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:rNTRODUCC:tbN 

Es una satisfacción, presentar esta investigaci6n bibliografica 

al Honorable Jurado, con el fin de exteriorizar los anhelos y profu,E. 

da preocupaci6n sobre una patología de la cavidad oral, de sumo int,!_ 

res al Odontologo~ 

Es de suma importancia que el cirujano Dentista, este conciente 

de las secuelas tan profundas que puede ocasionar al paciente si no 

se detectan puntual.mente los quistes de la e avidad oral y es necea!. 

rio que tenga los conocimientos necesarios, tanto histopatologicoe, 

radiologicos, e lixricos, etc. , para un diagnóstico oportuno. 

Aunque uuchos quistes de la cavidad oral son od6ntogenos, hay-

otros vi~ulados tanto a los tejidos duros cano a los blandos , que 

no tienen relación con las piezas dentarias. 

Todos tienen una qra.n importancia clínica para el Cirujano De!!_ 

tista ya quq constituyen un problema de diagnóstico y en general son 

tratados en el consultorio dental. 

SU l'llllltiplicidad de síntomas subjetivos y objetivos, a menudo-

forma difícil su distinción de los verdadm:os.,neoplasmas. 

Con cierta frecuencia alcanzan un gran tarnafio, con complicacig, 

nes tales como fracturas y trastornos de la dentición, etc. 

La posibilidad de neoplasmas, q11e se desarrollan a partir de los 

quistes foliculares, afiade una importancia clínica especial a esta-

patología. 
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Asi mismo espero, que el lector de esta investigación, encuentre 

algún concepto de utilidad, que le pueda servir en algún momento para 

el ejercicio de la profesión y en beneficio de la comunidad. 



QUISTE.-
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DEFINICION 

Etimologicamente proviene de la raía griega Kyatis 

que significa vejiga o saco. 

Ea una bol.ea conjuntiva epitelial, tapizada de ep.!_ 

telio en l.a cara que J:llira a la luz del quiste y t!,. 

jido conjuntivo rodeando al epitelio, con un cont!_ 

nido líquido o semi.liquido y aumenta de tamafio por 

su propia tensión. 



CLASIFICAS ION 

La presencia de tejido epitelial en el interior de la medúla 

del maxilar y la mandíbula constituye una de las tantas desemeja!!_ 

zas entre los maxilares y otros huesos del esqueleto. 
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Loa quistes de la cavidad oral se pueden originar en el epi 

telio odontogénico o bien en el epitelio no odontogénico. De acue~ 

do con su origen, se clasifican de la forma siguiente: 

I.- QUISTES ODONTOGENICOS 

A) • QUISTES FOLICULARES 

l.- Quiste Primordial 

2.- Quiste Dentigero 

3.- Quiste Multilocular 

B) • QUISTES PERIODONTALES 

1.- Quiste Radicular Apical 

2.- Quiste Lateral 

3. - Quiste Residual 

4.- Quiste Gingival 

se originan del 6rgano 

del eSlllalte o foliculo 

Se originan de los rel! 

tos epiteliales de Mal.!, 

ssez 

II.- QUISTES NO ODONTOGENICOS 

A). QUISTES FISURALES 

1. - Quistes Mediales 

a) • ; Palatino Mediano 



b). Alveolar Mediano 

e) • Mandibular Mediano 

2.- Quistes ~lobulo Maxilares 

3. - Quiste . Nasoalveolar 

4.- Quiste Na.so Palatino 

B) • QUISTES DE RETENCION 

1.- Ranula 

2. - MUcoc:ele 

~l incisivo 
~ila Palatina 

C). QUISTES NO EPITELIALES SEUDO QUISTES 

1. - Quiste oseo Traumatico 

2.- Quiste oseo Aneurismatico 

3.- Quiste Oseo Estatico. 
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1) QUISTES ODONTOGENICOS 

Son quistes de desarrollo que se originan del epitelio 

asociado a la formación del aparato dental o que ya formado 

eae tejido ha paaado a un estado latente. 

Existen dos tipoas Loa quiatea foliculares que eatán -

en relación con la corena de loa dientes, y su origen está­

en relación con la degeneración del foliculo. 

Los quistes_ periodontales que están en relación con 

las reíces de las piezas dentarias y son de origen infecci~ 

so. Ambos tipos pueden pasar inadvertidos durante nucbos 

anos y ser descubiertos en un examen rediol6gico de rutina. 

En su crecimiento destruyen el hueso cortical. El bue_ 

so cortical se puede atrofiar debido a la presión y volver_ 

se muy delgado, semejante a una cáscara de hue1ro: puede qu~ 

dar tan delgado que a veces da lugar a una ulceración • Es_ 

tos quistes pueden ocupar la totalidad de un segmento de la 

arcada, ensanchándola hasta el extremo de producir una dis_ 

torsión facial. 
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A) QUISTES FOLICULARES 

INTRODUCCION 

Se desarrollan en ambos maxilares, pero predominan en­

el maxilar inferior, ae presentan con menor freeuencia que­

los quisees periodontales. 

Los qu.istes foliculares se deearrollan en piezas dent!!_ 

rias que qu.edan retenidas en los maxilares. 

PUeden dE19"enerar y formar su muro tumoral, se han des_ 

crito ameloblastomas y carcinomas epidermoides cuyo origen­

estaba en las paredes de loa q11:i.atea foliculares. 

En relación al a.exo presentan un predominio en el sexo 

masculino. 

Quistes foliculares. - 14. 6 % con predominio en el max.!_:. 

lar inferior. 

Quistes paradentarios.- 81.2 % con predominio en el m~ 

xilar superior. 

La clasificación de estos quistes depende de la etapa 

de odontogénesis de la cual se originan. 
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l)QUISTE PRIMORDIAL 

Conocido también como quiste folicular simple o unicular. 

Es el menos común de los odontogénicos comprende aproxi_ 

madamente alrededor del 1.75 % y 5 % de todos los foliculares. 

Se presentan generalmente en la zona del tercer molar o - -

puede originarse en el órgano de un diente supernumerario abor_ 

tado, se presenta en adultos jóvenes. 

Se consideran anomalía precoces de desarrollo que se origi_ 

nan del epitelio odontogénico. 

como estos quistes se desarrollan del epi.telio bucal primi_ 

tivo por lo tanto están relacionados con el ameloblaetoma. 

ETIOLOGIA 

Este quiste se forma en época temprana de la odontogenesis. 

se produce por la degeneraci6n quística y liquefacción del 

retículo estrellado del organo del esmalte, antes de que la pro_ 

liferación e histogénesis haya llegado a la formación del esmal_ 

te y dentina. 

A esto se debe que aparece en.lugar de una pieza dentaria, en 

vez de estar en directa vinculación con él. ya que la ~ontogéne_ 

sis ha abortado por completo. 
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MAN:rFESTl\ClONES CLINlCA...§.:._ 

con mayor frecuencia se observa en la regi6n de los mg_ 

lares inferiores y del tercer molar superior y de los cani~ 

no•, principalmente en individuos jóvenes, ain preferencia.­

por uno de loa sexos. 

Rara vez el quiete primordial da muestra• clinicas de­

au preaenc ia ya que no suele ser tan qrande o expandirse -­

tanto como el dentigero, aunque posee la capacidad de des _ 

plazar por preai6n los dientes adyacentes, todos los dientes 

de la región poseen vitalidad. 

Rara vez existe dolor, aunque puede aparecer cuando el 

quiete ea grande y presiona un nervio o presenta una infeg_ 

ción secundaria preaentandoae los signos característicos de 

ésta, cuando se infecta puede dar origen a una fístula, 

cuando el quiste es grande existe aumento de volumen y de _ 

formidad facial. 

Esta lesión se asocia siempre con un diente ausente 

primario o permanente, a menos que se origine de un germen 

supernumerario. 

ESTUDIO RADIOGRAPICO 

El examen radiográfico nos muestra la iocalización y­

oxtensión del quiste en relación con el hueso y las piezas 

dentarias. 
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suele encontrarse una zona radiolúcicla única, redonde~ 

da. ovalada o elíptica, a veces puede presentarse incluso -

como una sombra rodeada por unos bordee nuy bien delimita 

dos y envueltos por una zona estrecha de hiperoetoais, loe~ 

lizada en una area donde falta congénitamente un diente, fr!!. 

cuentemente tercer molar inferior o algún supernumerario, 9!!. 

neralmente su tamafto no ea mayor de dos centímetros de diá_ 

metro y por ello no se acompafla de asimetría cortical o de~ 

plazamiento de las raíces de loa dientes contiguos. 

LOS quistes primordiales de mayor tamallo pueden dar 1!!, 

gar a expansión de la cortical y desplazamiento de las raí_ 

ces de los dientes contiguos o pueden extenderse a la rama­

º por delante, hacia el cuerpo de la mano!óula. 

HISTOPATOLOGIA 

El aspecto microscópico del quiste primordial no es -­

patognomónico, si no que es bastante similar al de los otros 

quistes odontógenos. 

La pared esta constituida por fibras colágenas, que va_ 

rían en cuanto su densidad, está tapizado en su cara interna 

mirando hacia la cavidad por una capa de epitelio pavimentoso 

estratificado que se deriva del epitelio adamantino interno y 

externo. 
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La presencia de células inflamatorias cr6nicas, princl 

palmenta linfocitos y plasmocitos, entremezclados con leucg_ 

citos polimorfonucleares en la zona iubepitelial adyacente -

de tejido conjuntivo ea una comprobación variable. 

En el interior del quiete se encuentra el líquido qui!. 

tico que como en los paradentarios presenta grandes varia 

ciones respecto al color, consistencia y a la bacteriol09!a, 

amarillo citrico la mayor parte de las veces o de un tinte -

hematico o lechoso, ae puedea,encontrar cristales de coleat!!_ 

rina, contiene también seroalbWni.na, seroglobulina, agua, -

células en diferente·estado de degeneración y leucocitos. 

La acumulaci6n del líquido se realiza en el retículo­

estrellado durante la odontogénesis. 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico en cada caso dehe'fundarse en una comb!_ 

nación de datos físicos, historia clinica, valoración radi.g_ 

gráfica y biopsia, pues en la mayoría de los casos ninguna-·. 

por si sola es satisfactoria. 

La diferencia entre los quistes foliculares y los rad!_ 

culares, es que los primeros están en relación con un foli_ 

culo y los segundos con la raíz·de una pieza dentaria, el -

diagnostico diferencial entre estos dos es de suma importa!!. 

cia, ya que un número sorprendente de ameloblastomas surge 
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del quiste folicular. 

El único interés particular reside en el diente originador 

del proceso, que siempre falta en la arcada. 

Es frecuente encontrar persistencia del temporario, puede­

a:1cedar que la arcada dentaria este completa, en este caso el -

qaiate ea originado por un diente supernumerario. 

Loa quistes primordiales se diferencian de los quistes peri2 

4ontalea y de loa otros quistes foliculares en que no contienen­

eiementoa calcificados. 

Ea siempre quirúrgico, dependiendo la técnica del tamaf\o -

y de su localización. Debe prestarse particular atenci6n a la -

el:iminaci6n de toda la pared del quiste, para no dejar reatos que 

p.iedan contener elementos ameloblastomosos. 

PRONOSTICO 

Es excelente si se extirpa canpletamente, cualquier enqro_ 

lllllllliento de la pared del quiste puede indicar alteración ameloblá!!. 

ti.ca, indicandose entonces la biopsia, ya que el 33% de todos los 

aimeloblastomas se originan en las paredes del quiste folicular. 
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2) QUISTE DENTIGERO 

Ll~do también quiste folicular central. 

Es el máa camín de los quistes foliculares, pue• canprende 

t. aproximadamente el 95 % de estaa lesionea y alrededor del 34 % 

de todos loa quistes odontogénico•. Es algo más frecuente en 

loa hombree que en las unieres y .uele presentarse en la segun, 

da o tercera década de la vida. El. 70 % de las leaionea apare_ 

ce en la. maruHbula, principalmente en el tercer molar, y un -

30 % en el maxilar, principalmente en loa caninos. 

Ea un quiste del folículo que se encuentra ubicado en -­

forma pareja alrededor de la corona del diente.en desarrollo­

(retenido) 

ETIOLOGIA 

Se desarrollan como resultado de una inflamación en el -

área de un folículo dentario, la cual ocasiona una alteración 

en el intercambio de líquidos entre el órqano del esmalte y -

loa eapilares de los espacio.a tisulares contiguos, debido a -

una alteración de éste intercambió, el líquido excesivo se a~ 

macena en el órgano del esmalte y ocasiona un quiste folicu _ 

lar. 

El revestimiento está formado por células del retículo­

estrellado, las cuales son desplazadas contra el interior y ~ 

terior del epitelio del esmalte. 

1 
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MANIFESTACIONES CLIITTCAS 

Este quiste está siempre .asociado a la corona de un diente 

retenido. 

cano sucede en todos los demás quistes, los quistes dentí_ 

geros presentan un período intramaxilar en. el cual por lo qene_ 

ral. no presenta ninguna aintomatología, y otro período de mete_ 

riorización ( los cuales se explicaran cuando tratemos los qui.!. 

tes paradentarios). 

Se pueden percibir fenánenos dolorosos, con la misma int6!!, 

siclad c¡tue la producida por los 'ltlentea .retenidos. 

A pesar del volumen extraordinario que pueden alcanzar, el 

sintoma dolor es excepcional a menos que presione un nervio. 

El quiste dentíqero es potencialmente capaz de constituir 

se en el más agresivo de todos los quistes odontógcnos. su cr~ 

cil::iiento continuo genera las siguientes secuelas: 

Expansi6n del hueso con su subsiguiente asimetría facial , 

gran desplazamiento de los dientes. La formación de un quiste -

en un tercer molar inferior sin erupcionar puede detenninar el 

ahuecamiento de la rama ascendente hasta la apófisis coronoi_ 

dea y condílea o abarcado todo el cuerpo de la mandíbula. 

