quistes derivados del epitelio presente durante el desarrollo
embrionario, estimandose que algunos quistes de los maxilares se desarrollaban
a partir del epitelio que resulta secuestrado a lo largo de las lineas embrionarias
de sutura. Los dos quistes que permanecen en esta categoria, el quiste del
conducto nasopalatino y el quiste nasolabial no son de origen fisural.

Howe (1987) clasifica los quistes en odontogénicos y no
odontogénicos. Los primeros (dentigeros o foliculares), se relacionan con la
corona de un diente no erupcionado. La presencia de un diente o raiz necrotica es
caracteristica del quiste dental o radicular. Por otra parte, refiere que existe
variedad de quistes no odontogénicos, siendo el mas comun el quiste del

conducto incisivo.

2.3.2. Quistes maxilares.

Se consideran los quistes de los maxilares como lesiones no
tumorales, y por tanto, benignas, aunque en algunos casos se produzca
malignizacién sobre los mismos. Se lo define como una cavidad patoldgica con un
contenido liquido, semiliquido o gaseoso, no originado por el acumulo de pus, y

gue suele estar aunque no siempre, revestida de epitelio.

Asi se engloban como quistes las lesiones de los maxilares,
epiteliales o no y las de los tejidos blandos, descartando los abscesos por
acumulo de pus. Otros autores definen el quiste como cavidades formadas por
epitelio y tejido conectivo, con contenido liquido o semiliquido. Desde la primera
clasificacion propuesta por Robinson en 1945, se han sucedido mudltiples

clasificaciones.

La dltima, en 1992, suscrita por Kramer, Pindborg y Shear, es la siguiente:

Odontogénicos:

Quiste gingival infantil,

Queratoquiste odontogénico (primordial),
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Quiste dentigero (folicular),
Quiste de erupcion,

Quiste periodontal lateral,
Quiste gingival del adulto,
Quiste odontogénico glandular y,
Quiste sialoodontogénico.

No Odontogénicos:

Quiste del conducto naso palatino,
Quiste nasolabial (nasoalveolar),
Quistes medianos palatino, alveolar, mandibular y,

Quistes epiteliales (Inflamatorios).

paradental. (Colateral inflamatorio, bucal mandibular infectado).
Quistes no epiteliales.
Quiste 6seo solitario vy,

Quiste 6seo aneurismatico.

2.3.2.1 Histologia de los quistes dentales

Todos los quistes tienen tres caracteristicas microscopicas comunes:

Cavidad central,

- Epitelio, la mayoria de las veces plano estratificado escamoso no
queratinizado vy,

- Tejido conjuntivo vascular que puede estar colagenizado o con infiltracion

inflamatoria mononuclear.

2.3.2.2 Factores etioldgicos.

Los quistes odontogénicos se originan del componente epitelial del
aparato odontogénico o de sus restos celulares que quedan atrapados dentro del
hueso o en el tejido gingival que cubre a los maxilares. De acuerdo a su

patogénesis, se clasifican como lesiones del desarrollo o de tipo inflamatorio. Los
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quistes radiculares son lesiones de origen inflamatorio que invariablemente se
encuentran asociadas a 6rganos dentarios desvitalizados por la existencia de

caries, con frecuencia debido a una mala higiene oral.

2.3.3. Quistes odontogénicos.

2.3.3.1 Quiste gingival del recién nacido.

Se originan a partir de la ldmina dentaria. Aparecen en el recién
nacido como pequefias excrecencias gingivales grisaceas o blanquecinas,
pudiendo presentarse de forma mdultiple. Se localizan sobre la cresta gingival
(Perlas de Epstein) o en la linea media del paladar (NO6dulos de Bohn).
Generalmente no requieren tratamiento, ya que se abren espontaneamente
durante los primeros meses de vida. En sus caracteristicas histologicas se

observan multiples nédulos quisticos llenos de queratina.

2.3.3.2 Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial).

Queratoquiste odontogénico

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

esmalte.
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Predominan en la 22 y 32 década, aparecen de forma preferente en
la zona del tercer molar y rama ascendente de la mandibula. Generalmente son
asintomaticos, salvo que aparezcan complicaciones como parestesia del nervio

dentario inferior, fracturas patologicas o infeccion intercurrente.

Puede provocar desplazamiento o movilidad dental v,
excepcionalmente, reabsorcion de las raices. Presentan un crecimiento tipico,
haciéndose largos y estrechos sin deformar apenas la cortical. Tras su extirpacion
quirdrgica recidiva en un porcentaje comprendido entre el 10 y el 60%, en funcion
de las series. Radiograficamente, muestra una imagen osteolitica, bien definida,
uni o multilocular. El crecimiento expansivo sin apenas deformidad cortical es

bastante caracteristico.

Normalmente superan los 3 cm. de diametro. La pared del

gueratoquiste es sumamente delgada y se adhiere firmemente al hueso.

Histolégicamente el epitelio es de tipo escamoso estratificado
queratinizado de reducido espesor, sin formar papilas, con una basal

hipercromatica, estando rodeado de un tejido conectivo delgado.

El diagnoéstico diferencial se debe hacer con entidades como el

ameloblastoma, mixoma odontogénico y el quiste folicular.

Los signos que nos hacen sospechar que nos hallemos ante un

queratoquiste son:

Imagen quistica en regién de angulo y rama ascendente mandibular,
Escasa expansion de la cortical,
Tamafo mayor de 3 cm.,

Contenido quistico caracteristico vy,

vV V V VY

No incluye piezas dentarias ni suele afectar a los dientes adyacentes.

Los microquistes satélites son un hallazgo frecuente. No existe

evidencia de que pueda asociarse con signos de displasia epitelial,
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transformacién ameloblastica o degeneracion maligna con mayor frecuencia que

el resto de quistes maxilares.

El problema del queratoquiste radica en su gran porcentaje de
recidiva por: tratamiento insuficiente, su cubierta fina y adherida o la presencia de
microquistes o islotes epiteliales que perforan el hueso.

En casos excepcionales puede ser necesaria la reseccion parcial

Osea con reconstruccion del defecto, preferiblemente de forma inmediata.
El tratamiento es la enucleacion quirargica. En casos de una
perforacion extensa de la mandibula, se emplea reseccion quirdrgica. Usando la

marsupializacion, no logra la reduccion del tamafio de los queratoquistes.

2.3.3.3 Quiste dentigero o folicular.

Quiste dentigero

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

e impide su erupcidn, es decir, estan en relacion con piezas dentarias retenidas.

Son mas frecuentes en el sexo masculino y entre la segunda y
tercera década de la vida. Afecta con mayor frecuencia a los terceros molares
inferiores y caninos superiores, correspondiendo a los dientes que tienen mayores

frecuencias de retencion.
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Se debe sospechar ante la erupcion tardia de una pieza, ya que
normalmente son asintomaticos. Presentan un crecimiento lento pero continuo,
provocando expansion de las corticales 0seas, en ocasiones con perforacion de
éstas, y afectacion de las estructuras préximas, pudiendo extenderse a seno
maxilar y suelo de oOrbita cuando se originan en la regién canina superior, y hacia

la rama ascendente cuando afectan al tercer molar inferior.

Puede provocar la reabsorcion de las raices de piezas adyacentes.
En ocasiones pueden alcanzar gran tamafo, rechazando el diente y planteando
entonces el diagndstico diferencial con lesiones con mayor agresividad como el

ameloblastoma o el queratoquiste.

Pared formada por tejido conectivo fibroso y epitelio escamoso
estratificado en 2-3 capas celulares.

Pueden encontrarse también células mucosas. Hay que destacar su
potencial de transformacion hacia tumores odontogénicos (ameloblastoma, de un
5 aun 17 % segun series) y carcinomas. El diagndstico diferencial principalmente
debe hacerse con el ameloblastoma uniloculado, el queratoquiste y el tumor
odontogénico adenomatoide. No presenta rasgos caracteristicos que lo distingan
de otros quistes, pared delgada de tejido conectivo, con capa de epitelio
pavimentoso estratificado que tapiza el quiste. Con frecuencia presenta infiltrado
inflamatorio en el tejido conectivo. Contenido liquido amarillo a veces manchado

de sangre.

La disposicién del epitelio puede propiciar proliferacion neoplasica
bajo la forma de un ameloblastoma. También existe posibilidad de transformacion
disqueratdsica y aparicion de un carcinoma epidermoide. El tratamiento de
eleccion para los quistes dentigeros es la quistectomia con extraccion de la pieza

dentaria asociada a la lesion, siendo asi raras las recidivas.

En el caso de adolescentes, con un desarrollo casi completo de la
pieza y una posicibn no muy andomala, se tiende a un tratamiento mas

conservador para intentar preservar la pieza dentaria, mediante separacion del
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revestimiento quistico de la pieza o mediante descompresién primaria y, una vez

haya disminuido el tamafio de la lesion, extirpacion de ésta.

