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-.~1._. -

l ¡¡ T R o D u e e 1 o ti 
Cuando meví precisado a inidar el presente trabajo> a. 

fin de pI'esentar mi examen pr>Ofesional t me encontré frente a ~n 

campo muy extenso del cual pudiese elegir un tema que desperta­

ra mi interés para -conseguir ampliar mia cono9imir.ntos con res­

pecto al estado anormal que, con mayor o munor fr<!Cuencia, sue­

le variar las condiciones normales de la cavidad or11l, parte d.e 

nuestro cuerpo que, como especialista on la rama, debiese cono­

cer ampliamente. 

Entre mis ideas juveniles me he trazado la meta de lle­

gar a ser un Cirujano Dentista lo suficientemente preparado pa­

ra solucionar cualquier problema que llegase a prescntárserne en 

la práctica diaria. 

Desde mis inicios corno estudiunte d·~ Odontología, me a­

trajo mucho la cátedra de Patología Ornl, y en uobre esta rama, 

de lü cual he extraído el terna d<~ QututeG Or•nlec en Tejidos Du­

ron y Blandos parü desarrollar el pr<'Gcnt" tr•nb.1jo. 

El tema cJe Quietes Oral e<> <~!; b;-istantc ,.x-t en so y comple­

jo, pero no por eso menos interesantt!, ~ori lo que~ procurarié de­

sar>rollarlo lo más amcnamente posibh:. 

Si bien, los quistes de los tojidoc bucalcu no corapren­

dcn una rirt-tn parte de loG c~tad/'Jr_;. pato16r:.icos ob~a·r• 111:i.doG por el 

Cirujano Den ti st,1, tienen una grnn importancia por• •ier una ane­

naza potenciill parü la salud del p<1cit'ntc. 

Ahori.l bien, considero que <:1 ¡,-r•escnte ~:rflli•.1jr_,, q·.,¡.-, pon­

go .:i su cons:i<lerL\C.Í.Ón, carecp de ml,1•i1:1J propio y•-J. rpu~ no apo!"'"to 

nnda nuevo, puc r; e!:~ el produc tn d(~ Hn;1 rr~r.:oni l;:!':..i f>n d(: di Vért .. o:. 

au toree consult11dou, la experien(; ia dP ml~~ mc.H~~;1:r«JB y lof; !.!On()"" 

citnicn1:o~) f¡Ur:' r.ornn r:.:;;t·udian-te tv~ adrrL!rid(;, 



TEJIDO EPITELIAL 

La principal característica de los quistes 

es que, en su estructura histop11tol6gica, Ee en_ 

cuentran revestidos de tejido epitelial, y es -

por ello, que en el presente trabajo, &E: incluye 

dicho tema. 



El término epithclium viene de tpi ( nobre) y ThelEl 0 11'.!­

zón ·o papila); 
. . . 
Se .denomina epitelio a todas las membranas que revitl'ttl!r1 

y cubren superficies dentro y fuera del cuerpo. 

Con el desarrollo de los estudios microscópicos, oa <>in­
pli6 el conc\lpto de epitelio, ya que e!ltt.Jcliou embriológicos 1:1e­

mostraron que dur-ante el desal'rollo de l~u células epitelialés, 

muchas vecea crecían introduciéndose en el tejido conectivo pa­

ra formar estructuras llanadas "glánduli1i;". Es por esto, que el 

tejido epitelial presenta dos grandes d]visiones: 

1) Membranas de cubierta y reventimiento. 

2) Glándulas que se forman a partir d~ dicha~ membranas. 

Al tejido epitelial- se le define pol" r.u morfología y no 

por su embl'iología va que se desarrolla a pa.rtír de las 3 capas 

gel"minativas, principalmente de Ectode'l:'mo y Endodermo y, en me­

nor proporci6n, del Mesodermo. 

Este tejido se llama epitr:lie> por- i;u P.5tructura micros­

cópica, posici6n y, hasta cioerto punto, r;11 ftmciún. Sin embargo 

exiüten do¡¡ excepciones irnportantló:; qll'; :..on: 

1) Endotelio.- Que es la rncmbrdnr1 cd.ula-r que reviste a -

los winon de lo!; Gistemaz san~<1Íneo y liri! iÍtico. 