En el caso de un quiste en el canino superior a menudo se 

produce una expansión de la porción anteriordel maxilar y pue 

de semejar un.a sinusitis aguda, la bóveda palatina puede estar 
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descendida. En algunos casos existe una exoftalmia por protu_ 

sión del globo ocular • 

En quistes demasiado extensos puede existir dificultad-­

en la formación de deglución. 

El adelgazamiento ocasionado por el crecimiento del qui!. 

te, a veces ea tanto que, por medio del tacto logra percibirse 

una sensaci6n de apergaminamiento y crepitación del hueso; 

La sintanatología silenciosa caJDhia radicalmente si el -

quiste ae infecta: Los dolores se hacen intensos y se irradian 

el estado general está perturbando (bay fiebre, disnea, halit.Q. 

sis, y pulso elevado) .La supuración se puede abrir camino por 

fístulas intraorales o extraora\IJ:nente, por la que.mana una pus 

fétido, una sonda introducida por una de estas fístulas, en _ 

cuentra el tejido blando aterciopelado de la ~olsa quística y 

se percibe la dureza del diente retenido. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El examen radiográfico revela una zona radiolúcida bien­

definida asociada a una corona dental sin erupcionar. 

La presión del líquido quístico dentro de la cavidad pu~ 

de causar la formación de una capa compacta de hueso en la -­

cual está contenido el saco del quiste. Esta lámina densa se 

ve en la radiografía como una línea blanca delgada delineando 
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la regi6n del quiste radiolúcido. 

Los quistes dentígeros agrandados pueden causar gran despl!!_ 

aamiento del diente causal. 

La presión del líquido acUDUlado generalmente desplaza el -

diente en direcci6n apical y con frecuencia la fomnación de la -

raíz no es completa. 

PU.ede abarcar una gran extenc:ión de la rama ascendente y -

del cuerpo de la mand.ibula, desplazando a los dientes adyacentes 

en el maxilar superior desplazando los senos orbitales y para -

nasales, •in invadirlos, en contraste con el neoplasma que inV!. 

de y rodea estos tejidos. 

SU t:amafio es variable, y es a veces swnamente grande; pero 

la nzyoría tiende a tener unos 2 a 4 centÍJlletros de diámetro. 

HISTOPATOLOGIA 

No existen rasgos microscópicos característicos que puedan 

ser empleados con seguridad para distinguir . un quiste dentí.gero 

de otro tipo de quiste odontógeno. 

Esta canpuesto por una pared de tejido conjuntivo delgada,­

con una capa de epitelio pavimentoso estratificado que tapiza la 

luz del quiste. 

Es camín la infiltración ce1ular inflamatoria en el tejido 

conjuntivo (linfocitos y plasmocitos). El contenido quístico -

suele ser un líquido amarillo acuoso, a veces manchado con sangre. 
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se pueden encontrar cristales de colesterina, eeroalbúlina, s~ 

roglobulina, agua, células en diferentes estados de degenera _ 

ción y leucocitos. 

Tiene qran importancia clínica que numerosos casos de ame_ 

loblastomas se oriqinen en la pared de un quiste dentí9ero1del 

epitelio que lo tapiza o de loa nidos epiteliales asociados •. 

La formación de tal tumor se manifiesta cano un enqrosamie!l 

to nodular de la pared quística, pero rara vez es obvia c1inica_ 

mente! 

DIAGNOSTICO 

El dianóstico se basa en los síntomas clínicos de crepita_ 

ción apergaminada, deformación facial o local. ausencia del die_u 

te en la arcada, pero no es definitivo ya que en quistes pequálfcls 

no existe ningún síntana. 

El cuadro radiológico tampoco es fundament:.al ya que se P\1!!. 

de confundir con un ameloblastoma. 

Los quistes del maxilar su.perior (En general), son muy di_ 

fíciles de distinguir en la radiografía debido a que se aobrepf?. 

nen las eombras de los senos paranasales. El lipodiol, una sub.!! 

tanela radiopaca, puede inyectarse con una aguja grande de cal.!_ 

bre 19 ó 20 en una jeringa luer de tres o cinco centímetros cú_ 

bicos, después de aspirar el líquido con una jeringa similar.La 
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abertura que se ha hecho en la cavidad debe obturarse inmedia't!_ 

mente con' un hemostático o torunda y la rediografía debe hacer_ 

al!! tan pronto como aea poaible para evitar la salida. del líqui_ 

do. 

El diagnóstico definitivo dependera de la combinación de -

estos datos, con estudios histológicos y la punción exploradora. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Mencionaremos unas variantes del quiste dentígero central 

cano es el quiste folicular lateral y el quiste de erupción, -

para poder realizar un buen diagnóstico definitivo. 



QUISTE FOLICULAR LATERAL 

Este quiste es muy raro y su formaci6n es idéntica al qui.!!. 

te dentí.gero, pero éste ae localiza lateralmente, cccr1ínmente -­

cerca de la unión dentino-emalte-cemento. Si pernanace ahí. de.!. 

pllés de que el diente ha erupcionado ae le llama quiste pario_ 

dontal lateral. 

E•ta aeociado a dientes completamente formados, alc¡runoa -­

pueden surgir de reatos celulares embrionarios local.izadcm a un 

lado del folículo dental, pero la mayoría tiene el mismo origen 

que loa del folículo central, excepto que la alteraci6n ea lat!!_ 

ral. 

SU expansión involucra la porci6n esponjosa del. hueso. 

Este quiste se forma,ya tarde en el desarrollo del esmalte, 

puede expandirse a un ritmo tan lento que no se vea perturbada 

l.a erupción normal. 

SU histopatología y einto:matología es similar al dentí.gero. 
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QUISTES DE ERUPCION 

En las niftos, los quistes dentígeros se desarrollan a menudo 

en asociaci6n con dientes en erupci6n y poco antes de entrar en­

la cavidad bucal, ae presenta como un abultamiento en la cresta -

alveolar, de color rosado o azulado, renitentes y llenos de l!qu~ 

do, llamatloa qtliates de Br\lpci6n • 

Presenta las misma• características microac6picas que la de 

los quistes dentígeros, Las lesiones se abren espontáneamente con 

la erupclón de loa dientes y, no requiere ningún tratamiento, si 

fuera necesario, se puede hacer una incisión o marsupi.alización. 

su potencial neoplásico es paacticamente nulo. 

Los tumores centrales benignos de las arcadas tienen tendeB_ 

cia a erosionar o destruir las reíces dentales, a diferencia de 

los quistes que normalmente tienden a desplazar las raíces dent!t 

les. 

Los tumores malignos tanto primarios como metastásie<> g~ 

ralmente, no presentan en la radiografía la lisura y el aspecto 

redondeado de la lámina dura del quiste. 

Hay que tener en-.cuenta· estos tumores para tener un diag_ 

nóstico definitivo. 

Debemos diferenciarlo de un quiste paradentario, ya que en 

estos quistes, la ubicación es apical y su relaci6n es con un -

diente con pulpa necrosada. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de elección para el quiste dentígero consi.!. 

te en la.eliminación quirúrgica. 

Eata indicada la anucleaci6n CCllllPleta de toda la pared, a­

cauaa de la preaeDCia de fragmentos re•iduales de epitelio odO!!, 

J:6qeno, con poeibilidad de reincidencia. 

si pe . presenta my grande con peligro potencial de fractu_ 

ra del maxilar, eatá indicada la inserción de un drenaje que a_ 

livia la presión y la contracción gradual del espacio qu!stico 

por apoaici6n periférica de hueso nuevo. 

SU tratalniento también depende de la posibilidad de conae!:_ 

var el diente afectado. 

Si se conaerva el diente y permitirle que haga erupción el 

procedimiento de Partsch debe realizarse sin afectar la unión 

del diente con el hueso vecino. cuando el diente se encuentra 

desplazado debe extirparse junto con la bolea quística. 

Debe recordarse que cualquier resto epitelial que se deje es 

eapaz de producir una residiva y en algunos casos producir un a_ 

meloblastana. 
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3) QUISTE MIJLTILOCULAR 

Es una variante de los quistes dentígeros. 

En raras circunstancias, un germen dentario puede originar 

quistes níltiples que a diferencia de los dentígeros no se aso_ 

cia con dientes desarrollados. Comprende menos del 1% de los -

quistes foliculares. 

Los. quistes mil tiples welen ocupar la zona de los terceros 

molares, pero puden extenderse anteriormente hasta el cuerpo o­

posteriormente por la rama ascendente. Finalmente, la lesi6n, 

aunque puede parecer dividida en compartimientos, es en realidad 

un espacio quístico único con tabiques que se extienden a corta­

distaocia desde la periferia. 

ETIOLOGIA 

Este puede ser formado por la degeneración de varios gérme_ 

nes dentales actuando en conjunto y su formación de una aparien_ 

cia fol.icular múltiple o bien de lámina dental o de la capa epi_ 

telial externa del órgano del esmalte del diente, que puede divi 

dirse y formar varias foliculos adyacentes, cada una de las cma,;.;. 

l.es se convierte en un quiste separado. 

Un quiste unilocular se puede convertir en multilocular, al 

producirse una degeneración quística de sus paredes, formandose 

c;¡uistes hijos. 
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Loa quistes mul.tiloculares pueden ser hereditarios, lo -

transmite un gen daninante autoaónico, constituyen un hallaz_ 

go con•tante de una ananálía de desarrollo l.lamado síndrome -

del nevo va•ocelular. Ademáa de loa quistes maxilares, lo• P!!. 

ciente• •pre•entan DÍltip116a c::arcionanas vaaocel.'\ilarea y quia_ 

tea c~ceos de la piel. y deformidades eequeléticas (aboved!, 

miento frontal, costillas apl.anaclaa, fusión de. vértebras, es_ 

pina bificla oculta c::ervicotor,cica. Loa ojos parecen estar -

hundidos y el paente nasal. es~ enaa?1Chado, la mayoría de los 

pacientes presentan un leve proqnátismo. 

MANIFESTAC:IONES CLINICAS 

Este quiste ea semejante a todos los quistes odontoqén! 

coa cuando son pequeftos, no presenta ningún tipo de sintana_ 

tología. 

C1ínicamente esta lesi6n se presenta con el adelgazamien, 

to y la asimetría de la corteza y un agrandamiento y deforma_ 

ci6n manifiesta del :maxilar, suele ser de gran tamafto, de va_ 

rios centímetros de diámetro, y se extiende a menudo a distan. 

cia variable en el interior del cuerpo de la rama ascendente 

o incluso más adelante y por debajo de las ráíces de los mo_ 

lares contiguos, desplazándolos a menudo de sus posiciones -

normales , se pueden canplicar con una infección secundaria 

o cuando son muy eztensos pueden ocasionar fracturas. 
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.. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El quiste múltiple, es similar al primordial enmlación -

a su localización más frecuente y a aus caracterí•ticas radio_ 

gráfica•. excepto en que se compone de dos o más zonas radiol!! 

cidaa bien li:lídtadaa. separadas por estrechos tabiques gaeoa -

(lineas raiopacas), presentan un aspecto mltiquíatico, seme_ 

jante a pcllDPaS de jabón, las raíces de los dientes adyacentes 

es coiraln que laa desplace. 

Hl:S'roPATOLOGIA 

Los cortes microlicópicoa muestran lo que parece ser una -

cantidad numerosa de quistes primordiales, adheridos unos a -­

otros o cC111111nicados entre sí. Están revestidos de epitelio es_ 

camoso estratificado y sus paredes de tejido conectivo pueden­

présentar algunas células inflamatorias. El epitelio puede es_ 

tar en algunos casos queratinizado! 

El líquido quístico puede ser un líquido seroso o serosa!!, 

guineo y a veces un líquido seropurulento, que indica la exis_ 

tencia de una infección y p:!'esenta las mismas caracteríaticas­

a los dos quistes foliculares anteriores. 
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DIAGNOSTICO 

Se basa principalmente en una historia clínica, principal 

mente cuando falta una pieza dentaria,es fundamental el estudio 

radiogr,fico con un aspecto DUltiquíatico, pero se paede confun, 

dir frecuentemente con loa ameloblaatomas, por eso es importan~ 

te la hiatopatología de la lesión para realizar el diagn6atico 

definitivo, ya que es diferente en loa ameloblastomaa. Para ob_ 

aervar correctamente los grandes quistes de los maxilares, de_ 

berá tomarse una placa extraoral. 
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QUISTES ODONTOGENICOS 

su desarrollo es similar, es decir su desarrollo se realiza 

cumpliendo con la ley de menor reaiatencia. 

En general, su evoluci6n ea hacia la tabla externa, en el -

maxilar superior, a excepci6n de los caninos, cuya evoluci6n es 

casi siempre palatina. En el curso de su evoluci6n el diente re_ 

tenido es en general empujado centrífugamente. 

En el maxilar inferior, su desarrollo es casi siempre a ex_ 

pensas de las dos tablas (a diferencia de los paradentarios). 

En terceros molare• loa quietes ae expanden generalmente h!. 

cia la rama montante, rechazando la tabla externa. por debajo del 

masetero y llegando en ocasiones hasta el c6ndilo y apófisis co_ 

ronoides. 

su volumen es variable desde el tamafto de una haba, hasta el 

enorme quiste que destruye parte de la rama ascendente y parte -

del cuerpo de la mandíbula, normalmente adquiere el tamafto de una 

nuez, o de un huevo de gallina. 
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B) QUl'.STES PERIODONTALES 

son tumores inflamatorios de marcha crónica, con asiento­

en cualquiera de los dos maxilares, con predominio en el maxi_ 

lar superior, formados por una bolsa conjuntivo epitelial, con 

un contenido líquido o semilíquido. 