La mayoria de los quistes dentigeros se tratan mediante enucleacion
quirurgica. En el caso de clientes molares, el diente asociado suele extraerse en

el momento de enuclear el quiste.
En el caso de los caninos del maxilar superior, el quiste puede ser
escindido o marsupializado y el cliente se lleva a su posicion correcta en la arcada

con ayuda de un aparato ortodoncico.

2.3.3.4 Quiste de erupcion.

Quiste de erupcion

Poco frecuente, generalmente en nifios y adolescentes, habiendo
descritos muy pocos casos en adultos en la literatura. Es esencialmente una
dilatacion del espacio folicular alrededor de la corona que esta erupcionando,
causada por la acumulacion de fluido o sangre. Clinicamente aparece como un
aumento de volumen circunscrito, fluctuante, a menudo traslicido, en el sitio de
erupcion de una pieza dentaria. Cuando el quiste contiene sangre se observa de
un color azul profundo o puarpura. Se presenta como una tumoracion gingival
blanda de color azulado en el borde alveolar sobre la corona de una pieza
temporal en erupcion, asociandose a su retencion. No da imagen porque abarca
tejidos blandos de dientes que ya van a erupcionar. No suele necesitar
tratamiento, desapareciendo con la erupcién del diente. Si esta se retrasa
demasiado, puede realizarse la apertura para exponer la corona o enucleacion de

la lesion quistica.
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La mayoria no requieren tratamiento porque se rompen

espontaneamente y acaban siendo exteriorizados.

Los que no evolucionan espontdneamente, la corona del diente
afectado puede exponerse quirdrgicamente, tratando simultdneamente el quiste y
dejando que el diente afectado haga erupcion.

2.3.3.5 Quiste periodontal lateral.

Se origina en restos epiteliales odontogénicos, localizandose en el

sector lateral de la raiz de una pieza dentaria.

Poco frecuente y asintomatico, se observan sobre todo en torno a la
52 década, en areas de caninos, premolares e incisivos laterales mandibulares. Se
suele detectar radiograficamente como una imagen radiotransparente, unilocular,

con un borde opaco y bien delimitado y un tamafio menor de 1 cm.

Similar a la de otros quistes odontégenos y se halla revestido por un
epitelio no queratinizado con engrosamiento en placa. La pared esta formada por

un epitelio delgado, no queratinizado.

Debe hacerse diagnéstico diferencial con el quiste radicular lateral,
el quiste primordial y el quiste gingival. Tratamiento consiste en enucleacion

cuidadosa del quiste mediante la técnica del curetaje.

2.3.3.6 Quiste gingival del adulto.

Quiste gingival del adulto
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Proviene del ligamento periodontal lateral de un diente erupcionado.
Debe distinguirse de los quistes radiculares laterales de origen inflamatorios Sin
embargo, el origen del epitelio es muy controvertido. Se halla revestido por un

epitelio no queratinizado con engrosamiento en placa.

Situado lateral a la raiz de un diente vital, puede aparecer con la
edad, se localiza con mayor frecuencia en la mandibula (en las regiones premolar,

canina y zona del tercer molar) o en la region anterior del maxilar.

Algunos autores lo identifican con el quiste primordial. Suele ser
descubierto en un examen radiolégico casual. Suelen ocasionar tumefaccion
gingival, en ocasiones de aspecto azulado, debiendo hacerse entonces
diagnéstico diferencial con el mucocele. Imagen radiollcida situada entre las
raices de dos dientes (entre el diente y la cresta alveolar).

El tejido conectivo puede o no presentar infiltrado inflamatorio.
Presentan un epitelio escamoso estratificado delgado al igual que el quiste
periodontal lateral del desarrollo, aunque a diferencia de éste, no afecta al hueso
y se encuentra localizado en la encia. Quirargico, teniendo en cuenta la vitalidad

de los dientes.

Este quiste se trata facilmente con enucleaciébn quirlrgica

conservadora.

2.3.3.7 Quiste odontogénico glandular (Quiste sialoodontogénico).

Quiste odontogénico glandular
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Generalmente se presenta en adultos, siendo tres veces mas
frecuente en la mandibula que en el maxilar superior, con localizacion
preferentemente anterior. Su comportamiento suele ser localmente invasivo,
provocando adelgazamiento, erosion e incluso perforacion del hueso adyacente
en no pocas ocasiones. Se ha observado un porcentaje de recurrencia mucho
mayor que para el resto de quistes de origen inflamatorio, siendo el riesgo mayor

en lesiones multiloculares o que comprometen la cortical del hueso adyacente.

Clinicamente se suele manifestar con inflamacion, dolor o
parestesia. Es de reciente descripcion por lo que se han registrado pocos casos.
Posiblemente deriva de restos de la lamina dental. Imagen radiollcida uni o
multilocular de bordes bien definidos. En el revestimiento epitelial en superficie, se
objetivan células mucosecretoras formando estructuras de tipo glandular. La
capsula se estructura en base a tejido fibroso. La histologia es algo compleja:
cavidad bordeada por capa de epitelio escamoso de variado espesor depapilado,
presencia de material musicarminéfilo y células mucosas, que constituyen el
hecho microscépico mas notable. Debe hacerse diagnéstico diferencial con los

quistes periapicales, residuales, queratoquistes, mixomas, ameloblastoma.

En caso de lesiones de gran tamafio uniloculares, se procedera a
enucleacion seguida de escision marginal hasta el hueso sano. Si el quiste se
encuentra préximo a estructuras vitales se puede optar por la marsupializacion,

seguida de curetaje y escision marginal en un segundo tiempo quirdrgico.

Para lesiones con alto riesgo de recurrencia (grande y multilocular),
se recomienda cirugia mas agresiva, con reseccion en bloque, reseccion marginal
o reseccion parcial de la mandibula. Se considera localmente agresivo por lo que
precisa de seguimiento a largo plazo (al menos 3 afios, debiendo aumentarse a 7

afios en aquellas lesiones con mayor riesgo de recurrencia).

Este quiste se trata mediante enucleacion, reseccion quirargica o

legrado.
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2.3.4. Quistes no odontogénicos (quistes fisurarios).

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

superior y las alas nasales. Las piezas dentarias adyacentes son vitales.

2.3.4.1 Quiste nasopalatino (del conducto incisivo).

Restos epiteliales del conducto incisivo. La incidencia varia entre un
1.7 % y un 12 % de los quistes maxilares, en funciébn de los autores.
Generalmente son asintomaticos, descubriéndose durante un examen clinico o
radiologico de rutina. En otras ocasiones pueden manifestarse como tumoracion
en la parte anterior del paladar, con infeccidon secundaria, 0 mas raramente con

dolor o creacion de fistulas.

Imagenes radioldcidas en la linea media del paladar de bordes
netos. La lesion se encuentra rodeada de una banda de esclerosis cortical de
grosor variable. Puede provocar divergencia de las raices de incisivos centrales
superiores. Epitelio que varia entre escamoso, cuboidal, columnar o ciliado,
rodeado por una capsula fibrosa hialina que contiene arteriolas y estructuras
nerviosas. Puede estar recubierto seguin venga de la mucosa respiratoria o de la

oral por:

» Epitelio escamoso pseudoestratificado,
» Columnary,
» Cubico simple (una capa de células).

Enucleacion con diseccion cuidadosa por su fijacién a la fibromucosa
palatina y su asociacion con vasos.
Se deben conservar las piezas dentarias adyacentes que, aunque

desplazadas, suelen mantener su vitalidad.
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2.3.4.2 Quiste nasolabial (nasoalveolar).

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

erosion de la cortical externa del maxilar superior.

Se expansiona sobre el suelo del vestibulo nasal, provocando una
hinchazén del mismo. Tiene tendencia a la infeccidén y cuando se infecta provoca
borramiento del surco nasolabial del lado de la lesion, distorsion del ala nasal e
incluso obstruccion nasal leve. Pero generalmente es asintomatico. En un 10% de

los casos es bilateral.

Sin expresion radiogréfica, ocasionalmente es posible observar una
impronta en el hueso. En el caso presentado se puede observar en la Rx de perfil
el Quiste Nasolabial relleno con material radiopaco y es notable la posicion

artificiosa palatina en Rx oclusal y Rx panoramica.

Epitelio que varia entre pseudoestratificado, columnar respiratorio u
otros. El contenido quistico es de aspecto mucoso. Tumores salivales y quistes

cutaneos.

Puede presentar dos tipos de epitelio:
» Epitelio columnar y,

» Epitelio plano pluriestratificado de escasas capas.

Ya que es extraperiéstico se aborda por via vestibular, mediante una
incision en la mucosa del surco labial superior, quedando la tumefaccién superior
a ésta y procediendo a la diseccién cuidadosa de los tejidos blandos y pared
quistica, que puede estar firmemente adherida a la mucosa nasal y al cartilago del

ala nasal.
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2.3.4.3 Quiste globulomaxilar.

