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CAPITULO 1 

QUIS'l'ES DE LOS MAXIl.ARES: 

CL,\SIFICACION. 

DIAGNOSTICO. 

HISTORIA CLINICA. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTE!~A3. 

EXPLORACION FISICA, 

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

DATOS RADIOORAFICOS. 

TRATAMIENTO Y TECNICA QUIRURGICA. 
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QUISTES DE. LOS MAXILARES: ( lNTRODUCCION )1-

Quiste es una cavidad qua se presenta en tejidos blandos y 

duros, con un contenido líquido, semiliquido o gaseoso. 

Se encuentre. rodeado por una pared de tejido conectivo o -

c~psula y suele tener revestimiento epitelial. 

El volumen del contenido es importante en relación con el

tamaño de la masa total del tejido. 

Cl.ASIFICACION: 

Los quistes se localizan en la cavidad•bucal, cara y 

cuello. 

Pueden ser de tipo cong~nito de desarrollo y do retención

y los de origen dent;al son los ~s comunes, 

CLASIFICACION DE IR'IING MEYER: 

QUISTES ODONTOGENICOS: 

FOLICULARES: 

Q. PRIMORDIAL, 

Q. DENTIGERO, 

Q. ERUPCIO!l, 

Q, MULTU.OCULAHES. 
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QUISTES ODONTOOENICOB: 

PERIODONTALES: 

MEDIAJ,; 

QUISTES NO ODONTOOENICOS; 

FISURALES: 

DISODONTOOENIGOS: 

QUISTES DE RETENCION: 

Q. PERIAPICALEB, 

RESIDUAL, 

LATERAL, 

GIHGIVAL 
DEL REGIEN 
HAClDO, 

MAXILAR 
MANDIBULAR. 

DEL ADULTO. 

GLOBULO MAXILAR, 

. NASO ALVEDt,AR, 

NASO PALA T 1110, 

QUISTE ClLIAOO. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO, 

BRANQUIAL O LINFOEP!TELIAL, 

DERMOIDE O EPIDERMOIDE, 

l!lOROMA QUISTICO. 

MUCOCELE, 

RANULA. 

QUISTE OSEO TRAUMATICO, 

PSEUOOQUISTES: QUISTE OSEO ANEURISMATlCO, 

QUISTE OSEO ESTATICO, 
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. QUERA.TOQUISTES; 

SINDROME DE NEllO BASOCELULAR O SINDROME DE GORLIN Y COLTZ. 

QUISTE ODONTOGENO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE. 

DIAGNOSTICO: 

El diagn6stico en cada caso en particUlar debe fundarse en

una combinaci6n de datos fisicos, historia, valoración ra -

diogr~fica y biopsia, Estos datos se obtieneH por medio del 

interrogatorio efectuado al paciente en el momento de la 

elaboraci6n de la historia clínica, esta historia se elabo

ra de la siguiente forma.: 

Historia clínica: 

Ficha de identificación; nombre, edad, ooxo, catado civil,

fecha de ingreso, lugar de origen, lugar de residencia, ocl!; 

paci6n, n13mero de expediente. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES: padro, madre, hcrman2s 1 

esposo, hijo. 

ANTECEDEN'l.'ES PERSONALES NO PATOLOGICOS: hnbitnción, alimen

tación, vestido, higiene personal, ruibiton como el alcohol,is 

mo, tabaquismo e inmunizaciones. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: ~scarlatina, difteria, 

sarampi6n, rubeola, varicela, viruela, peritonitis, palu -

diamo, parasitosis, convulsiones. 

ANTECEDENTES ALERGICOS Y ANESTESICOS. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATISMOS. 

PADEClMIENTÓACTUAL: Preguntar en especial de la lesi6n que 

en ese momento interesa para aclarar todo tipo de dudas 

que sean fitiles para el buen diagn6stico clínico (s!ntomas

y signos). 

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS: 

DIGESTIVOS: anorexia, dispepsia, diarreas, disfagia, náu -

seas, v6mitos, gastralgias, sal~vaci6n, ptialismo. 

RESPIRATORIO: tos y sus caractor!ntican (seca, flemosa, por 

tosedurns aisladas o por exceBo) oxpoctCJrociones, epista 

xis, cianosis, disfonia, disnea, de repone, mediano o gran

des esfuerzos. 

APARATO CIRCULATORIO: Palpitaciones, dolor precordial, ce -
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i'alea, mareos, edema de tobillo, disnea d~- esfuerzos, colap 

sos, shock. 

APARATO URINARIO: Poliuria, d:!.suria, nicturia, enuresis, 

piruia, hematuria, incontinencia de orina, edema de los 

parpados, dolor lumbar. 

APARATO GEHITAL: Menarca, ritmo, fecha do la \Utima regla,

si hay embarazo, fecha probable del parto. 

NERVIOSO: Paresia, parestesia, suefio, in~omnios, temblores, 

paralisis, irritabilidad. 

MUSCULO ESQUELETICO: Mialglan, artargia::i, Binosto:iio, in 

flamaci6n, rubor, calor, deformaciones. 

ORGANOS DI~ LOS SEtlTIOOS: Visi6n, diplopfa, reflejos ocula -

res, miotd_s, midriasis, i'odfenos, senaacioneo de moscas 

volando, 

AUDICION: Hipoacusia, tinitis, otalgia, otorrea, otorragia. 

OLFATIVO: Anosmia, cacosmia. 
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OUSTOt Sabores. 

EXPLORACION FISICA: 

SIGNOS VITALES: ( tensic'in arterial, máxima y mínima) respira . -
ciones por minuto, temperatura, pulso, frecuencia por minu

tos del ritmo, talla, conformaci6n del cráneo, cara: tercio 

superior, medio e inferior, cuello: forma, volumen, adeno -

patías, glándulas tiroides, movimientos laríngeo y t!"c1queal,. 

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL: 

Pared anterior, pared posterior, pared superior, pared la -

tero.l de ambos lados. Incluyendo tambHn piezas dentarias,

tejidos blandos (lengua) y glándulas sal1valea. 

LENGUA: Examen clínico, inspeccic'in en la parte dor11al y 

ventral, incluyendo partes laterales, tomando en cuenta la

coloracic'in normal. 

PRUEBAS DE LABORATORIO: Análisis clínicos (Biometr!a hcmá -

tica, tiempo do sangrado, tiempo de coagulaci6n, tiempo de

tromboplastina, tipo de oangre, exámenes radiogr1ficos., 

punciones exploradoras. 

El examen histolc'igico es esencial para establecer un diag -

nc'iatico correcto pero tambien son ncccsario:i otroa cutudio~ 
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clinicos de laboratorio que son complementarios. 

Generalmente los síntomas cl!nicoa suelen faltar scg6n sea

el tamafío de la lesi6n, la deformaci6n racial solamente se

da cuando el tamaflo del quiete es de un tamaño muy grande. 

DATOS RA.DIOGRAFICOS: 

Este. examen nos va a demostrar la localizaci6n y extensi6n

del quiste en ol hueso y en los dientes, las sombras que se 

presentan en la rogi6n afectada pueden causar confuei6n 

cuando parecen estar afectando uno o varios dientes, para -

estos casos se deben de hacer pruebas de vitalidad en todos 

los dientes afectados por esta lesi6n. 

El diagn6stico preciso no se debe de dt•r aolnmonte con el -

estudio radiogrofico ya que existen confus1oncc con otras -

enfermedades neoplásicas y metnb6lica:i, que radiográfica 

Mente se ven como quistes. 

Los quintes de los maxilares superiores son muy dif!ciles -

de ver on la rndior;rafía, debido a que sobreponen lan som -

br-as di: lrn:; seno:; paranasalcc;, Una sub:;1,:incü1 rad~oopaca 

como aceite yodado (Lipiodol) puede iny1,,.,t:·1r,JC: en 1:, cavi -

dad quL;ticn. Dcspu~s de aspi1·ar el con1,.·nía0 d<Ü c;uistc. -

Se utili7.:< un.'.l ar;uja ¡,randc t.le cal iLr< • c.• 20 (Hl uria je 

ringa J,uer, de } .o a 5 ,O cm, Det>puf,, qu1: :;e, ha <.wpirado el-
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líquido en la jeringa, se quita la aguja que se deja en su~ 

·lugar y entonces se inserta otra jeringa Luer. con Lipiodol. 

La apertura que se ha hecho en la cavidad debe obturarse 

inmediatamente con un hemostlitico o torunda y la radiogra -

fía debe hacerse tan pronto como sea pv0ible para evitar la 

salida del liquido. Esta t6cnica tambi~n puede utilizarse -

para visualizar quistes de tejido blando, conductos venosos 

que de otra manera no podrían verse en la radio¡!,raf!a. 

Los quistes dermoides pueden contener material r~dioopaco. 

Algunas veces se confunde una regi6n radiolucida pequeBa e

irregular con la reincidencia de un quis~o y puede deberse

ª que ambas corticales del hueso est~n ato.cadas por el qui~ 

te o debido a la eliminaci6n de ellas dumnte la cli.mina 

ci6n quirdrgica que precede. 

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL, DIAGNOSTICO INTEGRAL, PRONOSTICO. 

TRATAMIENTO, TECNICA QUIRURGICA. 

Sin tomar •m cuenta la etiología, naturaleza o localizaci6n 

del quisto, existen dos m6todos goneraloo de tratamiento. 

a) ENUCLEACION DE TODO EL QUISTE, 

b) MAílSUPIAI.I.ZACION. 

En todo caoo, la dcnica quirdrgica, sigue principios b:isJ:.-



cosque van a.indicar la preservad6n de aporte sanguíneo

ª la regic5n, evitar trauma a las iner\Taciones de la regi6n, 

evitar trauma a tejidos blandos, wm correcta asepsia, urw.

t6cnica quirdrgica que nos brinde una buena visi6n del cam

po operatorio sin lastimar estructuras vitales, cuya inci -

si6n sea n!tida con base 6sea sana y que nos ayude a evitar 

un postoperatorio doloroso que oerd el resultado de no se -

guir los anteriores principios. 
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CAPITULO II 

QUISTES ODONTOGENICOS; 

FOLICULARES: 

PERIODONTALES: 

Q. PRJMORDIAL. 

Q. m:rlTIGERO. 

Q. ERUPCION. 

Q. MULTILOCULARES. 

Q. PERIAPICALES. 

RESIDUAL. 

LATERAL. 
(DEL RECIEN NACIOO) 

GINGIVAL. 
(DEL ADULTO). 



QUISTES FOLICULARES: 

QUISTE PRIMORDIALt 

CARACTERISTICAS GENERALES:" 

Se le da el nombre de quiste primoridal yn que ea derivado

del 6rgano ctel esmalte antes de la fonnnc16n de los tejidos 

dentales. Es causadu por la degeneraci&n del retículo es 

trellado del 6rgano del esmalte dando luga.r a un espacio 

quistico limitado por el epitelio interior y exterior del -

esmalte que sufre un cambio y se llega o. convertir en epit.!:_ 

lio de tipo escamoso estratificado presentando tambi~n li -

cuefacci6n; producido antes de la formaci6n del esmalte y -

dentina calcificada. 