El quiste radicular, es el más frecuente debido a su ori_ 

gen específico y característico1 se origina de la infección de 

la pulpa dental producido por la caries o por restos epitelia_ 

~es de un granuloma o de un diente mortificado sin caries. 

El 72% afecta al maxilar superior, y el 28% al inferior. 

En los superiores predomina en la región incisiva y en Jll.!!. 

nor proporción en la región de los premolares, molares y cani_ 

nos. Existe un ligero predominio en el sexo femenino. 

Se desarrollan a cualquier edad. pero la edad adulta, de-

20 a 30 afios, es la época preferente para esta afección. 

Los quistes paradentarios en los dientes tem]!>orales son -

excepcionales. 

cuando se encuentra alrédedor del ápex del diente, que es 

la localización más común, se llama quiste radicular apical y­

si esta situado en la cara Lateral del diente se designa como­

quiste radicular lateral (parodontal), el quiste residual se -

designa al quiste periodontal que queda e se genera luego de -

la extracción de un diente, el quiste gingival que se localiza 
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en la encía libre o adherida. 

Estos quistes no tienen la capacidad de originar amelobla.!!!, 

tomas como es el caso de los foliculares. 

Los quistes periodontales se desarrollan en piezas denta _ 

rias erupcionadas y en relaci6n con las raíces, en contraste con 

los foliculares asociados habitualmente a dientes inclu~dos y en 

relaci6n. con la corona dental. 

SINONDi:IA 

La clasificación de quistes paradentarios es la más corres:. 

ta debido a su patogenia, pero algunos autores los clasifican -

como: QUistes uniloculares, alveolodentarios, rediculares, rad,i 

culodentarios, ~p;l.eales, granuloma quístico, quiste infeccioso, 

quiste periapical. 
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1) QUISTE PERIODONTAL APICAL 

Es una afecci6n inflamatoria de marcha crónica, localizada 

alrededor del ápex de la raíz de un diente, como resultado de la 

destrucci6n de la pulpa dental. 

ETIOLOGJ:A 

Es una secuela camín, pero no inevitable, de procesos infl.!, 

roa.torios en los restos de la capa radicular de Hertwi.g .de la lllei!1. 

brana periodontal, que da origen a procesos de neoformación. 

Entre los estímulos capaces de provocar fen6menos flogísti_ 

cos se reconocenr a un granuloma, complicaciones de una caries -

de cuarto grado o de un diente mortificado sin caries (traumati§.. 

mosr golpes, traumatismos lentos repetidos¡ ortodoncia dientes -

en mala oclusión, etc). 

Mortificación de la pulpa de origen medicamentoso. 

Ningún otro quiste debe su existencia a una infección o a -

productos tóxicos de una pulpa afectada. 

MECANISMO POR EL CUAL SE ORJ:GINA EL QUISTE APICAL 

El tapizado epitelial deriva de los restos epiteliales de­

Mala ssez que proliferan c0tno resultado del estímulo inflamato 

rio de un granulania preexistente. La razón de que no todos der.!_ 

ven en quistes es desconocida. 

29 



Es posible que si los qranulanae periapicales persistieran 

un periódo prolongado terminarían todos en quistes. 

La reacción inicial que lleva a la formación del quiste es 

una proliferación de los reatos epiteliales en la zona periapi_ 

cal con qranulana. aunque con frecuencia estos restos celulares 

permanecen inactivos, pero pueden ser estimulados por la reac_ 

ción inflamatoria en esta area y crecen. La proliferación epit,!. 

lial sique un proceso de crecimiento irregular y de carácter -­

aeudoinvasor de las células, el cual engloba el tejido de grall!!. 

lación. 

Al continuar la proliferación aumenta de tamafto la masa 

epitelial y la porción central queda cada vez ll!Ás alejada de 

sus fuentes nutritivas, (Los capilares y el líquido intercelular 

del conjuntivo), debido a la irriqación sanguínea inadecuada de 

dichas células, degeneran, se necrosan y entran en liquefacción. 

Esto crea una cavidad tapizada por epitelio y ocupada por un li 

quido, formando el quiste ápical. 

Existe también una transudación de fluídos inflamatorios -

en .el interior de la cavidad, a través de las células epitelia_ 

les que la tapizan. 

Las células epiteliales continuan proliferando por la irri 

tación continua de los productos químicos de la inflamación y -

del contenido de la cavidad, además de la presión ocasionada por 

el líquido en el interior, dan motivo al crecimiento gradual -
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del quiste radicular, produciendo una atrofia por presión del 

hueso aubyacente que forma una línea del hueso condensado al_ 

rededor del quiste; este hueso condensado se dencmina lámina­

dura. 

PUede originar•e también en la cavidad de un ab9Ce•o al_ 

veolar crónico, por epitelizaci6n de sus paredes. 

Ea nece•ario que baya un epitelio en activa proliferaci6n 

tapizando la mayor parte de la cavidad. La presencia de reato• 

inactivo• de epitelio en la cápsula no basta pera designarlo, -

ya que ae ha demostrado que trozos del mismo existen en casi -­

todos loa gratnllomaa dentales. 

La intensidad de la reacción inflamatoria en esta zona, ea 

el factor que provoca la proliferación de los restos epiteliales 

y que mantienen su continua actividad. 

Existen otras teorías de la formación de la cavidad quísti 

ca. 

Raner. - La cavidad no está en contacto con el ápice del 

diente, lo que demuestra que son los elementos centrales del i~ 

lote loa primeros que sufren por falta de nutrición una dec¡ene_ 

tación hidrópica, buecos después, que fusionándose darían la cª­

vidad. 

Partsch.- Deqeneración grasosa del tejido de granulación -

y su aislamiento por el epitelio. 
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MANin:STACIONES CLINICAS 

A los quistes paradentarios les corresponden los mismos -

períodos clínicos que a los demas tumores de los maxilaresr 

Primer período intrarnaxilar, y otro de exteriorizaci6n. 

Cano lesi6n esencial.mente cr6nica, su marcha y evoluci6n 

lenta no dan por lo general ninguna sintc:matología, ni obje_ 

tiva ni subjetiva y pasan inadvertidos, generalmente durante­

un gran número de afies. 

Sin embargo existen algunos detalles que lo descubren cano 

son: Una ligera sensación dolorosa a la percución vertical y -

una ligera tendencia a introducirse en el alveolo, el color de 

la encía adquiere un color rojo vinoso y se presenta michas v~ 

ces en fOXllla de triangulo, en la región ápical de la pieza af~ 

tada. 

PER:IODO INTRAMAXl:LAR 

Período que se denomina silencioso, pues ningún sintoma -

cl.ínico revela su presencia, solo la escasa sintomatología se_ 

fialada, nuchas veces inexistente. 

Si no es eliminado quirurgicamente, el quiste sigue su e_ 

volución y en determinado momento puede pasar al segundo perí~ 

do. 
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PERIODO DE EXTERIORIZJ\CION· 

PUesto en marcha el tumor, el proceso va aumentando de V2,. 

lumen, a medida que sucede esto va resorbiendo el hueso princ! 

pal.mente de la tabla externa en el maxilar inferior y en la ~ 

veda palatina a c onaecuencia del aumento de vol\JMn·:: y cauprea 

aión del quiste. 

A consecuencia de esto la tabla externa se adelgaza tanto 

que provoca una aeneación de crepitación apergaminada, que ••­

reconoce a la inepección visual, digital y basta auditiva. 

A medida que aumenta de tamaf'lo, el tejido óseo de la ta 

bla externa es deformado (desde deformaciones localizada• eec!. 

aamente apreciables, de coloración normal y consistencia 6aea, 

a protuberancias purpúras de moderado tamaf'io, determinadas por 

el tamaf'io del quiste). 

cuando el proceso quístico 'ha destruido totalmente la ta_ 

bla ósea externa1 existen dos síntanaa según la presión a que 

este sanetido el líquido quístico. 

I.- CU.ando se encuentra a gran presión, el examen clínico 

nos da la sensación de renitencia (Los tejidos reniten a la -­

presión digital. 

II.- Si el contenido quístico no es completo, nos da la -

sensación de fluctuación (Sensación de ola). 
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La defor:maci6n del hueso intrabucal provoca la deformaci6n 

de la cara (puede deformar la porción geniana o labial, y en o_ 

casiones desvía la nariz, modifica el párpado inferior, etc. 

Los síntauas subjetivos del quiste 'pical son variablea1 -

algunos quistes son ccmpletamente aaintanáticos, mientras que -

otros producen dolor, hiperestesia o malestar. 

Loa dolores se hacen intenaos y ae irradian y el estado 9!. 

neral esta perturbado si el quiste esta infectado o está presio 

nando algún nervio de la región. 

La ccmplicación más camín de estos quistes ea la infección 

secundaria y aupuración pudiendo suceder en cualquier periÓdo, -

su causa es desconocida, pero puede ser el resultado de una deg!. 

l:Mlración de la resistencia histica. 

Es canún cuando el quiste ha adquirido un volumen relativa_ 

miente grande, ya sea por que su pared se coloca cerca del medio 

bucal, nasal o ainusal, modificando su estado de pureza e infeg_ 

t:a:í:se durante una maniobra operatoria o en una punción con fines 

de diagnóstico. 

su sintomatología y marcha varían, el quiste comienza a B!:!. 

purar cuando logra vencer la tabla óaea, formando unas fistulas 

o por la cual drena contimtamente pus hacia la cavidad oral, o­

regiones vecinas o en la piel de la cara. 

Tambien modifica el contenido del quiste, presentando un -

contenido purulento o seropurulento hemático algunas veces , --
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de color verdoso y olor nauseabundo. 

La supuración es abundante en desproporción con los signos 

locales.· 

Al supurar el quiste deja de crecer y los sintanas subjet,!. 

vos aon relativamente raros. 

Introducierulo una sonda, por las fístulas, se perciben las 

paredes del quiste: fungosas, almohadillas, con sensaci6n ater_ 

ciopel.ado. 

Si la fistul:l:zación se hace en el seno maxilar se complica 

con una sinusitis maxilar. 

Situado un quiste sobre el ápice del diente, va ccmprimie!! 

do lenta y gradualmente los dientes vecinos, los dientes conti_ 

guos ae abren en abanico, alejando sus ápices y acercando sus­

coronas, cuando se presentan es patoqnom6nico, pero cuya ausen_ 

cia no descarta el quiste. 

cuando comprime el. quiste a nivel del ápice de los dientes 

contiguos puede provocar mortificaci6n pulpar de estos. 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Se presenta como una zona radiolúcida, bien definida, y 9!!. 

nerallnente suele tener una fina línea radiopaca (hiperost6tica) 

en torno de la periferia de l.enta expanción, pero su auaencia -

no .descarta un posible quiste. su forma puede ser ovoide, elíp_ 

tica, circular o incluso lobulada, localizada en el ápex de una 

pieza dentaria. 

su tamaf\o generalmente es de uno a dos centímetros, pero -

con frecuencia varia, desde quiste• my pequeflos de pocoa milÍJn!. 

· tros de diU19tro hasta grandes quistes que afectan estructuras -

importantes, tales cano dientes, canal mandibular, seno maxilar y 

orificios nasales. 

En algunos casos poco frecuentes, la zona radiotransparente 

puede localizarse a distancia del ápice, no pudiendo distinguir_ 

se radiográficamente el surco existente entre la raíz y el quia_ 

te. 

Las raíces de los dientes vecinos suelen estar desplazados, 

debido a la presión que el quiste ejerce sobre los Órganos den_ 

tarios contiguos. 

HISTOPATOLOGIA 

Está esencialmente formado por una bolsa conjuntivoepiteli_ 

al con un contenido líquido, apendiculado en un diente con su -­

pulpa mortificada. 
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El epitelio que tapiza el quiste períodontal ápical suele -

ser de tipo pavimentoso estratificado, con la excepci6n de las -

piezas dentarias superiores, en relaci6n con el seno del maxilar, 

que presenta un epitelio de tipo ciliado seudoestratificado re,!!_ 

pira torio. 

En ocasiones el revestimiento de epitelio provoca una pro _ 

~uccióh exagerada de queratina y en alqunos casos produce una 

descama.e i6n. 

Por fuerza del epitelio presenta una capa de tejido de gra_ 

nulación, a expensas de la cual, la cavidad y epitelio tienden a 

aumantar de volumen. 

Las dimensiones del tejido de granulación y de la cápsula -

varían con la edad del quiste. Conforme este va envejeciendo el 

tejido de granulación va disminuyendo en su espesor, pero no d,!! 

saparece totalmente. 

Los cristales de colesterina originados especialmente por -

la destrucción epitelial se encuentran con mayor frecuencia en -

los quistes viejos. 

SU pared esta formada por tejido conjuntivo fibroso (fibras 

colágenas a menudo cauprimidae), presenta fibroblastos y peque_ 

fios vasos sanguíneos. 

Es característico una infiltraci6n inflamatoria en el con _ 

juntivo adyacente al epitelio; principalmente una acumulación de 

linfocitos y plasmocitos con pocos leucocitos polimorfonucleares 
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mezclados según la intensidad de la infecci6n. Talnbién se obse=:, 

van numerosos macrófagos cargados de lípidos y aun con hemoside_ 

rina, y a· veces pequefías espículas oseas, la presencia de crist!_ 

lea de colesterol puede suscitar una reacci6n de células gic¡an -

tes por cuerpo extrafto, otro hallazgo es la hemorragia y el pi9_ 

mento hem6tico liberado. 

Estas lesiones son predaninantemente inflamatorias y suelen 

estar crónicamente infectadas. 

El contenido quístico es un U.quido semejante al plasma •!! 

guineo, con reducida concentración de proteínas. 

