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I N T R e D u e e I o N 

En ocaslones las personas se cuestionan el por qué de -
algunas anomalías o deformidades que aparecen en la regJón fa­
facial o en cavidad bucal propiamente dicha, tales como aumen­

to de tamaño, cambio de coloración, induraciones diversos sjg­
nos y síntomas que sin saber el porqué de su aparición son en­
contradas en distintas regiones de cara y cuello. 

Esta tesis fue elaborada principalmente para despejar -

aquellas dudas que aparecen no sólo en personas o pacientes -­
que presentan djchas anomal:í as, sino también en una gran parte 

de la poblaci6n que sienten la curiosidad de saber que es aqu! 
llo que está causando una deformidad; siendo de gran ayuda pa­
ra estudiantes y cirujanos dentistas de práctica general el S! 
ber distinguir y poder diagnostlcar las diferentes patologías 
(quistes) que en ésta se describen. 

Dando a conocer ampliamente su definición, localización 
crecimiento y desarrollo, así como las técnicas quir6rgicas P! 
ra su tratamiento. 

Principalmente aquellos que se presentan con mayor fre­
cuencia en cavjdad oral como son: el dentígero, el residual, -

el prj mordi al, queratoqu:i s.te entre otros. . 
Elaborada con un lengúaje senéj llo y entendj ble para t,2 

. do aquei que jnicj a su materia de cirugfa bucal y encw;)ntra en 
los grandes textos de cirugf'a terminología complicada; la. cual 
::;e pue~~ e.)(pHcar con términos más sj mples y en tendi bles. 

. . 

Siendo. obli gaci 6n de todo Cirujano Dentj Sta. saber. reco:-

• nocer a t)empo cualquier alteraci6n presente en cavídad oral ó. 
> r~fElrida ésta por el paciente; par.a dar a col'locer ·el d:iagnóstt 

;•.:;. ···cc:>.c6r~e~to o más acertadamente posible, es tabieci endo ante tO 

~_',~. · clo tiria icorre~ta historia 61fnjca y radiógráfica. signos y sin= 

. t6mas\ ~ind>asar por alto el diagnóstico diferencial. 
··· ··: . t-!IÍ. ·: _,. . .'. , . _·. .. .. . 

Esperdndo que esta tesis sea de gran valor para el 
te6oriozca el papel de la cirugía 
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I. DEYinIC!OH DE QUISTE 

Es una cavidad que aparece en los tejidos tanto duros -
como blandos, caracterizada por formarse de una bolsa conjunt2 
epitelial, con un contenido líquido, semiliquido o gaseoso. 

II. CLASIFICACION 
Dentro de la cavidad bucal y alrededor de cara y cuello 

aparecen quistes cong~nitos, de desarrollo y retención. 
Los quistes de origen dentario son los m~s comónes. 

A) QUISTES CONGENITOS 

1 .- Tirogloso 
2.- Branquial 
3.- Dermoide 

B) QUISTES DEL DESARROLLO 
1.- De origen no dentario 

a) tipos fisurales: 

1 .- Nasoalveolar 
2.- Mediano 
3. - Del conducto fod s ivo ( nasopalat i no) 

4.- Globulomaxilar 
b) Tj pos de retend óri 

1 • - Mucocele 
2.- Ránula 

De ,origen, dentad o: 
',a) Pée¡i odontal 

Periapicai. 
Lateral ,' 
Rés>fa~~i ,',,,•' ,, 
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III. CONSIDERACIONES GENERALES 
QUISTES CONGENITOS. 

Quistes del conducto tirogloso.- Están ubicados en la -
línea media y por lo general son de color oscuro. 

Pueden ser tan vascularjzados como para asemejar heman­

gimas. Un síntoma frecuente e importante es la hemorragia en 
la boca como resultado de la ruptura de las venas qué lo recu­

bren. 
El conducto tirogloso se encuentra en la linea que está 

entre la glándula tiroides y el agujero ciego de la lengua. El 

trayecto del qu:i ste generalmente se encuentra adherido al hue­
so hioides o en íntima relación con éste. El quiste puede ser 

asintomático o puede provocar la producdón de sí·ntomas como -
resultado de la presencia de otras estructuras. 

Debido al conducto tlrogloso, el quiste puede infectar­
se, de suceder esto, la tensión puede drena; espontáneamente, 
o también puede ser incidida. Debe extirparse antes dé que se 
produzca una infección o d~spués de que hayan remitido los sí~ 

tomas agudos. La enucleaci6n completa del tl"ayecto hasta la b~ 
lengua, frecuentemente con la inclusi.Jn de una por- -

del hueso hioides se requiere para la curación. 

QÚISTES BRANQUIALES. 
Se cree que surgen de persistencias de la segunda hend:i 

branquhl. 
Caractedsticamente .están ubi<::ados a lo largo del borde 

músculo este!'nóclefdomastoideo en cuálqufor nivel. 
Pu~deextend~tse!lti trayecto fistuloso.hacia ard'-
,rm1scúlo .digástrico /terminar en la. fosa amigdaÚ­

qu.istés est,án tapizados ~on epi tel:io. escamoso·· eátra 
. •' . ~· .' . .· . . ' - _·,. -

ciliado y condenen un l:íquido lechoso o mucoide. · 

completa~ 
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QUISTES DERMOIDES. 
Constan de una pared fibrosa tapizada con epitelio es­

camoso estratificado. Frecuentemente contienen cabellos y -­
glándulas sebáceas y sudoríparas y estructuras dentarias. 

Pueden aparecer en paladar duro o blando o en el dorso 

de la lengua o más común en piso de la boca. 
Provocan la tumefacci6n en la misma ubicaci6n que los 

quistes de retenci6n sublinguales y deben ser diferenciados -

de ellos. 
El quiste dermoide puede estar tan arriba como abajo -

del músculo geniohioideo. 
Generalmente aparecen en la linea media, pero pueden -

ser desplazados lateralmente durante el desarrollo. Deben ser 
diferenciados ne los quistes de origen branquial. 

El quiste dermoide a la palpaci6n, produce una sensa-­
ci0n de goma; generalmente contienen un material caseinoso 
amarillent0, el cual ayuda a veces a dife:renciar un quiste -­
dermoide de una ránula, que tiene una tonalidad azulada. 

Tratamiento.- Extirpación quir6rgica de todo el tumor. 

QUISTES DEL DESARROLLO 

DE ORIGEN NO DENTARIO 
Quistes NásoalveOlares.- se forman en la unión de lvs­

proces~s globular, nasal de la narjz, y al extenderse invade 
: :ta éél:vidad nasal; general~ente están tapizados con un epite-­
lio ci¿i dpo nasal, pero pueden contener células escamosas e~. 

1
· ·.' ·tratiÜGadás) c1tnicamente pueden ser.confundí.dos con quis::..~ , 

.. }", 't~~}4~.6tf4én dentario l> con· ~bscesos dento~lveoiares. de~lós 
\{ /aj in tes 'anteró.~uperiore~. ·. . . 
X;-:, ~; .. :/ . · .. Tr~taini;e.h~6.-7·Résecd6n qUl!'.Úrg:ica completa; EL q~iste 

'né\,\;)¿itveolargerie~üm~nte se reseca por.•vfa intraoral lnci,- ~ 
ci:iend•i> c;u1d3dó$.amenté l~ membrana mucosa que. ió recubre y enu 
·é1eárido10: 
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QUISTES MEDIANOS 

Es un quiste .Ss<::o que se forma en una fisura mediana -
del paladar, a partir de restos embrionarios. Estos quistes 
se diferencian de los del conducto incisivo, principalmente 

por su ubicaci6n, dado que generalmente aparece más hacia - -
atrás en el paladar. 

Los hallazgos radiográficos son err6neos, debido a la 
superposición de las sombras de los senos paranasales. Este 

se observa con la inyección de un material radiopaco. 
Tratamiento.- Resección quir6rgica, puede utilizarse -

el m~todo de Partsch. 

Estos quistes están <::n íntima proximidad con le piso -
de la nariz y hacen eminencia en la cavidad nasal. Tiene un -
saco de tejido conectivo tapizado por epitelio escamoso. Al -
igual que otros quist<::s, puede haber espacios de cristales de 
colesterol rodeados en algunos casos, por células de cuerpos 
ext:·años. 