Este tipo de quiste, se encuentra en lugar de un diento, 

pero no esti asociado directamente con ~l. Gonriralrnont,<J se

encuentra en lugar del tercer molar del maxil:ir inf.''.•t•.!.or o-

también puede orip:i.narsc en un dient0 1;u¡ .. ~rriu1ecr:r11rlr.,. Se 

han encont,rado casos en los cualr;s se han r 0 •• :11i¡~.·d, .. •;xtrac-

seria realmente un quL1tu residual. é.:l rlia¡jn6:Jti r:o cHferen

cial es dificil de determinar ya que la diferencia hasta ?'! 

diogrificamcnte es nula; ya que el diagn6stico definitivo -
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sólo lo puede dar el histopatologo. 

Se htcieron estudios (Soekolne y Shear) revisando JO pa 

cientes en los cuales se encontraron 50 de cato~ tipos de -

quistes, de los cuales siete tenían quistes mal.tiples y sa

caron por conclusi6n que tambHin podrían originarne directI!, 

mente en la llimiM dent.al presentando queratinizaci6n (que

ratina o paraquera.tina) en el epitelio de revestimiento y -

por lo tanto incluyero11 a todos estos quistes entre los qu.!!. 

ratoquistes odontógenos. Este tipo de <¡uiste ee comun en un 

CARA.CTERISTICAS CLINICAS: 

No tiene una medida exacta ya que se han enconti-.s.tlo cm di -

versos estudios quistes primordiales de tamaños dif<Jrcntea, 

teniendo un potencial muy grande que pueden llegar a expan

dir el hueso de la zona en donde se encuentren y lleguen a

desplaznr los dientco adyacentes por presi6n. Se encuentra

asociado con un diente primario pcraiotcnte, Radiogr.ifica -

mente so observa una zona radiolucida en el lugar del dien

te permanente normal subyacente. Es tui.a lesi6n aointomátic!!_, 

s6lo proaonta dolor cuando existe o hay probabilidad de una 

infecci6n secundaria; carece de manifeatacionoo clínicas. -



. . . 

Este proceso se inicia principalmente en ~pocas tempranas -

de la vida, pero se manifiesta o se descubre hasta la segun 

da o tercera d~cada de la vida. No tiene predilecci6n del -

sexo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

La histología de oste tipo de quiste es similar al do algu

nos otros quistes odont6genos, la pared del quiste se com -

pone de fascículos paralelos de fibras col.igenas cuya den -

aidad es variable, la parte interna de este quiste va n es

tar revestida de una capa intacta de epitelio escamoso es 

tra.tificado que suele pre3entar una capa de ¡mraquemtina u 

ortoqueratina; teniendo f;Bta una superficie "acanalado.". El 

gf-usur del ~pit.~lio ~~ v~!'i:tl,le ya que va a constar 0610 de 

cU/ltro a ocho células do espesor sin brotes opitelillles 

bien definidos, este tejido tampoco va a proliferar h<J.cia -

ln pared dol tejido conectivo que lo rodea; va a prenentar

unn capa 1lu células bam\los columnaru:.i con ntlcleos pign6ti

cos o vesicularon encont rondO:Jú rarnn vcco3 la preaoncia d1J 

células inflamatorias cr6nicas ya que en su mayor parto 

consta de linfocitos y plasmocitou mozclados con leucocito" 

polimorfonucleares en las zonas ~ubcpiteliales adyaccnte:.i -

al tejido conectivo de este tipo de quisto. 
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TRATAMIENTO: 

Consiste en la enucleaci6n quirtlrgica con un cureteado a -

fondo del hueso produciendo la frn-gmentacj.óh del reveeti -

miento para asegurar la oliminación completa del epitelio -

tratando de evitar con ésto la recidiva ya que el indice de 

proliferación de este quiste es bastante elevada por deja~ 

fragmentos en el tejido donde se localiza esta lesión. 
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QUISTE DER'l'IGERO: 

CARACTERISTICAS GEIERALES: 

El quiste dent!gero se origina por altorac~6n de1 epitelio

reducido del esma1te despu~s de haberse formado totalmente

la corona dental. Existe en esta alterac16n,acumu1ac:l.6n de

l!qu1do entre e1 epitelio reducido del esmo.lte y la corona

del diente; puede ser originado por una dogenero.c16n quis -

tica. de la lltmina dental, existe Wl.a transfonnac16n y pral! 

feraci6n qu!stica de islas del epitelio alojadas en la par.!d 

del tejido colectivo del fol!ctüo dental abarcando la re 

gi6n exterior. Dicho epitelio transforma.do so va a unir po_! 

teriormente con el epitelio folicular de reveatimionto para 

del diente. Hay que saber distinguir un saco folicular dellJ!. 

siado agrnndado que rodea al diente y al quisto dont!gero -

que su lugar de ubicaci6n es tambi~n rodeando 1il dionte. 

El requinito mínimo para el diagn6stico de un quisto dont!

gero es encontrar un espacio poricororml mínimo de 2.5 mil.! 

metros do grueso; es bastante difícil determinar la frocuc~ 

cia de los quistes dent!goros. 



ClRACTERIST:ICAS CLDICAS: 

Generalmente se encuentra asociado con la corona de un 

diente retenido, la loe&lizacicSn de coan1n son las zonas 

del tercer molar inferior y de los caninoo superiores ya -

quo oetos pre:sentan rotcnci6n con nm.yor frecuencia, puedo -

llegar a ser una les16n demasiada agresiva. ya que esta. le -

oi6n provoca una expansi6n 6sea produciendo una asimetria -

facial con desplazamiento de dientes reaorc16n 6sea intensa 

de las piezas adyacentes a1 diente arectad~ con presencia -

de dolor; deduciendo de 6sto que existo ln posibilidad de -

un agrandamiento cont!nuo de la lesi6n qu!stica. 

Ro tiene un tamafio definido, se observa desde una dilata -· 

c16n del saco pericorori.&1. hasta ocupar todo el cucr¡.'O y 

rama de una mitad del maxilar interior. En el maxilar inte

rior se han encontrado los quisten de mayor amplitud por la 

anatom!n que presenta cate hueso. 

El desarrollo de esto quiste va do acuerdo con la posici6n

en la cual proli.fcm y se puede claui.ric.o.r quistes dont!go

ros de tipo central,lat.eral y circunferencial. 

CENTRAL: Ente tipo de quiste va a rotle11r la corona de forma 

súnátrica movi~ndoso en una direcci6n opuesta a la de su -

ruorza nonnal de orupci6n. 
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LATERALz .Se desarrolla. en .el la.do mesial o dist.a.l del dien

te y se dilata apart.4ndose del diente y envolviendo s6lo -

una porcidn de la corona. Este quiste puede desplazar al 

diente o inclinarlo hacia el lado no afectado. 

CIRCUNFERENCIAL: El drgano del esmalte entero alrededor del 

cuello del diente se hace qu!stico pennitiendo muchas veces 

la erupc16n del diente a través del quiste produciendo una

imagen similar a la del quiste rndicular. 

Generalmente se presentan solitarios o tamb16n pueden estar 

en asociaci6n con la disost6sis cleidocraneal y un tipo 

raro de amelogénesis imperfecta hipoplrfoica on el cual hay

gran cantidnd de dientes enterrados. 

Pueden provocar también estos quistes una considerable dil~ 

taci6n, generalmente indolora de la lámina externa. 

Existen otros quistes dent!gerou que tienen su origen en la 

regi6n nnt;ml presentando dificulto.deo para el diagn6atico; 

sin embar¡~o la convexidad de ln. pared lateral del quistr~ on 

comparaci6n con la concavidad lateral del antro, generalmc.!l 

te sirve para diferenciar ambas coons. 



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

En el examen radiogr.1'.fico se va a revelar una zona radiolu

cida bastante pronunciada que de algun.n manera va a estar -

vinculada con la corona del diente no erupcionado; general

mente es~ rodeada sim~tricamente por esta radiolucidez 

teniendo cuidado de no confundir el espacio pericoronal o -

folicular normal con un quiste dentígero centrnl, en el ca

so de un quiste lateral se proyecta latoralmonte a partir 

de la corona dental viendo con esto el tamaBo y desplaza 

miento dental; puede sor una lesi6n unl.loculnr lioa pero a

veces puede presentarse roultilocularmente. 

La zona radiolucida cat&. rodeada de una línea ooclor6tica -

que representa la reacci6n 6sea, en casos de quistes dentí

geros m11ltiplos el diagn6stico tiene que ser exncto descar

tando la posibilidad de que s;; trate del síndrome de quiste 

odont6g•mo, nevo basocelular y co:::itilla b.!fida. 

CARACTERIS1'1Ci\S HISTOLOG ICAS: 

Consta do una delgada pared de tejido colectivo tapizada 

de epitelio occamoso estratificado quo o::i continuo con el -

opit,olio r<><lucido del esmalte que cubro la corona, contien~ 



una capa de queratina adyacente a la luz. (queratoquiste 

odontog&nico). La c4psUI.a de este quiste está compuesta de;.. 

un tejido conjuntivo col4geno bastante denso en el c\lal 

puede haber algunas c&lulas inflamatorias,hendiduras de co

lesterol y c~lulas gigantes de cuerpos extraílos. Algunas 

veces se encuentra tambi&n revestido de epitelio respirato

rio o por lo menos de c&lulas que producon moco. Se encuen

tran tambi~n gl4ndulas seb~ceas. Hay presencia de paraque -

ratina u ortoqueratina similar a la que oe vo en el quiste

primordial. El contenido de la luz de cate quiste es un 

liquido amarillento acuoso, poco espeso a vecoo sanguino 

lento. 

Algunos investigadores han defendido un origen intrafolicu

lar, es decir el crecimiento del foliculo quo envuelve la -

corona del diento. 

Se considera tambi~n por algunos autorou como ameloblastoma 

potencial. 

La ma.yor1a de los investigadores que han estudiado este 

tipo de 1¡u1.stes han llegado a ln concluai6n que este quiste 

tiene. un origen intrafolicuJ.nr o sea que el crecimiento 

directo dol fol!culo llegará a envolver 111 corona del 

diente. Otros investigadores han concluido que este tipo do 

quiste tiene W\ origen extrafolicular ougiriondo que dicho-



quiste se desarrolla al principio a partir de restos epite

liales extrafoliculares que ~s tarde so van a unir con el

fol!cu1o con un diente en erupci6n. 

QUISTE DE ERUPCION: 

Este tipo de quiste est<1 asociado con dientes deciduos en -

erupcicSn. i!ste tambián se va a presentar con 11cumu1aci6n de 

líquido hístico o sangre en un espacio folicular dilatado -

en la corona de un diente en e:rupci6n,puede our unilateral

bilateral, único o múltiple, y existir al nacer. Tiene pre -

dilección en el sexo femenino y tambi6n en nifios de raza -

negra. 

CCMPLICACIONES P<JrENCIALES: 

Existe Untl recidiva de estos quiutoo que generalmente es 

causada por la remoción <.¡uirt1rgl.cu incompleta. 

Los factores causales son: 

1) Formación de un ameloblastoma dorivado del epitelio de -

revestimiento o de restos del opitclio odont6geno. Se 

compone de una delgada capu o pared de tejido conoctivo

con una capa de escaso espesor de epitelio escamona que-



va a tapizar la luz. La .formae16n de los bretes epite 

liales. suele faltar, excepto en los casos en que hay 1n

fecci6n secundaria. La superficie del epitelio suele 

~atar cubierta de una delgada capa acanalada de paraque

ratina u cirtoqueratina similar a la vista en el quiste -

primordial. Existe tambi6n in.filtraci6n de c6lulas in -

!1.amatorias en el tejido conectivo. El contonido de la -

luz quística es un l!qllido acuoso, poco espeso, a veces

conteniendo sangre en pequei'las cantidades. 