La mayor parte de los quistes son de color amarillo ámbar -

más o menos claro, generalmente turbio, de aspecto seroso, con -

restos aJDOrfos, escasos leucocitos, y abundantes linfocitos y ID!. 

cr6fa9os, plasmocitos, restos celulares, células gigantes y cri,!_ 

tales de colesterina que son muy abundantes, eepecialmente en 

los quistes viejos y suelen hallarse rodeados de células gigan _ 

tes, que recuerdan a los que aparecen alrededor de los e11erpos -

extraftos. 

Algunos quistes presentan un contenido sólido maciao¡ otros 

contienen grumos y el color y consistencia de los mismos es muy 

variable, principalmente cuando se infecta, el quiste supurado -

tiene un contenido purulento o seropurulento, hemático , algunas 

veces de color verdoso y de olor nauseabundo. 
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Ya que el quiste periodontal se origina a consecuencia de la­

irritación del tejido de gramilación, es importante recordar este­

mecanismo. 

El tejido de granulación constituye la característica sobr!,. 

saliente de los procesos inflamatorios crónicos. 

Es un tejido conectivo joven y muy vascularizado con función 

defensiva. Reemplaza al periodonto apical y al hueso alveolar a m~ 

dida que lo reabsorbe. EL color rojizo característico de este teji, 

do se debe a la gran cantidad de capilares que lo iri.igan,.1, que se 

originan en los vasos sanguineos por proliferación de .las células 

endoteliales. Esta abundancia de eapilares permite que las células 

encargadas de la defensa lleguen hasta la zona de ataque y entren 

en contacto con bacterias y sus toxinas. 

Al final del período inflamatorio agudo, los leucocitos poli_ 

norfonucleares, que constituían la primera línea de defensa del o~ 

Janismo contra la infección. degeneran y desaparecen en su mayoría 

r son reemplazados por los linfocitos, que predominan en el tejido 

le granulación. 

Aparecen también .los macrófagos y células gigantes, que tie_ 

len igualmente función fagocitaria, por lo cual colaboran en la 

~li.mi.nación de elementos de difícil reabsorción. se desarrolla -­

:onjuntamente el tejido conectivo joven fibrilar con función ese!!. 

:ialmente reparadora y que constituye la trama del tejido de gra_ 

lulación y reemplaza el tejido perdido 
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DIAGNOSTICO 

Es de gran importancia la detencióncel diente afectado, es 

decir, la identificación del diente muerto o infectado que es -

la causa del. quiste apical. Aunque se consigue generalmente por 

exploración directa, no es raro que se necesiten pru_ebas de vit!_ 

l.idad pulpar. 

En su primer período es casi imposible el diagnóstico debi, 

do a su escasa sintcuatología. 

En su segundo período (exteriorización), presenta una sin_ 

tanatología más clara, y por inedio de la inspección nos da la -

tumoración característica, con la sensación de crepitaci6n ape~ 

qaminada, renitencia y fluctuación. 

Generalmente los datos radiográficos y clínicos nos llevan 

a un diagnóstico de patosis periapical., sin embargo es casi im_ 

posible distinguir entre un granulaoa periapical y un quiste á_ 

pical, ya que radiográficamente y clínicamente pueden ser simi_ 

lares, por lo tanto un diagnóstico definitivo depende general _ 

:mente de una intervención quirúrgica y de la exploración micro,!! 

c6pica de la JI11.1estra hística. 

TRA TP.MIENTO 

sólo varia en relación al tamafio de la lesión y el área -

afectada. 
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El tratamiento .implica la extirpaci6n quirúrgica canpleta de 

la bolsa quística, Esto se logra ya sea por medio de enucleaci6n 

canpleta·de la pared de tejido conjuntivo y el revestimiento epi_ 

telial. El diente afectado puede ser extraído para luego curetear 

con cuidado la zona periapical. Bajo ciertas condiciones es posi_ 

ble efectuar la terapéutica radicular con apicectanía y remoci6n 

de la leai6n quística. 

En caso de grandes quistes, en los cuales el defecto es 1111y 

grande para ser llenado por un proceso de reparaci6n normal esta 

indicado el procedimiento de Partsch o marsupializaci6n, hay que 

usar antibi6ticos poatoperatorios, porque estas lesiones suelen 

estar masivamente infectadas. 

El quiste no residiva cuando la remoci6n del quiste es cui_ 

dadosa. 

Si quedaran remanentes epiteliales podrían generarse un qui!!_ 

te residual en la zona, meses o afies más tarde. El quiste ápical 

no parece tener propensi6n a la transformaci6n amel.oblastanatosa 

propia del quiste dentíqero. 
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21 QUISTE PERIODONTAL LATERAL 

Es una entidad patol6gica poco común de los tejidos periodo~ 

les en la superficie lateral de la raíz. 

Se presenta frecuentemente en la zona de canino y premolares -

inferiores. 

ETIOLOG:tA 

No existe acuerdo anánime respecto a su origen. 
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Se cree c;t\le se trata de un c;t\liste odontogénico, generado por -

la proliferación de los restos epiteliales de malassez, en tal C!!,. 

so, nada hay que indique la causa de la proliferaci6n. 

También se reconocen como origen posible los quistes gingiv!. 

les. Durante el desarrollo de los maxilares, el quiste gingival -

puede en algunos casos asumir una posici6n lateral sobre la sup~ 

ficie radicular, aunque es ll'D.lY remota la posibilidad. 

Otras teorías sobre su origen sugieren que: 

a) • - La lesi6n puede originarse en un principio como quiste 

dentígero lateral dejado atrás de un diente en erupción. 

b) • - Puede ser causado por la :ilnplantaci6n traumática de e_ 

pi telio bucal. 

c).- Puede ser a consecuencia de la estimulaci6n de los re!!. 

tos epiteliales del ligamento periodontal por infección, cano es 

el caso de un absceso periodontal o pulpar, através de un conduc 

to radicular accesorio (lateral). 



SU mecanismo de formación es similar al del quiste radicular 

apical. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Rara vez produce síntanas o signos clínicos de su presencia. 

A veces, cuando el quiste está ubicado sobre la cara vest~ 

: lar de la raíz, puede apreciarse una masa reducida y cubierta por 

nucosa de aspecto noxmal. A menos que esté afectado de otra Jllllne_ 

ra, el diente correspondiente esta vital. 

Si el quiste se infecta, puede semejar un absceso periodontal 

lateral. 

Pocos pacientes se quejan de dolor al principio de la lesi6n 

y existe considerable variedad en la tolerancia al dolor. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Se presenta cano una zona radiolúcida, puede o no estar bien 

c ircunscripta. 

En la mayoría de los casos los limites son precisos y hasta­

pueden estar circundados por una capa de hueso esclerótico (línea 

radiopaca), adosada a la superficie radicular lateral. 

La lesión suele ser pequefta, varía de 2 ·a 8 nm. 

HISTOPATOLOGIA 

Esta formado por un saco hueco, cuya pared esta constituída-
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de tejido conjuntivo tapizado interiormente por una capa de epit~ 

lio estratificado, generalmente delgado y pocas evidencias de prQ. 

liferaci6n. 

Algunas veces las células individuales presentan un citopla!. 

ma JlllY claro y pec¡uefios núcleos de tinción intensa, en el tejido-

conjuntivo puede existir células inflamatorias, pero es una reac_ 

ción secundaria. 

DIAGNOSTICO 

se realiza por estudios clínicos canparativos. y radiogñfi_ 
(_ ,.,~tJ.f!" 

cos, cano sucede en los desms quistes el estudiC).hiitopatológico 

es definitivo. 

TRATAMIENTO 

El quiste debe ser eliJllinado quirÚrgicamente, si fu.era pos! 

ble sin la extracción del diente. Si no es posible, tendra que -

ser sacrificado. Es de importancia especial que se establezca el 

diagnóstico definitivo, puesto que un aineloblastana inicial puede 

dar una imagen similar. 
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3) QUISTE PERIODONTAL RESIDUAL 

QUiste residua1 es un término que se usa generalmente para 

referirse a un quiste periodontal que se ha dejado al realizar­

la extracci6n de e1 diente responasable de su formación, y por­

consiguiente todas sus características (etiología, manifeataci,2_ 

nea clínicas, estudio radiogr,fico, histopatología.y tratamien.:_ 

to es similar, por lo tanto solo mencionaremos las diferencias­

más importantes. 

ETIOLOGIA 

Principalmente se origina ·en residuos o restos de granul,2_ 

mas epiteliales o quistes pequefios de piezas extraídas cuyos -

alveolos no fueron correctamente cureteados, también puede de_ 

sarrol1arse del organo residual del esmalte que pm:manece en -

los tejidos profundos cuando se extirpa un diente inclúído. 

Generalmente cano sucede en todo quiste pequefio, clínica_ 

mente es asintanático, el quiste residual es un 'hallazgo acci_ 

dental en el curso de una exploración radiológica de la cavi _ 

dad oral. 

Los datos radiológicos y clínicos que se presentan en el­

quiste residual se parecen a los quistes parodontales descritos 

anteriormente, con la excepción de que falta el diente causal o 

puede localizarse en una zona en la que faltan totalmente los -

dientes. 
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Histologicamente son iguales a los quistes paradentarios, 

con la diferencia que se pueden encontrar la presencia de alt!_ 

raciones· de naturaleza amelob!ástomas. 

Es particularmente dificil diferenciar clínicamente o ra_ 

diográficamente en una boca adéntula un quiste periodontal re_ 

aidual de un quiste folicular simple, las radiografías antes -

de la extracci6n y una buena historia clinica (Q)n el antecede!!. 

te de la extracción) , ayuda al diaqn6stico diferencial, pero el 

diagn6atico final depender& de la intervención quirúrgica y del 

resultado del examen microscópico de la lesión patol6gica. 

El tratamiento.- Se realiza la anucleación del quiste o -

por medio de la técnica de marsupialización. 
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41._.QUISTE GINGIVAL 

Los quistes gi.ngivales microscópicos son camines, pero a 

veces alcanzan un tamafio únportante y aparecen cano un agraa 

damiento localizado que afecta a la encía marginal e inserta_ 

da. 

con frecuencia se presentan en la zona ce caninos y prem2 

lares inferiores (en su cara lingual). 

ETIOLOGIA 

Se consideran verdaderos quistes por inclusión, crecen a 

partir de células desplazadas del epitelio gingival, lo que -

puede ocurrir en un traumatismo • 

CARACTERIS'l".ICAS CLINICAS 

Se presentan cano una masa praninente pequefla (rara vez­

mayor de un centímetro de diámetro), presentan una superficie 

lisa con forma de cúpula, el color del tejido es noxmal. sue_ 

le ser duro y sin dolor a la palpación. 

Generalmente se localiza en la encía insertada, pero pu!_ 

de presentarse en la encía lil>re. 

En los nifios se conocen con el nanbre de Perlas de Eps_ 

tein o n6dulos de Bohn. 

PUeden ser simples o míltiples y son unas praminencias­

pequefias, pálidas, duras, sin dolor. 
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Son de poca importancia, ya que desaparecen después de V!!, 

rios meses de presentarse. 

Desde el punto de vista microscópico, presentan una cavi_ 

dad quística tapizada por epitelio escamoso estratificado. 

Las células BUelen ser delgadas y planas y avecea exi•te 

queratina. En la pared qu!stica se localizan pequeftos quistes 

tapizados por epitelio columnar o escamoso. 

consiste en la extirpación quirúrgica excepto en el nifto, 

generalmente no necesita tratamiento 

ET:CQLOGIA 

nota. 

Algunos autores lo consideran como quiste del desarrollo, 

ya que se daearroll.an a partir del epitelio de la lámina dental, 

del órgano del esmalte. 
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II.- QUISTES NO ODONTOGENICOf!. 

A.- Quistes fisu~ales, de desarrollo o embrionarios. 

se fm:man en la línea de suturas de la mand!bula y del max.!, 

lar, a consecuencia de restos de células epiteliales que conti _ 

nuan de~pués de la uni6n de los huesos faciales y ciertos proce_ 

sos embrionarios. 

No tienen relaci6n con los dientes y se les denomina no odOB. 

togénicos. 

Estos 'IUi&tes fiauralea se clasifican según su localización: 

1) • - QUistes inedia les: 

a).- Palatino Medio 

b).- Alveolar Medio 

e) • - Mandibular Medio 

2). - QUistes Globulo maxilares. 

3).- QUiste nasoalveolar 
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4).- QUiste Nasopalatino 
~l incisivo (Palatino anterior) 

~la palatina. 



l. - QUISTES MEDIALES 

a).- Palatino Medio 

b) : - Alveolar Medio 

e) • - Mandibll.ar Medio 

ETIOLOGIA 

Los quistes medios se forman en la línea media a partir de r.!!. 

siduos epiteliales persistentes de la línea de sutura entre las a_ 

pofisis palatinas de los huesos maxilares en el caao del quiste P!, 

la tino medio. · 

El quiste medio alveolar se forma de los restos epiteliales -

en la uni6n de los procesos palatinos laterales y la premaxila. 
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El quiste mandibular medio.- se forma por los restos epitelia_ 

les residuales de los procesos mandibulares. 

La causa de la proliferación epitelial y subsiguiente forma_ 

ción quística es desconocida. Aunque algunos investigadores afir_ 

man, q\ie. existe una relación ent.J:e los t.J:awnátismos y la prolifer.!!. 

ci6n epitelial, cano resultado de las presiones masticatorias. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los quistes pequeftos ID n asintanáticos no habiendo agrandamie,a 

to ni asillletria y muchas veces ni sintomas subjetivos. 

Los quistes de mayor tamafio y los que se hab: infectado secund2_ 

riamente se suelen descubrir facilmente. 