QUISTES DEL COt!lllJCTO INCISIVO 

(Quistes nasopalatinos) 
Tje:.m;n la forma caracter:í·stica de un corazón. Los ub:i­

en el centro del hueso se denomjnan quistes del .conduc~ 

En lós ma1dlares d!Sntados, deb:ido a la. reabsorción, el 
qujste puE!de aparecer más cercano a la supe.;:-ficie. Es necesa 

.. d ~ el d:i agnósti có d:i .ferehd al con 10s quistes radkulares pa 

. r~·impedfr la dEisvitaliiación o las extracciones de los dien': 
· ;• f~; ~orf~sp~ndii:ntes. 

!:· · ...•. Géiler(limE:nte no 

"'•~ ··"Jhf.lict:~~:s'eC:uncia'b.amérite. Puedé riótarse una descarga· pe!'Sfs":" 
dan. shitomas tllni éos' a m~rios que se 

.~ tio:ntE:. ~ p\Ís que escapa bajo pr~sición. 
sOndar o pun~ar Ia tona, por 10. gém:ral va a pet>mi-' 

acumulad .Jn de Hqui dos; per.;i la tumef ac:.. -
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Estos qulstes generalmente tienen una gruesa membrana 

de tejido conectivo. 

El descubrlmiento de su luz varfa desde el epitelio e! 

carnoso pasando por el transiclonal, hasta el cilíndrico cili! 

do. En muchos casos se produce una marcada reacci6n inflama­

toria como resultado de la infeccl~n secundaria desde la cavi 

dad bucal. 

QUISTES GLOBULOHAXIALRES 

Son cavidades tapizadas por el epitelio que se forman­

en la uni~n de los procesos globular y maxilar entre el inci­

sivo later·al y e1 canh:.o. La vltali dad dt:: los dif~ntes se co!! 
serva; generalmente provocan una divergencia de las rafees de 

estos dientes y aparecen como radialucideces dt:: estos dientes 

y pirriformes en la placa radiográfica. se infectan secunda­

riamente y sufren cambios inflamatorios agudos. 

Diagn6stico, depende casi por completo de su ubicaci6n 

entre el incisivo lateral y canino, más una evaluación clini­
ca de los dientes adyacentes para diferenciarlo de un quiste 

dé origen dentario. El quist~ consta de una membrana de teji-

do conectivo tapizado con epitelio escamoso estratificado. 

Tratamiento.- Quir6rgico, consiste en la resección cui 

dadosa, puede usarse el método de Partsch. 

TIPOS DE RETENCION. 

Muc0 cele .- Son. el :resúltado c\e la obstrucción de un --' 

;;; ' . cqn<lu'cto g:landular, comúnmente se: ubjcan en.el labio, .el ca:.:..., 
\ ri-fi lo y et p'i so de la. boca~. 

'\(···; ,, Pueden aparecer en la porcfón anterior de la lengua, -

:ir[' ~~ofld~. i~s ~iánduiai está~ ~bi cadas ~n su cara· i~feri o!'. 

•:·.· .· son tumefacciones peqÚeílas '· redondeadas u óvalos; trans 

.,lúcidas.·, .El mucocE:le se .mueve libremente, y por lo general -

ínmediatarnE=nte por debajo i:l.e la mucosa. 
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Ránulas.- Es un GUist8 que s0 forma en el piso de la -
buca, gen~ralmente a partjr de una gl~ndula sublingual. Se -­

f0rma de una manera s:i mi lar al mucocl':le, per0 desar-r0lla un -

tamañ0 much0 may-:ir. Cuand-:i alcanza un gran tamañ0, la muc0sa 
está adelgazada y el qujste es de un c0l0r azulado. 

Lesi~n n0 dol-:irosa, pero la lengua puede estar elevada 
y dlficultado su movjmiento, molestando a la mastjcaci~n y a 
la f0naci5n. La r&nula puede romperse cuando se le traumati­
za, escapand0 un líquido mucoide que se vuelve a acumular -­
cuand0 la zona cjcatr:iza. 

Rara vez pr0voca tumefacci6n externa y rara ve~ se in­
fecta. Es ind0l0ra y contiene un líquido filante. Una ránu­
la es mucha más firme qut: el angioma que s<: t:ncuentra ocas10-
nalmt:ntE: en el piso de la boca. Los quistes dt:rmoid&s tienen 

una consistencia pastosa a la presión, y aparecen con mayor 

f.!"E:cuE:ncia en la l1·nea media. Los lipomas son más firmes. 
L0s quistE:s del conducto submaxilar gl'.:neralmentE:: prov~ 

can la tum&facci6n de la glándula. SE: desarrollan más rápid~ 

men.te: que la ránula y se li:;;s asocia con dolor y 0tros s5n to-­

mas de:1a inflamaci6n. 
Tratamü~nto.- Marsupia1izad.Sn. 

D.E. ORIGEN DENTARIO 

•' Qui s tes Per:iodon tales o Inflamatorios. - Están fvrmados 
~'«>'. 

:· .. ;• • dE:'rest~s i;;piteliales o r<:,manentes que quedan en la membrana 

~~?-·i,~. '.6~r•L.,'lclqritaL Ubkaci5n habHuaJ. es en.el ápice del d:ientf:I, -

r~(".c·.··· : •. ·'._.;.r_••.1.:.~.~:.·?~. :. i:.·.-.i~.···-·~··g··~·l.::ªi:s qÓjstes radic~lar<::s, pero' pu<éden for::. 
,,'t.'_:_~_:.;_ .. ;_:;.: .. ~··; _ ca!'a la te1•al d~ la rafa;~ y se denomi'.""." 
, ·. > . · Íi~n (¡~j st~s iater~Ies\ L.ós dé naturaJ.eza, lnflarnat::lria en .la. 

Ji,? zona dEisdentad~son llamad0~ ·qujst(:S resjduales .. 

~> > Los quistes h1flamatori0s son l':l resultado dE: la infoc 

~J:> cj 6ri dÉ;Yl~ad a, con riE:crosis de los tE:j j dos pulpar<::s y la deg~ !> ·-·. . .·. '• 
,.,,,,; n~~aci.Jn.±ésu1,tante hacia ~ranuloma .0 qul stes. 

~ff,,r': t'a f..:irmac1 ón d~ .un qufs te ct8pi::nrlE:, p:ri rn&rv :de la di so-

ij~\:í~_:, :·.'. ·_J~ci.S~."dG.1a po!"d6n 

f!b:<: · .. ,, :. '' ·'···. ¿;:· ; .. ·:ti' 
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del flu~do a través del saco de tejido conectivo recubierto -
de epitelio hacia el interior de su luz. 

Estos quistes están tapizados por epitelio escamoso es 
tratificado. El pequeño quiste periodontal a menudo puede 
enuclearse a través del alveSlo dentario, después de la ex- -
tracción del diente involucrado. 

QUISTES PRIMORDIALES ( fo¡j cularc.::s) 

Se generan a través del gérmen dentario. Difieren de -
los periodontales y denttgeros porque no contienen estructu-­
ras calcificadas. 

Son procesos radiol6cidos n~tidos que asientan entre -
dos dientes. Por lo general no presentan ninguna sintomatol~ 
gí a; se desarrollan en el maxilar inferior a nivel de los pr~. 

molares, en el may,j la:r super:i o:r son excepcionales. 

Estos quistes están tapizados por epitelio escamoso eE, 
t:ratificado y pueden ser uniloculares, multjloculares o múlti 
ples. 

QUISTES DENTIGEROS 
Son. quj stes centrales óseos, relad onad0s con el saco 

· foljcular. Se caracterizan por estar constj tu:ídos. de una bol 

·sa conjl.lnbvo-epitelial, en.cuyo interior se encuentra la co-. 

r~na.de un diente, el cual permanece retenido. 