2) Mesotclio. - Que P.S la membrana celular que rev i r,·t~ a 

las grandeo cavidades corporale~ ~u~ cu~r~n a Jo~ 6rganoJ loca­

l:i zado~; en ellaG. 

CARACTI:RJ ::;nCAS !JI: IA: MCMll?/\lillS 

E?ITf,Ln:.!:;, 

1) Estiin totalmente for·rriudac p'ir· rJ, lu1'1::::. 

IT) Eut-ructur;lr. y f;!r.!t0r..:s. de u1.JGt1 'int,!!"C~lul.ar,- l:s impo~ 



. ·tánte la existencia de mayor adher'encia pooiole entre l>lG célu-

las del tejído epitelial a nivel de si.in bordes· l:i.bres. Esta ad• 

her~cia intercelular nstá dada por 106 COll'Lplejos de uni6n dr;I¡­

..• critoa por Farquhar y PaléÍde, los cuales lOs dividiel:'On en tr!:I~ 

· segmentos: 

A) Zónula Ocluyer.te. - Es el segmento rná.s superficial 1m 

el cual estfui fusionadas lan capar> externaG de las cf,lulas con­

tiguas. Las memb'ranas fusionadas no conoti tuyen una barrera i'11-

r11 la :po·tencialidad eléctrica ni para d. equilibrio i6nico, td­

no que actúan como si formaran una riola célula gigante. 

B) Z6nula Adherent'e,- Se localiza u.n poco m~r, profunda­

mente que la z6nula ocluyente; las membranas celular·es no eetán 

finnemente fundidas sino que están lig<~Nmente separ.;i•las µor un 

pequeño espacio que contiene material !'.íurilar homogímeo dP. lu1-

ja densidad electr6nica; este espacio :ie encul!l'ltra condensado a 

lo largo de la superficie interna de li.1 membrana celular de ca­

du una. de las células que forma parte de esta zünula. 

C) Mácula Adherente.- Son manclias colocadas al azar de­

bajo de la zónula adrcrcn-t<:!. I:-;tar; milnchai; conti<?nen a los de:i­

mosomas que son pequeñas est:ructur'as t•vdeddas dec un rna.te1•ié .. 1 de 

baja densidad electrónica, el c11al. "'' encuentra ser.arando y co­

nectando a las me.'llbr<tnar, de do•: cflulil" contíguas. 

UI) llutricional.- Se nutre: r,or rlilur.ión del tr,jido conecti­

vo 11 t'NtvGr:. de una capa muy dcl;c<1<Ja, !flU'/ permeable, llamildd· llcrn­

brana ila~"il. 

IV) SOGt6n.- El &o~t~n epít~lial 10 brin~n el t~jido ~onec­

tivo a través de L:i membrana •;pitr;li,:il basa.l, yo. qu<, adr,,,,:¡,, pn­

see otra funci6n que es la adh<.o'.>)'la • 

. Vl !lt!producci6n CeJuli1r.- f¡r,liidu " .l,1 r:r·drt cantidad ,.Jr, <le!:-

gar:>t<~ qu': 'tienen la;-; m1•mbrdnt.l'I •.:p.it<"".l idJr..:.~~\ 1.ior r;iltr;sin, cxist~ 

Un rCCüm!,\o CDnJt~df1l(~ c1í! pc.-bldt;_jf'Jri C1•]1J)ar (·:IJ ef_-.~·d:~ ?!>f;Hl)if'df\a::;~ 



C LAS I F I.C A~ l O N 

El tejido epitelial generalmente se clasifica en 3 gru­

poi;, que dependiendo d~l número de capas de cél.ulas que lo fo1•­

man, son: 

I) Epitelio Simple. - Es denominado de esV1. manera cuando el 

espesor de la membrana epitelial est.'i dado pot• una sola célula, 

Dependiendo del tipo de células que lo forman, se clasifica 1m: 

A) Epitelio Plano Ceacamoso) Simple.- Compuerrto por una 

sola capa de células de forma irregular, muy dclgadatJ y apl<:m·1· 

das, que se adaptan perfectamente una'.: con otras, conGtituycndo 

una membrana delgada fina. Entá adaptado para funciones de fil­

·traci6n. 