Se forma a partir de restos epiteliales atrapados en la region de la
sutura incisiva, entre el premaxilar y el maxilar. Es una entidad rara, en ocasiones
puede ser bilateral. Suelen ser asintomaticos, pasando inadvertido si no se infecta

0 adquiere un gran tamaro.

La vitalidad de las piezas dentarias adyacentes suele estar
preservada. Lesion radiolucida en forma de “pera invertida” que se localiza en el
maxilar superior entre el incisivo lateral y el canino, desplazando sus raices.
Revestimiento epitelial de tipo escamoso estratificado o prismatico ciliado,

rodeado de un tejido conectivo fibroso infiltrado por células inflamatorias.

2.3.5 Quistes inflamatorios.

2.3.5.1 Quiste radicular o periapical.

Quiste radicular o periapical

Se originan en los restos epiteliales odontogénicos (restos epiteliales
de Malassez presentes en el ligamento periodontal). Existen dos variantes de

guiste radicular.

El quiste residual, aquel que permanece en el hueso luego de la

extraccidn de la pieza que provocé su origen.
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El quiste radicular propiamente tal, que se ubica en la zona apical o
mas raro lateralmente a la superficie radicular como consecuencia de la presencia

de conductillos aberrantes colaterales.

El quiste radicular apical es comun, pero no es una secuela
inevitable del granuloma periapical, originado como resultado de infeccion
bacteriana o necrosis de la pulpa dental, casi siempre posterior a caries con

compromiso pulpar.

Es el mas frecuente de los quistes odontogénicos, sobre todo entre
la tercera y la sexta décadas de la vida y en hombres. Se localizan mas
frecuentemente en el maxilar superior, afectando sobre todo a los incisivos

centrales. La mayoria son asintométicos y se detectan de forma casual.

Pueden aumentar de tamafio y provocar complicaciones como:

deformidad facial,
borramiento del vestibulo bucal,
aumento de la temperatura,

fistulizacion,

YV V V VYV V

tendencia a separar los dientes proximos o sintomas por compresion de

estructuras adyacentes.

Los quistes que se hayan abscesificado pueden presentar una
sintomatologia aguda con las manifestaciones propias de una periodontitis aguda
supurada. Suele observarse como una imagen radiollcida, redonda u ovoide,
homogénea, con borde opaco delgado inconstante. Es importante sefialar que la
diferenciacion radiologica entre un quiste radicular y el granuloma apical no es
posible, sobre todo cuando éste Ultimo ha comenzado a reabsorber el hueso

alveolar y sustituirlo por tejido de granulacion.

También puede observarse la presencia de células mucosas,
ciliadas, cuerpos hialinos, depdésitos de colesterol, hemorragia, hemosiderina y

calcificaciones. Con el granuloma periapical y cicatriz periapical. Esta revestido
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por un epitelio escamoso estratificado, a excepciéon de aquellos que involucran
piezas cerca del seno maxilar, en donde ocasionalmente estara revestido de un

epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado.

Existen varias posibilidades quirudrgicas:

» Endodoncia seguida de apicectomia y quistectomia,

» Extraccion de los dientes sin vitalidad y curetaje a nivel de la lesion
Si el tratamiento no es adecuado se desarrolla un quiste inflamatorio residual,
que progresivamente iria aumentando de tamafio pudiendo provocar una

destruccion 6sea importante.

El quiste periapical se trata mediante la enucleacion tras la
exodoncia o el tratamiento endodonticos del diente. Al realizar la exodoncia y sin

extirpar el quiste, conduce a su persistencia y crecimiento continuado.

2.3.5.2 Quiste apical y radicular lateral.

Similar al quiste radicular, pero de localizacion lateral a la raiz dental.
Son muy poco frecuentes y su tratamiento es el mismo que para los quistes

periapicales.

2.3.5.3  Quiste residual radicular.

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

mayor gque los quistes radiculares y su tratamiento es la quistectomia.
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2.3.6 Quistes no epiteliales (seudoquistes).

2.3.6.1 Cavidad idiopética de Stafne (defecto cortical lingual mandibular).

Su origen es desconocido. Se ha postulado su origen congénito
debido a su ocasional bilateralidad, su disposicion caracteristica y su estabilidad
en el tiempo. En la actualidad se piensa que este defecto cortical podria deberse
a atrapamiento durante el desarrollo embrionario de glandulas salivales,

principalmente el I6bulo superior de la glandula submaxilar.

Se observa con mayor frecuencia en varones en torno a los 50.Suele
ser una lesion muy estable en el tiempo, sin llegar a expandir ni modificar las
corticales 6seas. Clinicamente es asintomatico, no detectandose en un examen

rutinario.

La cavidad de Stafne en la zona posterior mandibular presenta una
localizacion y aspecto radiogréfico caracteristicos, que la hacen facilmente
diagnosticable, apareciendo tipicamente como una lesién radioltcida unilocular,
redondeada o eliptica, bien delimitada por una linea de hueso escleroso, y
localizada entre el primer molar inferior y el angulo mandibular, por debajo del

canal dentario inferior.

Raramente el defecto lingual puede ser palpado, y en ocasiones
puede ser util en el diagndstico la sialografia de la glandula submandibular, al
mostrar la distribucion del contraste en la zona radiolicida, ocupada

habitualmente por tejido glandular submandibular.

Estos defectos son generalmente asintomaticos y no progresivos, y
por ello su tratamiento quirdrgico no estad indicado de entrada, pero si se
recomienda su seguimiento radiografico. Se trata de un defecto en la cortical
mandibular, presentandose como un area radiolucida bien delimitada, Unica,
ovoidea, con un tamafio que oscila de 1 a 3 cm. de didmetro, observandose a

menudo un borde mas radiopaco.
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Se presenta normalmente entre el angulo de la mandibula y el
primer molar, por debajo del canal del nervio dentario inferior, a la altura donde la

arteria facial hace una muesca en el reborde inferior mandibular.

No es infrecuente su presentacién de forma bilateral, e incluso algun
caso multiple. La mayoria contienen tejido glandular salivar junto con tejido

conectivo, vasos sanguineos, nodulos linfaticos y fibras musculares.

Debe hacerse con el quiste epidermoide, quiste aneurismatico,
quiste solitario y el tumor 6seo. No precisa, salvo que plantee dudas en su

diagnéstico con las entidades antes mencionadas.

2.3.6.2 Quiste Gseo solitario (traumatico o hemorragico).

Es mas comun en huesos largos y, dentro de los maxilares, en el
inferior. Se observa con mayor frecuencia en pacientes jovenes, con
antecedentes de traumatismo en dicha zona. Se presenta como una imagen
radiolucida bien delimitada, sin afectacion cortical. Se observa mas
frecuentemente en la zona posterior de la mandibula, en area de premolares y
molares. Presenta una pared formada por tejido fibroso o de granulacién y su
contenido es hematico o sero-hematico. Se considera un falso quiste por la
ausencia de epitelio en su pared. Se debe realizar una exploracion quirdrgica con
apertura de la cavidad y evacuacion de su contenido, confirmando asi el

diagnéstico y favoreciendo el relleno por tejido 6seo neoformado.

2.3.6.3 Quiste 6seo aneurismatico.

Se observa con mayor frecuencia en mujeres en la segunda década
de la vida. Es mas comuan en la zona molar, tanto de maxilar como de mandibula.
Se presenta como una imagen radiolicida uni o multilocular, de bordes
irregulares. Radiograficamente es muy similar a un quiste simple. No presenta

cubierta epitelial.
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MicroscOpicamente muestra tejido conectivo fibroso, células gigantes
multinucleadas relacionadas con espacios sanguineos sinusoidales, eritrocitos
extravasados y hemosiderina. Debe hacerse con el ameloblastoma, granuloma
giganto-celular central y el hemangioma central. Se debe realizar una escision
local y curetaje, debiéndose realizar un seguimiento a largo plazo por la
posibilidad de recidivas.

2.3.7 Farmacologia utilizada en lesiones quirurgicas dentales

Hay pocos indicios reales para el uso sistémico de antibiéticos en
combinacion con un tratamiento de después de una cirugia Ellos sélo son
necesarios cuando los esfuerzos del cuerpo de lucha contra las bacterias estan
fallando. El uso de antibidticos para evitar la infeccion (profilaxis con antibioticos)
puede prevenir algunos casos de endocarditis bacteriana. Por lo tanto, la profilaxis
se recomienda para las personas en categorias de alto riesgo y de riesgo
moderado. Otro modo de aplicacion de antibidticos es la aplicacion local como

medicamentos intraconducto e irrigantes del conducto radicular,

Los antibidticos sistémicos deberian ser restringidos a pacientes que
tienen signos locales de infeccion, malestares y temperatura corporal elevada. La
profilaxis antibiética se ha recomendado para pacientes con riesgo de
endocarditis y en situaciones pre quirlrgica. La tendencia hacia el uso
indiscriminado de antibidticos debe ser desalentado. El uso de farmacos de
amplio espectro debe restringirse de manera que estos medicamentos sigan

siendo eficaces en situaciones graves.