Pueden mostrarse como una masa redondeada, de superficie lisa, 

rosada situada en la parte anteriir de la línea media del. paladar -

y atrae de los incisivos centrales superiores, como es el caso del 

quiste alveolar medio. 

El quiste palatino medio está colocado en la línea media del -

paladar, pero .más hacia atrás cerca de la unión del paladar blando 

y duro. 

La palpación puede mostrar una consistencia semisólida, a ve_ 

ces crepitación y cuando hay infección secundaria presenta hipere.!!_ 

tesia o dolor. En algunos casos se descubre un conducto fistuloso­

por el que se obtiene un lí(¡uido seroso o purulento. 

En el quiste medio alveolar y mandibÚlar medio, puede apreciaE,_ 

ee un desplazamiento de los insicivos centrales superiores e infe 

rieres respectivamente, debido a la fuerza expansiva del quiste e~i_ 

tre las raíces. 

ES'!UDIO RADIOGRAFICO 

Los hallazgos radiográficos suelen ser patognomónicos. En el­

quiste palatino medio se observa una zona radiolucida bien deline2., 

da, ovalada o eliptica, en la líena media y posterior del paladar. 

El quiste alveolar medio. - Es similar al anterior, pero en oc~ 

sienes se presenta en forma acorazonada, y presenta divergencia de 

las raíces de los incisivos centrales, y se localiza en la parte -

anterior media del paladar. también se presenta la divergencia de -

ios incisivos centrales inferiores en el quiste mandibular mediano. 
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SU tamaflo varía desde varios milúnetros hasta varios centÍJa!.. 

tros. 

HISTOPATOLOGiA 

Lo• quiste• medios están recubiertos por epitelio escamo1110 -r 

••tratificado o seudoestratificado, en ocasiones presenta epitelio 

colwanar ciliado (respiratorio), dependiendo de si la cavidad bu_ 

cal o nasal ha oriqi.nado los restos epiteliales incluidos. 

En algunos casos, pueden obervarse ambos tipos de epitelio. 

En ambos casos, el epitelio está rodeado por una cúpula de t!_ 

jido conjuntivo fibroso relativamente denso, el espacio"quistico -

suele estar libre de elementos inflamatorios, pero cuando se desa_ 

rrolla una infección secundaria, la histología muestra un infiltr!., 

do inflamatorio. La cavidad quistica contiene restos celulares, li 

quido o queratina. 

PUeden observarse algunos caracteres de los quietes odontoq.!_ 

nicos cano células gigantes de cuerpo extrafio, cristales de col.e.!!. 

terol y corpúsculos de Russell. 

DIAGNOSTICO 

La identificación se bace mediante el aspecto radiográfico, -

correlacionado con la historia clínica, la histología es de gran 

ilnportancia para descartar algún ~nmor-
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TRATAMIENTO 

consiste en la extirpación completa del quiste, ya sea por ell!:!. 

cleaci6n o resecci6n. 

Existe poca tendencia a la recidiva. 
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2) QUISTE GLOBULOMAXILAR 

Esté quiste se deriva del engloba.miento de restos epiteliales, 

durante la fUsi6n de los procesos maxilare~ y de la porci6n glol:u _ 

lar del proceso nasal medio. Habitual.nY.s1u:e ''bicado entxe el incisivo 

lateral ·· superior y el canino. 

ETIOLOGIA 

La hiatogénesis más aceptada es que, las zonas de contacto de 

loa procesos globulares del hueso fJ:onto nasal con loa prooesos Jll!. 

xilares adyacentes de los huesos palatinos se observan cano dos -­

placas txiangulares verticales, que se angul'n hacia atr's para u_ 

ni&:se inmediatamente por detrás de los dientes incisivos centrales 

superiores, el quiste proviene de los restos de células epiteliales 

o vestigios que permanecen cano resultado directo de una inflamación 

o trauma. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Pueden permanecer sin reconocerse por mucho tiempo. Evoluciona co_ 

mo un proceso expansivo, indoloro en el espesor del hueso. 

cuando son de tamafio grande o moderado, se observan cano un -

bulbo rosado de superficie lisa, en la corteza labial entre y por 

encima de las raíces de los inci·sivos laterales y los caninos. 

PUede tener consistencia 6sea o tener una sensación de crepi_ 

taci6n, que haga pensar en un adelgazamiento de la corteza labial. 



Cl1ando existe una infección secundaria, puede encontrarse d.Q. 

lor a la palpitación o un conductp fistuloso que nos lleva a la -

cavidad·quística. 

cuando se expande m.icho el quiste existe desplazamiento de -

las raíces de los incisivos laterales y de los caninos, observan_ 

do clinicamente desplazamiento de las coronas de dichos dientes,-

regularmente los dientes de la región son vitales. 

ES'lUDIO RADIOLOGICO 

Las características radiográficas son frecuentemente patogn.!. 

mónicas: se presenta como una zona radiolucida nítidamente deli 

neada, en forma de pera invertida, con su pediinculo hacia los cue-=-

llos de\ los dientes, situada entre el insicivo lateral y el oani_ 
) 

no y causa de la divergencia de las raíces. 

BISTOPATOLOGIA 

El revestimiento epitelial del quiste proviene mh frecuent~ 

mente .de la mocosa nasal que de la bucal y de ahí que se trate de 
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epitelio cilíndrico seudoestratificado ciliado o con alguna nodifi 

caci6n y con menos frecuencia existe el epitelio pavimentoso estr~ 

tificado. 

La pared esta constituída por tejido conjuntivo fibroso denso, 

habitualmente con una infiltración celular inflamatoria, linfocitos 

y celulas plasmáticas. 



cuando la lesión se infecta secundariamente pueden formarse 

zonas irregulares de tejido de granulaci6n piogeno en su pared. A 

veces se observa dep6sito de colesterina con reacci6n por cuerpo­

extrafio1 pero son raras las acunulaciones masivas de lllilcr6fa9os- -

cargados de grasa, cano se observa en el quiste radicular. 

DIAGNOSTICO 

Se basa en la localización especifica de la zona radiolúcida­

en forma de pera, y en la vitalidad de los dientes contiquos. 

Solamente el exaJnen histológico que demuestre estar tapizado­

por epitelio cilíndrico ciliado puede confirmar el diagnóstico. 

TRA'mMIEN'l'O 

consiste en la extirpaci6n canpleta del quiste, ya sea por -

enu.cleación o resecci6n. 
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3) QUISTE NASOALVEOLAR 

se trata en realidad de un quiste de los tejidos blandos, P!t 

ro se le incluye en este grupo por que es de origen fisural y 

porque a veces produce resorción 6aea. 

ETIOLOGIA 

se origina a partir de los restos epiteliales atrapados en la 

unión de loa procesos globular. nasal y maxilar lateral. 

Se puede extender dentro del suel.o de la nariz o sobre la c~ 

ra debajo del ala de la nariz. 

MANIFES'mCIONES CLINICAS 

Se presenta cano una tumefacción o una protuberancia en·.el -

suelo de la nariz, cerca del ala de la nariz, debajo o aun lado -

de ella, produciendo una asimetría de la nariz. 

Esta prominencia es de superficie lisa, dura y generalmente 

bien limitada~ A veces presenta hipersensibilidad o incluso dolor. 

Aquéllos quistes cuya localización es más medial y se pueden 

visualizar a través de las ventanillas de la nariz, se observa -

que tienen una superficie lisa, en forma de cúpula, bien delimiE_a 

dos y que son unas masas palidas situadas en el suelo anterior de 

la nariz. son frecuentemente fluctuantes y drenan ··por l.a nariz. 
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ES'lUDIO RADIOGRAFICO 

El examen radiol6gico es de poco valor, por que el quiste rara 

vez afecta al hueso. 

E• dificil IN obHrvación clara sin el auxilio del lipodiol. 

HISTOPATOLOGIA 

E• una cavidad cubierta por epitelio cílindrico, que contiene 

células calcifonnes y circundado por una pared de tejido fibroao -

(sanejante al quiste globulanaxilar). 

DIAGNOSTICO 

Por medio de su localización, al notar la presencia del quia_ 

te a través de la narina. 

Radioqrificamente es de poco valor, ya que no afecta el hueso, 

lo podemos observar usando lipodiol. 

TRA TAMllNTO 

Los quistes nasoalveolares rara vez abarcan el hueso, y se 11~ 

ga a ellos haciendo um incisión en el vestíbulo. Se hace la enu -­

cleación del quiste y la nucosa se cierra. 
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4) QYASTE Nl\SOPALATINO 

a)_. - Canal Incisivo (Palatino Anterior 

b).- Papila Palatina. 
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Recordemos que el conducto naaopalatino desemboca en la lín­

media del paladar por detrás de los incisivos, a la altura de la -

papila incisiva, y que consta de cuatro conductos, doa internos o­

de la línea media o menores, y dos externos, lateral•• o mayores. 

El quiste del conducto incisivo y el de la papila palatina -

aon conocidos en cam1n cano quistes nasopalatinos, ya que ambos se 

foxman a partir de dicha eatructura. 

ETIOLOGIA 

El quiste del canal incisivo se forma en la parte anterior -

y alta del proceso maxilar, por lo general en o entre los ápices 

de loa incisivos centrales. crece a partir de los restos epite _ 

liales inferiores y de la línea media del conducto naaopalatino. 

El quiste de la papila palatina.- Se fo:r:ma en la abertura del 

canal naaopalatino, bacia la cavidad bucal. crece a partir de los 

residuos epiteliales en los tejidos blandos que hay por encima del 

ahujero incisivo y no en el hueso cano en el caso del quiste ant~ 

rior. 

Se considera que los traumas y las inflamaciones de esta zona 

son un factor importante para la aparición de estos quistes. 



MANIFESTACIONES CLINICAS 

El quiste del canal incisivo, generalmente no da manifeetA 

ciones clínicaa. descubriéndose únicamente por medios radiográ_ 

fices, debido a que rara vez alcanza gran tamaflo, por estar más 

o menos limitado por los tejidos adyacentea. En raras ocasiones 

puede prmocar un abultamiento en la parte palatina del hueso, -

en 1a región de los incisivos centrales superiores y 11Uele dre 

mr un líquido del canal. 

LO• quistes de la papila. - Se observa como una tumefacci6n 

de wperficie liaa, aituada en la regi6n del orificio del canal 

incisivo, aon blandos y fluctuantes. PUede ramparse e infectarse 

secundariamente produciendo dolor. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 
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El quiste del canal incisivo. - Se presenta como una zona r!. 

diolúcida bien delineada en la linea media desbordando simétric!, 

mente a ambos lados o a un sólo lado1 puede ser redonda, piriforme 

o en forma de corazón. 

PUede provocar cierta separación de las raíces de loa incis! 

vos centrales superiores. 

En el quiste de la papila palatina las radiografías son de -

poco valor ya que muy pocas veces el quiste se extiende al hueso­

S"..:.byacente. 



Hl'.STOPATOLOGIA 

Est?s quistes estan compuestos por una cápsula conjuntiva 

fibrosa y una cavidad tapizada por epitelio de tipo pavimento_ 

ao eatratificado, reapiratorio o amboa. 

El quiete del conducto incisivo 1111ele contener ambos ti_ 

pos de epitelio y ambo• modificado• con respecto en las cavid!_ 

des nasal o bucal 

El epitelio respiratorio rara vez está estratificado y por 

lo qeneral, las ciliaa están ausentes. El tipo pavimentoao BU!. 

le contar con varia• capas de células plan.as sin evidencias de 

prolonqaciones epiteliales. 

Presenta glándulas tmJcoaas en la pared de tejido conjunt!. 

vo fibroso. SU presencia.forma posible la identificación del -

quiste cuando loa datos clínicos y radioqráficos no son preci_ 

sos. 
DIAGNOSTICO 

Tiene una base en los d atoe radiográficos descritos anterio!: 

mente y en la comprobación de que la zona radiotransparente no -

se relaciona con dientes sin vitalidad. Los hallazgos histológi_ 

coa son definitivos en el diagnóstico diferencial. 

TRATAMIENTO 

Es la total eliminación quirúrgica. 

Generalmente no es preciso tocar los dientes en el caso que 
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se produjera infecci6n secundaria, está indicada la terapéutica 

antibiotica preoperatoria y poaoperatoria. 

cuando se extirpe, debe tenerse cuidado de no cortar el -­

nervio naaopalatino, ya que la leai6n de dicho nervio puede pr2 

ducir un neurana o dolor poaoperatorio intenso. 

Pronostico.- Poca tendencia a la recidiva. 
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B) QUISTES DE LA RETENCION 

son quistes que se desarrollan en los tejidos blandos de la 

boca. 

Proceden de la retención de liquides como es el caso del 

quiste mucoso y la ranula. 

1. - QUISTE MUCOSO 

(aub1111coao, mococele, fenomeno de retención mucosa). 

Existe cuando hay una oblttrucción parcial al flujo de moco -

con un lento aumento de la presión debido a la secreción continua 

poX' parte de la porción encerrada de la glándula. El conducto se 

dilata, lo cual da lugar a un quiste por retención mucosa, deli_ 

mitado por un simple epitelio de células alargadas o seudoestra_ 

tificadas. 

El mucoeele de las glándulas proximas a la punta de la len_ 

gua se denomina quiste de 'Blaudl:h1-Nuhn. 

Más del 7f1'!', de estos quistes se dan en el labio inferior, la 

rcucosa bucal, y con menos frecuencia en el suelo de la boca, rara 

vez afecta el labio superior. 

ETIOLOGIA 

se creía que el quiste nucoao se debía a una obstrucción del 

conducto de la glándula mucosa, pero se ha demostrado que la sep!!_ 

ración traumática, como en la mordedura o corte de los labios, es 

la responsabie de la colección de líquidos dentro de los espacios 
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hísticos, produciendose así un fenomeno de retención mucosa más 

que un quiste de retención. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El mcoc:ele es auperficial o profundo y su tamafto varía •!!. 

tre unos pocos milímetros y un centímetro o más de dib\etro. 