B) Epitelio Cúbico Simple.- formado por una capa de cé­

lulas de apariencia cuboide, de aspecto más 11,l:'ll~'so que el plano 

fJ.imple. Es un tipo de epitelio poco común en •!l or'eani!;mo. 

C) Epitelio Cilíndrico Simple.- l'ormado pnr una capa de 

c~lulan más alta~ C}\l'"" ·Jnch~s., ~=-:id¿:::; la~ú i:.:u11 1.-Ídf) p~ro sus nú­
cleos están dirigidos hacia la base. Su función pr·.í.ncipdl es lil 

de brindar pt·otecci6n a al¡:un21s superficies húm''"Juo. 

Otr-1 de sus funcionct' ';~; la di.! f:.(!(;~ .. ~ciún !h~ moco produ­

cj do pO'.(I célulau cul ir.; i forrncn. La funci0n de ah:;orci6n estti da­

da pnr cr~111lan rj.istribuída.3 1:ntrc la•¡ cGlulus calicif'n,mcs. Las 

cólul.¡s J,, •il.>sot•ci6n pre:icntan un.ci c:1¡,c. (l,orde estriado) de pe­

queñas proyecc;ionC'n dig.i to form1:c a lu·. q1p~ ut_: lcG ha. dcnomintido 

microvello:;idildc1·,, que tienen por fin "'"""ntar lil supcr~·icie de 

a bsorc ió n. 

Exit.;tc ctr,1 combinación de la 1'1•:r:J!,ra1H c:~itelial ci.l.ín­

dricil simple y e::; lu dr. LH; célultu; ci l iwJ.:u; di,-;:ribuid;i.::: i::ntrc 

c~l.ulas calicif·n~1ncs; lus cíliddas se ~,,,.~~tcrizan por pcquet~~s 

pro.lnngc.tt.:::iüneG fiJ i forme~:. llam.1dac ci l j '>~~, loo cual e e d'--'!'lpl•~Ztln 

<.d. inoco 1H'<Jd\1cidu pr.>r lu.G céluJ..-iu calj <; j 1 'Jf'lne~; :i ln lnr1 gf'.'J dr~ la 

membr;1na. 



II) Epitelio Seudoeetratif icado. • Coni;t ~. tuídc1 ún:í.camente de 

, una sola capa de células cilíndricas. Algunaa de ellas que .tfo­
nen. contactc con .l<>·membrana epitelial bar.al no llegan a la t:iJ­

perficie, .nitichas 0tras sí. El arrpecto eGtrr1tificado que pr•es•:.il­

ta, lo da la posición de los núcleos, ya q11., los de l..:ui célu.l·.lG 

que no alcanzan a la superficie, se locali:t.l:ln más pr6ximos a lr! 

membrana basal que los núcleos <k las que n) lo logran. 

Este tipo de epitelio '"' encuentra ¡ .. ~vistiendo las ·;í.1s 

respiratovias altan. Lau célul<H~ que alcm1Z.<..tll la superficie ·;0n 

células ciliadas o célul11s calic i. J orrnes euy<J moco sacretado f or 

ma una película en la superficü: interna ele l•l'.:: "JÍas respir;it:o­

rias y sirve para capturar el polvo, evitando r~ue penetre ha:Ha 

los pul.manes; también humedece r:J aire innr·.Í t'"élo. 

Los cilios sirven para f!HJ'Jer hac.);_1 11r·t·_it;a e] me>co cnnt~ 

minado con polvo. La función de l•lS ct·lu]•1· q,Jr· no ll<!gan ha:;t;a 

ln GUperficie e~trih.-1 en scrv:i r 1:..:ori10 cf J.ul ,J ln•l·!t"e ~,11.ra prod 1Jci r 

c&lulas nuevas de tipo lar~o. 

II1.) Epitelio r.stratificatlo ... , ::i~J ec~pf'.',,(n" i"•·.1::¡ riado por dc):,­

o máG células;son muy t't~~Ji~;tentr:<: aj :·rir.J1'l.!.!!~jJ_·f11'; j ·]l USO por -

lo que airven principalr.v.:nte de: pro't,.:::<:r:-:.i(,ri. 1. .. 1·¡ epitelios rp11: .... 

existen en t;•l organismo no1o Sü <.11.fc:-.r(:ncJ.;1n ;-0'1?"' r~l tipo y r.r.·vlo 

protccciún;i. \ cp.ic brindan d cada 1.:na rl'! J.¿Jr; :.~':")11.·1·, sorr-i:~~:pond·i •1 n-· 

tes. Se suhd i vidP 1~11 Qut;r•:.1 t .i ni :~lt·l~} ·/ !Jo ... (J 11r·:-•:1 t i :1i zado. 