>. ·. Estos qufs1:es de desarrollan dE:spués .del. depós:i t.o del 

,i~(. .-;~:;:~~:n\~r:::~~i~:n::d:~~ d: 1 d:~s:~;:~~e ~e cambios degenera-

;~; ... >' ; . •. .. .. ~i ioi quiste~ se forman cuando un diente es t'á erupCi2. 
t:~;/ :.>~~~~Úi_ se l~s. denp~i rta• quistes df:l erupción; Es tos interfieren . 
:~; • <·ccori la erupd6~ normal de los cu ente~ temporales o pe~manen-.,-
' : : ;t~s. se ca~ócen como un "hematoma .de la erupC:ÍÓn", epftélio -­
;.,. : .qu'í'.Stico formado a partj :rde1. saco folj cular •. 

pueden provocar un -
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La presi6n del líquido acumulado por lo general despl~ 

za al diente en direcciSn apical y frecuentemente se detiene 

el desarrollo radicular. 

Los quistes dentfgeros pueden encontrarse en cualquier 

sitio del maxilar inferior o del superior, pero se ubican más 

frecuentemente en el ángulo de la mandibula, la región de los 

caninos, las zonas del tercer molar superior y la cavidad an­

tral, y también en el piso de la órbita. 

Los quistes pueden ser producidos por varios gérmenes 

dentarios que actúan juntos en su formación, dando un aspecto 

de tipo folicular múltiple. 

El folf.culo dentario producido por la lámfoa dental o 

la capa epitelial externa del órgano del esmalte del diente -

puede ramificarse y formar una cantidad de folÍ'culos. 

Los folículos pueden formar un quiste, provocando la -

formación de los llamados quistes hijos. 

Debemos recordar que los quist12s primordiales o denti­

geros son ameloblastomas potenciales. 

La formadón de gérmenes en la cap-l basal del epitelio 

. y el crecim)ento papilar externo hacia la luz, pueden ser el 

.··• comir:nzo de este tumor dentarj o. 

:< QUERATOQUISTES (Entidad nasológié:a) 
····· ·. ·. ··.· Entre las formad enes quístic~s de origen epitelial -"'." 

>: ·~~~>se presefrt~rl en los maxilares, se destacan por sus cara~­
:t ·te~i~tica~ ma~I'<lsc6picas y microscópicas. asi como las pósibi 

·;:·?..J.{~ªf•~~·~e rec:idivas; las .llamadas colesteatomas. quistes epi 

l!~f il!f l!!lllltili!it~;1I:::J1¿::1:::1::::::~~:~:~'. 
,::f~?·~~e eVs.hii.el"ior 3:1 .•. · 
~;'/\.c.· .•·;;.:bia.Hd~ s~ ió2a1izan· éfr mandíbula aparece 

\;~{_.-~()I,~'f:j'.~{;i%~~~f'9. ~;r~~a,.··~~C:~d~~~e. 
en la zona de. : 

:C ... :{'.¿:,.:;~ , -.. ·.:· :-· ¡· 

:iff;V:i'i:c. ;~~!!' ¡_;.¡i(_.: : ;; .. , '·· : X 
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Examen radiográfjc,).- SE: presE:nta como una lesión ..iste~ 
lítica unicelular 0 pluricelular, de c0ntornos representados 
por una cortjcal 6sea lisa o en algunos casos fest..ineada. Una 

característica importante es el tamaílo; por lo general son de 
gran tamaílo, excediendo la mayorfa de ellos los 2 ó 3 cms. de 
diámetro. 

Diagn6stico diferencial.- Desde el punto de vista cli­
nico: frecuencja por edad, localizaci6n y tamafto de la lesión, 
por el aspecto radiográfic..i. 

El queratoquiste entrará en competencia por otros diai 
nüsUcos tales como: ameloblastomas tant0 en su forma unilocu 
lar como multilocular, otras variedades de quistes y con pos! 
bi li dad con algunos mi xomas de aspee to quí•sti ca, asf como 
ciertos casos de granuloma gigantocelular central. 

Macrosc6picamente.- Una de las características más de­
finida y 0bjetiva, es que en el momento de abordarlo al sec-~ 
cionar la membrana qufstica en el interjor de la cavidad, se 
observa un material cremoso, blanco amarillento que puede ser 
confundida con material purulento, pero que a djferencia de -
él no desborda con fuerza a través de la brecha establecida -
s)no que por el contrario apenas hace herr.ia a través de ella; 
por otra parte, la membrana quistica suele ser delgada, bjen 
aqheri da al lecho 6seo, lo que: puede: dificultar la remoción '"" 

qui~6rgica d~l q~iste:. 

Mi crosc.Jpkamente .- La membrana o pared quí1stica está 
c0ns tituÍ•da por tej jdo cone:cb vo fj broso oculto, sin i nfil. tr~ 

do'fnflaniatorio y revisUendo la cavidad hay un epitelio de -
'·' tip_o malpighiano sin papHas, de espesor muy delgado, eJ<cep-­
:;;t 2Íonaimenté supera las 5 6 6 capas dE: células,. con un basal -
:;· qu¿·,·.~~ desta~apor prE:sentar los núcleos hipercromátkos, 

:C': -cÓritehidó•- .En. la mayoría presentaabündantes. láminas 
! ;LdE: qu_Eifat:Íha, las> cuales se véln desprendiendo desde Ja superfi 
>eje ~;j t~l:ial a. v~ces como paraquerab na y otras comu ortoqu; . -

Eri algunos casos ia paréd quJ.stica presenta fofÜ tr~ 
~pHel:ÍalE:s 
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Si a estas caract0rístjcas mlcrosc6picas le agregamos las di­
ficultades para su eliminaci6n por el tamaílo de los quistes y 
adhesión qUE: presenta, as.í• como la de;1gadez de la mE:mbrana, -

encontramos que el queratoqui sté :oepresenta el qui stt:: dE: los 
maxilares que rn~s frecuE:ntemente recidiva. 

Tratand ento.- D8b8n ser 8li n¡j nados cuidadosam8nt8 enu­
cleando la tota1idad de 1a membrana y vigilando el postopera­

torio con controles radiográficos, debiendo incluir radiogr! 
fías intrabucal8S oclusales y cuando se justifiquf:, extrabuc~ 
les; este cuidado postoperatorio 8S imprescindible dada la 
frecenciacon que recidiva. Solo en casos muy particulares se 
justifica un tratamiento más severo como una resecci6n par- -
cial del maxilar. 

El queratoquiste odor.i~,,y¡<'·1!ico representa di::l 5 al 10% 

de todos los quistes odontog~nicos. Este tiene una línea de -
epj tel:i o escam0so quera ti ni zan t8 que s.;: as i e::n ta c"n la mandí bu 
la y maxHares y es el producto de la formad ón de re:stos ep_:!. 
teljales de los dientes. 

El término queratoqui ste odontouf,n)co fue usad,) prime­

ro por Phili ps8n en ! 956, 811 1963, P:i ndborg y Han sen descri--
bi~~on estos rasgos clínicos. Gardner reservó el término que­

~~atoq~~ste odontoginjco por una entidad especSfica, t~niendo 
una apariencia histológica caracterí·stica, un aumento poten-­

. e) aL de agresividad y tendencia a recurrir después de su rem~ 

6rt.' 
hay rE:currencia de.queratoquistes odon­

la terapia quirúrgica 1.1 a 62%. Sin eJ1l"".': 
una remoc:ión ad~cuada y conservadora en 

En febrero de 1982, c.G. una mujer 

procedente del hospiial ~e la Uni--

preau1'kular y mandj bular. 

9-el 
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de la mandfbula izquierda, con un quiste anterior a 2 anos al 

comienzo de los s5·n tomas. 

La examinaci6n ffsica rebel6 una paciente saludable -­

con evidente hinchazón mandibular izquierda, la cual se exten 

di6 de la regi6n preauricular a la mejilla del borde anterior 

del masetero. Esta lesi6n tuvo un tamaHo de 5 x 8 cm. La cla 

sificaci6n del movimiento T.M.J. fue reducido y la boca pudo 

ser abierta sólo 22 mm. La examinaci6n restante fue normal.­

No present6 adenopatfa cervical. 

La examinaci6n mandibular de Rx mostró destrucción in­

tensa con inflamación de la rama izquierda. 