Las lesione• superficiales se presentan como mll•a• promine!!. 

tea, de superficie liaa, de color azúl o rojizo, transparentes y 

ae rompen facilmente, parecidas a una ampolla. 

LO• quiatea más superficiales pueden parecerse a un hemangig_ 

ma pero el color azúl más intenso y el aspecto más firme del tu_ 

mor vascular, lo distingue el quiste mucoao am:polloso y translúc~ 

do. 

Los profundos se presentan como un tumor diacreto, redondo,­

de superficie y color rosado normal. La palpación nos nuestra una 

masa dura muy movil. 

Generalmente es único, pero algunos casos se encuentran do~ 

o más, muy proximos uno al otro, pareciendose a un racimo de uvaa. 
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Si se libera el contenido del quiste, suele verse que se tr~ 

ta de un material mucinoso espeso. 

HISTOPATOLOGil\ 

consiste en un depósito de moco que se localiza a menudo en 

el tejido conectivo y la submucosa y está rodeado por una pared -

formada por tejido de granulación. 
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s6lo raramente son observables restos de epitelio en la pared, 

Probablemente representan una porci6n de varios conductos excreto 

res. 

La luz de la cavidad quiatiforme está llena de un cuágulo eos! 

nofílico que contiene un abundante número de macrófagoa. Las glánd!! 

las salivales menores adyacentes presentan a menudo alteraciones i!l 

flamatorias y signos de obstrucción. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

consiste en la extirpación quirúrgica completa. Se hace una -

incisión cuidadosa através del epitelio delgado suprayacente, que 

suele estar tenso sobre el quiste 1m.1coso, generalmente el quiste -

tiende a herniar y puede ser liberado por disección ~mo con una -

pinza hemostática. 

La recurrencia es uuy frecuente, si no se extirpa completamen. 

te. 

DIAGNOSTICO 

se logra mediante la punción aspirativa de la lesión y la oE_ 

tención de un líquido espeso, de color pajizo. 



2) .- RANULA 

Es un verdadero quiste de retención. se desarrolla asociado 

a los conductoG aecrat~res de las gl&ndulas submaxilar o 1r11blin_ 

gual. 

Eat6 localizado por enciaa del.JllíllCUlO milohioideo pero pue_ 

de exterderae en di:r:ección hacia atr,s. 

Es de estructura unilocular y contiene en su luz un líquido 

viscoso, pegajoso, 11Ucoaeroso. 

ETJ:OLOGIA 

se debe generalmente a una obstrucci6n, causada por un c,l_ 

culo aalival o por una substancia org,nica blanda. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Generalmente es 1111perficial y pequefla, de uno a tres cent!, 

metros de diámetro, en estos casos, es una masa blanda, redonda!_ 

da, de superficie lisa y de color aEÚl violáceo que hace protución 

en un lado del suelo de la boca. A veces es más grande, en cuyo -

caso desplaza la lengua e interfiere la función bucal o puede ser 

muy profunda, ocasionando en el grosor de los tejidos situados por 

encima, enmascaran su aspecto generalmente translúcido y le pr_s>o;:_ 

ciona un color rosado normal. 
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Lo más frecuente es que se presente como unas tumoraciones 

redondas, de superficie lisa y de consist~ncia semisolida. 

Generalmente no produce dolor. 

HISTOPATOLOGIA 

Generalmente no tienen un revestimiento epitelial. 

su pared está formada por tejido conjuntivo comprimido infi!. 

trado por células inflamatorias crónicas. En algunos casos en los 

que existía un revestimiento epitelial, este era identico al de -

un conducto excretor. 

DIAGNOSTICO 

Tiene importancia clínica el hecho de que aumente de ·tamafto 

inmediatamente, antes o durante las comidas y disminuya después­

de las mismas. 

Deben practicarse radiografías oclusivas como extraorales, 

para detectar cálculos salivales. 

Tru\'1!11.MIENTO 

consiste en la marsupialización del quiste por escisión de 

su techo vaciando los contenidos mucosos por aspiración y sutu_ 

randa después los bordes del quiste al borde de la mucosa y del 

suelo de la boca. La membrana del quiste desarrolla un proceso 
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de metaplacia ·transformándose en epitelio oral escamoso. A v~ 

ces se puede conseguir la enucleación completa de quistes pe_ 

quei'los. 

TECN!CA 

Se coloca una serie de suturas alrededor de los márgenes -

del quiste, las suturas atraviesan la mucosa no~mal del piso 

de la boca y la pared del quiste. cuando el quiste está bien -

delineado con las suturas se hace la escisión de la pared ~ _ 

perior in.~ediatamente por dentro de las suturas. 

El fondo del quiste se eleva a su posición normal al salir 

el contenido líquido y se hace continuo con el piso de la boca. 

La ~~nibrana quística se transforma y asume las características 

de los tejidos adyacentes. 

PRONOSTICO 

No acostrumbra reicidir, pero en algunas raras ocasiones -

entre las ligaduras de la intervención primitiva se puede volver 

a desarrollar. 
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C).- QUISTES NO EPITELIALES 

{SEUDO QUISTES) 

En la clacificaci6n incluimos también una lista de las enf~­

medadea seu.doc¡u!aticas de la mandí.bula y del maxilar. 

Son enfermedades que cumplen uno o varios pero no todos los­

cri ter ioe de las enfermedades quísticas. 

l!n este grupo incluimos: 

l.- QUISTE OSEO TRAUMATICO 

2.- QUISTE OSEO ANEORJ:SMATICO 

3. - QUISTE OSEO LATENTE 
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1). - QYISTE OSEO TRAUMATICO 

Sinoní.mia.- Quiste óseo hemorrágico. Quiste de extravasación, 

Quiste óseo solitario (simple), Quiste óseo unicameral, Quiste óseo 

ideopático, cavidad ósea seca y QUiate óseo unilocular. 

El qui~te óseo traumático no puede considerarse como un quiste 

maxilar, ya que se localiza tanibién en los huesos larqos, está loe!, 

lizado con más frecuencia en la zona matafiaaria del hÚmero. 

No ea un verdadero quiste, puesto que la lesión no está reves_ 

tida por epitelio, no tiene cápsula y muchas veces está vacia. 

ET:IOLOGIA 

Exiaten numéroaas teorías sobre au etiología, tal vez la expl!, 

cación más aceptada es la teoría que.defiende su origen hemorr,gico 

intramedular, consecutivo a un traUlllatismo. 

Esta teoría afirma que una lesión o un golpe en el maxilar da­

lugar a un hematoma intraóseo, en una zona de hueso esponjoso, que­

contenga medula hemotopoyética rodeada por una capa gruesa de hueso 

compacto. Habrá un gracaso en la organización del coágulo que final 

mente genera una cavidad vacia del hueso. 

En la evolución de esta lesión. las trabéculas óseas de la z~ 

na afectada se forman necróticas después de la degeneración del coi 

qulo y de la médula ósea. La lesión aumenta luego de tamafi~. 

Esta expansión tiende a cesar cuando la lesión alcanza la capa 

cortica"i. 

Otras teorías, proponen los siguientes mecanismos etiológicos. 
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a) se debe a una neoplasia benigna intraósea, preexistente, 

como sería un míxotra o un condroma que no llegó a desa_ 

rrollarse, siendo resorbido y dejando una cavidad. 

b) El resultado final de una infección crónica de grado r~ 

ducido. 

c) un origen en la necrosis de la médula ósea por isquemia. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La localización más frecuente es en el cuerpo del maxi..lar­

inferior entre el canino y la rama ascendente de la mandibula. 

Es más frecuente entre los jóvenes del sexo masculino. 

casi no presenta signos ni síntoma alguno'pese al au:nilnto 

de tamano, sólo en raras ocasiones se observa una expansión ó_ 

sea. No hay tumefacción y los dientes están en su posición noE_ 

mal. No existén síntomas subjetivos como el dolor, hiperaensi_ 

· bilidad y los dientes de la zona conservan su vitalidad. 

se encuentran en algunos casos excepcionales, un agrand~ 

miento y asimetría facial, en algunos casos raros se observa­

una .discoloración purpurácea o azulada de los tejidos gingivª­

les. 

cuando se abre la cavidad, se observa que contiene una -

pequefta cantidad de líquido pajizo, restos de coágulo necroti:_ 

co o nada. 
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ESTUDIO RADlOGRAFICO 

La fll&YOrÍa de los casos son descubiertos en un exámen radiQ. 

gráfico de rutina. 

La lesión es intraósea, raiotransparente, cuyo tamafto osci_ 

la entre 1 a 7 centímetros o más de diámetro. su forma puede ser 

redonda, oval o elíptica y, en algunos casos, adquiere una forma 

multilobulada, cuyas ramificaaiones se extienden entre las raí_ 

ces de los dientes contiguos. 

LOs bordes periféricos de la zona suelen estar muy bien d.!. 

limitados y a veces, acentuados por una delgada linea hiperost§. 

tica. 

lllSTOPATOLOG¡A 

El contenido de estos quistes es escaso o falta por compl,!. 

to. 

En las paredes óseas están desnudas o estan cubiertas por 

un tejido conjuntivo laxo en forma de una delgada pelicula. 

La cavidad no está tapizada por epitelio alguno, como ocu_ 

rre con muchos otros quistes. 

DIAGNOSTICO 

Aunque es facil reconocer la alteración de la arquitectura 

ósea por la radiografía, sólo pór una cotribinación de las radio_ 

grafías y la histopatología sera posible efectuar un diagnostico 

exacto. 
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Puesto que no se puede diagnosticar un qui.ate óseo solitario 

sin una. exploración quirúrgica, el cirujano suale abrir la ca•1idad, 

intentar enuclear su tapizado cureteando la cavidad y en el curso­

de su manipulaci6n restablece la hemorragia dentro de la lesi6n. 
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La curación se realiza por medio de granulación en un periodo 

de 6 a 12 meses , rara vez se necesita un segundo procedimiento qu,!_ 

rúrgico. 



2).- QUISTE OSEO ANEURISMATICO 

Sinonímia.- Osteomielitis hemorrágica, hematoma osificante, 

osteítis.fibrosa quistica y tumor de células gigantes aneurisma_ 

tic o. 

No es una verdader!!. enfsnnedad quística 1 no cumple todos los 

(· criterios de la enfermedad quística. Más bien se compone de una­

cavidad Ósea llena de tejido fibroso muy vascularizado, conjunti_ 

vo fibroso, que contiene vasos cavernosos que son espacios llenos 

de sangre. 

Ocurre con mayor frecuencia en los huesos largos y en las -

vértebras. Menos del 1% ocurre en los maxilares, es más frecuen_ 

te en la mandíbula. 

Se presenta casi siempre en· jóvenes, al igual que los quistes 

óseos ideopáticos y su diferenciación de ellos suele ser dificil -

tanto clinica como radiologicam.,nte. 

La explicación más aceptada es que el quiste aneurismatico -

se desencadena por una le: lesión traumática que da lugar a la rot;!_ 

ra de un vaso sanguineo y a la consecuente hemorragia intramedular 

y procede la resorción de hueso que da lugar a una cavidad ósea 11~ 

na-de sangre. La curación de esta lesión da lugar a la formación de 

gran cantidad de tejido de granulación. Parecido al granuloma cen 

tral reparativo, excepto en que el vaso roto o lesionado mantie 
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ne su comunicaci6n con la cavidad 6sea y su contenido. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Pueden no haber seftales clínicas o si las hay, ser de minimo 

valor diagnóstico. 
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En algunos casos se observa una prominencia ósea pequefla o -

moderada, de superficie lisa y cubierta de tejido blando de color 

normal. La palpación puede demostrar una tumoración asintomática, 

de consistencia ósea o puede sugerir una masa semisolida hiperse11 

sible o ligeramente dolorosa. El diente o dientes de la región BU!. 

len no estar afectados o relacionados con la lesión. 

Microscopicamente el tejido de la lesión presenta aspecto e,!! 

ponjoso y a la exploración sangra profusamente. 

ES'IUDIO RADIOFRAFICO 

son variables, a veces presenta una imagen radiotransparente 

única, redondeada o elíptica, cuyos bordes perifericos están deli 

mitades y pueden estar rodeados total o parcialmente por una zona 

hiperostótica. Cuando se localiza entre las raíces de los dientes 

puede desplazar estos dientes. 

En otros casos se presenta como una zona radiotransparente -

gris brumosa, que contiene unas finas e irregulares trabéculas ó_ 

seas que le dan un aspecto de burbuja de jabón. 
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HISTOPATOLOGIA 

Consiste en numerosos espacios cavernosos, llenos de sangre, 

tapizados por tejido conjuntivo joven, pero sin recubrimiento en_ 

ttotelial ni elementos elásticos o 1m1sculares~ Ll!ri.pared de tejido­

conjuntivo contiene hemosiderina y cantidades variables de células 

gigantes. Los espacios sanguíneos no muestran evidencia de trombo_ 

sis. En el tejido conjuntivo puede observarse formación de hueso. 

DIAGNOSTICO 

Aunque puede sospecharse el diagnóstico basándose en los ha_ 

llazgos radiográficos y clínicos. El diagnóstico definitivo depe~ 

de de la exploración quirúrgica y del e~tudio microsc6pico de la­

muestra. 

La exploración quirúrgica Itnlestra una cavidad ósea llena de­

tejido blando pero rm.lY vascularizado que sangra profusamente. 

TR~TAMIENTO 

\ 
Consiste en la extirpación quirúrgica completa y un legrado 

total. 

Invariablemente hay reparación ósea y relleno de la cavidad. 