TRATAMIENTO: 

Las lesiones pequei'las pueden ser enucleadas por cirugia en

su totalidad, con poca dificultad, algunos quistes de este

tipo que son de mayor tamaño pueden cawmr uni1 p6rdida 6sea 

importanto y adelgazan en fonna peligrosa el hueso y gene -

rdlmente ol tratamiento a seguir es un drenaje quirdrgico -

o marsup.1nlizaci6n, provocando con 6sto el nllvio de la 

presión y causando la contracción g:r..1.dualmonte del espacio

~uistico por aposición perif6rica de hueso nuevo. General -

mente se recurre a este procedimiento ya que existe la pos.! 

bilic:lad de que se fracture el maxilar, al se llevarit a cabo 

la onucleaci6n quirdrgica total, la recidiva es relativa 

/ 
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mente rara salvo que haya habido i'ragmentac16n del reves 

timiento qu!stico, y hayan quedado restos de éste. 

Generalmente existe la posibilidad de una recidiva a causa

de la remoci6n quit'11rgica incompleta, dando lugar a dife 

rentes patologías, como por ejemplo: 

a) Se puedo fonnar un ameloblastoma dorivndo del epitelio -

odontogénos (restos) de la pared qu!stica, 

b) Se puede formar un carcinoma epidennoide con las misma.s

caractcr!sticas epiteliales que el anterior, 

e) También puede dar lugar a un carcino~~ mucoepidermoide -

básicamente un tumor maligno de las gldndulas salivalon

a partir del epitelio de revestimiento de quiste denti -

gero que contiene células secretoriau de moco o por lo -

menos células con este potencial vintao con mayor fre 

cuencia en los quistes dentigeros vinculados con terce -

ros molares inferiores retenidos. Hnntn el momento la 

recidiva ~uc presentan los quistes dent1geros en amelo -

blastema que se originan en la pared do quiates dentige-

ros. 

La prodisposici6n a la proliferaci6n epitelial neopl~sica -

con caracter1sticas de ameloblastomas mucho rn<ts pronunciada 

en el quiste dent!gero que en los dem&s tipos de quistes. 

La fonnaci6n de tal tumor se manifiostn como un engro3ami2!!!:2 
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nodular de la pared qu!stica, el ameloblaatoma mural, pero-. 

pocas veces ea obvio desde el punto de vista macroscópico. 

Otra de las complicaciones o recidivas que se manifiesta 

por restos epitelial.es de quiatoo dent{goros es el carci 

nolllQ mucoepidermoide, el que se hu.n encontrado reatos e 

inclusi6n en dicha patología de tejido glandular salival 

norm11l en la porci6n posterior dtil cuerpo de la mand{bula,

por lo que concluye que algunos tumores salivales centrales 

de esta localización se originan en esta ruonto, 

Sin embargo se ha comprobado que este carcinomA está muchas 

veces en asociación con quistes dcntígeroo do torceros 

molares retenidos y si tenemos en cuenta quo tnmb1~n hemos

encontrado c~lulas secretorias do moco en out~ epitelio de

revestimiento, como un signo de la pluripotoncialidad, de -

los tejidos ectodé:rinicos. 
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QUISTES MULTitOCULARES: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Los quiste multiloculares constituyen el l"J' de los quiston

foliculares. 

Pueden ser hereditarios, asociiindose a su vez con transtor

nos del desarrollo tales como quistes seb(ceos o deformidad 

de las vertebras cervicales y exostosis múltiple. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Esta lesi6n presenta un agrandamiento dol hueso en la zona -

afectada. La localizaci6n mis frecuente oo la de la zona 

molar mandibular. Generalmente cute quiatc provoca la migra

ci6n dental. 

ASPECTO RADIOGRAFICO: 

En las ra1liograf!ns se van a observar zonas de aspecto mul t.!, 

qu!stico o nemejnnteo a pompas de jab6n. 

ASPECTO Hl!lTOLOGICO: 

Al microscopio se va a oboervar una cantidad nwnerosa de 

quistes primordiales, todos adheridos unou a otros, comuni -

cadas entre s!. Todos están revestidos d~ opitelio cocamoso-
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estratificado y sus paredes de tejido conectivo y pueden -

presentar un número minimo de c~lulas inflamatorias, algu -

nas veces este epitelio se encuentra quoratinizado y el 

cont~nido quistico contiene tambi~n quor~tina. 

Individualmente estos quistes so asemejan a los quistes pr,i 

mordiales y est~n unidos por epitelio eecamoso estratifica

do que puede producir (!Ueratinn. Ademáti las pacientes con -

este tipo de quistes presentan numerosos y a veces miU.ti 

ples carcinomas basocelulares y quisteo seb~ceos de la piel. 

TRATAMIENTO: 

ESCISION LOCAL CUIDADOSA Y RADICAL Y RASPAJE. 
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.QUISTES PERIOOONTALESt 

QUISTE PERIAPICAL: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

El quiste apical es una secuela comun pero no ine'l!'itable -

del g:ranuloma periapical que se origina como consecuencia -

de una infecci6n bacteriana y por necrosis pulpar, casi 

siempre ocurre ~sto despu~s de un proceso carioso muy avan-

zado. 

El quiste apical es un verdadero quiste ya que ostá cubier.!:.o 

de epitelio y con frecuencia esta lleno de liquido. El re -

vestilniento epitelial deriva de los restos epitolialos de -

Malassez que su proliferación va a estar compl()l..amente 

unida al estímulo inflamatorio de un granuloma pre-existen

te. Si se analiza~ al epitelio del granuloma so oncontra -

ria epitelio de tipo respiratorio del aeno maxilar, cuando

se encuentra la lesión cerca do esta región comuni~nndose -

directament.ü con 61. Consta tambi~n de ('¡>:!tollo bucal con -

todo un tr..i.yücto fistuloso y tambi~n opltolio bucal que 

prolifera de la región apical desde una bolna periodontal. 
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PATOGENIAi 

La luz del quiste estét cubierta por epitelio estratificado

escamoso, en cambio la pared del quiste est<t cubierta de -

tejido conectivo condensado. Observando el comportamiento -

a la respuesta inflamatoria del tejido periodontal del 

granul.oma periapical no se encuentra la :raz6n por la cual -

algunos de la generalidad de los granulomas no se convier -

ten en quistes a pesar de que el proceso inflamatorio se 

encuentra visible en todos los casos de granulo~a apical. 

Tambi~n se tiene en consideraci6n que existe la proaonc1a -

de restos de J.Ulasaez en el tejido periodontnl de todos los 

dientes. Podria tomarse como una supuesta explicaci6n ol -

tiempo de evolu~i6n de algunos granul.omao y al nvanco de la 

pntolog:!a o sea que si todos los granulornas apicales persi..:!. 

tieran por un periodo suficientemente prolongado, ln gran -

mayor1a de estos granulomas tonninar!an on quistes. 

La roacci6n inicial que lleva a la formac:i6n de 6ste es una 

prolifernci6n de los resto:i epiteliales dn la zona peri:l.pi

cal que abarca el granuloma, teniendo cute proceso un ere -

cimiento irregular, presentando a veces cuadros totulmente

alannantes por la naturaleza pseudoinvasora do aopocto 

inflamatorio con c6lul.as inflamad.ns. Las c6lul.as 110 vnn se

parando de la fuent.e que las nutre debido al 01umonto do 
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tamaflo por la div1si6n ce1ular en la periter!a de.la masa

epitelial que corresponderia. a la capa basal del epitelio -

superficial. Como consecuencia de la desnutrici6n vamoo a -

observar la destrucci6n necrosis y degeneraci6n del tojido

conectivo del granuloma periapical. 

CARACTERISTICAS CLitrrCAS: 

No presenta sintomatología dolorosa, generalmente su prese!l 

cia en el ligamento periodontal es silenciosa ya que el 

paciente se da cuenta de su presencia hanta que el cirujano 

dentista hace el estudio radiogrofico y so lleva a cabo la

intorpretaci6n radiogrofica, ya que a la pcrcus1.6n tnmpoco

presenta sintomatologia dolorosa, este tipo de quiuto es de 

un tamaño pe~ueño (0.5 cm}, y no alcnn1.n la dcstrucc16n 

6sea y tampoco alcanza hacer la destrucci6n de luu ldmh111s

corticaleB. 

Esta lesión preaenta un proceao inflamatorio crc5nico y se -

van a dcGnrrollar en períodos prolongados. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: 

El aspecto radiol6gico del quiste perinp1cnl es id~ntico ª.!! 
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gran parte de los casos al del granuloma apical ya que el -
tamaño es muy parecido, teniendo en cuenta que no siempre

se puede estandarizar. 

No siempre el quiste periodontal presenta una linea delgada 

radioopaca alrededor de la periferia de la zona radiolucida 

que se explica clínicamente en la interpretaci6n que es una 

reacción del hueso a la masa que se va expand:iendo lenta 

mente. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS1 

El epitelio que tapiza el quiste ea de tipo estratificado -

escamoso, las illlicas lesiones que varían eon lao lesiones -

del maxilar superior que afectan al eeno maxilar y éstas 

presentan epitelio cilíndrico, ciliado, pseudoestratificado, 

o de tipo respiratorio. 

El cpl.tolio escamoso comun no euele presentar queratina, y

cl gro:J()r es variable ucgdn el caoo. 

TambiGn Lutz y cola. encontraron grandon cantidades de la -

enzima ll3osomal hidrolitica fosfntatia ~cicla en las ciilulas 

opitrJlialos exfoliantea, mientrao que ln capa basal rel 

qul.oto era rica en deohidrogonasa auccinica, indicando con

Gsto una acci6n anab611ca. 
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TRATAMIENTOI 

El tratamiento a seguir sin importar la naturaleza del 

quiste es la enucleaci6n de toda la patología qu!atica. 

Tambi~n ~e observa otro tipo de tratamiento quirdrgico como 

es la marsupializaci6n que consta en el levantamiento de la 

boveda del quiste y dejando ~a cubierta. qu!stica continúa -

con la cavidad bucal, o las regiones adyacentes. Esta t~c -

nica no es recomendable en la actualidad. 
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QUISTE RESIDUAL: 

ETIOLOOIA: 

El quiste residual aparece al hacer la extracc16n de un 

diente afectado por un quiste radicular sin haber hecho la

total remoci6n del mismo, después de efectuar la extracci6E• 

Obviamente es un quiste postquirl1rgico, tiene las mismas 

caracter!sticas radiol6gicas y microscópicas que el quiste

radicular y va a presentar un 3.5% de todas la~ lesiones 

periapicales. Su localizaci~n m<{s frecuente en en el maltil.2,r 

ttue en la mand!bula. 

TRATAMIENTO: 

Enucleaci6n ~uir11rgica. 
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QUISTE LATERAL: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Nacen directamente en el ligamento periodontal lateral de -

un diente erupcionado, la lesi6n puede iniciarse como un 

quiste dentigero. Si.la expansi6n de este quiste es lenta -

la erupci6n del diente puede ser nonnal y el quiste se 

puede situar en posici6n cercana a la superficie lateral 

de la ra!z, constituida generallllente de restos de Malassez, 

adem!ts deriva de los remanentes celulares de la l'mina 

dental. En algunos casos, durante el crecimiento de los 

lllllxilares el quiste gingival llegaría a ubicarne en la su -

perficie radicular lateral. La zona de prcdil.,Jcci6n es la -

de caninos y premolarea inferiores. 