Las lesiones periodontales y cirugias pueden tratarse localmente
con agentes antimicrobianos, utilizados en concentraciones que aseguran una
fuerte actividad microbicida. El tratamiento del conducto radicular tiene una
ventaja evidente, porque los agentes antimicrobianos pueden aplicarse en el
conducto durante periodos prolongados. Por otro lado, los agentes
antimicrobianos en el 28 conducto radicular ejercen escaso o nulo efecto
periapical. En la fase aguda no se recomienda la colocacién en un vehiculo de

agentes antimicrobianos locales por la posible interferencia en el drenaje. Los
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abscesos periodontales pueden tratarse con éxito mediante una combinacion de

drenaje y antibibticos sistémicos.

Herrera y cols. obtuvieron una respuesta similar utilizando
azitromicina o amoxicilina y &cido clavulanico. En las lesiones endoperiodontales
no se ha estudiado el papel de los agentes antimicrobianos locales. Sin embargo,

se recomienda drenar e irrigar la lesion endoperiodontal aguda.

Los agentes antimicrobianos estan indicados cuando el paciente
presenta signos de fiebre y malestar general, que indica el riesgo de extension del
proceso infeccioso. El tratamiento antimicrobiano en pacientes inmunodeprimidos
es especialmente importante y debe considerarse para todos los abscesos
dentoalveolares. La eleccion de los antibiéticos debe basarse en principios
farmacoldgicos y microbiolégicos adecuados y tener en cuenta las tres

situaciones siguientes:

e Caso de emergencia. La penicilina sigue siendo el antibiético de eleccion.
Dado que la resistencia a la penicilina estda aumentando, el Metronidazol o la
amoxicilina/acido clavulanico pueden servir como antibioticos alternativos. En
caso de alergia a la penicilina se debe escoger el Metronidazol.

e Caso de fracaso en el que se dispone de diagndstico microbioldgico. El
cambio del régimen farmacolégico deberia basarse en la situacién clinica, el
perfil microbioldgico y las pruebas de sensibilidad antibiética.

e Caso de fracaso en el que no se dispone de un diagndstico microbioldgico. Se
recomienda el cambio de antibidtico por otro de amplio espectro. La
amoxicilina/acido clavulanico o la clindamicina son antibidticos alternativos. La

clindamicina se recomienda en los casos de alergia a la penicilina.

Con el paso de los afos, la duracion del tratamiento antibiético se ha
ido reduciendo. Se recomienda que el periodo de tratamiento con antibioticos no
sea superior a 7-10 dias. La mayoria de los odont6logos prescriben 5 dias de

penicilina o 3 dias de Metronidazol para las infecciones orofaciales agudas.
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2.3.7.1 Penicilina

Tradicionalmente, la penicilina se ha considerado el farmaco de
eleccion en el tratamiento de las infecciones dentoalveolares. En una evaluacion
prospectiva de la penicilina frente a la clindamicina en el tratamiento de las
infecciones odontdgenas, Gilmore et al. no observaron fracasos con ninguno de
los antibidticos. Las tasas de resistencia de las muestras anaerobias fueron del
8,9 % para la penicilina y del 1,9 % para la clindamicina. En un estudio de 78
pacientes que proporcionaron 143 cepas bacterianas facultativas y 188 cepas
anaerobias estrictas, el 23 % era resistente a la penicilina y el 5 % a la

amoxicilina/acido clavulanico

2.3.7.2 Eritromicina

La eritromicina se ha utilizado como farmaco alternativo para el
tratamiento de pacientes alérgicos a la penicilina. Sin embargo, un elevado
ndmero de microorganismos anaerobios importantes es resistente a la
eritromicina. El indice de sensibilidad es del 87 % para Prevotella pigmentada de
negro y del 53 % para Prevotella no pigmentada. Solo el 27 % de las cepas de
Prevotella betalactamasa-positiva no pigmentada era sensible a la eritromicina. El
indice de sensibilidad de Fusobaterium es del 9 %. De forma similar, la efectividad
de la eritromicina frente a los estreptococos del grupo viridians es escasa. Otros
macrolidos, como la azitromicina y la espiramicina, se han utilizado en el
tratamiento de infeccidn es dentoalveolares. La azitromicina es mas eficaz que la
espiramicina y podria servir como alternativa antibiética en la infeccién
odontdégena. La azitromicina también puede ser eficaz en el tratamiento de los

abscesos periodontales

2.3.7.3 Metronidazol

El metronidazol y otros nitroimidazoles (ornidazol y tindazol) son
eficaces frente a cepas estrictamente anaerobias, como los bacilos anaerobios
betalactamasa- positivos gramnegativos. Las cepas facultativas anaerobias, como

los estreptococos del grupo viridians, son resistentes al metronidazol. Ingham et al
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comprobaron que las infecciones dentales agudas respondian satisfactoriamente

al metronidazol y a la penicilina.

2.3.7.4 Clindamicina

La clindamicina muestra una excelente actividad frente a las
bacterias anaerobias. Los estreptococos anaerobios, los bacilos Gram positivos y
la mayoria de los bacilos gramnegativos anaerobios presentan indices de
sensibilidad del 93-100 % La clindamicina penetra en los tejidos orales y
constituye una excelente alternativa a la penicilina, en particular en infecciones
orales resistentes. Sin embargo, debido a sus efectos adversos en la microflora
gastrointestinal, la clindamicina no es el farmaco de eleccion en las infecciones

dentoalveolares en general.

En el estudio realizado por Zhou K, et al el 2013 aislo la microflora
componente de las lesiones endoperiodontales y comprobd la sensibilidad a
antibiéticos, y obtuvo los siguientes resultados: Aislé Streptococcus spp,
Prevotella spp, Actinomycetes spp, Veillonella spp, Fusobacterium spp y
determind que el 53.4% eran anaerobios gram-positivos, mientras el 46.51% eran
anaerobios gram-negativos De tal forma que, eran sensibles a 6 antibidticos. Los
rangos de resistencia a la penicilina, clindamicina y Metronidazol fueron de 6.8%,
13.9% y 2.2% respectivamente.

2.3.7.5 Conclusién

Las lesiones endoperiodontales son 5 en su tipo, que estan
interrelacionadas. Hay que tener en cuenta, que a pesar de ser 5 diagndésticos
distintos, todas tienen en comun el factor etiolégico de tipo bacteriano, y que el
desarrollo de una enfermedad puede ser la etiologia de otra lesién, como por
ejemplo, ser en un inicio una lesion endodontica que en el trayecto tiene

componentes periodontales y viceversa.

Esto, hace que sean lesiones de dificil diagndstico, ya que en

muchas ocasiones no sabremos cual fue la enfermedad que inicio e indujo a la
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otra. De tal modo, que hay que hacer un examen acucioso para poder determinar
el tejido de origen y tomar una decision con respecto al plan de tratamiento.

Como base, en relacion al diagnostico, es importante hacer el
tratamiento mecanico, ya sea la endodoncia o la periodoncia, para realizar la
erradicacion de las bacterias principalmente. Este tratamiento se puede ver
apoyado por farmacologia, que a pesar de los afios se sigue utilizando el mismo
régimen: Penicilinas de primera opcidbn que puede estar asociado a acido
clavulanico o de lo contrario, si el paciente es alérgico puede utilizar algin
macrélido. Siempre hay que tener en cuenta, que el uso de medicamentos, y
sobre todo de antibidticos, no debe ser indiscriminado, ya que puede generar una
resistencia bacteriana. Teniendo en cuenta esto, es ideal dejar este apoyo
farmacolégico en aquellas ocasiones en el cual el paciente esta disminuido
inmunolégicamente o ya presenta sintomas de fiebre, de lo contrario solo

apoyarse del tratamiento mecanico.

2.3.8 Quistes de glandulas salivales.

Las glandulas salivares son los 6rganos especializados en la
fabricacion de la salivay su emision al interior de la cavidad oral. Existen tres
glandulas mayores en cada lado de la cara y cientos de pequefias glandulas
menores distribuidas por la mucosa intraoral de los labios, las mejillas y el

paladar.

Las glandulas mayores son las 2 Glandulas Parotidas situadas en la
regiobn preauricular, las Glandulas Submaxilares alojadas en las celdas
submaxilares del cuello por debajo del reborde mandibular y las Glandulas

Sublinguales en el suelo de la boca, por debajo de la lengua.
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Glandula Submaxilar

Glandulas salivares mayores

Las enfermedades de las glandulas salivares son basicamente las
infecciones como la Parotiditis viral, los procesos de naturaleza obstructiva-
inflamatoria como los Mucoceles de las glandulas menores y las inflamaciones
secundarias a la obstruccién por calculos de los conductos excretores que afectan
frecuentemente a las Glandulas Submaxilares y los tumores que pueden asentar
en cualquier glandula siendo el mas frecuente el Adenoma Pleomorfo o Tumor

Mixto de Pardtida.