A) l:pitel1.o C~trat:ificado l·i,.J-'.)1Jt!!'.J1_iriizado.-L:.~tf~ cr>n·.;-c 

tituído dt.! e.:ipa::; ~~11ct~~iva;,. de cl.:1u1.:.i'",~ L-1~~ m;j:, ¡;poi°'u11<Ja~:-, flll'· 1:'..;!. 

tán en contac!tO con la rnvmbran11 b.J;~ .. l_¡ !;nn c.i 1 ~?1,lricat .. Inirv:d.i~,­

tamcnt<! encim.:i St_· lhtl1.an Li.f> polií:dric .. i1; •¡ ,11 .i,..:,.=r-car:1c a 1•1 ·ou 

pcrficit-!, la!; célu.1a~:.. van tHiqui!'·.ien. 1 \•·. if_irm:i Jil.dno. P'Jedf' G•.'.r cí 

.lÍ.ndriCt), plcJ.nO 0 •j(' tr .. "J.nsic:iÓn, dr.:p 1·1vt.i~!nd(J rlt,~j aspect:o dr· l·'lC 

c:~1ula-:~ mfi:-:; ~:up1...:rf:ici.:ilr~:;. 

:;p \<}1'.,"tl i/,;i t.'n :tupPrf Ít~.i1<. tii"rn11;d;1:, ::.ujr.!td;, C1 dl'~•P,út;t¡:~-

y :,--.. in l 111v.:ion1·: .: 1 -. 1l;'.:or-c.i61~. Lrl 111rn1•.:d.:td '~!_; Pf'OfY.Jrcionadn po1 1 la5 



secreciones de las glándulas situadas en la propia mmnbrana y/o 

. debajo de ella. 

B) Epitelio Estt'atificado Queratinizado. - Se díferenofo 

del. No~Queratiriizado en que las células localizadas más superfi­

cialmente, sufren una metamorfosis que la transforma.en una ca­

pa gruesa e inerte de· queratina firmemente e.dherida a las célu­

las vivas subyacentea. La queratina coneti~uye una capa relati­

vamente impermeable titnto a las bacterüw como al agua, por eso 

se dice que es la primera barrera contra lao infecciones, evita 

la evaporaci6n del liquido celular e impide que el cuerpo se C!!!. 
beba de agua al tomar un baño. Como es muy resistente y elást~ 

ca protege a las células epiteliales vivas subyacentes de lesi~ 

nes por desgaste. 



QUISTES 

NOMENCLATURA Y CLASIFlCACION 



Un quiste verdadero es un IHtc.o o cavidad patol6p,ica r1ue 

contiene una sustancia líquida o ¡¡emisólida, . limitado pbl'." un e-
. . 

pitelio y encerrado ·en una cápsula .de tejido conectivo. 

Se les ha denominado de varias formas; según su locali­

zaci6n esped.fica Cperiapical, de la linea media), seF,ún su ºª!! 
sa (infecciosos, traumáticos, de vetenoión), sep,ún su origen CQ, 

dontoglb~icos, no odontogénioos) y se¡¡;ún su contenido (hemorr1igi 

oos, mucosos, dentigeros). 

Una clasificación da los quiatco es útil cuando contri­

buye a clarificar, comprend~r o diferenciar los distintos tipos 

de quistes. Como no existe una clasificación estandarizada, co!!. 

sidero que lo más práctico seria separarlos en dos grandes cat~ 

gorias, los que se encuentran en los tojidos duros y los de los 

tejidos periféricos blandos. 