3. - QUISTE OSEO ESTATIVO 

Sinonimia: Quiste Oseo Latente, Cavidad Osea Mandibular, He!:_ 

nia Salival de la Mandibula. 

No es un verdadero quiste, sino un defecto asimétrico de de_ 

sarrollo en el maxilar inferior, en el surco hecho por la arteria . 

facial donde cruza al hueso o cerca del mismo. 

ETIOLOGIA 

Se creé que ae trata de un defecto congénito o del desarro 

llo, una depresión de la superficie lingual de la mandÍbula de El!:!. 

ficiente profundidad como para dar una imagen radiotransparente -

bien limitada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Generalmente no hay signos o sintomas clinicos. A veces es 

posible por exploraci6n digital a lo largo de la superficie lin 

gual de la mandí.bula palpar una .muestra o depresión que se corre!!_ 

ponde con la localizaci6n de la zona radiotransparente. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Los datos raiológicoa suelen ser patognomónicas aunque, tie_ 

nen a veces el aspecto de enfermedad ósea verdadera. Generalmente 

se encuentra una lesión radiotransparente de tamafio moderado ( de 

la 3 centímetros), bien limitada, redonda o elíptica, homogéne~ 

mente obscura, que suele localizarse entre el ángulo de la mandí_ 
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bula y el primer molar y casi siempre por encima o debajo del -

canal mandibular. 

su localización en la corteza inferior de la mandíbula da­

lugar a un festoneado o.deformación de esta estructura. 

HISTOPATOLOGIA 

a) El defecto es una depresión o concavidad de lcx:alizaci6n 

lingual. 

b) Está cubierta por tejidos blandos normales • 

. c) PUede contener tejido linfoide, musculatura estriada, t!!. 

tijo graso, tejido glandular salival submaxilar. 

cuando se encuentra los componentes de la glánsula salival, 

puede hallarse una conexión con la glándula submaxilar principal 

y representa un atrapamiento d~l tejido glandular. 

No se ha encontrado nada en la cavidad. 

DIAGNOSTICO 
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con los datos de la exploración digi*al, junto a los carac_ 

teres radiográficos tipicos y la ausencia de manifestaciones loe!.' 

lea o generales de enfermedades óseas suelen ser suficientes para 

asegurar un diagnóstico. 

?IJ.Uchas veces es necesario la exploración quirúrgica para di_ 

ferenciar la concavidad mandibular lingual de otras lesiones dis_ 

tintas de aspecto parecido pero anatomo patológicamente diferentes, 

como la neoplasia benigna Ctlntral, los quistes verdaderos e incluso 



el mielorÑt. 

Ya que la lesi6n no tiene significado patológico, no debe 

realizarse ningún tratamiento, pero como se ha dicho antes, su 

parecido con ciertas enfermedades óseas obliga a una explora _ 

ción quirúrgica para su diagnóstico diferencial. 
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TRATAMIENTO 

VU\S DE ACCESO 

La intervención de los quistes, cualquiera que sea su tamafio 

o situaci6n. debe ser realizada por vía vestibular. 

La localización del tumor hace que esta vía de acceso sufra­

las variantes topográficas correspondientes pero qeneralizando,ya 

se trate de quistes de maxilar superior o inferior la vía de acc!_ 

so debe ser siempre la región vestibular. Todas las demás vías de 

acceso son insuficientes, peligrosas y antiquirúrgicas. 

Los quietes del maxilar superior, cualquiera que sea su des!!. 

rrollo (Lo topográfico que tomen, invadiendo los órganos vecinos­

seran siempre intervenidos por esta v!a). 

Para los quistes del maxilar inferior, puede emplearse la -

vía vestibular y en algunoscasos, la vía alveolar agrandada. 

La vía alveolar o palatina, en el maxilarsuperior, dan post!. 

riormente retracciones, cicatrices y verdaderos golfos en la are!!!. 

da alveolar. 

Algunos casos de excepción puede ser intervenidos por vías -

palatinas. Pueden operarse por esta vía los pequefios quistes. --­

siempre que no hayan comprometido el seno. 

------
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I. - METODO DE PARTSCH 

Este método consiste en transformar el quiste en una cavidad 

accesoria de la cavidad bucal, conservando parte de la membrana -

qu!stica, que por su condici6n epitelial adquiere en poco tiempo 

las caracteristicas del epitelio bucal normal. 

INDICACIONES 

Quistes de gran tamafio, que al realizar su enucleaci6n pro_ 

vacaríamos transtornos en las regiones vecinas. (Hemorragí.ns , -

fracturas, apertura del seno maxilar, lesiones de nervio). 

Suele ser de gran utilidad para defender la cavidad sinusal 

y el piso de las fosas nasales, d~ilitado a consecuencia del -­

proceso. 

DESVENTAJAS 

PUede sufrir transformaciones adamantinomas o residivas -­

del quiste. 

La cavidad artificial creada permite la acumulaci6n de ali 

mentos y líquidos bucales. 
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TIEMPOS QUIRURGICOS 

INCISION 

Se traza siguiendo los limites de la proyecci6n del quiste -

sobre la cara vestibular. 
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Es una incisi6n circular y debe ser mayor que el diámetro hg_ 

rizontal del quiste, puede emplearse las incisiones de Neumann o -

de Partsh, seccionando posteriormente el colgajo • 

Debe ser bastante amplia y llegar en profundidad hasta el hu!, 

so, cortando encía y periostio. En caso dé que el quiste es.té en = 
contacto con el periostio, hay que separarlos· cuidadosamente para­

no abrir extemporaneamente el quiste. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO 

Se coge el labio superior de la fibromucosa incidida con una­

pinza de disección y con una legra se separa el colgajo con movi 

mientes suaves de insinuación, de preferencia a expensas de la fi_ 

bromucosa. 

Este colgajo debe levantarse hasta los l~ites superiores del 

quiste, localizados anteriormente por la radiografía, si ha destru_!. 

do el hueso el proceso, el colgajo se levantará hasta encontrar hl!, 

so sano. 

OSTEOTOMIA 

En caso de que el hueso esté muy delgado, se secciona con bi~ 

turí para hueso, cuando está parcialmente destruído, se completa-



con una~.pinzas guvia, si es firme y sólido, debe practicarse la 

osteotomía con escoplo o fresa. 

La ·fresa es menos traumatica que el escoplo, se usa una fr!l!, 

sa redonda número 4 ·Ó 6, la fresa actúa ya eliminando el hueso 

en su totalidad o se realizan per:Eoraciones vecinas entre ai, ag_ 

bre la tabla ósea¡ el hueso eliminado por las perforaciones es -

levantado por un escoplo. La fresa debe actuar bajo un cborro de 

agua ~sterilizada o suero fisiolÓgico, para evitar calentamiento 

del hueso. 

Ya en presencia de la bolsa quística, se tana ésta con una 

pinza de Kocher y con el bisturí se abre ampliamente en toda la­

extenc ión del quiste, se vacía su contenido y se lava su interior 

con suero fisiológico. Si el epitelio se despega de su inserción 

ósea, se le adosa con una torunda de gasa. 

Algunos autores suturan el tejido gingival a la peri~eria -

de la bolsa quística. No es necesario, si se tiene la precauci6n 

de no dejar tejido óseo entre ellas, produciendose la adeherencia 

de ambas entidades. 

TRATAMIENTO DE LA BOLSA QUISTICA 

.. colocamos gasa yodofonr.ada vaselinada, dentro de la cavidad 

quística, que no se adhiere a los tejidos y es fácilmente removi 

da. 

83 



84 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD Y DIENTES VECINO~. 

Por medio de este método se reduce el peligro de una comunic!_­

ción con el seno maxilar y fosas nasales. La membrana quística actúa 

cano un telón de seguridad que defiende estos órganos. 

Los dientes vecinos desviados por el crecimiento expansivo del­

quiste han de ser conservados durante un tiempo, con objeto de. no ~ 

fracturar el alveolo. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

consiste en el cambio de gasa yodoformada y lavajes de la cav!, 

dad quística con suero fisiológico, durante 20 ó 30 días por parte 

del profesional, y se deja la cavidad abierta sin mecha de gasa. 

Después el paciente se encarga del cuidado de la cavidad prac_ 

ticandose continuos lavajes con una jeringa. 

Este método detiene inmediatamente el crecimiento del quiste, 

por supresión de la presión endoquística y adquiere el epitelio -<'· 

qu-~atico las características de la mucosa bucal, y se realiza el -

aplaneamiento progresivo de la pared del quiste hasta su desapari_ 

ción. 



J 
II METODO RADICAL DE PARTSCH 

consiste en la completa enucleación de labolsa quística,la 

cavidad ósea queda vacía y el mecanismo de su relleno se hace -

de dos maneras, según la variante de éste método. 

"A). - ~étodo de Partsch II con sutura. -

La cavidad ósea se llena de sangre y de la organización 

del coágulo depende la osificación. 

B).- Método de Partsch II sin sutura.-

Se obtura la cavidad ósea, con distintos materiales. 

La cavidad se tapiza lentamente de epitelio y por un m,!!. 

canismo· análogo, por el cual se aplana el quiste en el­

método de Partsch I. 
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A} METODO DE PAR'K!FI II CON SUTURA 

INDICACIONES 

Tpdos los quiste radiculares y dentígeros de un diámetro no 

mayor de 3 centímetros, Para quistes mayores, la operación debe­

terminarse con taponamiento. 

Debe aplicarse s6lo en quistes estériles, los infectados de 

ben operarse por el metodo abierto. 

DESVENTAJAª-

El peligro ~eside en que el cuágulo puede infectarse· y SUP!!_ 

rar.y se puede abrir hacia el seno o cavidades vecinas. Este pe_ 

ligro se puede evitllr conmedidaa de seguridad en la operación, -

exige una buena aaepcia ':{ obturación de la cavidad quística con­

substancias hemostáticas, antisépticos y obturadores de espacios. 
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TIEMPOR QUIRURGICOS 
MAXILAR SUPERIOR 

INCISION 

Como sucede en la mayoría de los quistes se debe r~liaar-en 

la region vestibular, a la altura de los ápices dentarios. 

condiciones que debe reunir la incisiqni 

a).- Al trazar la incisión, es necesaa:"io que el colgajo tenga 

una base lo suficientemente ancha como para proveer la -

suficiente irrigación. 

b).- Buena visualizaci6n, la incisión se traza de tal manera-

que permita una perfecta visión del objeto a operarse y-

evitando desgarramiento del colgajo. 

c).- Debe ser hecha de un trazo sin lineas secundarias y con 

bisturi·filoso, deberá llegar en profundidad hasta el -

tejido óseo. 

d).- Ha de trazarse de tal manera que al volver a adaptar el 

colgajo, los puntos de sutura descansen sobre un plano-

Óseo. 

Debemos tener la precaución de que el bisturí no lesione la 
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bolsa quística, en caso de encontrar el tejido óseo muy papiráceo. 

Podemos usar la incisión de Partch o la de Neumann en la cual 

se obtiene un colgajo más amplio. 



88 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO 

Se realiza con una legra abarcando un limite mayor que la -

extención del proceso. 

I 
·En caso de que el tejido 6aeo que cubre el proceso este de!. 

truido, el colgajo debe desprenderse hasta encontrar hueso sano. 

En este caso la inserción de la encia y la bolsa es íntima y pr2 

funda y esta adherencia es neyor en caso de quistes supurados, -

siendo necesario desprender el tejido gingival con tijeras. 

TREPANAC:tON 

En este tiempo encontramos que el hueso está sano con o sin 

modificaciones de sus límites (Abombamiento de la tabla externa) 

o se encuentra destruído y la bolsa quística esta en contacto con 

fibromucosa • 

En el primer caso sera necesario trepanar el tejido óseo por 

medio de escoplos, martillo y pinzas gubias. 

La abertura ósea, debera ser igual o !N'lyor que los límites -

del quiste. 

Después de la osteotomía, se nos presentará la bolsa quíatica, 

con su color azulado rojizo característico, de b:r:illo anacarado y ( ·J.· 

consistencia variable, según la presión del 1íquido quístico. 



• 
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ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA 

vaciamos la bolsa quística punsando está, con una aguja de -

calibre mediano y haciendo la succión del contenido, con una jeriu 

qa de vidrio , con el propoeito de disminuir el volumen del tumor­

e impedir el vuelco del contenido ·quíatico en la boca del paciente. 

Deapuéa seccionamos su pared con bisturí o tijeras y limpiamos 

el contenido quí.atico con gasas o con el aspirador. Posteriormente 

pinzamos los bordes de la incisión de la bolsa con pinzas de Kocher 

( dos encada lado ) y con una espátula de bordes romos se deepren. 

de la bolaa quística de su.Qlvidad ósea. Se realiza siguiendo los -

limites superiores en primer término, posteriormente la porción -

inferior. quedando solamente su inserción al cuel.lo del diente pr.Q. 

ductor del quiste, esta poreión puede ser enucleada. raspandola -­

por vía alveolar. después de extraer el diente caueante o por la -

misma brecha operatoria. 

En los quietes supurados es necesario el raspado de la cavidad 

ósea, para evitar dejar fragmentos de la bolsa quística. que pravo_ 

1 que recidivas. 

Extraído el quiste, se practica la hemostasis de la cavidad 

ósea con gasa. y se pincela esta con agua oxigenada y con una solu_ 

ción de cloruro de zinc al 10% para no dejar ningún resto qu:í.stico. 
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TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS 

En caso de que invadan el seno maxilar, fosas nasales, boveda 

palatina, hay que realizar el tratamiento de ellas, que se explic~ 

rá más adelante. 

En el caso de los dientes vecinos por !l1.ly desviados que asten 

o abiertos en abanico, no realizamos su extracción. hasta después­

de varios meses de la intervención, de esta manera respetamos en -

todo la arquitectura alveolar debilitada por la invasión de estos­

prooesos. 