Existen glandulas salivales mayores y menores. El primer grupo esta
compuesto por 3 pares de glandulas: parétida, submandibular o submaxilar y
sublingual. Las glandulas salivales menores son numerosas (700 a 1000) y se

distribuyen en las mucosas orofaringea, nasal, sinusal, laringea y traqueal.
2.3.8.1 Pardtida

Es la glandula salival de mayor tamafio, pesa 25 a 30 gr. y se ubica
en la fosa parotidea. Produce el 45% del total de saliva, la cual es principalmente

Serosa.

El conducto de Stenon o Stensen es el conducto excretor parotideo,
tiene una longitud aproximada de 6 cm. Sale del borde anterior de la glandula,
atraviesa el musculo masetero y perfora el musculo buccinador y la mucosa oral.

Se abre en la boca a nivel del cuello del 2do molar superior.
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2.3.8.2 Submandibular o submaxilar

Se ubica en el triangulo submandibular o submaxilar que esta
limitado por los vientres anterior y posterior del digastrico y el angulo de la
mandibula. Pesa entre 10 a 15 gr y posee 2 porciones: una superficial y una
profunda al milohioideo. Esta disposicién anatémica es importante ya que cuadros
infecciosos pueden extenderse a la parte posterior del piso de la boca, causando

un flegmdn o absceso del piso de la boca.

El conducto submandibular o de Wharton tiene alrededor de 5 cm de
largo, se dirige hacia anterior, bajo la mucosa del piso de la boca para abrirse al
lado del frenillo, en la cardncula sublingual. La saliva que produce es mixta

(serosa y mucosa) y corresponde al 45% del total.

2.3.8.3 Sublingual

Ubicada debajo el piso de la boca, sobre el milohioideo. Su peso
aproximado es 2 gr y produce el 5% de la saliva, principalmente mucosa. La

parte posterior contacta con la glandula submandibular.

Tiene 8 a 20 conductos de drenaje que se abren en el piso de la
boca. EI mas voluminoso se llama de Rivinus y se abre en el vértice de la
caruncula sublingual. La obstruccibn de uno de los conductos de drenaje

producen un quiste de retencion que es llamado ranula.

2.3.8.4 Glandulas salivales menores

Son de pequefio tamafio. Como se dijo anteriormente, estan
dispersas en la mucosa de la via aérea superior, principalmente en la mucosa
orofaringea. Segun su ubicacion se clasifican en glandulas labiales, linguales,
palatinas, sublinguales menores, bucales y glosopalatinas. Todas ellas poseen

conductos independientes que se abren directamente en la cavidad oral.

Estas glandulas tienen mayor riesgo de patologia tumoral maligna.
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2.3.8.5 Funciones de la saliva

La saliva esta compuesta en un 99,5% por agua. El resto son

electrolitos, proteinas (enzimas y otras), vitaminas, hormonas y material celular.

Al dia se producen 1000 a 1500 cc. de saliva, su produccion esta regulada por

factores fisicos, quimicos y mental. Cuando existe una produccion aumentada se

llama sialorrea, si esta disminuida se denomina xerostomia.

Las funciones son variadas:

Funcion Protectora: lubrica las mucosas, favorece la limpieza local, protege

los dientes, regula el pH y permite excrecion de material autégeno y extrafio
(virus, factores coagulacion, etc). En resumen, es una defensa mecénica e
inmunoldgica, ya que la saliva normal es aséptica y posee lisozima e IgA.

Funcion Digestiva: lubrica el bolo y posee amilasa, de esta manera, participa

en 12 fase de la deglucion.

Funcién Sensorial: ayuda en el sentido del gusto.

2.3.8.6 Métodos de investigacion

a. Examen fisico

Se deben examinar todas las glandulas con palpacion bimanual.

Normalmente no se palpan la parétida ni la sublingual.

Glandula parétida: para diferenciarla de musculo masetero hay que pedir al
paciente que junte fuerte los dientes. Un aumento de volumen parotideo
puede producir aumento de volumen facial, cervical u orofaringeo
(medializacion de la amigdala).

Cavidad oral: examinar toda la mucosa oral, el piso de la boca y los
conductos excretores (ver el Stenon).

Caracteristicas de la saliva: deben analizarse al exprimir las glandulas.
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Estudios radiolégicos

Radiografia simple: es util para el estudio de las litiasis radioopacas. Permite
también excluir la patologia 6sea mandibular que asemeja la enfermedad

glandular.

Sialografia: se realiza inyectando un medio de contraste yodado radioopaco
de manera retrégrada a través del Stenon o Wharton. Este procedimiento
siempre debe ser bilateral. Idealmente el medio debe ser hidrosoluble ya que
los oleaginosos, si se extravasan, puede producir granulomas. Son

contraindicaciones: la inflamacion aguda y la alergia al yodo.

Ecografia: es muy util en lesiones quisticas como ranulas y quistes
parotideos. Hay que tener presente que es operador dependiente.

Tomografia Computada (TC): es utilizada para:

1. Evaluar el parénquima glandular y tejidos blandos adyacentes

2. Ver si existe compromiso de las estructuras éseas adyacentes (base de
craneo, mandibula)
Distinguir la presencia de adenopatias no palpables

4. Evidenciar litiasis

Evaluar los espacios parafaringeo y retromandibular

Resonancia Magnética (RM): en general sus indicaciones son las mismas de
la TC, pero tiene mayor resolucién de las partes blandas:

- Permite mejor delimitacion de las lesiones tumorales

- Evalla las estructuras nerviosas

- Puede diferenciar un tumor superficial de uno profundo
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c. Biopsia

Puede ser por aguja fina, sin embargo, ésta requiere de un citélogo
experimentado y sirve solo si los hallazgos son positivos. La biopsia incisional, en
general no se utiliza, ya que la mayoria de las veces aumenta la recurrencia de
los tumores. La biopsia excisional es la que da mayor informacion. En muchas
ocasiones puede ser un procedimiento diagnostico y terapéutico. En el caso de la
glandula parotida la biopsia minima de parétida es la parotidectomia suprafacial.

Idealmente siempre pedir una biopsia rapida intraoperatoria.

2.3.9 Patologia de las glandulas salivales

2.3.9.1 Sialoadenitis viral

Esta infeccion viral afecta principalmente a la parétida. Pueden
comprometerse también la submandibular y/o la sublingual, sin que exista
compromiso parotideo. Los virus que producen esta enfermedad son: virus
Parotiditis, Citomegalovirus (CMV), Sarampion, Coxsackie A y B, Echo, Herpes

Zoster, Influenza A, Parainfluenza 1y 3, virus Epstein Barr (VEB) y VIH.

e Sialoadenitis por virus parotiditis

Este cuadro se veia con mayor frecuencia en nifios entre 5y 9 afos,

sin embargo, con el programa de vacunas, ahora es mas frecuente en adultos.

Se contagia a través de la saliva y su periodo de incubacion es de
14 a 20 dias. EI prodromo esta caracterizado por anorexia, astenia, fiebre y
odinofagia.

Clinicamente hay aumento de volumen parotideo subito, doloroso y
difuso, que se asocia a fiebre moderada y compromiso del estado general. En %4
el compromiso parotideo es bilateral, pudiendo comprometerse las otras
glandulas también. El aumento de volumen disminuye gradualmente en un plazo

que va desde 3 a 10 dias. Este cuadro es subclinico en 25 a 30% de los casos.
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Al examen fisico se evidencia aumento de volumen parotideo difuso
y doloroso. Se desplaza el I6bulo auricular hacia fuera y hacia arriba, el orificio del
Stenon esta congestivo y edematoso y la saliva es de aspecto seroso. Dentro de

los examenes de laboratorio, el hemograma presenta linfocitosis.

El diagndstico por lo general es clinico, pero puede ser confirmado

con estudio seroldgico: aumento de titulos de IgM 4 veces indica infeccién aguda.

El tratamiento es sintomatico, comprende hidratacion, analgesia,
liguido abundante y supresion de alimentos que estimulen la salivacion. El reposo
es adecuado mientras el paciente esté decaido o febril, la actividad fisica no
influye en la orquitis u otra complicacion. Siempre hay que desinfectar los objetos

contaminados con saliva del enfermo para evitar contagio.

La evolucion es generalmente benigna, pero puede complicarse con:

e Orquitis 20 — 30%
e Ooforitis 5%

e Meningitis 10%

e Pancreatitis 5%

e Hipoacusia neurosensorial 0,05 — 4%

Los criterios de hospitalizacion son orquitis, ooforitis, meningitis,

pancreatitis y vomitos incoercibles.

La inmunidad del virus parotiditis dura toda la vida, por lo tanto,
frente al segundo episodio de parotiditis, hay que sospechar otro virus como
agente etioldgico o una sialoadenitis cronica.