Este quiste puede surgir de brotes supernumerarios de la 

liímina dental sin que se diferencie primero del 6rgano del

esmal te. 

CARACTERISTlCAS CLINICAS: 

Esta lesi6n hll sido reg1Gtrada principalmente en la edad 

adulta no existiendo datos suficientes on loa que se eape -

cifiqucn la predilecci6n por sexos. 
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No ha presentado signos o.s!ntoroas clínicos y han sido 

descubiertos por exAmenes rutinarios con el cirujano den -

tista. La mucosa suprayacente es nonnal, teniendo el diente 

vitalidad. En caso de que exista infecc16n puede semejarse

ª un absceso pediodontal lateral. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Se puede observar una zona radiolucida en aposici6n a la 

~ona de la superficie lateral de una ra!z dental, ~iendo la 

lesi6n pequef'la pero bien circunscrita, los bordc<1 con per -

rectamente definidos, quedando rodeada de una dclp)ida capa

de hueso escler6tico. 

CARACTERISTICAS HISTOLCGICAS: 

El quinte <m un hueco revestido por una pared de tejido 

conectivo, on la :mperficie interna r•~vestido de una capa -

de epitelio estratificado encamoso, quc suele ser delgado y 

ofrece pocos signos do prolifcraci6n. El epitelio tiene un

aopecto peculiar en el sentido que las cGlulas tienen 

citoplamllll claro y ndclco pequefío intcnnamente tci\ido, este 

epitelio forma para queratina u ortoqueratina, entonces 



recibirla la cl&s:U"icaci6n de queratoquiate. odont6geno. 

TRATAMIENTO: 

El quiste puede ser enucleado por cirugia sin tener que 

extraer el diente afectado, si ésto no fuera factible hay -

que sacrificarlo •. 

Es de vital importancia establecer un buen diagn6stico 

debido a la similitud de este quiste con lesiones más gra -

ves como un ameloblastoma incipiente y además este quiste -

no recidiva despu~s de su e~ucleaci6n qUirdrgica. 



QUISTE _GINGIVALi 

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO: 

(Perlas de Epstein, N6dulos de Bhon). 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

· Son mllltiples a veces solitarios del reborde alveolar del -

reci6n nacido o criaturas muy pequeflaa 1 que se van a ori -

ginar de los restos de la lámina dental. Tambi6n se le de -

nomina Perlas de Epstein, n6dulos de Bhon). 

Las perlas Epatein son n6dulos quísticoa llenos do quera -

tina q,ue se encuentran a lo largo de la hendidura palatina

media o en la uni6n del paladar duro con el paladar blando

probablemente relacionado con el deearrollo de los conduc -

tos de las gUndulas salivales o de acinos. 

Al realizar un estudio de 17 infantes ae encontraron 65-

ejernploo de quistes gingivalcs tanto m11ltiplea como -miicos, 

con locálizaci6n la mayoría en el corion debajo de la supe¿: 

ficio epitelial, y en todos los caaoo oe originaban en 

c6lulas de la lámina dental. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Dependiendo del tamai'lo dol quiste de la ldmina dental puod].n 

a voces apreciarse claramente en la explornci6n clínica 



una tJmeracci6n circunscrita bla~ca del reborde al~eol.lir. - . 

que . en ocasiones aparecen iaqu~micaa por la presión inte~, 

otra de las apreciaciones cl!nicas con respecto a esta 

lesi6n es que no presenta sintomatolog!a dolorosa. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICASi 

Son verdaderos quisten con un delgado revestimiento epite -

lial y una luz por lo comun ocupada por queratina descama.da 

y a menudo c6lulaa inflamatorias. Es interesante que la 

calcificaci6n distr6fica de los cuerpos de Rushton comunea

on los quistes dent!geros sean hallazgos frecuentec de euta 

lesión. 

't'RA T AMIENTO: 

No se requiere tratamiento en esta lesión y;~ que desaparece 

con la erupci6n dentaria en la apertura d~ l~ mucosa. 



QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Posee tejido blando gingival que aparece en la encia libre

o insertada. 

ETIOLOGIA: 

Posibles orígenes de esta formación quistica: 

a) Tejido glandular het.er6topico, 

b) Alteraciones degener..i.tivas de un broto epitelial proli -

ferante, 

~) Restos de la lámina dental del órgano del esmalto o 

islas epiteliales del ligamento periodontal, 

d) Implantación traumática del epitelio. 

Las dos 111.timas posibilidades son lao que ee acercan ~a al 

tipo de etiología reconocida para esto quisto, o sea el quo 

va a originar por dgonoración quiotica do la lámina dont.al

o en las glándulas o restos de Serreo y el que se origina -

por la implantación traumática de epitelio superficial. 



CARACTERISTICAS.CLOOCAS1 

P11ede presentarse a cualquier edad pero es .. m4s comun ·en 

adultos, aparece por lo general como una h1nchaz6n pequefla

bien circunscrita sin sintomatolog!a dolorosa de la encia -

a veces muy semejante a un mucocele superficial. Tiene el -

mismo color adyacente y es raro que mida mío de 1.0 cm. de

di.ámctro y por lo general es mucho menor aunque este quiste 

se localiza en la encia libre o insertada, D.lg\lnos aparecen 

en la. papila. 

CARACTERISTICAS RADICXiRAFICAS: 

Es una lesi6n de tejido blando y por lo general no so mani

fiesta en la radioerafía. Si adquiere un t.o.m..'\f'io grande pueie 

llegar a provocar una erosi6n superficial de la l~m1na 6sea 

cortical. Pero con todo esto no hay una clara vioib111dad -

en la radiografía. 

Si exiat•i la lesi6n quistica circunscrita y radiolucida del 

hueso alv1rnlar con cierta tumefacci6n del tejido blando os

probable qua corresponda a un quiste poriodontal lateral y

no al gingival, 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Consta de una cavidad tapizada de epitelio que suele con -

tener un liquido. 

El epitelio de revestimiento eo por lo general escamoso, 

aplnnado y muy delgado, aunque el quiste gingival por im -

plantaci6n del epitelio es considerablemente llltta grueso y -

escamoso. La lesi6n se encuentra libre en la zona del 

tejido conectivo de la encia y puede o no presentar infil -

traci6n celular inflamatoria. 

~n raras ocasiones hay calcificaci6n o hasta ooiflcaci6n -

ectópirn, reminisente de la osiricaci6n obse:rvad11 luego de

la implantación experimental de ep:i.telio de vejiga en los -

tejidos subcut~neos. 

TRATAMIENTO: 

La extirpaci6n local total de la leai6n es recomendable en

adultos y siendo bien extirpada la lcni6n, no tiende a 

recidivar. No existen datos noopl~aicos a cerca de esta 

lesi6n. 
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QUISTES FISURALES: · 

QUISTE MEDIO MAXILAR! 

CARACTERISTICAS GEHERALES: 

El quiste medio maxilar no va a tener relaci6n con los con

ductos incisivos ni con los conductos naso palatinos, por -

la posici6n en la que se encuentra que es la m4s frecuente

se con.funde a veces con el quiste naso palatino. 

La localizac16n n2a comun de este quiste es a lo largo de -

la linea media del paladar o linea de ruai6n do los proce -

sos maxilares, desde un punto posterior a la papila pala 

tina entre las ap6fisis hasta la ~vula. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Presenta a veces un crecimiento prolongado produciendo una-

1n.flamaci6n palatina bien definida. y vioible clinicamente. 

La prol1foraci6n epitelial y la etiolog!a de esta lesi6n es 

desconocida. 

CARA CTERIS'rl CAS H!STOLOG I CAS: 

El revestimiento de este quiste suele oer de epitelio est~ 

tificado escamoso, que cubre un tejido conoctivo fibroso -



dtiniso que llega a vecesá tener intlltmdo oelUÍar·in.flamá~ 

torio cr6rtico. 

CARACTERISTICAS RADICXlRAFICAS: 

Radiogr&ficamente se observa una zona radiolucida bien 

circunscrita frente al sector de premolares y molares, fre

cuentemente rodeada de W1A zona radioopaca que suele ser -

hueso escler6tico. 

La lesi6n qu!stica presenta diferentes formas ovales, redo,!l 

das, irregulares o tambi6n multiloculares. 

TRATAMIENTO: 

Eliminaci6n quirtirgica y curete.ado minucioao. 

QUISTE MANDIBULAR MEDIANO: 

Cfúl.ACTERISTICAS GENERALES: 

Es una lesi6n extremadamente rara producida en la linea 

media do la mandíbula. El origen no cot4 bien definido, ya

que exiatcn varins hip6tesis. 

Puede ser una anomalia del desarrollo originada por la pro

lifera.c16n de restos epiteliales atr..tpadoe en la fisura 

media mandibular durante la fusi6n de ambos arcos mandibul~ 

res. 



Tambi4n puede representar la posibilidad de ser un quiste -

primordial originado de un 6rgano del esmálte supernumera :.. 

rio en la parte anterior de la mandfbula ya que los huesos

mandibulares se originan en el interior del mes~nquima y no 

hay oportunidad a la inclusi6n y proliferaci6n de restos 

epiteliales en la profundidad del hueso. 

Se considera también como posibilidad de que esta lesi6n -

sea un quiste periodontal lateral que se desarrolla en la -

'u.nea media. 

CARACTERISTICAS CLIN!CAS: 

Es una lesi6n asintomítica que generalmonte es descubierta

por medio do exá'.menes radio~ficos de rutina, tienden a -

expandirse las láminas corticales 6seas. 

Loa dientes cercanos a la lesi6n presentan pruebas positi -

vaa de vitalidad a menos de que se infecten posteriormente

ª la aparici6n de este quiste. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Imagen radiolucida bien delimitada pudiondo ser unilocular. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Conota de epitelio escamoso estratificado delgado con 
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pliegúes y p~oyecciones que tapiZa. la lilz central. 
. . 

Se encontr6 un solo caso en.el que el quiste estaba revea -

tido de epitelio columnar pseudoestratificado. 

TRATAMIENTO: 

Eac1si6n quirdrgica conservadora con preservac16n de los 

diontes cercanos siempre que sea posible. 
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QUISTE GLOBULO MAXILAR i 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

La localizaci6n m4s comun de este tipo de quiste ea en la -

uni6n de la porci6n globular de la ap6fisie naaal y de la -

ap6fisis maxilarp la i'isura del gl6bulo maxilar casi aiemp.!:e 

entre el incisivo lateral y el canino superiores. 

Tambi~n se observ6 que se origina en la sutura 6sea entre -

la preinaxila y el maxilar en la sutura incisiva, entonces -

la localizaci6n va a variar a la del reborde y paladar 

fisurados. 