Hubo destrucción parcial del borde medio del proceso -

condilar y sepsis dentro de la lesi6n CAT, las conclusiones -
coincidieron con el resultado de la pei1cula clara. 

Al aspirar la les:i6n se obtuvo gran cantidad de fluí-do 

claro, sin embargo el estudio citológico no fue contribuyente. 

Una biopsia abierta de la masa fue perforada por un acerca- -

mjento intraoral. El diang6stico patológico fue queratoquiste. 

La enucleac5ón lntraoral del quiste fue realizada bajo anest! 

sia general, el lecho del quiste fue pintado con solución - -
Carnoy's, que es un agente cautedzante el cual ha moderado -

·la· penetracl6n con fijación local rápida y excelente acción -
hemostática. La cavidad se llenó con injE:rto de hueso corti-' 

cal. homogéneo y f:i j ad ón de alambre fo tramaxi lar man te ni da --

• por 8 semanas.• Los pad éntes reaccionaron bien y no mostra-­

ron f:Vi_dencia de. recurrencia hasta la fecha. 

Los queratoquistes están asentados más frecuentemente 

.: . ".im li martdfbil.la, en. la región del· tercer molar, posiblement<: 
:;.{ ictebÍdo a>{a, extensión di s tai de la lámj na d<:ntaL 
<:,'~.:> ' .' ÁIJ~que pueden ~ncorttrarse a cualquier .edad aparecen 

;;:? ~'6J.i.1:amE!nte e~ 'niño~ menores de 10 años. 

:, :- '·.· ~Phiifpsen .irntó. una· asoci aciÓn de quistes odontogénicos 

· ~con ~áltíples carcinomas de célúlás basales, los cuales tien­

células a s:í·ndr.omi:! nevoso_, r::n la múltiple 

de qu:i st<.:s de mandfbul_a 
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carcinomas de c&lulas basales de la pjel y desarrollo de ano­

malfas de la piel y el esqueleto. 

Los princip9les sfnlomas de pacientes con queratoquis-

tes adontogénicos son: 

Dolor 

Inflamación 

y drenaje intraoral. 

Rad.)<J'°á fi camen te los quj s tes aparecen como áreas radi 2 
lÚci das con di sU n tos márgenes de condensad ón os teol11 tic a. 

Muchos quistes son uniloculares, biloculares o multilo 

culares y pueden encontrarse en todas las regiones de la man­

díbula y los maxilares; sin embargo son más comónrnente vistos 

en el área del tercer molar de la mandíbula y los maxilares -

(con predom:i nio de mand:Í'bula). 

Otros quistes o lesiones sólidas de ésta región puede 

tener similar aparit:ncia radiológica, incluyend0 amelob1asto­

.mas. mixoma odontogén:ico y granul0ma central de células giga!! 

tes. El ú.so de ci tologia exfvliativa y cálculo prot:eÍ'nico --, 

por aspirac:i.Sn de los contenidos qu)•sticos pueden ser usados 

· ·' et1 .diagnóstico. Una concentración de solución prote.íinica me­

~bl? de 4;8 g ./100 ml y la presencia de células escamosas que-

; r~Únizatites, dt01óg je amente indican la presenc:i a de un que­
.; ;at~qui;s\e. • 

Los histológ)cos de queratoquistes odontogéni-,-

ca::racterÍ•sti cos e i ncluyeri Ün dE-lgado. -

d<:: <::p:i teli o escall\oso, .general 

efe .d<:: ortoq~er~tiú~ ; p~.· 

ables•··Góni.enido~.qÜÍ·sdcos 
prote:í:nico ll)~n;;, d~ 3 ~ shoó, 

varí·a 
· láte.r~ ·. 
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Si blen los que~atoqulstes 0dont0génicos tienen una a­

parlencia microscópica benigna, pueden ser localmente agresi­

vos. 

El reporte de incidencja 0 recurrencia varía de 12 a 

63%. La razón de agresividad local, puede ser la pat0génesis 

de la lesión de estas caracterfsticas celulares. 

Está indicado que la ocurrencia de micr0quistes e is-­

las de epi tell o ,)don togéni co en la pared del quiste puede pr~ 

disponer a recurrir. 

Adicionalmente, la recurrencla puede resultar de la re 
moción inc0mpléta del !'evestimiento del quiste 0riginal. Por' 

10 que se sabe existe más recurrencia en el ángulo de la man­

dfbula o en la rama ascendente. 

El tratami ent0 y recomE::ndaci ón más c0mún dE: un quera t::?_ 

quistE: es la enucleación o marsuplalizaclón por cierre, prlm2 

rio o empaquetamjen~o dt::l defecto con gasa, para permitlr la 

cicatrización por jncención secundaria. 

El objetivo de la enucleaci6n es la remocjón de la pa­
!'E::d qu5stica delfoeándola en una pieza. 

Otr0s mét0d0s dE: tratamjento tienen inclu5•da la fi.;,;-,-­

dSn c:on enuclead Sn qufmi ca, marsupi alizaci 6n p0r enuclea-, -

d.Sn, rE=secci6n amplia y posible radi0ti;,rap1a. 

·. ···· El método de tratamient0 usado .es ampli amE:nte di ctad.J 

p~)r el tamaño, extensi.'.:m y local:izaci.)n de .1a lesión. 

Rasg0s<de Hi s toenzyrnólagi cal de células epi teli il1 Vi '" 

lf:;sj 'onE:s ,de. muc0sa aral' _en quistes 'y ameloblas t.)mas d0 mand.~ 
:.~::{ btf!a. u~ 'estudio de hi stoE:nzym<:>1vgica1 sobrr::saiió E:n 41 mup~ 
;',':f.> ériasc:·µ~·tejfdo~·removidos··•.en'.biopsias y S~eraciones qui.rúrgi..: 

~;~{··'\~§~:/#~ l~s ·~~!11.lfent¡;.s 1esjones:. hiperquE:ratosis beni_gna ,,ú..,-... · 
;•) ~gúE:;n'.'pian~; ·:severa.di ~plasia epj tehal, carcinoma i nsi tu, .ca!· 
: qui~ te radi CU lar, quera t0quj s t<ii o don togé.:;. 
,. ···•n·.··.•.·J •• c··.·o 
:·;>::·:·:: 

es te e,s tudj o fUf:e para ve~' la posí bili -

de: las.enzimas 
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les lesiones (la mucosa oral novmal y una porci6n de epider-­

mis como contvoJes). En las lesiones de la mucosa oral estas 

variaciones de histoenzymological no fue~on suficientemente -

caracter1sticas para la contribuci6n del diagn6stico histol6-

gko. 

En l~quen plano, alguna necrosis de células basales -­

faltando actividad enzimática, ya que en las capas superiores 
la actividad enzimática fu~ irregular. La hiperqueratosis b~ 

nigna mostrS actividad enzimática similar a la de la epider-­

mis normal es decir, gran activldad oxidativa, particularmen­

te en ~élualas basales y en capa granular y actividad estera­

sa bajo la capa queratinizada. en displasla epitelial severa, 

carcinoma insitu y carcinoma epidermoide, numerosas variacio­

nes de actividades de enzimas oxidativas, esterasa y fosfata­

sa fueron encontradas de una cflula a otra. En enfermedades 

quSsticas de mandtbula, las actividades 8nzimáticas fueron no 

especfficas en la alineaci~n epitelial de los quistes radicu­

lares y los queratoquistes odontogénicos (actividades simila­

res a las del epiteljo ora1 normal y epidermis ~espectivamen­

te). 

Pero en com6n ameloblastoma, fué uniformemente difuso 

bajo la actividad enzimática oxidativa en el epitelio y i::xte!:_ 

actividad de fosfatasa alc~lina en el estroma. 

~i cual puede. sér ótil en la. diferenciación de quistes 

a~antomas, var:ied.;id de amel ... 1blastomas de queratoquistes de la 

inandi:büla: 
~ltraestructura de quistes ddontogénicos de mandíbula. 

de la unión .df::: tejido éonectjvo epitE:lial 

culares, cuatro folicularés y 5 quE:ratoqÚis..:, 

c~n. esped~l atÉmc:Ión. La inflamación'"' . 