2.3.9.2 Sialoadenitis bacteriana

Cuadro infeccioso que se presenta habitualmente en pacientes con

edad avanzada, deshidratados, nefrofatas, inmunodeprimido, que tienen foco
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séptico oral, litiasis 0 estan ingiriendo farmacos que disminuyen flujo salival como

los antihistaminicos y los diuréticos.

Los agentes etiolégicos son: Stafilococo aureus, Streptococo
pneumoniae, Streptococo pyogenes, H. influenzae, anaerobios (Bacteroides,
fusobacterium,) y gram negativos en pacientes hospitalizados.

La clinica estad caracterizada por aumento de tamafio glandular
brusco y doloroso, eritema de la piel, fiebre y trismus. Al comprimir la glandula
puede no fluir saliva o salir saliva purulenta. EI compromiso, a diferencia de la

sialoadenitis viral, es con frecuencia unilateral.

El tratamiento en general, es médico. Incluye hospitalizacion,
cobertura antibiética adecuada (cefalosporinas de 22 generacién, clindamicina,
ampicilina/sulbactam), manejo de la patologia de base, suspender antisialogogos
(antihistaminicos, antidepresivos), usar sialogogos (jugo de limén o naranja),
masaje glandular y calor local con compresas. El estudio comprende:
hemograma, VHS, PCR, cultivo de secrecion (si es posible), TAC de cuello con
medio de contraste. Cuando las condiciones del paciente lo permiten, puede

manejarse ambulatoriamente con antibiéticos como amoxicilina/acido clavulanico.

El tratamiento quirdrgico es muy raro, siendo necesario sOlo en

algunos casos.

Esta patologia puede complicarse, produciendo compromiso de los
tejidos faciales por extensién directa. Generar un absceso parafaringeo que
puede propagarse y comprometer la via aérea, producir una mediastinitis,
trombosar la vena yugular interna o erosionar la carétida. La paresia facial es
poco frecuente y revierte con el tratamiento médico. Puede haber sepsis y falla

organica multiple con una mortalidad que alcanza 20 a 50%.

Frente a una sialoadenitis bacteriana recurrente, refractaria a
tratamiento médico o0 en la que existen dudas diagnésticas, debe descartarse

litiasis, linfoma o infeccion dental.
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2.3.9.3 Sialoadenitis cronica recidivante

Patologia de etiologia desconocida que en general afecta a nifios de
2 a 7 afos. Cuando se presenta en adultos hay que descartar enfermedad

subyacente como: VIH, sialoadenopatia linfoepitelial benigna, tumor, etc.

La parodtida es la glandula que se ve mas afectada. El compromiso

es habitualmente unilateral o alternante.

Son episodios repetidos de aumento de volumen glandular difuso,
asociado a dolor de intensidad variable (frecuentemente indoloro o
moderadamente doloroso). Al comprimir la glandula, la saliva es grumosa y

espesa. Se observa una mejoria espontanea hacia la pubertad.

El estudio sialografico muestra un patrén de “cuentas de rosario”
(dilatacién y sialectasia que varian en tamafio y localizacion). Frecuentemente los

hallazgos son bilaterales aunque los sintomas sean unilaterales.

El tratamiento médico es el de eleccion: antibidticos,
intiinflamatorios, hidratacién, sialogogos y masaje glandular. La sialografia
muchas veces terapéutica ya que elimina los tapones mucosos.

Excepcionalmente la cirugia es necesaria.

2.3.9.4 Sialoadenopatia linfoepitelial benigna

Lesion de glandulas salivales de etiologia desconocida, se cree que
es de origen autoinmune, por lo tanto, puede encontrarse en enfermedades
reumatoldgicas. Se produce un infiltrado linfocitario que reemplaza al parénquima
glandular, como consecuencia hay una disminucién gradual de la produccion de

saliva. Esto lleva a un aumento de volumen glandular y xerostomia.

Es més frecuente en mujeres mayores de 55 afios y por lo general
hay compromiso clinico de la parétida. A pesar de lo anterior, histolégicamente el

resto de las glandulas también estan afectadas.
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2.3.9.5 Sindrome de Sjogren

Es una exocrinopatia autoinmune de origen desconocido. Se
presenta como aumento de volumen glandular firme, levemente doloroso, puede
ser local o difuso y generalmente es bilateral. Hay saliva espesa o ausencia de
ella, esto lleva a xerostomia, caries, disfagia, disgeusia y queilitis angular.

También hay xeroftalmia.

En la sialografia se ve retardo en el vaciamiento y una imagen de

“cerezo en flor” (sialectasia difusa puntiforme).

Para el diagnéstico se evalla la produccién lagrimal con el Test de

Schirmer y se realiza una biopsia de glandula salival menor.

El tratamiento comprende antibioticos, masaje e hidratacion.

Es importante siempre tener una evaluacion reumatoldgica.

2.3.9.6 Sialolitiasis

Su frecuencia varia segun la glandula afectada:

- Submaxilar 92%
- Parétida 6%
- Sublingual 2%

Los sintomas son: aumento de volumen recurrente, subito y doloroso
que se asocia a la alimentacién. Si no cede la obstruccion, puede generarse una

inflamacion secundaria y aparecer fiebre y saliva purulenta.
Los calculos no son todos radioopacos, en la glandula submaxilar el

80% lo son y en la parétida soélo el 60%. Por lo anterior, una radiografia simple

negativa, no descarta litiasis glandular.
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El manejo de la litiasis requiere de abundante liquido, calor local, analgesia
y antibiéticos si existe sobreinfeccidn. El tratamiento quirdrgico debe ser realizado

por un especialista.

Las complicaciones de la sialolitiasis son: fistula salival,
sialoadenitis aguda o crdnica, abscesos, estenosis 22 y atrofia glandular.

2.3.9.7 Sialoadenosis

Es una alteracion no especifica, no inflamatoria del parénquima
glandular que se manifiesta como aumento de volumen bilateral, cronico,

recurrente e indoloro. Su causa es desconocida.

Afecta principalmente a pacientes mayores de 40 afos vy
generalmente se presenta como un aumento de volumen asintomatico que
compromete a las parétidas. La célula acinares son 2 a 3 veces mas grande que

lo habitual por infiltrado adiposo.

Se ha visto que se asocia a malnutricion (desnutricién, bulimia,
obesidad, cirrosis hepdtica), patologias endocrinas o metabdlicas (alcoholismo,

hipotiroidismo, DM, enfermedad de Cushing), embarazo y fibrosis quistica.

2.3.9.8 Ranula

Lesion ubicada en el piso de la boca, secundaria a obstruccion en la
glandula sublingual o glandula menor. Se ve como un aumento de volumen
traslicido, azuloso en el piso de la boca, generalmente es indoloro. Puede cruzar

la linea media, producir desviacién de la lengua y extenderse hacia el cuello.
La TAC muestra una estructura quistica. El tratamiento es quirdrgico

a través de un abordaje oral y dependiendo del tamafio de la lesién se hace uno

cervical.
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2.3.9.9 Tumores de glandulas salivales

Un 70 a 80% de los tumores se ubican en la parotida, de ellos 80%

son benignos. La etiologia mas frecuente es el adenoma pleomorfo o tumor mixto.

A menor tamafio de la gladndula mayor es la probabilidad de

malignidad del tumor.

Tumores Benignos Tumores Malignos

Adenoma pleomorfo (tumor mixto) Tumor mucoepidermoide

Adenoma monomorfo Tumor de células acinares
Tumor de Whartin Adenocarcinoma
Otros adenomas Tumor adenoidoquistico

Los elementos que deben hacer sospechar malignidad son:

e Tumor de consistencia pétrea
e Dolor
e Compromiso de la piel

e Pardlisis facial

2.3.9.10 Glandulas salivares

Los calculos que obstruyen los conductos excretores deben ser
extraidos aunque en ocasiones, sobre todo en las Glandulas Submaxilares,
producen una destruccidon del tejido glandular que obliga a extirpar la glandula

entera.

185 en conducto de fa GI. Submaxilar Balculos en conducto de la GI. Submaxilar

o »

g S

o

Caélculos en conducto de la Glandula Salivar
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Mucocele en Glandula Salivar menor

La presencia de un tumor implica la extirpacion de la glandula en la
que asienta y, enfuncion de su naturaleza, actuar siguiendo los criterios

oncolégicos establecidos.

=
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Tumores en Glandulas Salvares menor y parétida

Mencion especial requiere la Glandula Parétida que se encuentra
atravesada en suespesor por el Nervio Facial. Su extirpacion supone una
diseccidén extremadamente minuciosa y delicada del Nervio para evitar la paralisis
facial derivada de la lesién de cualquiera de sus ramas. La cobertura del Nervio
con la Aponeurosis superficial evita el Sindrome de Frey.