La etiolog:!a de la proliferaci6n del atrapamionto del epi -

telio es desconocida y se pudiera llegar a la rfoducci6n de

que el origen mi1s probable de este quiste es odontogénico -

pues puede haber la confusi6n tanto por las caracter!sticas 

cl!nicae y radiogrdficas que se asemejan a los quistes 

periodontales y quistes laterales. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

!to presentan aintomatolog!a doloroea,oon descubiertoa por -

lo general en exA.menes radiogrdficos do rutina,s6lo hay 

s!ntomas de dolor en caso de existir infecci6n, parece no -

tener predilecci6n de sexo pero esta loui6n hll sido -
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. encontrada con. mayor. f'recuenqia . en hombree que en mujeres. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

La f'o:nna de este quiste es pirifonne e invertida con zona -

radiolucida característica y se localiza entre las ra!ces -

del incisivo central y canino produciendo la divergencia 

de las mismas. Puede existir tambi¿n quisto g16bulo maxilar 

bilateral. 

Esta lesi6n llega a confundirse con un quiete periodontal.

l.a diferencia va a estribar en que los dientes del quiste -

gl6bulo maxilar tienen vitalidad• a menos que pueda haber -

unn infecci6n coincidentemente con la apariciún del quiste. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Se dice que este quisto est' recubierto o tapizado por epi

telio escamoso cuboideo estratificado o columna.r cilínd~ic~. 

sin embal'¡so se discute mucho, ya que no ha existido todavía 

ning'1n caoo aceptado con estas caractcristicas de eote tipo 

de quiste. 

En cambio el rosto de la pared se compone do tejido canee -

tivo fibroso que por lo geneml presenta infiltrado celular 

innarnatorio. 

TRATAMU:NTO: 

Enuceaci6n quirúrgica tratnndo de conaorvar loa dientes ad-

yacentoc. 



· QUISTE RASO ALVEOLlRt 

CARAC'l'ERISTICAS GEHBRALESt 

La probable etiolog!a de este quiete son los restos epite ~ 

li.ales atrapados en la un16n de los procesos globular naso

laterales y maxilares. 

Su localizaci6n es el lugar de f1jaci6n del ala de la nariz 

cerca de la base y fuera del hueso. Por lo tanto es un 

quiste perif6rico. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Presenta inflamaci6n racial para obliterar el pliegue naso

labial en el lado afectado, se proyecta debajo <lol extremo

anterior del cornete inferir.ir pudiendo causar una. obatruc -

ci&n nasal. 

Se ha observado que el paciente puede manifestar dolor in -

termitento y en las intervenciones quo oo le han hecho a -

pacientes con este tipo de lesi&n se ha llegado a la aaeve

raci6n que eote quiste eet4 fijado a la mucosa nasal y 

llega a provocar erosi6n superficial do la superficie extei: 

na del maxilar. 

Se presenta en un 75'1> en el sexo femenino entre los 40 y -

47 af'ioa do edad. 
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En estudios realizados por Roed-Petereen y Christ lo rati -
. . ', . 

r:i.ccS, que este quiste se origina de la parte inferior del -

conducto naso lagrimal y no dal epitelio atrapádo del 

conducto naso 6ptico. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Esta lesi6n se encuentra tapizada de epitelio columnar 

pseudpeatratii'icado pudiendo a veces ser ciliado y frecuen~ 

temente con c~lulas caliclionnen o de epitelio escamoso 

estratificado. 

TRATAMIENTO: 

Eliminaci6n quirdrgica cuidando de no aplautllr ni perforar

la lesi6n. 

QUISTE DEL CONDUCTO NASO PALATINO: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Este tipo de quistes incluyen loe qui3tes del conducto 

incisivo y de la papila palatina. 

El quinto del conducto incisivo es un oaco intraliseo cerra!J.o 

tapizado de epitelio, cuando se localiza abajo del agujero

incisivo oe denomina quiste de la papila palatina. 
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EMBRIOLOGICAMENTB: 

El conducto incisivo comunica las cavidades nasalee y bucal, 

se va a formar cuando los procesos palatinos maxilares se -

fusionan con el premaxilar dejando dos· v!as de comunicac1~n 

una a cada lado del tabique nasal. Cada uno de euiot1 con 

duetos tienen un "ductus" naso palatino o cord6n o restos 

celulares epiteliales al acercarse a la cavidad bucal, oe 

dirige hacia adelante y se unen generalmente antes de ter -

minar como una apertura común en el hueso palatino inmedia

tamente detros de la papila palatina. 

Los conductos incisivos contienen las raíces term1t11.1les de-

las arterias palatina descendentes y esfenopalati111,, el 

nervio naso palatino y las gl·:fodulas salivales menoreo. 

El tipo do epitelio del conducto naso palatino o U\J!l restos 

dependen de la localizaci6n. Si contiene epitelio respira -

torio cerca de la cavidad bucal en la parte media epitelio

cuboidco y estratificado escamoso al acercarse a la cavi -

dad bucal. 

Este tipo do quiste es el rn.1s comun de loo quinten del 

desarrollo. 

La etiolog!a se considera diversa; por traumntiomo, por 

infecci6n, por bloqueo inflamatorio o mucoso dol conducto. 
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EMBRlOLOOiCAMENTE: 

El conducto incisivo comunica las cavidades naoalea y bucal, 

se va a formar cuandc• los procesos palatinos maxilares se -

fusionan con el premaxilar dejando dos vía.a de comunicaci6n 

una a cada lado del tabique nasal. Cada u.no de estos con -

duetos tienen un "ductus" naso palatino o cord6n o reatos -

celulares epiteliales al acercarse a la cavidad bucal, se -

dirige hacia adelante y se unen generalmente antes do ter ·

minar como una apertura comlñi en el hueso palatino inmedia

tamente detrae de la papila palatina. 

Los conductos incisivos contienen las mices termillllles de

las arterias palatina descendentes y eufenopalo. tlllll, el 

nervio naeo palatino y las gl~ndulas ealivaleo monarca. 

El tipo do epitelio del conducto nnso palatino o ou3 restos 

dependen do la localizaci6n. Si contiene epitelio r<lspira -

torio cerca de la cavidad bucal en la parte media epitelio

cuboidoo y estratificado eocamoso al acercarse a la cavi -

dad bucal. 

Este tipo de quiste os el m&a comun de loo quisten del 

desarrollo. 

La otiolog!a se considera diversa; por trauma.tismo, por 

infecc16n, por bloqueo inflamatorio o mucoeo del conducto. 
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CARACTERIS'tl:Cl.S .. CLlNICAS 1 

Se·encu~ntra generalmente entre la cuarta y sexta d~cada de 

la vida, no hay predilecci6n de sexo, no presenta sintoma -

tolog!a dolorosa a menos que haya inf ecci6n. 

Puede existir que haya agrandamiento de la linea media an -

terior del paladar. 

Existe la tumefacci6n en un 6°" de los pacientes con quiat_!B 

del conducto incisivo y en un 1~ en los quietes de la 

papila palatina. Existe supuraci6n y drenaje como secuela. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Es de dif!cil diagn6atico dependiendo del tama~o,y la fonaa 

generalmente es oral o redonda. Si se auporponc el tabique

nasal en la radiograf!a puede semejar la fonna dul coraz6n. 

Y en las radiograf!aa oclusalea aparece la lesi6n por dctr.fs 

de los incisivos. 

CARACTER!STICAS HISTOLCGICAS: 

Dependiendo de la localizaci6n ea el tipo de epitalio que -

encontramoa on el corto al microscopio. 

Generalmente este flUiatc se localii.a en la regi611 inferior

del conducto por lo que se encuentra epitelio escamoso 



estratificado. 

Se ob.serva la presencia de tejido cartilaginoso junto a 

los quistes de la papila palatina y pueden tambi~n llegarse 

a encontrar fragmentos musculares. 

TRATAMIENTO: 

Por las caract~r!sticas que presenta eetn lesi6n, en algu -

nos casos no se justifica el tratamiento qui~rgico. 

Se ha comprobado que el no enuclear esta lec16n en pacien -

tes desdentados, antes de llevar a cabo un tratamiento pro

t~sico favorece la infecc16n aguda, ade!MtJ <iol drenaje de -

pus y la peri'oraci6n de la mucosa bucal, 11111 embargo en 

pacientes dentados los casos se presentan •m diferentes 

maneras, no siendo el tratamiento qui~rgico tlln indispen -

sable como en los pacientes desdentados. 

QUISTE Cll.IADO QUIBURGICO DEL MAXTI.AR: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Es un tipo do quiste que se genera despu6e do la penetra -

ci6n quirdrgica en el seno maxilar, por lo comun su apari -

ci6n es posterior a la realizaci6n de una oporaci6n de 

Caldwell-Luc. 

Este tipo de quiete eu por implantaci6n on el cual el epi -
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teUo del seno maiilar queda atrapado en ia Hnea de ent;:i,i~ . 

quirdrgica al seno, prolif'ere.ndÓ y conformando una cavidad

qil!stica aparte del. seno maxilar. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Por lo general se presenta en pacientes de mediana o avan -

zada edad• con síntomas dolorosos inespec!.ficoa, mal local! 

zados, con sensibilidad y molestias en el maxilar superior. 

Por lo general en el interrogatorio clínico el Cirujano 

Dentista se entera por medio del paciente que exieti6 algt1n 

procedillliento quirdrgico en maxilar o seno maxilar entre -

10 y 20 afias antes. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Lo caracteriza una zona radiolucida bi4n definida en rela -

ci6n estrecha con seno maxilar dando la impresi6n de inva -

dirlo 1 pero anat6micament~ se encuentra separado d~ ~ste, -

es ~s f&cil la comprobaci6n de esta aeparacl6n por el uso

de medio de contraste ya que va a quedar perf cctamunte bien 

definido la regi6n del seno maxilar y la le~i6n qu!otica -

dentro del mismo 1 puesto que 4ota dl.tima va a quedar vacta. 



CARACTERISTICAS HI$TOLOOICAS: 

El epitelio que tapiza el quiste es epitelio do tipo ciHn

drico ciliado y pseudoeetratificado, siendo ~eto similar al 

del seno maxilar. 

Si existe :l.nf'lamaci6n o infeccidn puede existir una metapl! 

sia escamosa. 

La pared qu!stica se compone de tejido colectivo fibroso -

con o sin infi1traci6n celular inflamatorio. 

TRATAMIENTO: 

Enucleac16n del quiste. 

Con pron6stico favorable ya que no tiende a recidivar. 
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· CAPITULO ItI 

QUISTES DIBODONTOGENICOS: 

QUISTE DEL CONDUCTO TmOGLOSO. 

QUISTE DERMOIDE O EPIDERMOIDE. 

HIGROMA QUISTICO. 
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QUISTE DEL CONDUCTO TDlOGLOSO: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Es un quiste del desarrollo, se forma en cualquier punto a

lo largo del conducto tirogloso embrionario, entro el 

agujero ciego y la gldndula tiroides. 

La etiologia es por la obliterac16n de estoa conductos, la

causa de ~sta es desconocida, pudiondo ser desencadenada 

por una infecci6n del tejido linfoide en 'l(i zona de los 

restos del conducto tirogl6gico por el dreruije provcniente

de una infecc16n de los 6rganos reapiratorit;;s superiores. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Se encuentra generalmente en personas j6venea, pudiendo 

presentarse también a CUD.lquier edad. 

Esta lesi6n se ve cl:!nicamente como una mana qufotica,firme 

a la palpaci6n, localizada en la linea media o a un lado -

de ella, el crecimiento os lento y de diverooo ta.mallos, 

siendo oota lesi6n asim6trica salvo que estl, en una ubica

ci6n alta en el conducto que se encuentra coreano a la 

lengua, existiendo disfagia. 