TRATAMIENTO DEL DIEN'lE CAUSANTE 

Existen dos ~o'nductas a seguir: Una la extracción del diente 

causante, la cual efectuamos de inmediato a la enucleación de la 

bolsa quística o la resección quii:úfgica de su ápice, por' medio -

de una fresa ( El tratamiento radicular se realiza antes de la in 

tervenc ión ) • 

TRATAMIENTO DE LA CAV~DAD OSEA 
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Después de la enucleación de la bolsa quística, revisamos la 

cavidad ósea~. si esta exagtfe, rasparemos con una cucharilla las -

paredes blandas vepdnas, provocando un sangrado, el cual llenara la 

e-e. V'idad ósea. 

Snbst<1ncias para la mejor reabilitación de la cuvidad : Es_ 

polvorear en la cavidad yodoformo o substancias desin.füctantes, -

se ha depositado polvos de sulfamida o plasma sanguíneo de an:iJnalea 



(Vivocoll ) en la cavidad con muy buenos resultados. 

Actualmente se usa oxycel, para el relleno de la cavidad dejada 

poi: el qui.ste. 

SUTURA 

El. material de sutura que se usa e!!l el hilo de lino, de seda o 

naylon, los puntos deben distar entre sí de medio a un centímetro. 

La sutura debe descansar sobre la base ósea firma. Los puntos­

se retiran al sexto u octavo día. 
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Este método exige rigurosa asepcia de la operación ' que el cu~ 

gula y cavidad ósea no se contaminen con la saliva y el medio ambien_ 

te. Si este cuáqulo logra infectarse, se cortan los puntos de sutura 

y se abre ampliamente la cavidad despegando los labios de la incisión 

y se trata como cavidad abierta! 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

El paciente·guardará cama, el día de la operación , deberá perill!, 

nacer eemisentado descansando con varias almohadas. 



TRATAMIEN'ro DE LOS QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR 

Sigue con ligeras variantes, el plan expuesto con motivo del -

tratamiento con los quistes del maxilar superior, sean paradentarioa 

o dentígeroe. 
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Generalmente todos los tiempos operatorios siguen los mismos r!_ 

quisitoa para et exito de la intervención, con una variante en la e_ 

nucleación de la bolsa quíatica, y ésta reside en la relación que 

tenga el proceao con el paquete Vlisculo nervioso, En caso de íntima­

fusión de este paquete con la menibrana, ea necesario efectuar una prQ. 

lija disección. con objeto de separar ambOs; elementos, si algún re!. 

to de membrana quística queda adherido al paquete vásculo nervioso -

en sesiones pesteriores puede ser destruído por toques de cloruro de 

zinc al 10% o acido tricloroacético, obrando así, nos evitamos las -

complicaciones QUe se suceden a la sección de los nervios (trastor 

nos tróficos) y a la falta de irrigación sanguínea. 

La lesión sobre los nervios puede preverse cubriendo el nervio -

expuesto con el colgajo qingival, según la técnica de wasmmmd. 
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B) METODO DE PARCH II SIN SUTURA 

Este método sigue toda.a las normas aef\aladas para el metodo de 

Partch u: con sutura, variando unicamente en los doa últimos tiempos •• 

TRAWIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

Terminada la enucleaci6n de la bolaa quí.stica y alisado loa bo;,_ 

dea óaeoa, •• lava la cavidad con suero fiaiolóqico y agua oxigenada 

y •• seca con!iB•a, ae recomienda el tocamiento de la cavidad 6•.. -

con cloruro de zinc al l~. ,.,. 

El labio 111.1perior del colgajo, ae introduce dentro~de la cavidad 

ósea y aobre él rellenando la cavidad ae coloca una gasa yodoforaada­

en tiras con bordes orillados, la colocaci6n de éata, nos va a evitar 

la producción de una hemorragia.Ólllla posterior, y noa va a evitar la 

infección de la cavidad ósea, :i.Jllpidiendo, con esta barrera la intro_ 

ducci6n de loa microorgani1SJnos bucales. 

POSTOPERATOR'.IO 

A las 48 horas revisamos al paciente, ai creemos necesario cam_ 

biar la·gaaa yodoformada ( en relación con el estado de conservaci6n 

de éate material , reconocible por 8U ,"alor ) , hay que tener la pre_ 

caución de impregnarla en agua oxigenada caliente, con el objeto de 

despegarla de la cavidad ósea, evitando dolores y hemorragias. 

Retiramos la gasa en pequeftoa trozos y J!UlY lentamente. 

Después se efectuan lavajes con suero fisiológico tibio y ae pincela 
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la cavidad con cloruro de zinc al 10% y se vuelve a obturar con -

gasa yodoformada que se deja otras 48 horas. Esto se repite duran, 

te 5 ó 6 sesiones, hasta que la cavidad no sangre más, el estado-

del hueso y la hemorragia indicarán la necesidad de una nueva ob_ 

turaci6n. 

Lentamente y por espacio de varios días, la cavidad se va C!!, 

briendo de una membrana de color verde rojiso, índice de una epi_ 

telización. 

A los 20 ó 30 días, la cavidad ósea esta cubierta de epitelio 

y con.lentitud y durante largo·:tiempo se reduce la cavidad. 

El inconveniente de este método, es el largo tiempo que se n.!, 

cesita en su posoperatorio y el dolor y hemorragia que se presen _ 
... . . 

tan en e ada maniobra. 
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III TRATAMIENTO DE LOS QUISTES DE LOS MAXILARES RE~CIONADOS CON 

REGIONES O CAVIDADES VJ¡:CINAS 

La-relación variable del quiste con las cavidades y regiones 

vecinas, como en el cas~ del seno maxilar, fosas nasales, bovéda­

palatina, fosa ptei:igomaxilar, 6rbi ta, para el maxilar 1111perior, -

conducto dentario d.nferior con su contenido en el maxil•~ inferior. 

Hacen e¡ ue el trataJiliento siga diferentes caminos, para una inter_ 

venci6n satisfactoria. 

A).- QUistes en relación·con el seno maxilar: 

1!- Quiste puro y seno sin infección. 

PUede intentarse el método Partan I o valerse del Método 

de was111111.1nd. 

En el método Rinológico p11ede" conservarse la membrana 

quística o si se prefiere emiclear la membrana. 

2.- QUiste infectado y seno sano: 

Emicleación total de la bolsa, resección de la pared quÍ§. 

ticasinusal (metodo Rinológico) 

3. - Quiste infectado y seno infectado: 

Tratamiento radical del seno maxilar por enucleación de -

la membrana ainusal enferma y del contenido patológico -­

del seno. 



,., 
~... ). • 
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METODO RINOLOGICO 

Consiste en transformar al quiste en una cavidad anexa al seno 

maxilar, ampliando la canunicación quístico sinusal¡ cerrando la i,U 

cisión de la mucosa bucal, El e.eno maxilar y el quiste· son drenados 

hacia las fosas nasales. 

· TECNICA 

Anestesia.- Esta indicada la anestesia del nervio maxilar sup~ 

rior, en la cual se bloquea la sensibilidad del ~ 

xilar, del seno y de las fosas nasales. 

' 
La incisión de Neumann reúne los requisitos necesarios¡ Puede 

usarse con fines plásticos, se emplea también la incisión en arco. 

El desprendimiento del e olgajo y la osteotomía sigue· en todo -

las norma• quirúrgicas seftaladas. 

'l'RA TAMIENTO DE LA BOLSA QUISTICA 

Ya en presenc i.a de la membrana c¡uística, la conducta a seguir 

varía : O se le sección en forma de arco para conservarlo con fines 

pllÍsticos como recornienta was:smnnd o se resecala porción limitada por 

este arco y su cuerda. 

Mayrhofer.- Propone la conservación parcial o total de lapa_ 

red anterior del quiste y la terminación de la operación según los 

principios de Caldwell-Luc o Dencker. 
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COMUNICACION CON LAS FOSAS NASALES 

La cavidad quístico sinusal necesita un drenaje suficiente -

porque el óstio no alcanza a drenar las secreciones. 

La preparación de este dre¡laje se realiza en la cara externa 

de las fosas nasales y a nivel del meato inferior, por debajo del 

cornete inferior, en ocasiones es necesario resecar la cabeza-

del cornete, realizandolo con un escoplo~ 

La cavidad quística se rellena con gasa yodoformada, un ex_ 

tremo se saca por la ventana del meato inferior. 

La cavidad sinuaal puede dejarse vacía o espolvorearse con an_ 

tibiÓticos, puede colocarse un trozo de gelfoam. 

Se proeigúe.con la sutura de la incisión bucal con varios pun, 

tos. 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO 
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El paciente debe permanecer en 11U lecho dos o tres días. 

Después se retira la gasa por vía nasal y se practican lavajes 

del seno con una solución antiséptica (suero fisiológico), dos o -

tres veces por semana, esto es con el objeto de eli.mi.nar secrecio_ 

nes o coágulos que se encuentren en su interior. 



QU:ISTEQ EN RELACION CON !/t.S FOSAS NASALES 

En los quistes con fJ:anca cOlllllnicación clínica y radiográfica 

con el p~eo nasal, o en los casos que pueda preverse tal 111.1oeso en 

el curso de la operación. el Jllétodo indicado es el de was&mlnd. 

ME'l'ODO DE WASSMOND 
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Inci•ión.- Desde el .surco vestibular al borde libre se trazan 

dos incisiones tangentes a la circunfereacia del quiste deecendien 

do hasta las lenquetaa ginqivalea correspondientes a cada uno de -

los trazo• verticales. 

Posteriormente ae desprende el colgajo, hasta deecubrir el o_ 

rificio anterior de la fosa naaal. 

El perio:etio ae separa de la mu.cosa nasal con una espátula rQ. 

ma o con una torunda .de gasa. con el objeto de alargar el colgajo, 

se incide horizontalmente la cara interna del colgajo, es decir el 

periostio, ya que este es enextensible, esto nos permite alargar -

la mucosa, medio centímetro aproximadamente. 

TRA'Il\MIENTO DEL QUISTE 

Se conserva el hemisferio interior del quiste, sobre su cara­

interna se coloca directamente el colgajo que se mantiene con un -

tapon de gasa o se fija con puntos de sutura al paladar duro. 

Ambas S1.1perficies, la epitelial del quiste y la perióstica -

del colgajo, se aOhiere íntimamente y por ·el natural ap1anamiento 



del quiste, el colgajo vuelve a tomar el sitio que ocupaba en el 

vestibulo. 
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TRATAMIENTO DE LOS QUISTES CON SUPURACION AGUADA 

En estos casos el paciente indica el cuadro de una intensa -

inflamaci6n agu~da: Fuertes dolores locales e irradiados, tumefa~ 

ción de la regi6n y de sus vecindades, enrojecimiento de los teji_ 

dos blandos que cubren la zona del quiste y aumento de la temper!!_ 

tura local. 

El estado general esta resentido, existe ':fiebre, del!laimiento, 

dolores maculares, en tal estado •el quiste no debe ser operado. -

se efectua el tratamiento del estado inflamatorio y después se pr2. 

cede a la enucleaci6n del quiste,.. 

El tratamiento consiste en incisiones del quiste para d~enar 

su contenido purulento y medicación general para mejorar las cond.i_ 

cienes del paciente. 

El drenaje del quiste puede hacerse por vía canalicular del­

diente causante, la vía gingival de drenaje lleva más pronto a -

la remisión de los síntomas inflamatorios, está indicado cuando el 

hueso que cubre el quiste no es muy solido. 

Puede realizarse la extracción del diente o su tratamiento de 

conducto y la apicectanía. 

En quistes con intensa reacción se realiza una ventana de dr~ 

naje, por la cual se elimina el contenido quístico y se lava la -

cavidad con substancias antisépticas, esto se realiza con previa -

anestesia general o local. 
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El quiste debe ser lavado gran cantidad de veces por día, 

durante una semana, por medio de una cánula e irriqador, es a.~ 

consejable la inyecci6n de fenol alcanforado dentro de la cav.!. 

dad quística. 
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CONCLUSIONES · 

l.- QUISTE: Es una cavidad patologica tapizada por epitelio 

en continua proliferación y que suele contener­

un material liquido o aamiaólido. 

2.- Loa qui•t•• de loa maxilares frecuentemente se relacio_ 

nan con las piezas dentarias, del>ido a la mortificación 

de la pulpa dentaria, o cano consecuencia de. la degener!_ 

ción de una pieza dentaria incluida, con•menor frecuen _ 

cia se presentan los quistes fisurales que no están rel!_ 

cionados con las piezas dentarias y se originan de las ~ 

células epiteliales retenidas en las líneas de unión de­

los huesos faciales. 
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3. - Regular.mente los quistes presentan manifestaciones clín!. 

cas semejantes y se presenta como una prominencia indol.2_ 

ra, dura y suave. cuando el quiste se dilata ejerce una­

estimulación en el periostio por la cual deposita hueso-... 

nuevo; al aumentar la dilatación del hueso adelgaza y se 

hunde por presión del dedo, produciendo un ruido caract~ 

ristico.-de cascara de huevo. Incluso puede desaparecer -

el hueso, quedando intimamente ligados el quiste con la­

nn.icosa bucal y traer como consecuencia una infección se_ 

cundaria. 

Raras veces causan aflojamiento de los dientes, a no ser 

que sean muy g randas, con frecuencia eon quistes radicu_ 

lares y Dentígeros • 



No todos los quistes maxilares forman radiotransparencia bien 

definidas, redondas u ovales con márgenes radiopacos nítivos, por­

esta razon es necesario realizar en todo tumor que extirpemos au -

hiatopatología para tener un diagnostico exacto. 
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