2.3.10 Patologias pulpar con bacterias.

Como en cada inflamacién, la respuesta del cuerpo es un aumento
de la circulacién sanguinea (hiperemia): los vasos sanguineos conductores se
dilatan. La hiperemia puede convertirse en una pulpitis crénica o aguda. Un diente
con pulpitis aguda es mucho mas sensible a la temperatura de lo que es normal.
Basta con aire frio para que se desencadene el dolor. En el caso de la pulpitis

acuta serosa, la dilatacién de los vasos capilares provoca una expulsion de
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granulocitos y de suero. Cuando se activan las enzimas proteoliticas se forma

pus, que en el caso de la pulpitis acuta purulenta provoca fuertes dolores.

El cuerpo intenta defenderse formando un tejido defensivo, un
granuloma apical. En la radiografia se ve como una macha apical oscura. En
determinadas circunstancias pueden formarse posteriormente quistes o abscesos.
La periodontitis apical crénicaa menudo no presenta dolores. El principio de
tratamiento en el caso de la pulpitis irreversible y la gangrena pulpar consiste en
la extirpacion de la pulpa dolorosa e infectada o muerta y el empaste estanco a
las bacterias de los conductos radiculares con pastas aptas para el tejido y pernos

de gutapercha.

2.3.11 Acumulaciones de sangre.

El sangrado en la boca generalmente es causado por las llagas en la
boca, las enfermedades de las encias (periodontales) o por una disminucién en el
recuento de plaquetas (células que fomentan la coagulacion de la sangre). El bajo
recuento de plaquetas puede ser un efecto secundario del tratamiento con

radiacion o quimioterapia.

Este es un problema de corta duracion (si el recuento de plaguetas
es bajo, refiérase a la seccidn “Recuentos sanguineos”). Los tipos de cancer que
afectan al sistema productor sanguineo, como la leucemia, también pueden
causar una disminucién de plaquetas. Una persona con bajo recuento de
plaguetas puede sangrar facilmente. Sangre o lesiones en la boca (por o en las

encias, la lengua, etc.).
» Erupcién o puntos color rojo brillante del tamafio de la punta de un alfiler en la

lengua, bajo la lengua, en el paladar o en el interior de las mejillas vy,

» Sangre que exuda de la boca.
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2.3.12 Remanentes radiculares.

La presencia de restos radiculares en los maxilares de nuestros
pacientes es un hecho muy frecuente en la praxis diaria, por motivos muy

diversos entre los que destacamos:

e la poca o nula educacion sanitaria de los ciudadanos,
¢ la minima preocupacion que muestran las Administraciones Publicas por la
salud bucal de sus administrados tanto en sus aspectos preventivos como

curativos, etc.

No se puede hacer un estudio exhaustivo de todas las posibilidades
existentes de restos radiculares y de su tratamiento correspondiente pero si
debemos resaltar qué la presencia de estos a largo plazo van a producir quistes,
por tal motivo se debe hacer la exodoncia y para esto podemos agrupar las

técnicas a utilizar en:

» Extraccion de restos radiculares con férceps 'y,
> Extraccion de restos radiculares con botadores o elevadores.

2.3.13 Traumatismo facial.

Los traumatismos faciales representan una patologia con
caracteristicas especiales y diferentes de aquellos otros traumatismos o fracturas
gue pueden acontecer en el resto del organismo. Trauma se define como el dafio
qgue sufren los tejidos y 6rganos por accidon de una energia que puede actuar en

forma aguda o crénica.
El trauma maxilofacial es aquél que compromete tanto partes

blandas como 6seas de la regién facial y ocurre en aproximadamente el 10 % de

los politraumatizados.
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La importancia de los traumatismos faciales radica que cuando no
son tratados adecuadamente pueden producir procesos quisticos con sus

respectivas consecuencias.

2.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

GRANULOMA DENTAL: Proceso caracterizado por una masa de tejido de
granulacion rodeada de una capsula fibrosa fijada al apex de un diente con lesion
de la pulpa.

HIPERCEMENTOSIS: Reaccién defensiva de los tejido periapicales caracterizada
por una marcada formacion de cemento radicular.

ORTOPANTOMOGRAFIA: Técnica radiolégica que representa, en una Unica
pelicula, una imagen general de los maxilares, la mandibula y los dientes, por
tanto, es de primordial utilidad en el area dentomaxilomandibular.

OSTEITIS: Inflamacién de los huesos, generalmente de origen infeccioso.
OSTEOTOMIA: Es una técnica quirirgica que se realiza sobre tejido 6seo.
Consiste en la remocion de un fragmento de éste que altera la forma o funcion de
los maxilares. Inicialmente se elimina el fragmento con fresas quirdrgicas o
con cincel y martillo, posteriormente se regulariza la superficie con una lima para
el hueso.

QUISTECTOMIA: Extraccién quirGrgica completa de un pequefio quiste con

sellado posterior de la herida.

2.5. HIPOTESIS Y VARIABLES.

2.5.1. Hipotesis.

Hi: (Hipotesis de la investigacion): El conocimiento epidemiolégico y el de las
patologias bucales causadas por los quistes dentales, determina un correcto
diagnéstico y tratamiento.

Ha: (Hipotesis alternativa): Las patologias bucales causadas por los quistes

dentales, tienen variados y diferentes origenes.
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Ho: (Hipotesis nula): El conocimiento epidemiolédgico y el de las patologias bucales
causadas por los quistes dentales, NO es relevante a los fines del correcto
diagnéstico y tratamiento.

2.5.2. Variables.

2.5.2.1 Variable dependiente.
> Quistes bucales.
2.5.2.2 Variables independientes.
» Patologias bucodentales:
v'  Patologia pulpar con bacterias,

v"  Restos dentarios,

v' Acumulaciones de sangrey,
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2.6.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

DEFINICION

VARIABLES ’ TECNICAS E
CONCEPTUAL | CATEGORIAS | INDICADORES INST.
Dependiente
Odontogénicos
Quistes Cavidades Radiografia
dentales benignas Patologias
celulares No buco-dentales Analisis
conteniendo odontogénicos varias intraoral
fluidos
Independientes
Radiografia
Patologia pulpar Enfermedad Caries
con bacterias infecciosa Historias
Restos clinicas
dentarios Visibles
Acumulaciones Piezas Remanentes Estudio
de sangre dentarias radiculares patologico
Traumatismo Hematomas
facial No visibles
Examen
intraoral
Encuestas

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.
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CAPITULO 1l

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODO.

Los métodos que se utilizaran en esta investigacion son: Deductivo

y, Descriptivo.

Deductivo: A través de éste método se analiz6 el tema partiendo de sus

generalidades hasta llegar a sus particularidades.

Descriptivo: Por medio de este método se discernio en el tema planteado
detallando las caracteristicas del mismo. Para describir lo que se investiga es

necesario asociar las variables independientes y dependiente entre si.

3.1.1. Tipo de investigacion.

Se desarroll6 una investigacion de tipo bibliografica, de campo y
descriptiva, que se encuentra orientada fundamentalmente a definir, de una
manera detallada las caracteristicas (Patologia pulpar con bacterias, Restos
dentarios, Acumulaciones de sangre, Traumatismo facial, etc.) para comprobar los

origenes de los quistes bucales.

3.1.2. Disefo de lainvestigacion.

Bibliografico: Para que una investigacion tenga un contenido cientifico es
indispensable partir de un analisis critico y doctrinario de fuentes bibliogréficas.
Campo: Es una recopilacién de datos primarios (Observaciones) y secundarios
(Estadisticas) en el campo (Cavidad bucal).

Descriptiva: La Investigacion descriptiva, también conocida como la investigacion
estadistica, describen los datos y este debe tener un impacto en las vidas de la

gente que le rodea.

- 48 -



3.1.3. Tipo de estudio.

Es un estudio prospectivo, porque posee una caracteristica
fundamental, que es la de iniciar con la demostracion de una supuesta causa o
variables independientes (Patologia pulpar con bacterias, Restos dentarios,
Acumulaciones de sangre, Traumatismo facial, etc.), para luego seguir a través

del tiempo determinando o no, la aparicion del efecto (Quistes bucales).

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

La investigacion planteada, fue realizada sobre una poblacion de
180 individuos, a los cuales se les realiza un control y la toma de datos. Luego de
éstos, se analizo las diferentes patologias y los resultados para la comprobacion

de la hipoétesis de la investigacion (H;)
3.2.2. Muestra.

La muestra de la investigacion sera por medio del célculo de Chi?
para establecer la cantidad de pacientes involucrados en la presente

investigacién. Se aplicaron criterios de inclusién y exclusion; por tal motivo, la

muestra quedd conformada por 110 pacientes.
3.2.2.1. Criterios de exclusion.
e Pacientes con protesis totales.

e Nifos de 1 a 3 afos.

e No regresaron a la visita.