...,~ .. ..,-~ ensanchamient0 del espacio interepHe:.. · 
donde ·Úecue;teme.~te existen cél.ulas .:. 

y foliculares. 

estructurales de la unión del tej~ 
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Plasma, membrana, lámjna lúcida y lámjna basal, las cuales no 
son afectadas por la inflamaci0n. 

Las estructuras fibrosas fueron relacionadas de la lá­
mina basal a al alineacJ0n de colágena de tejido conectivo. 
Sin embargo, en las muestras de queratoquistes se encontr0 c~ 
lagenóljsis yuxtaepltelial no asociada con el gradode inflam~ 
ci6n de queratoquistes de la capa espinosa pero de c&lula a -
célula la interacci0n apareció cerrada e jnmóvil. 

Las células inflamatorias no fueron detectadas dentro 
del epitelio de los espec~mens de queratoquistes. 
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IV. DIAGNOSTICO 

En cada caso jndlvjdual, debe descansar en una combina 

ción de hallazgos ftsicos, hjstoria, eva1uaci6n de las radio­
graf~as y biopsia de los tejjdos. 

El examen radiológico es deseab1e y a menudo fundamen­

tal para establecer un correcto diagn0stico, pero frecuente-­
mente son necesarios otros estudios de laboratorio. 

Los sfntomas clinjcos generalmente están aus0ntes, a -
menos que el quiste alcance grandes proporciones y provoque -
una deformaci0n facial. 

El dolor puede ser causad-:> po~' la presión de un quiste 

sobre un nervio, y del mismo modo, puede haber parestesia o -
adormecimlento c0rno queja cl5nica. 

Los qujstes pueden ser m6ltiples, cada uno a partir -­
del anclaje separado, pero al inversa, los quistes m6ltiples 
pueden ser indicativos de una enfermedad sist6mlca. 

La p:resend a de i nflamac:í ón y dolor a la presión es un 
" . mejor sjgno de quiste que de tumor, debid0 a que los quistes 

·se. :i nfl':Octan secundarj amente con más frE:cuend a. S:i n embargo, 

.Ú dolorde: un quiste y la mov:il:idad de las 12structuras del -
.fre:cue:ntemen te haceri que la fluctuad ón de un l:Í qu:i do 

,u~ signo inconf:iable. 
L~ ubi¿ac:i6n, l~ mov:il:idad,. la fjjación, la consisten~ 

(::ámbfos regí onales y ias enfermE:dades. asociadas, son 
m~s importantes para ei diagnóstko. En l0s de-

9.\lhtl cos grahdes que producen asimetría fac:iar, ·· 
por lo gE!neral a 10 largode:<ía1J.nea· 

hués0, y ~eneral.m~nte en una.direc\ 
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est0s tejid0s. 

V. HALLAZGOS RADIOGR.AFICOS.- ~l examen radiolÓgjco da in­
formación sobre la ubicación del quiste Sseo y el compromiso 
de 0tros dientes. 

La sombras que lo recubren pueden llevar a error cuan­
do muchos dientes aparecen involucrados en una zona quí:stica 
debe hacerse un examen cl!nico completo, incluyendo pruebas -
de vitalidad. 

La presión del liquido quistico dentro de la cavidad -
puede provocar la formación de una capa compacta de hueso en 
la que está contenido el saco quistjco. 

Esta lámina densa se ve en la pelfcula radiogr~fica c2 
mo una línea blanca delgada que contornea la zona que conti~ 
ne el quiste radiolúcido. 

Los maxilares han sido denominados frecuentemente zo-­
nas de romance quirúrgico, debido a la complejidad de las en­
tidades nasológicas que contienen todas las cuales presentan 
un problema de diagnóstico diferencial. 

Los qujstes generalmente tienen un contorno lobular r~ 
dOndea.do y liso y pueden ser de un aspecto multilocular. Sin 
embargo, .si existen infecdones secundarias, los márgenes pu~.· 
den ser frreg~lares. Los quistes que aparecen en el maxilar 
superior a menudo son di ff.ciles de. visualizar debido a la su 
perposié:ión d.e las sombras proyectadas por los senos paranas~ 

; >i~s en ~l exa;nen radiológico~ 
.ocasíonalmehte, se .. confunde una zona radiolúeida y rre..;. 

~'.D: :. ;~uiaf!!le~te contt'.lx:neada, ;· pequel'ia y dentada ·que.· s(;! ve 
'.'>+·4t.Si;irli'éí~·;· cciJ1 la rec}cliva··alúna· lesión. qúi·stica. 
~>-~\~:·. ·· , ·-:·; ' .. ·_,.,.,:-:~;._~f-~St~- ·::.~s·p~-~t_q<:.:~fl.4.~-º-~r·áf~'~9- .e:s·· e1_-,.r~súi.t:a4o::<;te-

cofÚcale's• óseas están i nvolutradas en el defecto qu:í!stico o 

{ , hari sido l:'é~~vid~s durante la :resección quirúrgica de la ie:..~ 
!, ···.··siém •. 

(;·;·· > . ·.. .•Ro;ra vez se prociL¡ce. la regeneración completa de es tas 
;.~:.~; :> :·" .. ' ·). ·_:,. ·':_:.· .... · ... :::. ·,.' ·.·· .. '.:,'··_. ·'·:.· .. '·; : . ·._ •. .':'"~_·,·. : ·,' .' ' <.'.. .. -.... · ·.: . 

; ;0 .. ~;1~m~,ha$Jc;or1!:#e~~¡;, ~y.e1 .. defe<::J9.s:i.em¡:;r~··.se verá en.· 
.y ' . 