La localizaci6n de este quiste es en el agujero ciego, en

piso de boca o m1s abajo, cerca del cart!lago cricoides o-



.tireides. i'Uede eldstir una fistulizaci~n que nace 

quiste, abri~ndoee a la superf'icie cut~nea o mucosa. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Este tipo de quiste cstd tapizado de epitel:!.o escamoso, es

trati.f'icado, epitelio collllllilB.r ciliado o tipo intennedio de 

transici6n, deriva de células que se originan del piso 

far!ngeo embrionario. 

Al incremento de la prcsi6n intraqu!stica las c~lul.ao se -

aplanan. La pared de tcjidc conectivo del quiste contiene -

pequeñas zonas de tejido linfoide, tejido tiroideo y y).4n~ 

dulas mucosas. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

Es la excisí6n quirtlrgica radical~ debiendo eer as!, para -

evitar la recidiva. 

QUISTE BRANQUIAL; 

CARACTERISTICAS GENERALES: (Lesi6n linfoepitelial benign.a): 

Se le denomina también quiste linfoepitelial cervical 

benigno. Se produce en la zona lateral del cuello originado 

en los restos de los arcos branquiales o sacos far!ngeQs; -
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por estudios efectuados hay pruebas que indican que este 

tipo de quiste no tiene relaciÓh con los arcos branquiales. 

Por su origen de desarrollo tiene que considerarse como 

quiste fisural no siendo su origen verdadero; ha comprobado 

que este.último est~ en la t'Mlnofonnación qu!stica del epi

telio atrapado en los n6dulos linf~ticos cervicales.Este 

epitelio tiene su origen desconocido siendo probable que 

provenga de gl~ndulas salivales. No se ha llegado a compro

bar con claridad si las fistulas cervicaleo laterales o 

tambUn las llamadas fistulas branquialeu tienen alguna 

relación con esta lesi6n. 

Little y Rickles llegaron a la concluai6n que cuando se 

correlar.1on;i.ba lo. ir.cic.ltmcia Clc ostoo quistes con las zonas 

de mayor concentraci6n de dos tipos de restos epiteliales -

que podrían dar origen a estos quistes resultó que el 

nparato branquial era el origen rn.ío factible, sobre ~ato se 

discuti6 la teoria de la inclua.i6n de gl<tndulas salivalea -

para lu histogen~sis de este quisto. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Se presenta en adultos j6venea tambi.én on la niflez. Esta 

lesi6n es de crecimiento lento con unn rluraci6n de semanao-

a muchos aflos. 
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A la pa.lpaci6n es una masa movible asinto!Ql{tica peri'eeta -

ment~ bien delimitada en la zcna lateral del cuello supe -

· rior¡ generalmente cerca del borde anterior del m~culo 

esternocleidomastoideo. La mayor!a de estos quistes se 

producen en el cuello observindose algunos casos tambi~n en 

el «ngulo de la mandíbula, en la zona sub11111ndibular e incl~ 

sive en la zona periauricular y parotidea. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Las lesiones son tapizadas por epitelio escamoso estratifi~a 

do llegando también a contener epitelio colwnnar estratifi

cado. La pared del quiste generalmente es de tejido linfoi

de, con la forma t.{pica del n6dulo lint!tico, puode encon -

trarse también cierta cantidad de tejido conectivo, 

En su interior existe liquido acuoso claro o un llllltcrinl 

mucoide gelatinoso espeso. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

Lo que so :1.ndica para este tipo de quinto ot1 una. remosi6n -

quiti!rgicn minuciosa. Hay probabilidades do recidiva dejan

do restos o cuando el tratamiento es aspirar o drenar la 

les16n. 

Se han encontrado fonna.ci6n de carcinomas derivados del 
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epitelio que tapiza el quiste de la hendidura branquial 

pero ~ato se encuentra en muy raras ocasiones. 

QUISTE EPIDERMOIDE Y DERMOIDE: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Es una forma de teratomo. quístico derivado principalmente -

del epitelio germinal embrionario, pero en algunos casos 

tambi~n contiene estructuras de otraa capas germinativas. 

Los sitios de aparición nás comunes ea en los quiotes der -

moides en la zona de la cabeza y cuello son el Jliso de la -

boca, zonas submaxilares y sublingualee. · 

Estas lesion~a derivan dél enclavamiento de reetoo opite 

liales en la linea media durante el cierre de loo arcos 

branquiales, hioideo y mandibular debido a que algunas de -

estas c~lulas son blast6meros de potencialidad total, la 

presenc1u en estructuras no epitelialec es r&cilmente 

comprom1 lble. 

CARACTERlSTICAS CLINICAS: 

Generalmonto se localiza en el piso de boca, rar-~s veces 

son de orig~n cong~nito, cosa que no sucedo cuando esto 

tipo do quistes est~n localizados en otrno zonna. 
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Se encuentra en adultos j6venes no exist.iendo pred11ecc16n 

por el sexo. 

Se presenta produciendo un ab'U,ltamiento en piso de boca -

causando la elevac16n de la lengua, dif'icul~ndose con 

ésto la al1mentaci6n y ronaci6n del paciente. 

S! la localizac16n del quiste es sobre el mi1sculo gen1oh1_2! 

deo entre éste y la mucosa bucal, los efectos anterio:nnente 

mencionados, si esui: a mayor profundidad entre los m11.scuJ.os 

geniohioideo y milohioideo se abulta la zona aubmentoniana

t.ambi~n puede encontrarse bajo el m1lsculo miloh1o1deo. Pre

sentan diferentes tamafios pero generalmente alcanzan varios 

centímetros de di4metro. A la palpaci6n s•J percibe como 

''IDasilloso", pudiendo ser nás nuctuante aogdn ol contenido 

del quiste. 

C\l.'.indo estos quistes se infectan llegan o. fonr.aree trayec -

tos fistulosos que se abren en boca o en piel pudiendo 

llegar a una transformaci6n maligna. 

Existen muchAs lesiones que cl!nicamente tienen gran pare -

cido con ol quiste dennoide. 

1) !Mnula, 

2) Obstrucci6n unilateral o bi.lateral del conducto de Wharton, 

3) Quiste del conducto tirogloso, 

4) Hidroma quistico, 
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5) Quiste de la hendidura branquial, 

6) In1'ecc16n aguda o celulitis del piso de la boca, 

7) Infecciones de las gliindulas eubroaxilar y sublingual, 

S) Tumores benignos y llllllignoa de la boca y glándulas aali

vales adyacentes, 

9) Masas adiposas normales en la zona submentoniana. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Segi5n la complejidad de la lesi6n va a variar el aspecto -

histoi6gico de esta miema. 

Algunos de estos quistes se componen 11nicamente do una 

pared colectiva y en la superficie interr.a de 6etu oot.1 

tapizada de una delgada capa de epitelio eacamoso cutrati -

ficado que generalmente est.1 queratinizado, la luz do este -

quiste puede estar ocupo.do por queratina en.::C'ntrandose es 

tructuras especializad.lle evidentes. El t6rmino do quiste 

epidonnoidc es ro.is adecuado ~~rn describir estd simple 

lesi6n que el de quisto dermoidc. 

Existen muchos casos en el que ne encuentran numerosas glin

dulas sebáceas e incluso folículos pilooos, ade~s do una 

que otra glándula sudorípara; en el quinte epidennoide 

tambi~n se encuentran estructuras de nuturaleza varwda, 

como hueso, m~sculos y derivados gastrointestinaleo que van-
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·a con.Sti.tuir un.teratoma·complejo{ 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

Enucleaci6n quirdrgica total.t generalmente no es récidiva. 

HIDRCMA QUISTICO: 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Es una malíormaci6n cong~nita en la cual existen grandes -

espacios quisticos llenos de linfa y se van a desarrollar -

especialmente en el cuello. La edad en la cuaL hay m&o in -

currencia de esta leai6n es en la infancia y la ni~ez, 

pudiendo ser esta les16n unilateral o bilateral. 

CARACTERISTICAS CLINICAS; 

No tiene pred1lecci6n de oexo, es un tumor extenso reniten,!¡_e 

unilateral o bilateral y se va a extender desde el cuello -

hacia arriba pudiendo llegar a desplazar y agrandar la glá,U 

dula parot!da, abarca piso de boca, mejilla y lengua, crece 

~rogresivamentc, reemplaza a la zona quo va afectando si ca 

que no ayuda a su deatrucci6n. 
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CÁRACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Puede ser unilocular o multilocular, vi4ndose ~stos como -

grandes espacios cavernosos, conteniendo 6stos en su inte -

rior linfa y estAn revestidos por un· endotelio delgado y 

plano con cantidades variables de coldgono on sus paredes. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

Al no encontrarse esta lesi6n encapsulada eu elim1naci6n es 

casi imposible, el dnico trato.miento que oe puede llevar a

cabo es la escisi6n quirlirgica, con pron6stico desfavorable. 



CAPITULO V. 

QUISTES DE RETENCION: 

RANULA 

MUCOCE'LE 
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MUCOCELE: 

CARACTERISTICAS GENERALES 1 

La etiolog!a es de origen tr.awn4tico, la loca1izac16n de 

sata lesi6n es en glándulas y conductoa salivales. Es una 

looi6n comun. Puede ser causada por la obstrucci6n del 

conducto de una g14ndula salival menor o accesoria. 

La secci6n traumática de un conducto 11nlival como ol produ

cido por el mordisqueo de labios o carrillos o por pelliz -

camiento de labios con las pinzas para oxtraccioneo como 

precede a la formaci6n del quiste de rotonci6n. 

Esta obstrucci6n tambi~n podr!a ser p~ovocada por un pequefto 

trozo de un cálculo o piedrecita intrnductal o hauta por la 

contracci6n de una cicatriz conectiva on formaci6n, alrede

dor de un conducto despu~s de una leoi6n traumática. Eatos

cálculoa en glándulas salivales accenoriaa son muy raros. 

CARACTERISTICAS CLINICA3: 

Esta obstrucc16n afecta más a glánduluo ualivales en labio

inferior pero también aparece en paladar, carrillos y 

lengua. 

Desde el punto de vista clínico se localiza a bastante pro

fundidad en el tejido y excepcionalmente puede ser -
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auperricial. La localizac16n presenta \m aspecto cl!nico .

variable. La lesidn superficial es una vesícula elevada 

cil.•cunsc;rita de varios m!limetros a un centímetro o ms de

didmetro, tiene un color azulado cara.cter1stico y es trans

ldcido; si la les16n m<is profunda se manifiesta como infla

mac16n el tejido que lo cubre tiene el aspecto superficial

de una mucosa bucal normal. 

La localizac16n superior es muy rara, en esta les16n,ya que 

los tumores de gl~ndulas salivales del labio se localizan -

por lo general en el maxilar superior, y muy raras veces 

en el inferior. 

Ya que se.encuentra formado, en pocos d!as alcanUI cierto -

tnmaffo y puede persistir durante meses o a~os a menos de 

que se trate quirúrgicamente. Si se deja ~alir ol contenido 

de este quiste se ve~ que es espeso y mucinoso. 