3.2.2.2. Criterios de inclusion.

e Pacientes con proétesis (Removible vy fija).
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¢ Nifios de > de 5 afios.
e Pacientes con posible diagnéstico de: Patologia pulpar con bacterias, Restos

dentarios, Acumulaciones de sangre, Traumatismo facial

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Encuesta: Con el objetivo de recoger informacion del tema a investigarse se

aplicaran encuestas de forma directa.

Observaciones: El propésito de la observacion inicial, permitira observar el

estado general de la salud bucal de los pacientes.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Luego de observar los resultados de las encuestas y de las
observaciones, se utilizara el método estadistico, el cual es una ciencia formal
que estudia la recoleccion, andlisis e interpretacion de datos de una muestra
representativa, ya sea para ayudar en latoma de decisiones o para explicar
condiciones regulares o irregulares de algun fenbmeno o estudio aplicado, de

ocurrencia en forma aleatoria o condicional.

Sin embargo, la estadistica es mas que eso, es decir, es la
herramienta fundamental que permite llevar a cabo el proceso relacionado con
la investigacion cientifica. Para organizar la informacién observada en el campo,
se utilizara un andlisis cuantitativo, de tipo estadistico, seleccionando aspectos

concretos de los mismos.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Tabla N° 1: Patologias asociadas a quistes dentales.

Patologias Frecuencia Porcentaje
asociadas
Patologia pulpar 50 45 %

con bacterias

Restos dentarios 28 25%
Acumulacién de 17 16 %
sangre
Traumatismo 15 14 %
facial
Total 110 100 %

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.
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Gréfico N° 1: Patologias asociadas a quistes dentales.

M Patologia pulpar con bacterias B Restos dentarios

= Acumulacién de sangre B Traumatismo facial

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.

Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 1 y su correspondiente gréfico, se
demuestra que las patologias prevalentes y asociadas a los quistes dentales,
fueron: Patologia pulpar con bacterias en 50 pacientes (45 %), restos dentarios en
28 pacientes (25%), acumulacién de sangre en 17 pacientes (16 %) v,

traumatismo facial en 15 pacientes (14%).
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Tabla N° 2: Ha tenido alguno de los problemas que a continuaciéon se
mencionan en su cavidad bucal.

Problemas Frecuencia Porcentaje

Dolor de algun 8 44 %
diente por caries
Sele ha 4 22%
fracturado algun
diente
Se ha realizado 3 17 %
endodoncia
A sentido alguna 3 17 %
fistulaenla
encia

Total 18 100 %

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.

Gréfico N° 2: Ha tenido alguno de los problemas que a continuacion se

mencionan en su cavidad bucal.

mA. DOLOR DE ALGUN
DIENTE POR CARIES.

m B. SELEA
FRACTURADO ALGUN
DIENTE.

C. SE AREALIZADO
ENDODONCIA.

mD. ASENTIDO ALGUNA
FISTULA EN LA ENCIA

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.
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Tabla N° 3: Con qué intensidad o frecuencia aparece.

Intensidad Frecuencia Porcentaje
Nunca 0 0%
De vez en 10 55 %
cuando
Siempre 5 28 %
Aparecey 3 17 %
desaparece
Total 18 100 %

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.

Gréafico N° 3: Con qué intensidad o frecuencia aparece.

0%

B A. NUNCA

® B.DEVEZEN CUANDO.

m  C.SIEMPRE.

m  D.APARECEY
DESAPARECE

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.
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Tabla N° 4: Se acuerda desde que tiempo tiene estos problemas.

Tiempo Frecuencia Porcentaje
De 1 a 6 meses 5 28 %
De 6 meses a un 7 39 %
ano
De 2 afnos o mas 6 33%
Total 18 100 %

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.

Gréafico N° 4: Se acuerda desde que tiempo tiene estos problemas.

m A.DE 1A 6 MESES.

B B.DE6 MESES A UN
ANO.

m C.DE2ANOS O MAS.

Fuente: Patronato del Concejo Provincial.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C.
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5.

5.1.

1)

2)

5.2.

1)

2)

3)

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES.

Las patologias prevalentes y asociadas a los quistes dentales, fueron:
Patologia pulpar con bacterias en 50 pacientes (45 %), restos dentarios en 28
pacientes (25 %), acumulacion de sangre en 17 pacientes (16 %) v,

traumatismo facial en 15 pacientes (14%).

Se concluyen los resultados de la investigacion, para ser entregados al
Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia de

Chimborazo.

RECOMENDACIONES.

Se recomienda educar a los pacientes en practicas de higiene bucal mas
frecuente y con mejor técnica y que los profesionales odontélogos, realicen
controles periddicos de los tratamientos realizados a los pacientes por medio
de placas radiograficas.

Se recomienda que los pacientes realicen visitas mas frecuentes al
profesional odontélogo, para que frente a cualquier problema relacionado con
quiste dentales, se tratado a tiempo y de forma menos traumatica para el

paciente.

Se recomienda compartir los resultados de la investigacion con los
profesionales del Patronato del Gobierno Autbnomo Descentralizado de la

Provincia de Chimborazo.
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7. ANEXOS.

ENCUESTA.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO FACULTAD
DE CIENCIAS DE LA SALUD CARRERA DE
ODONTOLOGIA

ENCUESTA SOBRE PATOLOGIAS QUE PUEDEN PRODUCIR QUISTES DENTALES.
ABIERTAS

MARQUE CON UNA X LO QUE UD CREA CONVENIENTE.
1.- HA TENIDO ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS QUE A CONTINUACION SE MENCIONAN EN
SU CAVIDAD BUCAL.

A. DOLOR DE ALGUN DIENTE POR CARIES.

B. SE LE HA FRACTURADO ALGUN DIENTE.

C. SE HA REALIZADO ENDODONCIA.

D. A SENTIDO ALGUNA FISTULA EN LA ENCIA.
2.- CON QUE INTENSIDAD O FRECUENCIA APARECE.

A. NUNCA

B. DE VEZ EN CUANDO.

C. SIEMPRE.

D. APARECE Y DESAPARECE.
3.- SE ACUERDA DESDE QUE TIEMPO TIENE ESTOS PROBLEMAS.

A. DE 1 A 6 MESES.

B. DE 6 MESES A UN ANO.

C. DE 2 ANOS O MAS.
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FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

e T

Foto Dra. Priscila Macias. Jefa del Area de Salud. Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo
Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.

Elaborado por: Alba R. Marcillo
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Fuente: Patronato del Gobierno Autbnomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo
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Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo

Fuente: Patronato del Gobierno Autdbnomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014
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Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014

Fuente: Patronato del Gobierno Autbnomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014
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Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014

Fuente: Patronato del Gobierno Autonomo Descentralizado de la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014
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FOTOGRAFIAS DE PACIENTES CON QUISTES DENTAL

Fotos de quistes radicula .2.2.52..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia
de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014

Rx de quistes radicula .2.2.52..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia
de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014
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Fotos de quistes radicula .2.2.52..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia
de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014

Fotos de quistes radicula .2.2.52..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia
de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014
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| e
Fotos de queratoquistes .2.2.52..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de la Provincia

de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014

Rx de queratoquistes .2.2.32..Fuente: Patronato del Gobierno Autonomo Descentralizado de la Provincia de
Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014
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Fotos De quistes periodontal lateral .2.2.3.5..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de
la Provincia de Chimborazo.
Elaborado por: Alba R. Marcillo C .2013-2014

Fotos De quistes periodontal lateral .2.2.3.5..Fuente: Patronato del Gobierno Auténomo Descentralizado de
la Provincia de Chimborazo.

- 68 -



Jet: Facial <4

Fotos de Reconstruccion tras Parétidectomia
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CERTIFICADO DE LA INSTITUCION.

'Y
72 |
‘\i i GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADG
Nt DE LA PROVINCIA DE CHIMBORAZD

Oficio N° G.P.CH. ~T. H. 2014-067
Riobamba, 31 de Enero de 2014

Asunto: Carla de Aceptacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

Doctora

Katty Llori

DIRECTORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA
Presente.-

De mi consideracién:

Dando contestacion a oficio suscrito por fa senora ALBA REGINA MARCILLO
CUSME, portadora de la cédula de ciudadania Nro, 171387304-8, egresada de la
Carrera de Odontologia de la Facultada de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional de Chimborazo (UNACH), me permito informar que la peticién para que
realice el desarrollo de la investigacion de la Tesina Titulada * PATOLOGIAS
BUCODENTALES ASOCIADAS A LOS QUISTES DENTALES EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL PATRONATO DEL
GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PROVINCIA DE
CHIMBORAZO EN EL PERIODO DE DICIEMBRE DE 2013 A ABRIL DEL 2014";
ha sido aprobada; por o que nos comprometemos a brindar toda informacién para
el desarrollo de la misma.

D.ZZ/Flor Ovorco.-

CHIMBORAZO MULTICOLOR
Dir; Tra Constitiyente y Carabdode - Riobantby
Teléforsos: 1962619 = « 206988Text. 110/ 117 fux: 2947397
www,.chimborazo.gov.oc
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