T. QUISTES DE LOS TEJIDOS DUROS 

Al NO-ODONTOGLIUCOS (D1ü Desarrollo} 

b) Gl6bulomaxilar ( Premaxilomilxilav) 

e) Naso al veo lar Cltasolabial) 

d) Nasopalutino 

ll) ODONTOGENICOS 

a) Radiculurer; 

b) l'olicularcs 

II. QUISTi:'.; DE LOS TEJIDOS BLANDOS 
A) DE RETI:NC!ON 

a) Ránula 

b) Mucocclc 



B) DEL DESARROLLO 
a) Del Cond1,1cto •· 'l'irogloeo · 
.b) Dermoide y Epidermoide 
e) De la Hendidura Branquial 



QUISTES 

DE LOS TEJIDOS DUROS 



La mayoría son pequeños y producen poca o ninguna dila­
taci6n. Cuando. un quiste se dilata, estimula ál periostio a r¡ue 

forme, y depósite hueso nuevo; al seguir la di).atacidn, el hueso 
suprayacente se adelgaza y se hunde con la presi6n digital, Pl'.'Q. 
duciendo un crujido de cáscara de huevo. Fin.almente esta cáscara 
ósea puede desaparecer quedando el quiste cubierto únicamente -
por la mucosa bucal. 

Son asintomáticos, a no ser que se infecten. Aunque los 
grandeu quistes de la mandíbula desplazan el canal mandibular y 

envuelven al paquete neurovascular, cuando no hay infección, es 

muy raro que haya anestesia. 

Cuando se extiende hacia la zona dentada, pueden produ­
cir un desplazamiento dentario de su posici6n normal en la are~ 
da, pero respetan su vitalidad. 

Generalmente con de radiotranspa.rcncia homogénea de bo-;: 
des bien definidos y curvados, pero Gstn depende de la localiz~ 

ción del quiste, tipo, intensidad de dw_: tt•ucci6n 6r:;ca y si está 
o no infectado. fü dilat;irse, la for"1n<• Lle los quistes suele va­
riar, pero gent7!!"'almi:::ntu son ovoidcn, i.~jt•culnr•e:J, (.:lí.pticos o le 

bulados. 

Alp,un0·:::. qu.: ::tes. pu,_~tlc.:n confundir·~~e con '~Structuras ana­

t6micaz n<.H'Jii·'l l '..!S co:mci el :-;r?no mnx.i-111r, i:lp,u:1 er-o menton.L1.no, fon a 

incisiva., :.1(~l)r--r: t0do., ..... -rre:.i(!nti:1n d1run.J variaei6r. ci1 cu.1nto a 

Sll po5ici6n o for·~~-lciGr1. 



QUISTES NO ODONTOGEIHCOS 
(DEL DESARROLLO) 

Derivan de los restos epitnliL!les del tejido que 

cubre los procesos primitivos que participan en la for 

maci6n embrionaria de la cara y lon maxilar•cn. 

Un quiste de desarrollo que oc forrru:i .i pa:'ti:r· de 

las células residuules de un11 linea de fiG•ír·,1 o ()11tura 

ósea, pueden llamilrse tambiGn "Qu:i.::;te Sutup., L", ''Quis­

te 'Fit.!l1r'i.ll 11 Ó 11 Qui!:,tl! r.mbr.iorvrr_ioH. 

L;:1 ma •¡or ¡:;,i.rte ele los qui:; ter; del de: .•.. n•rollo son 

con1.Jr.:-¡dor.J cnn Pl nor.ln•e que i.deutific:an en formn cspe­

c!f i~.1 C\J ltJc;1J.izaci6n y son: 



QUISTES MEDIOS 

· Quiste sutural. Como su no.mhI"tt. lo indica,esta variodad 

· ·Se. pre·senta en la linea media; se desarrollan a expensas de res 

tos epiteliales que han quedado atrapados en la fusi6n embdon!!_ 

ria del paladar duro y sínfisis mandibul~r. 

De acuerdo a su localización rtl~iben difcrentea denoinin!! 

cionea. Si se encuentra en la parte anterior del paladar, entr•e 

las raíces de los incisivos centrales ti11periorcs, recibe el no1!!_ 

bre de Quiste Alveolar Medio; si se lm:aliza N1 la mitad poute­

rior del paladar duro, se le llama Qu:it;te Palatino Medio. Tum-­

bién suele presentarse, aunque con men<>r frecuencia, en la nín­

fisis mentoniana denominándosele Quist<• Mandibular Medio. 

Manifestaciones Clínicac. 