~t·.: ·.~:PCif'~a· .. . ':.i ;.;1 ; .... · ... · 

~~~i?Jf·~~··j~)f ~vtr~\c:;:fo: .. / ~ ;a>< .. , -. .. , : : 
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VI. SINTOMATOLOGIA.- Los síntomas gr.:neralrnf.:ntE: están a~ 
sentes, a menos que el quiste alcance grandes proporciones y -

provoque una deformaci6n facial. La presE:ncia dE: inflamaci6n 

y dolor a la presión, es un signo dt:: quiste que dt:: tumor; debi_ 
do a que los quistes se infectan st::cundariamente con más fre-­
cuend a. 
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VII. TECNICA QUIRURGICA 

Sin tener en cuenta etiolog1a, naturaleza o la ubica- -
ci6n del quiste, generalmente se aceptan 2 m&todos de trata- -

mient0: 
1 .- La enucleaciSn del saco quístico en su integridad. 
2.- La operaciSn de Partsch 0 marsupializacjSn, por la 

cual el quiste se descubr12 o SE: elimina su "techo", 
y se hace continuar el recubrimiento qu5stico con 
la cavidad bucal o las estructuras circunvecinas. 

En ambos casos, el procedimiento quir6rgico debe basar­
se en sanos principios fundamentales: 

1 .- PreservaciSn del aporte sangufneo en la zona. 
2.- Evitar el trauma a filetes y troncos nerviosos de -

la regi0n. 
3.- Control de la hernorragja. 
4.- Técnica aséptica. 
5.- Manipulaci6n atraumática de los tejidos blandos. 
6.- Planeamiento de un colgajo quir6rgico de manera que 

pu<::da obtE:nersE: una re1ajaciSn adecuada para permi­
tir unbuen acceso a la zona qu)stica. 

7-- Evj tar estructuras anatSmicas impo~tantE:s tales co­
.mo las inserciones musculares y los grandes vasos -
sángu:íneos. 
Una· correcta sutura y readaptad ón de los tejí dos -

blandos. 

ca del tratamjerito quh'úrgico 

th y 'pártsch qÚienés .dforon pri nci pf os y funda-­

ncórim0VH>les. Se r·econócen. cios métodos: . . 
.. .. . ... . . ·. .. ~artsc}i' I ( 1982} ó mét0d.6 conservador. 

Partsch II (:1910) O método radical de - -
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Mét0do de Partsch I.- C0nsisle E=sencialmente en trans-­
f0rmar el quisté en una cavidad accesorja de la cavidad bucal, 

conservand0 parte de la membrana quistica, que por su condi- -

ci0n epitelial adquiere en poc0 tiemp0 todas las característi­

cas del epitelio bucal. La técnica consiste en la práctica de 

una incisi0n que nos permita abordarJ.:i, la 0ste0tomla de la -­

p0rci0n Ssea qUE= lo cubre y apertura y vaciamient0 del quiste, 

c0nservando su hemisferi.:i intern0. P.:ir este pr.:icedimient0, el 

quiste se aplana y en un tiempo variable desaparece. 

Esta técnica está indicada en aquellos quistE=s de gran 

tamaño o dE: tamaño' mediano, en 10s cuales la t:nucleaci0n de la 

bolsa traería aparejados transtornos por parte del hues0 (hem0 

rragias, fracturas, apertura del maxilar) y por parte de 10s -

dientes (lesi0n de la pulpa de los dientes vecin0s). 

VENTAJAS 

1.- Sencillez de su ejecuci6n. 

2.- Buena visual1zacj5n de la cavidad. 

3.- La supE=rficje 6sea qu~da cubjerta en tvda su extensibn ,por 
su epjtelio~ 

Se ~vjta la jnfecci6n 5sea y~esi5n de los dientes vecinos, 

porque se conserva la bolsa qu1stjca. 

DESVENTAJAS 

qu1stico es un element0 patol.Sgico que debe 

p0rque pi'll'::de sufrir transformaciones adaman ti nas 

diva:- bajo la forma de un nuevo qu:iste; por 
hfstol.Sgica de la membrana quistica -

~ ... ·~~·~" el quj ste estfl infectad0 y la m~mbrar1á 
• su· tonser;ad.5n es problemática. 

arÜfici al créadapermite la acumulad6~ de 
' ' 

•y su put::-Úacc:i.Sn, c0n 13s incon.:.:, 



TIEMPOS QUIRURGICOS 

1 .- Incis]ón 
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2.- Desprendimiento del colgajo. 
3.- Osteotomía 

4.- Tratamiento de la bolsa qufstica 
5.- Tratam]ento del diente causante. 
6.- Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos. 

7.- Tratamiento postoperatorio. 

Incisión.- Es circular se traza siguiendo 10~ lfmites -
de la proy8cción del quiste sobre la cara vestibular. La inci 
sión debe situarse en un lugar equidistante, entre el surco -­
gingival y el borde libre de la encía. 

Esta incisión circular debe ser mayor que el diámetro -
horizontal del quiste. Pueden emplearse las incisiones de -
Partsch o Nr:wman, siendo necE:sari ,) , en ta1 cas0 secc:í onar p0s­
teri ormente el colgajo, sh:ndo la cu(:..rda del arco. Es :imp0r-­
tante ya que si el qujste, n.:i es ampliamente abierto, el apla­
neamiento del mismo no se:: produce, sü:ndo p.:isjble la rE:ddiva 

·.del proceso. 
La incisi6n dE:ba llegar en profundidad hasta el hueso, 

perL:istio. 

colgajo.- Se. realiza cpn una legra 
espátula roma. Se toma <=l l.ab.:i o superior de~ 

ro111u•l;o:;a inddida con una pjnza d~ di sección o dient:es -
-· . .. - . . . ' .· .. 

úna pinza de: Kocher; para facilitar la separa.;; 
.~e subas~ ~~ea.~ de'1a b~lsa quístícá, seg¿n 

la desde. el centro deL arco¡ la ,_.;... 

la< legra .con' l~· :dere, . 
·;suaves, co~ ¡);¿f~r~~< 

. ·.h~ril'.' lá bo:i~· 
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de desaparlcjón del tejidJ 6se0, el colgaj0 debe ser separado 

hasta encJntrar hueso sanJ, algunas veces más lejos de los li­

mites radiogr~ficos del quiste. El hueso muy papiráceo o de-­

hiscente, puede fracturarse o necrosarse, y al actuar como - -

cuerpo extrano, engendra supuraciones que duran mucho tjempo -

y exigen una nueva operaci6n, con el objeto el eljminar el s~­

cuestro. 

Osteotom1a.- En caso de que el hueso esté muy adelgaza­

do, puede ser seccionado con un bisturi para hueso; cuando es­
tá parcialmente destruído, se completa la enucleación con pin­

za gubia. Si el hueso es firme y sólida, la osteotomía se -­

hará con escopl0 o fresa. Sé usar:~ la fresa redonda del núme­

ro 4 ó 6 y se practican ~1rif:ici0s del d:iámetro del qujste. 

La tapa ósea se extraé con pinza gubia, o con el mismo 

escopl0. Extraída la tapa del quiste, se vacla su contenido y 

se lava su interior con suE:ro fisiolbgico. 
Es jmpo:-tantE: el E:mple0 de una solución isot6njca al 

pJ.asma celular, para no producir les:iones e,r, el epitelio quÍ·;! 

t:íco. 

Tratamiento de la bolsa quí·stica.- En el método de -

. Pa:rtsch s0.10 es necesar10 coloca!· d<=nt!"v de la cavidad qu)stj­
. ca ¡;&:a cantidad de gasa (s12 prefiere la gasa yodofonnada vaselinada, la -

.cual no SE: adhiere al0s tejidJs y es. facHmente J'emovída) porque 
la .::>bfü:raci6n dE: la cavidad nv sr;: hace con fines hemostátic.:>s. 

gi nghal está .aun mantenido c0n el s<::parador, se r~ 

se introduce dentro de la cavidad, donde -­

Ambos te;j:í dos ll!i::gan a adher:i.:!'. 

La cant.idad gasa para vbtura~ la·ca~fd~d 
propordon con el volume.-ri de la cavidad. Ha:; -..:; 

para que no se prodú:ú:an :..: 

co1gaj-:> ging'ivalÓde>ia -

cacta·24 
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el mayor o menor tjempo de permanencja en la cavidad, del es­

tado de este materjal. 

Sj se infecta y da mal olor, se debe retirar con más -

frecuencia. En cada cambio di= gasa debe lavai·si= cuidados amen­

te la cavidad qufstica con sui=ro fisjol6gico y con una solu-­

ci6n de fenol alcanforado. Se seca con gasa com6n y se vuel­

ve a obturar con cantidadi=s cada vez menores. 

Tratamiento del diente causante.- El diente causante -

portador de una gangrena pulpar, no puede ser conservado, sin 

eJ. p€li gro de una nueva i nfecci Sn d01 qui st<=. Dos son los ca­

minos a seguir: el tratamjento radicular y ia·aplcectom5a o -

su extracdón. La amputaci(m del ápice radicular, en el -

Partsch I, exige cjerta destreza, porque la seccjSn del ápice 

debe hacerse con la conservacj~n de la bolsa qu5stica y por -

la brecha 0peratoria ya c:"e:ida. Sj 0ptam0s p0r 1a 0xtriicci:)11 

del djente, es preferible realizarla unos días antes de la -­
operad ón, ten:i endo espec1 al cuí dad,) de no fracturar 0J t1u<:so 

alveolar, por las consecuencias estéticas y funcionales que -

acarr.ear. 

Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos.- Con -

método conservador df:: Pa!"tsch, n0 se tE:me p0r la fntegri-­

sen0 maxila.r, ni de las f0sas nasales. La membrana -­
actúa c0mo un telSn de seguridad que defiE:ndi;, Eistos 

SfE:mpre que el tabique Sse0 quf: sepa.:->a E:l quiste -­
de la nadz s~;a lo. suficie.ntemente resistE:nte. Si 

. . . \ 

no ejiste, es de~ir, si están en contacto 

membran~ s:i~usai o nasal, en una extens:ibn-. 

un cm., laopera.ci~nn9 debe t&rm:ina! 
ampliamente el 

se trite y suturar la jnci 

que se inicfSla operaci.'.m. Los.dientes VE:~ 
. . 

C!eci~iento expansivo del quiste han ~· 

tiempo 
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to de no fracturar la porciSn alveolar. 

TratamientJ Postoperatorio.- Consiste en los sucesivos 
cambios de gasa yodoformada y lavajes de la cavidad qu1stica 

con suero fisioJSgico o con soluciSn alcoh6lica de fenal al-­

canforado. 

Resultados del M&todo de Partsch I (1892) 

Se resume de la siguiente manera: 
1. Detenci6n inmediata del crecimiento del quiste; por su 

presj6n de la presi6n endoquística. 

2.- Gradual adqulsici6n por parte del epitelio qu1stico de 
los caracteres del epitelio de la mucosa bucal. 

3.- Aplanamiento progresivo de la pared del quiste hasta -
su desaparici6n. 

Método Radical de Partsch (Partsch II 1910) 

Consi st<:: esenc:i almentc: en la c0mpleta enucleacj ón de 
la bolsa qu5stica. La cavidad 6sea que la aloja queda por lo 

vacfa y el mecanismo de su relleno se hace de dos mane-

.Método de Partsch II con sutura. 

M~tcido de Partsch II sin sutura. 

método con sutura, la cavj dad ósea se llena de -

.de la organi iaci .'.m del cóagtilo depede la osi fj cacj ón. 

la cavidad. se tapiza lentamen 
. -. 

ar\ál0go por el cual $e apl~ 

I ti ene ltigar la regene-
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Para quistes mayores 1a operaci6n debe terminarse con 
taponamiento, el peligro del m&todo con sutura reside en que 

el coágulo puede infectarse y supurar, con todas las secuelas 
que una infecci6n de esta clase trae aparejadas. 

Este método so1o puede aplicarse en los quisl· 0sl~-­

riles, los infectados deben operarse por el m~todo abierto. 