CARACTERIS'l'ICAS HISTOLOGICAS: 

Consiste en una cavidad bien circunscrita en tejido conoc -

tivo y submucoso produciendo un.1 elevaci6n de la mucosa con 

adelgazaniento del epitelio como si estuviera estirado, 

tiene revestimiento epitelial raras veces, por lo tanto, na

co un quiste verdadero, su pared de compone do un revesti

miento de tejido conectivo fibroso comprimido y con -
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i'ibroblastos; estas células a veces no son tomadas como 

c~lulas epitelial.es aplanadas, no es r11ro que 111 pared do -

este tejido coneotivo sea esencialmente tejido do granulo -

ci<Sn, de todos modos presenta infiltraci6n de cc1ntidadea 

grandes de leucocitos polimorfonuclearoa, linfocitos y pla!, 

mocitos. La luz del quiste estd ocupada por un coágulo 

eosin6filo que tiene fundamentalmente leucocitos, fagocitos 

y mononucleares • 

.Presenta un revestimiento epitelial aplanado e intacto, En

te revestimiento epitelial ha sido denomtnndo epitelio del

''conducto alimentador"; todos los conduct11los y los acinos 

glandulares salivales adyacentes a la zow1 quíntica presen

tan alteraciones como puede ser inflamaci6n intoroticial o

sialadenitis, dilatación de conductos intralobuln1·es e in -

terlobulares con acumulación de moco y destrucción de cé 

lulao mucosas en acinos lo que va a dar origen a zonas 

pequoi'iit.as de moco acumulado. 

TRATAMIEtrro y PRONOSTICO: 

El t.rata.miento es la excisi6n totnl do la leai6n ya que si

nacln mds ae incide la lesión, su contenido cale pero vuelvo 

a llen.arae en cuanto la lesién cicatrice. Tiene un alto po,t 

cent.aje de recidiva debido a los routoa dejados después de

la intervcnci6n quirO.rgica. 



RANuLAs 

CARACTERISTICAS GENERALES; 

Aparece especificamente en piso de boca relacionado con 

los conductos ñP. las glándulas aubl!lllxilares y aublinguales

la etiologia y patogenia son las mismas que en ol mucocele-. 

y algunos autores opinan que ee originan por obatrucci6n -

del conducto o también por la formación de un anourisma en

el conducto. 

CARACTERISTICAS CLINICAS; 

Es una masa indolora con crecimiento lento localizado en -

piso de la boca, si está situada en la prof1mdidad, la 

mucosa que la cubre es de aspecto nonnal, o!. es eu¡iarficial 

la mucosa tiene color azulado translúcido. 

Puede haber tambi~n un·tipo do r~nula suprahioidea aumer -

gida c.¡110 va a 2cr una tumoraci6n o hernia a travén del 

m11sculo milohioideo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Tieno un revestimiento epitelial definido, 2iendo laa de~:i 

características -i.:s-tol6gicac similar ul mucocele, por ~sto

se considera a la ~nula como un verdildoro quiste do reten-
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a1c5n. Se toma. como un fenc5meno de obetrucc16nparcial aun -

que no e1empre se·comprueba la presencia de un c4laulo .en -

el conducto salival. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

Excisi6n total y dependiendo del criterio dol Cirujano Den

tista puede hacerse la marsupializacic5n no enucleando así -

el total de la lesi6n, pudiendo existir con ooto probabili

dades de recidiva. 

Dada la gran dificultad de encontrar un buen plano de 

clivaje por la delgadez de sus paredes, el trntamiento ace~ 

tado ~icamente es la D1D.rsupializaci6n. 



PSEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES: 

QUISTE OSEO TRAUMATICO. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

QUISTE ESTATICO. 



QUISTE OSEO TRAUMATICOi 

Es una lesi6n poco frecuente que aparece la mayor!a de las

ve cee en maxilares as! como en ·otros huesos del esqueleto,

estaa cavidades no se encuentran revestidas de epitelio. 

Es de etiología desconocida aunque se tienen var!as teortas 

como que es causada por hemorragia intramedu1ar consecutiv.!!, 

mente a una lesi6n traumática, una vez lesionada una zona -

de hueso esponjoso que contiene m~dula hematopoyética en 

cerro.da por una capa densa de hueso cortical, la organiza -

ci6n del coágulo, falla y por alguna raz6n desconocida. so -

breviene una degeneraci6n del coágulo que tt'!rminn por pro -

ducir una cavidad vac!a en la cavidad del hueso, 

Existe en el curso de este padecimiento,después do la dege

neraci6n del coágulo y médul.a 6sea un per!odo en ol que se

produco necrosis de la zona afecta.da y de las trnbéculas 

6seae, 

La lesi6n aumenta de tamaffo a causa de unn expansi6n cona -

tante producida por un edema infiltrante progresivo exis 

tiendo ademiis una restricci6n del drenajo venoso. 

Generalmente los pacientes no recuerdan bien ai sufrieron -

o no alguna lesi6n tra~tica sacando por coneecuoncia que

por medio de una lesi6n tra~tica muy poqueBa pueda llega:i: 



a causa.r .. este tipo de quistes~ El 5~ de los pacientes de -

un estudfo realizado por Howe inf'onna que los pacientes 

ha.b!an sufrido traumatismos tanto fuertes y suaves y el in

tervalo de tiempo entre el accidente, golpe o traumatis!llQ -

y el descubrimiento de la lesi6n variaba entre un mes y 20-

aflos. 

Existen talnbién otras teorías sobre la etiología de este ~ 

decimiento. Whinery dice: 

1) El quiste puede tener su fase inicial en tumores 6seos -

teniendo éstos degeneraci6n qu!stica. 

2) Puede también ser el resultado de un metabolismo cálcico 

anonnal como el incluido por una enfermedad paratiroidea, 

3) Puede ser causado con origen en la necrosis de ln médula 

grasa a causa de la esquemia, 

4) Por medio de una secuela de una infecci6n de bajo grado. 

5) Su etiología también puede sor el resultado do la osteo

clasin originada en un transtorno circulatorio, a causa

da un traumatismo que genera desequilibrio entre la os -

teoclncia y la reparad.6n lloea, 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

La edad promedio en que aparece o se descubre esta lesi6n es 

entre los l!l y los 45 af'los; ocgfili llowo el 75% de los casos -
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~curre en la segundti d~cada de la vida, con mayor frecuen ._ 

ciaj en hombres que en mujeres ya que los primeros eetd'.n -

mits expuestos a tener o sufrir traumatismos que las mujeres. 

La zona donde se encuentra con mayor frecuencia es la pos -

terior de la mandíbula, pero se llegan a encontrar tambi&n

en la región do incisivos ya que existe ah{ m~dula hemato -

poy&tica en adultos jóvenes, y en el maxilar superior se 

presentan estos casos como hechos muy raros. 

La vitalidad pulpar de los dientes atacados es importante -

para saber en el momento de efectuar el tratamiento quirúr

gico para no comprometer ni lesionar, ni sacrificar esos -

clientes, 

En el momento de la incisión quirúrgica ne comprueba quo 

contiene cierta cantidad de liquido color pajizo, restos -

de co~gulo sanguíneo necr6tico o nada. Toller dijo que la -

presión hidrostática intraqu!stica, era baja baja comparán

dola con la presión capilar sanguínea, 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Se presenta llllll zona radioldcida sua-vemente contorneada dc

tarnnfto variable, puede tener borde eoclor6tico delgado. 

El tumafio de la lesi6n marca loa limitoc que abarca el 

quioto en la zona molar del cuerpo mandibular, compromo 
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tieruto·tambUn a.1a.· rama asce~ente. eligÍobando. tambi4l'l ·111.s 

nlices dentarias. de los dientes involucrados. El aspecto de 

esta. lesi6n puede ·ser lobulado o festoneado dependiendo de

la extensi6n entre las ra!ces. 

Este tipo de quiste puede confundirse con otro tipo de le -

si6n fá'.cilmente, El quiste 6seo sol.itario se encuentra en -

Bona molar radiolúcida de forma. redonda u ovoide relacio -

nado.con un diente vital cerca de la depresi6n lingual infe

rior, por la glá'.ndula salival localizada debajo del conduc

to dental inferior diferenciá'.ndose del quiste traum.1tico ya

que ~ste suele astan encima de este conducto. 

CARACTERIST!CAS HISTOLOGICAS: 

En esta lesi6n se encuentra una delgada membrana de tejido

colectivo que tapiza la envidad existiendo una reacci6n os

teof!tica en la superficie externa de la láminA cortical. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO; 

El dingn6stico del quisto 6seo solitario se dá'. exclusiva 

mente dnspu~s de la explorac16n qui~rglca penetrando en la 

cavidnd y se trata de enuclear ol reventimiento y en las 

maniobras restablece la salida de sangre hacia la leai6n; -

al cerr-drse la cavidad so comprueba, qu11 la reparaci6n y 



-70-

relleno del espacio con hueso va a ocurrir entre los seis -

y 12 meses posteriores a la intervenci6n •. S1 el espacio 

6seo es grande se usar.t viruta 6aea como coadyuvante paro -

la reparaci6n y relleno de la cavidad. 
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QUISTE OSEO ANEURiBMATICOi' 

CARCTERISTICAS GENERALES: 

Ea una leai6n 6sea solitaria interesante, se puede observar 

en casi todos los sectores del esqueleto oncontr4ndose el -

5Dl' de los casos en huesos largos incluyendo co1Ulllll8. verte

bral, clavícula, costillas, hueco ilíaco, crilneo as! como -

los huesos de los pies y de las manos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Esta lesi6n predomina en personas j6venea antes de los 20-

aftos tambi~n se da en adultos sin predilecc16n de ocxo. 

Presenta sintomatolog!a dolorosa en particular durante el -

movimiento limitando con ~sto el ~ovimiento del hueso 

afectado existiendo conjntamente la intlamac!6n de la zona

arectada. Generalmente existe una excesiva hemorragia de 

los tejidoo, teniendo grandes poros que van a formar loa 

espacios cavernosos de la lesi6n¡ los niveles de preei6n -

vascular non tan elevados como loo arteriolaree. la locali

zaci6n m.do frecuente es en maxilar inferior y la edad ro.is -

frecuente os en pacientes menores de 20 aftoe, yendo los 

extremos de los seis a los 49 aBos, predilecc16n de sexo 

femenino. 
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:cARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

La lesi6n es distintiva, el hueso se encuentra expandido -

aparece quistico con aspecto de panal o de pompas de jab6n

siendo la imagen radioldcida y exc6ntr1ca. La cortical 6aea 

puede estar destruida existiendo una reacci&n peri6stica. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS1 

Se compone de un estroma de tejido colectivo fibroso que -

contiene muchos espacios cavernosos o sinuosidales ocupados 

por sangre pudiendo presentar trombosia o no; los íibrobla.!!. 

tos j6venes se encuentran abundantemente en el estroma 

colectivo as! como en las c~lulaa gigantea multinucleares -

con una distribuci6n s:imilar al del granuloma de c6lulas -

gigantes. 

La etiología de este padecimiento puede oer una alterac16n

persistonte local de la hemodiruimica que conduce al aumento 

de la preei6n venosa y al denarrollo de un lecho vascular -

dilatado estancado en la ~ona 6000 tranefonnado., producie.!!. 

do reoorci6n ósea con la cual no rolccionan estas c~lulas -

gigantoe y el hueso ee reemplawdo l'ºr tejido colectivo 

oateoide y hueso neoíonna.do. 