Son variable6. Cuando son pequi>f\os suelen ser asintom~ 

tices~ no producen agrandamiento ni as.imctría. 3uelen descubrí!:_ 

se de forma accidental en el estudio 1"3•.ligráfico. 

Cuando son de mayor tamaño pued•m mostT•npse como una m~ 

sa redondeada, de superficie lisa, ros<ula, si t1wda en cualquj er 

lugar de la línea media del paladar; son de conuistencia semi¡;~ 

lida. Pueden producir• crepitación a la palpaci6n y cuando S<' a­

compañan de infecci6n secundaria, hi~crrj¡;tesia o dolor. En alg~ 

nos casos ao descubre un conducto fii;tuloso por el qu•., se obtic 

ne un lS.quido sereno o purulento. 

f.l Quinte Alveolar Medio, por 1~11 fuerza cxpanoiva y lu­

calizaci6n, suele desplazar a los inciG¡vcn centrales pero res­
peta su vitalidad pulpar. 

tl Quiste Palatino Medio puede l l C'f'.<U' ., ~cr lo r;uficic!!_ 

tcment." grande como para provocclr un ;wrn<>11to de volum•~ll p.ilat.i­

no clj.nicam-=.'nt1~ v:isible.. l~n alr;una~i oc,·tr: i 011e.~·. :·~,~ obsü1•v•1 unu. tu 

m<>faeci6n t•n <:l paludilr d11ro r¡ue Ge r,.xti•·ndr' d<!'.><l<:· lü 1"Jpilil P'.l 

lritint1 hac-id ~·1 :1rec:1 de lor. molLlre:. pe>l' Ji, qu'~ PY..ístC: l.;1 p0sibi_ 



lidad de confundirlo: con los quiste¡¡ del .canal inc.isivo y el de 
la papila incisiva~ R<tras veces afecta la posici6n de los dien· 
·tes ·eri'la. arcada. 

El Quiste Mandibular Medio se extiende entre los ápicet1 
de los incisivo·s· centrales inferiores, ocasionando migraci6n dt! 
estas piezas. Cuando alcanza gran tamaño provoca deformidad fa~ 
cial. 

Se ha dicho que el traU111atismo y la inflamaci6n desemp!!. 
ñan un papel importante en su deoarrollo. 

Caracterlsticas Radiográficas. 

Tanto el Quiste Alveolar Medio como el Quiste Medio Ma!:!_ 
dibular, se observan como zonas radiolúcidas homogéneas, perfec 
taro.ente circunscritas, entre las raíces de los incisivos centra 
les. Pueden ser de forma redonda, ovalada o elíptica. El Quiste 
Alveolar Medio algunas ocasiones puede pl'.'csentar forma acoraza­
da por la superposici6n de la espina naernl. 

El Quis'te Palatino Medio, de localizaci6n m/in posteriot• 
que el Alveolar Medio, ya que se encuentra por detr.5.s del canal 
incisivo, suele ser de forma redondeada u ovalada, de radioluci 
dez uniforme y bordes bien delineados. 

El diagnóstico de loo Quistes Medios nos lo proporciona 
GU localizaci6n, la vitulidad de loi:; dientes pr6ximos y tius ca­
racterísticas radígráfica~. 

Histopatología. 

Están recubiertos por epitelio escamo&o eutrdtificado -
y seudoestratificado ciliado en combinaci6n, rodeado por una 
c&psula de tejido conectivo fibroso. Cuando se acompafia de una 
infección t;ecund<1ria, puede mostrar infilt1';ido infl.1111<1\or.io. 



Tratamiento, 

. . .. Co:Jlsiste en. la extirpacl.6f\ quirúrgica compieta del· qui2_. 
. te .. pi>ócurando no lesionár las piezas dentarias pr6ximas. Unica:.:. ·· 
. merite en casos muy extremos será necesario sacrificar los dien• 

tes involucrados. 



. . 

QUISTE GLOBULOMAXILAR 
(PREMAXlLOMAXlLAR) 

E~ un quiste fisural del maxilar superior; según la n\&~ 

yoria de l.os autores, se desarrol.la a: partir de los restos epi­
teliales atrapados en la uni6n de loa procesos embrionarios ~12_ 

bular y maxil.ares. 