T&cnica del M~todo de Partsch II (con sutura) 

Operaci6n.- Consta de los siguientes tiempos: 
1 • - Inc i si 6n. 

2.- Desprendimiento del tejido gingival y confecci6n de --
los colgajos. 

3.- Trepanaci6n 6sea. 
4.- Enucleación de la bolsa qu1stica. 
5.- Tratamiento de 1as cavidades vecinas. 
6.- Tratamiento del diente causante. 

7.- Tratamiento de la cavidad 5sea. 
8.- Sutura. 

9.- Tratamiento postoperatorio . 

. En la regi 6n ves ti bu lar más o menos a la al tura de los ! 
;dentarios, debe abarcar. unaextensi6n mayor que los H­
dl'.!lproceso y en profundidad hasta el tejfdo 6seo, con 

lJIUCha p:recauci6n para no lesfonar con el bistud· la bolsa -­
:'cjüSstica; 

es la de Newman, que se considera ya en a­
obt'iene un colgajo que da mayór -­

~e'. la' apicectomía en caso necE:sari o •. 
' . . 

,.y no se han visto trastornos en la 
cueÚo de los di en tes:. . 

la inc:í sj.Srt de Pd1"ts~h la j ndicacibn es:.: 
.quie~~ ter~inar la jncisión~bn s~tura, 

inucosá debe·descarisar sobre tejido..., -': .. · . . . . . ,. 



\".··. -.; 

:,'·' 
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2.- Con una esp~tula de bordes romos, con legras o es­
p¿tula de Freer, o con un periostotómo, se separa cuidadosa-­
mente el tejido gingival de su inserción en el hueso. El des­
prendimiento debe realizarse abarcando un límite mayor que la 

extensión del proceso. Cuando el tejido óseo que cubre el 
proceso se encuentra destruido por la invasión del quiste, el 
desprendimiento del tejido gingival debe realizarse hasta en­
contrar hueso sano sólido. 

En este caso, la inserción de la enc~a a la bolsa quí! 
tica es intima y profunda. Cuando el quiste es supurado en -

su período C!'Ónico, estas adherend as son mayores; en algunas 
ocasiones se real.izan verdadE:ras s01daduras entre enda y me!!! 
brana qu1stica. siendo necesario para desprender el tejido -­
gingival, util:í.zar la punta y borde romo del bisturí o con t?_ 
jera. Realizando una maniobra de disección, que nos permite -
seccionar las adherencias e inserciones; lo mismo sucede con 

las fístulas. 

3.-· Para llegar al tumor qu1stico será necesario trep~ 
nar el tejido óseo. 

¡,a ()steotomf.a se realiza por medio de escoplos, marti­
.. nos y pinzas gubias. Por. medj o de escoplos finos y dell ca-

i:';;; \los, de preferencia l.os de media caña se fabrica una ventana 

\z . , en. la< tabla externa. 
~,·· . Luego, con pinzas gubias y las de Lombar, se aumentan 

:~X · 1~~ dj áme.trós d~ la. apertura 6sea, c1.1ya extensi6n debe ser -.:. 
J;;. \Jgtial' o: ~ayor que Ios lfmites del quj ste ~ cuando la tabla e~ 

''·~·L,··;.: ... ·.;····.:··.:.·.:·~ .•. ·.··.··1 .•.•. :.·.:·.•.·.· .•. ::· .. ,'.·.i •. ;·'.·•.~.··.'f.~l>K~ &§ea tiá d~saparesid()~. s.erá ~uficiente< agrandar con·. PÍ!! ~:'.:". . . Z:a~ :9iíhiµS, la apertu!'a'. patológica: creada por el proceso. 
!;>(;!):;' ' ... · .. · .•. ·• ·s~spÍi~s .de lÚ dsteotÓ~Ú 'se présentarfi ia~ bolsa qufstJ_ 

;~i(,, <:·e~~ ~7Cl1·1·~u ~¿l~~ azulado ;ój'i zo carácte;f•st~.co de bri Uo · nac~ 
~F. :.ra4o ·Y. 'de consistencfa v.ariable según la presi6n del liquido 
... .. qufÚfc~,·. 

> i,11~.·.;' .. ·:.·.r··.· .. •.••,.f •. : .. •.~ .••....••..• • .. •.··.·.~~·Ji~tt;?:~~~~;r¡,::~;~~¡=.:,:~::.· ~·??· > ..... 
'-,·._·:-, ~, . ~;:~~~}'};:fi~:~:t~f~i1-:''.'.~;~ ... ~:i:'·.::· ');-,';~'- ·-};. .)'~::-/;··~ _-' ,; ·~;<..: . ' ' 

.. "' le'''•\·-; "1 •. _ ... ' .>::,·;_; . ·/_ .. ::).' ... ~·:;:_ ;>; <;/{.: ~t}f ~;.·¡_ ·:.: "\•:,:.', ': .\::.~·;·: .. ~/:\.;'./:.:.:· 
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grandes. Esta maniobra tiene por objeto disminuir el volumen 
del tumor, reduci~ndolo a su menor expresión e impedir el - -

vuelco del contenido qu~stico en la boca del paciente. 
Se realiza punzando la bolsa qufstica con una aguja de 

calibre mediano y haciendo la succi6n del contenido qufstico 
con una jeringa de vi dd u. Vaciado f=l qui s ts se secd ona su p~ 
red a bisturf o tijera y se practica la limpieza del conteni­

do qu1stico por medio de trozos de gasa, o con el aspirador, 
estando todo listo para realizar la enucleación de la bolsa -

qufstica. Se toman los bordes de la incisión de la bolsa - -
qufstica con pinzas de Kocher o de Chapult (dos por cada la-­
do)¡ de esta manera, es posible s0steniendo las 4 pinzas es-­
grimadas con la mano izquierda; tener un perfecto dominio de 
la tumoraci6n. Con la mano derecha se esgrime la espátula de 

bordes romos y con ella se realiza el desprendimiento de la -
bolsa quisUca, de su alojamiento .'Jseo. En los quistes puros, 
sin infecci6n de su contenido; se siguen fácilmente los l~mi­
tes del tumor buscando planos de clivaje. En los quistes su­
purados la maniobra no es fácil, porque en éstos existen pro­
fundas adherencias de la membrana quística, con su alojamien­
to 6seó; Estas adherend as, en algunas ocasj ones, son tan Í'!,!. 

timas que es necesario resecarlas con cucharillas. Extrafda ,.. 
su totalidad la bolsa quÍ'sti ca, se practica. la hemostasis 

cavidad ósea con gasa. 

. En los qul.stes supurados es necesario el r•aspado .de la 

. cilvi<lad 6sea en .todos sus. &ngulos con el objeto de ebminar -

i'~.ki:ci:s~~~ la~>partfculas más peqUefias de membrana, la cu.al ¡)o- ,.. 
d~iá ré idi\lar Se pim::e.la l~ C:avi dad ósea con agua oxigena...:. 

;g;< /:\1;.~;)s~;~fe<7túiri. toques con Una ~oluéi 6n de cloruro de zing. 

á1:19% éol1 ob.i~to de eliminar todos los restos quísflcos. 

invadan la~ cavMades 
fosas nasales, b6veda palat;i na., -

. . . 
de modificadas en 
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estructura y relaciones po~ el avance del proceso. 

Dientes vecinos.- En caso de que estos dientes estén -
jrremedjablemente perdidos para la estf=tica, recien varios m~ 
ses después de la intervención sobre el quiste se efectúa su 

extraed 6n. 

6.- Dos son las conductas a seguir teniendo ambas la -
misma finalidad. 

La supresión del foco séptico. 

Estas dos conductas son: 
La extracción del diente causante, la cual se hará -

de inmediato después de la enucleación de la bolsa qu1stica o 

la resección quirúrgica de su ápice, que se logra con un sim­

ple golpe de escoplo y martillo o la apicectom1a con fresa. 

7.- Si estt! exangüe, pr.Jvocamos una hemorragia ligera 
de la$ partes blandas vecinas, raspando con una cucharilla o 

instrumento cualquiera¡ así se llenará de sangre. En la ac-­

tualidad· se usa el oxycel de Parke Davis, para el relleno de 
. la cavidad dejada por el qujste. Se procede de la siguil;:nte -

del enucleado del quiste toma un trozo de mat! 
·.tamaño aproximado a la cavidad a obturarse y se rE:-"'" 

la cavidad; se desciende el colgajc y se lo sutura. 

Sutura."'" Está indicada en los quistes chkos y me­
m_,.,,,, ... ,,c: .. del diámetro ya señalado 3 cm. El nia te:rfal 

hilo común de lino, la se:da 0 dex6n. 
distar entre sf de médi ó a l cm .. 

6sea firme. Los puntos ~e retiran 



var)as almohadas colocadas detrás de la cabeza. 

Método de Partsch II sin sutura (1910) 

obturando la cavidad 6sea con dlstintos materiales.­
La operacl6n sigue las normas seftaladas para el método 

con sutura. Con variaclón en el tratamlento de la cavidad -­
&sea. Obturaci6n de la cavidad 6sea con materiales extraffos 
al organismo. Terminada la enucleación de la bolsa qutstica 

y alisados los bordes Jseos, se lava la cavidad con suero fl­
siológico y agua oxigE:nada. SE seca con gasa simple. Se acon­

seja el tocamiento dE: las paredes óseas con el cloruro de - -
zinc, al 10% (el relleno con gasa tiene varias ventajas, es-­
tas se refieren a los casos en que no se haga sutura). 

Se prevee la producción de una hemorragia ósea, que sj 
no grave en todos los casos, es po:r lo menos alarmante. 

La hemorragia puede presentarse varlas horas después -
de la intervencl6n, cuando el ~recto de la adrenalina del - -
anestésjco ha desapareddo. Se evHa la infeccj6n de la cavi 
dad 6sea, jmpid)endo cun esta barrera la introducción de los 
microorganjsmos bucales, la gasa se retira después de un - -

·tiempo variable (24 a 96 horas) en relación con el estado de 

conservacl6n de este materlal, reconocible por su olor. Los -
inconvehientes de este proced)miento reciden en el tiempo ex­
t;aordinari amerite largo que se necesita en el postoperatorio, 

.el dolór y la hemorrag) a que se presentan en cada maní obra. 

las 48.horas se revisa al pacje~ 

o cambjar. la gasa yodoformada, hay '-,... 
•<le j mpregnarHI perfectamente en ~gua 
objeto de despe~arla ele 1k cavidad .-.:. 
hemo;r~giás, Una 'vez re U rada la ga- · 

como se i ndi c6 l, se efectúan lava.:_-
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con gasa yodof0rmada que se deja otras 48 horas. Idéntica ma­
niobra se repite durante 5 6 6 sesiones, hasta que se compru~ 
ba que la cavidad ya no sangra. 

Lentamente y por espacio de varios d}as, la cavidad se 
va cubriendo de una membrana color verde-rojizo, tndice de 
una tentativa de epitelizaci6n. A los 20 6 30 d~as, la cavi­
dad ósea esta cubierta de epitelio y con toda lentitud y en -
largo tiempo tiene lugar el proceso de reducci6n. 

Complí caci ones. 

1 .- Tumefacci6n. 
2.- Infección. 
3.- Formaci6n de hematomas. 

4.- Daños a nervios sensitivos y motores 
5.- Hemorragia primaria o secundaria. 
6.- Ffstula bucal. 

7.- Fractura del hueso. 
8~- Obstruccl6n de la via aérea. 

Infecdón y supuración.- Un quiste puro está formado -

por su pared conjuntivo-epitelial y un contenido lSquido va-­
.riáble en su aspecto y consistencia, pero siempre coservándo- · 

· se aséptico, sfn :infección. Cuando el qufste ha adquiri.do un 

> ;': · tamaño .relabvamente grande, ya sea por su pared se coloca 

,·:'.' . mt.iY. en/las ,proximidades .del medio bucal, nasal o sinusal, su-:-
, ,o f:r-iendo cualtjuie:r peqüef\a efracci6n, o durante una mc;iníobra -
';' ·~·> i·b:peréi.forj a o en la .puríd6n con fines di agnt:isU cos puede modi­

!.'.~/¡;'.i , \r.i.c~i'.se sü:. ~stado de pureza e j nfectarse ~ 
~~~~;r•'' _. "+: ·. :~fendÓ ~~ cuadro d<;L quiste :i 11fectado 