Se podría explicar como etiología un intento exuberante por 

reparar un hematoma cSsao similar al granuloma central de -
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cdlulas gigantes. ;, ' ' 

La diferencia. entre el quiste aneurismltico y el granuloma

de células gigantes es que el granuloma no conserva cone -

x16n circulatoria con la lesi6n. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

Cureteado o extirpa.ci6n quirdrgica minucioaA,se han aplicado 

tnmb16n dosis bajas de radiaci6n siendo osta dltima una 

amenaza pennanente para la malignizac16n de algunas lesio -

nes benignas como 6stas. La recidiva var!a entre un 21 y -

59", sin embargo es dificil la recidiva de esta lea16n en -

el maxilar. 
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·.QUISTE. OSEO· ESTATICO: 

CARACTERISTICAS OENERALES: 

Se podría decir que !Nla que quiste puede ser un defec o si

m6tr1co del desarrollo en el aurco hecho por la arteria 

facial donde cruza el hueso o cerca del misma. 

CARACTBRISTICAS CLI?IIGAS: 

Suele tener un borde nítido y denso, el tamaHo de la cavi -

dad va a variar entre uno y dos centimetroa. Los formas de

esta lési6n son diversas, elípticas y redondoadns pero est~ 

incluido dentro del hueso tambi~n con fonna semicircular 

con apertura inferior. La edad aproxima.d.:l Ju apar1c16n o 

deooubrimiento de esta lesi6n es a loe 57 af'los. 

CARACTERISTICAS HISTOLOOICAS: 

El contenido puedo ser epitelio glandular y 011 ntros caoos

no so h11 encontrado ningdn otro tipo de epitelio en ol in -

terior y se ha supuotito que fue desplazado durante la opa -

raci6n. 

CARACTERISTICAS RADIOGRA.FICAS: 

El tama.f'lo del quisto cani no varia, de ah! derivn nu nombre 

suele tenor un borde n!tldo y denso. 
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CAPITULO vn 

QUERATOQUISTES: 

QUERA:r<l QUISTE ODONTOGENO. 

SINDR<JotE DE NEVO BASO CELULAR. 

O SINDR<M: DE GORLIN GOLTZ. 

QUISTE OOOITT'OOENO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE. 



QUERATOQUISTE ODONTOGEN01 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Un dato cl!nico muy importante es que el indice de recidivn 

es muy elevado, con este dato obtenemoo por lo genera1 el -

reconocimiento cl!nico. 

El queratoquiste odont6geno puede ser considerado entre las 

categorías de: 

lj Quiste primordial, 

2) Quiste periodontal lateral, 

3) Quiste dent!gero, 

4) S!ndrome de quiste odont6geno, ncvovaso celular y cos -

tilla bífida, 

5) Quiste idiopático de los maxilares, 

6) En raroo casos el· quiste periodontal apical. 

No todon loa casos de estos tipoo de quistes mencionadotl 

anteriormrrnto preoentan qucratinizaci6n de epitelio do ro -

vestimiento, prácticamente todos los qui11toa del s!ndromo -

del nevovaso celular y costilla bífida aon queratinizantes. 

El quiste primordial es el que estd quoratinizado con mayor 

frecuencia. La queratinizaci6n en todaa otltao loaiones de -

tipo quistico son relativamente comfilleu on :llgunon tipos do 



quiste~ odrintogAnoa pero raro en otr<Sa. ' · .· A• .. 
El queratoquiste odont6geno se origina en c\l8lquisr Jm"S~ . 
desde la infancia hasta a1 ancianidad. 

Otra de las caracter!sticas clínicas mi!s comGnes en esta 

lesi6n son dolor, ini'lamaci6n del tejido blando y expa.nsi6n 

del hueso. 

CARA:CTERISTICAS RAD!OORAFICAS: 

Tiene aspecto radioldcido unilocular o multilocular presen

tando con mucha frecuencia un delgado borde escler6tico 

reaccíonal 6seo, este borde puede ser liso u ondulado. En -

la mayor parte de los casos se comprueba durante la cirug!a 

que estos quistes estaban separados de los dientes por una-

delgada e.a~ d~ teji~o .fibroso. 

CARACTERISTICAS HISTOLOOICAS: 

La pared del quiate ouele ser delgada raramente mayor de 

seis a ocho c~lulas de espesor salvo que haya existido una

infecci6n aobreagregada, tambi~n es característico hallar -

una superficie ondulada o acanalada, puede haber disflacia

epitelial y hasta carcinoma epidennoide siendo ~ato poco -

comun. 

La pared de tejido colectivo contiene pequoflas islas do 



. epitelio similar al que revist.e a este quiste¡, estas ialaa

puoden aer quietes pequefios. Estas islas de epitelio y pe -

quefioa quistes sat4Iites son en realidad los extremos de -

·revestimiento de la cavidad qutstica principal y general -

mento los revestimientos de estos quistes oetdn pegados. 

El queratoquiste en su interior tiene un liquido poco 

eapoao de color pajizo o por un material cremoso m4s - .... 

esposo conteniendo la luz de este quiste gran cantidad de -

queratina. Puede existir tambi~n colesterol as{ como tam -

bi~n cuerpos hialinos en zonas de inflnm.1ci6n. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

La erradicaci6n completa de esta lesi6n es dificil porque -

la pared quistica es muy delgada y friable, frngmen~ndose

con facilidad, adem4s existe Rerforaci6n de hueso cortical, 

~ato ocurre generalmente cuando las lesiones afectan la 

rama aB<:ondente. 

Se usan tres t~cnicas bdsicaa para el tratamiento do eatas

lesionea: 

1) Marsupializaci6n, 

2) Enucleaci6n y cierre primario, 

3) Enuclcaci6n y mantenido abierto por empaquetamiento. 

La lcsi6n debe ser controlada mediante ox.1menos rndiogrdfi.!?.2!!, 

rut.innrioo por lo menoa cada oeis meaco durante cinco aifoü

quo aiguon a la cirug!a. 



· siHriacn DE QUISTE i NE.VOBASO CELULAR DEÍ. MAXILAR 'f cOSTlLLA 
BIF:t:DA. 

(SINDROME DE GORLIN Y GOLDZ) ~ 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

Lesi&n hereditaria transmitida como rasgo dominante autos6-

m1co, con elevada presentaci&n y expresividad variable,-

CARACTERISTICAS CLIN!CAS1 

Abarca una gran variedad de posibles anomal!as. 

1) Anoma.lias cutlneas: Incluyendo carcinomas vaeocelular, -

quistes y tumores d~nnicos benignos, disquerntosis pal.!!!!!.r, 

plantar y calcinsis d~rroica, 

2) Anomalias dentales y 6seas: Quueratoquistes odontog6nos, 

prognatismo mandibular leve, anomal!as de costillas (b!

fidas) y vertebrales y braquimetacarpalismo. 

3) Anonnalidades Oftalmol6gicas1 Hiperte~orismo cClll puente

nasal 1.111cho, hectopia ~ntica, ceguera cong~nita y es 

trabismo interno. 

4) Anomal!au Nourol6gicas: Retardo mental, calcificación -

dural, agenesia del cuerpo calloso, hidrocofalea cong6 -

nita y medu-loblastomas con frecuencia mayor que la 

normal. 



5} Ano?-mal.idades sexualesl Hipogonadismo en varones y tu'.;,._ 
. mores ovifricos en.mujeres. 

MANIFESTACIONES BUCALES: 

Estos quistes de forman en Apocas tempran11e, pueden ·presen

tarse con deformaciones y desplazamiento de dientes en 

desarrollo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: 

El indice de recidiva es elevado como el de los que no es~n 

asociados. La enucleación quirdrgica del quiste y su examen 

histológico es muy importante ya que di1Jt..lngue a esta le 

si6n del ameloblaetoma. El diagb6stico do osta losi6n debe

ser lo m<1s certero posible asegurándose au1 de descartar -

las dem<1s leuionee. 



· QUISTE ODO.NTOQENO QUERATINIZANTE Y •cALCrF:tCANTE: 

CARACTERISTICAS.GENEBALES; 

Es una lesi6n rara ya que tiene caracter!eticas de \U1 quis

te p9seyendo tambi&n caracter!sticas de una neoplasia s6 -

lida, tambi~n se le ha.dado el diagn6stico·de amanoblasto-

ma. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

No hay predilecci6n aparente por edad o sexo en la apari -

ci6n de esta lesi6n aunque el descubrimiento se hace en la

edad adulta. 

La localizaci6n ~e frecuente en los caaoc reportados es la 

que ha aparecido en las zonas centrales do hueso y lo. otra

minoria se presenta en la pcrifer!a como u~~ proliforaci6n

gingival sin lesionar al hueso subyacente o e6lo leeio~n -

dolo superficialmente. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Las lesionco intra6ocas centrales aparecen como zonas radi.2, 

ldcidas baato.nte circunscritas, cncontriintlose una masa con

siderable de material radioopaco calcificudo disperso entre 

min11nculos puntos y grandes masas. generalmente cata lesi6n 
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se ·~.·en asociaci6n con un odontoma generalmente aparecien

do radiogrdficamente como parte integrante de la totalidad

del quiste. El tamafio de estas lesiones varia pudiendo 

abarcar varios centimetros de diitmetro y gran parte del 

lllllxilar aunque las !Ms comooes son las ~11 pequc&s. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Presenta un revest:!Jniento epitelial integratlo por una capa-· 

bien definida de c~lulas columnares o coboidales. En el 

interior hay una colecci6n irregular de células y tejidos -

que incluye capas de retículo estrellado y de c6lulas 

eosin6filas ~lidas que llegan a reunirse.en grandes masas

de células epiteliales fantasmas queratini:rÁndose y calci -

fic4ndose, se podr:ta decir que esta lesi6n es el lado 

opuesto del epiteleoma calcificante dérmico de malherbe. 

En esta losi6n se encuentran cantidades irregulares de 

dentirui u ostiodentina. Se dice que este quiste puede estar 

entremezclado con tejido adamnntino, dontinal y pulpar. Ge

neralmente se aooci.D. esta lesi6n con un fibroodontoma 

amenoblástico. Tnmbi6n llega a encontraroo melanina dentro

del epitelio odont6geno pudiendo también desencadenarse la

transformaci6n calcinomatosa de esta lesi6n. 



TRATAMIENTO y PRONOSTÍ.CO: 

El crecimiento es exagerado y continuo· debido a esto una -

vez encontrada la lesi6n hay que extirparla de inmediato y

la recidiva depende de la totalenucleaci6n de la leei6n. 



CONCLUSIONES: 
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CONCLUSIONES• 

Cori referencia. a los conceptos vertidos en el presente 

trabajo, podemos elaborar conclusiones interesantes, sobre

todo en lo atingente, a la necesidad imperativa que el 

Odontol6go General debe estar facuJ.tado y poseer los cono -

cimientos necesarios para diagnosticar oportunamente estas

entidades nasol6gicas y evaluar con precisi6n si est4 en -

condiciones de practicar su tratamiento o en su defecto, 

derivarlo al profeaional idoneo para su manejo. El Cirujano 

Bucal. 

De todas formas y aunque el Odontol6go General no ofectue -

el tratamiento, deberd. estar capacitado para 1nfonnar al 

paciente, acerca del tipo de patolog!a que se trata, pro 

nosticar seria.mente y conducirlo por ende a una ooluc16n -

oportuna y adecuada. 
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