Ferenczy introdujo el término de quiste premaxilomaxilar 

basado en sus estudios embriol6gicos y radiográficos donde mt:in­

cíona que se forma de la uni6n de la pr•emaxila y el proceso ma­

xilar, ésto es, entre lateral y canino vitales, 

Manifestaciones Clínicas. 

Son variables; en sus inicios ~G pequeño y asintomático 

y puede pasar desape1•cibido por lo que ae descubre de forma 11c­

cidental en un estudio 'J:•adiográfico de rutina. 

Cuando, por su expansi6n progrusiva, alcanza gran tama­

ño, se ve como un bulbo rosado, de superficie lisa, en la cort~ 

za labial entre y por encima de las raíces de laterales y cani­

nos superiores y producir un desplazamiento de estao piezas. P~ 

dría también provocar adelgazamiento dr: las paredes 6seas o pr~ 

grcsar hacia el seno maxilar y llegar d invadirlo. 

Puede haber dolor il la plll.paci6n o un concluc;"to fistulo­

so que noo llevil a la cavidad quíi;tir.a un caso de qu" se ilc:omp~ 

ñe de infecci6n '->ecundaría. Por 110 eGt<1r relacionu<lo con una in 

f.larnación odontogénicil, respeta t.1 vi t.11 i<lad pul par del dicn te. 

Cara.cterísticas l'.a::hográf i c.J: .. 

Se prmHmta como una zond r·o1(lÍ•;l(1cida homop;í,n<:!.J., pcrfcc::_ 

tf1mentt.! delim:ittlda, en far-mil d(~ JH!T'·J i liV"¿rtid¿l entre 'l,;JG rníces 

d<.: l(j:; lrrtcrt.IJ l!!J y c..:aniuo:, di:ind<J J •Ji'.nr• d un denµlo2.illllÍr:!nto modc 

r.u!11 u intencú * f\ \Jecr~~~ lr:;¡>,rü ill,_11n~·,¿¡r• ~-~ran tü1:1af\o y ¡iucde: lle-



gar a extenderse hasta los !picea del primer 

central, o ambos; 

Diagn6stico. 

Se basa en la localizaci6n esp~c1fica de la zona raúio­

lúcida, su sugestiva forma de pera y en que no se relaciona coh 

dientes desvitalizados al efectuar pruehas de vitalidad pulpilr•. 

Histopatología. 

La pared del quiste se encuentra forma.da por tejido co­

nectivo fibroso, revestida en su interior por una capa de epit~ 

lío escamoso estratificado, variando el número de células en di_ 

ferentes .zonas. Cuando se acompaña d1i una infecci6n secundaria, 

se aprecia un infiltrado inflamatorio rcpresentildo por linfoci­

tos y células plasmáticas. I:l contenido quistico es fluido y se 

pueden encontrar o nr,, crir.tales de col_eoterol. 

Tratamiento. 

Consiste en la extirpación quirGrgica completa, sin in­

tervenci6n oobre los dientes, a menos que la m~~brana de reves­

timiento cfol quiste oe encuentre firmemente adherida a ellos e!}_ 

tonces ue l'!l!tt'aerd.n para evitar pcrniblc recidiva. 



tlUISTE NASOALVEOLAR ·. 
(NASDLABlAL) 

Quiste fisural. Se desarrolla on la unión de los prot12, 
505 embrionarios globular, lateral nasal y maxilares los cualfts 
se encuentran recubierto& de epitel.io y que al. efectuarse la f!:!_ 

sión no es eliminado, quedando incluido como restos atrofiados. 
Esto¡¡ restos epiteliales, con cualquier nst:imulación proliferan 
y conducen a la formación del quiste. 

ManifestacioneG Clínicas. 

Se presenta como un aumento de volumen del ala de la n!! 
ri:i:, llegando a extenderse a l.a narina correspondiente, piso de 
foS4a, 1ahio, pudiendo drenar por este r.itio o provocar obstru~ 
ci6n nasal.. Puede causar bastante hinchdz6n y obliterar el pli!:,. 
gue nasolabial en el lado afectado provocando asimetría faciaJ.. 
Puede ser bilateral. No afecta la vital.ldad de las piezas dent!!_ 
r:i <111 vecinas. 

características Radiográficas. 