~~,~Wf f ~~l;~;i~t~~¡3t;~:i~;¿~~S:i:~füfü !:~~;i~::.··~~ . ·~".ti .~, 
'.\ . ~la.·ciiv:idad ·bucal, en. la~ cavidades o reglones vecinas o en la 

\.'.:>' <p)~l de ).ac~ra. Se transf0rma la histologfa.dél tuinor. Estas. 
\ec•"':> .;~o~i,fj,c~~:ióneio>< r<;;sj_den en 1a y.· en 
:~~:tt~~;-; .\: ... ,•,-. 
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El qujste supuradu tjenf: un contE:njd0 puJ'ulento o sE:mj 

purulento, hemátjco algunas veces de color verdoso, otras ge­
neralmente de olor nauseabundo, percetlble claramente por el. 

enfermo y por el op0rad0r cuando int&rviene. A veces la fetl 
dez ha adqu:iriclo intE:nsldadE:s E:xtraordinarias. La supuración 
es siempre abundantE:, en desproporción con los signos locales. 
La infección tle;ne unil acclón directa sobre la marcha del pr~ 
ceso. El quiste supurad0 deja dE: crecer. 

Si la fistulización se hace en el seno maxilar el qui! 
te paradentarjo se comp1ica con sinusitis maxilar. 

En ocasiones, no es sólo una f5;s tu J. a que comunica am--
bas cav i dadE:s, sin0 una arnplja brecha. SE: no y quj ste no for---
man en esta ocasión más que un intE:nso foco supurativo. 
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Dar a conocer los diferentes tipos de quistes en cavi­

dad bucal, estableciendo su definici6n, etiología, - -

diagn6stico y tratamiento a seguir. 

Que el C.D. de práctica general reconozca a tiempo y -

diagnostique una alteraci6n de este tipo para remitir­

lo a un especialista. 

Conocer las diferentes técnicas establecidas para el -

tratamiento a seguir. 

Nosotros como drujanos dentistas tenemos la obliga- -

ci6n de explicar al paciente la importancia que tiene 

acudir a este, cuando se presente una altP.raci6n bucal, 

de lo contrario estas alteraciones les pueden traer ma 

yo:res consecuencias . 

. Hace falta mayor i nfo:rmación odontológica a la pobla~­

citm. Dando a conocer que existen especialidades ani­
VEü. odontol6gi co en di versas cüni cas y. hospitales. 
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