No da muestras ra.diográf icas por encontrarse sobre teji­
do hlando, a menos que se le introduzca material de contraste y 

radiopaco. Puede dar imagen radir,ráficll cuando, por presi6n, -
ocai;íon reoorci611 del hueoo que le si rv•, de descanno. 

Híctopatolop,ía. 

Ectá tapizado por epitelio renpiratorio, escamoso •!str~ 
tificado, cilíndrico scudoestratificado o estar combinados, con 

infiltraci6n de células plasm5.ticas, linfocitos y pocos macróf~ 
gon. 



Quirúrgico por enucleaci6n, eliminando en su totalidad, 

ia bolsa qu1stica. 



~U1$TE NASOPALATlNO 

. Se desarrol1a a partir de los. resto·s epiteliales de los 

vestigios del conducto nasopalatino o incisivo, como t'esulta11tc 

de un traumatismo. ·infecci6n bacterian11 1 bloqueo inflamatot>il; o 

111\1COSO de1 conducto. 

Embriológicamente, el conducto incisivo es un pasaje ó­

seo que comunica a las cavidades nasaler; con la bucal; se fol'.'ma 

de lá fu6i6n áe los procesos palatinon maxila.I'es con la premaxi_ 

la. El conducto nasopalatino es un tubo (o resto de él) reves­

tido por epitelio. que se encuentra dentro del conducto incisi­

vo. 

El quiste nasopalatino, según se localice la lesión, se 

subdivide en dos tipos: 

I) Quistes del Conducto Incisivo.- ~:on intra6seos, general 

mente no dan manifestaciones clínicas uunque nlr,unas veces pue­

den provocar abultamiento en la parte anterior del paladar duro 

y la mayoría d<i! las ocasiones drena por una Hntula que se loe~ 

liza a nivel del agujero palatino anteT'.ior. 

Debido a que la!l cntructuras nauopalat.inas embrionarias 

var1an mucho en r;u localizuci6n y anatom5a, pueden ser unilate­

rales, bil11tcI>aler. o una lr-sión central única. 

Radialógicamentr, r;r. presenta eomo una zona r..idiolúcida, 

bien definida, circular y ovoide, únicr1 y unilateral inmedia.ta­

mente por cncimLl o junto al ápice de 1111 incinivo central; en 

otras ocasioncr:; pueden uer circu1 are e y o\loidct;, bi 1,rtcra.lec, si_ 

tuados simf,tric;1mcntc junto a loe> 5.picc~:; de los centrales flUpe­

r:iore¡¡; i:;i cr. presenta en la lÍTlf',-i mecl i .1 adopta ! 'll'mc1 acor,;zotla 

por 1.a superpordc:ión de la espinil n<u;111. /\unrpt<' put"I•· confundi!. 

flC con tm quist.(: alvr:oldr tocrl.io, p;ener.-ilmentr: es m:i:; duro y ent.'1 ni.­

tuaclo m5r; (11 to, r.:n lo:;. maxilares, qui:~ 1~nte (11 t) rrvL 

Ll d j ap:n(J~•t ico fHJ" 1 e baStl rs~~ r:n lou an t cr iort1 J~ dtl tos ra 



diol6gicoa, en que no afecta la vitalidad -pulp~ de los dientes 

pr6ximos y en los hallazgos histopatol6gicoll. 

Histo:PatolÍ'>gicamente, pueden estar -.revestidos completa­

m.ente o en combinaci6n. por epitelio escamoso_ estI'atificado, oi­
l!nd:rico, transicional, cilíndrico ciliado o cuboidc, cilíndri­

co ciliado seudoestratificado; esta variaci6n depende de la ce;:: 
canía de la lesi6n con las fooas nasalen o con la cavidad oral. 

La pared quística est~ formada de tejido conectivo fibroso. In­

teriormente presenta fileteo nerviosos y vasos de pequeño y me­

diano calibre y, raras veces, glándulas mucosas. 

:El tratamiento consiste en la extirpaci6n quirúrgica t~ 

tal y sutura de la mucosa poniendo eopecial cuidado en no lesi~ 

nar el nervio nasopalatino. 

II> Quistes de la Papila Incisiva.- I:stán limitados exclus_i 

vamente a los tejidos blandos que rodr-11n el orificio del condu~ 

1:0 nasopalatino, por lo que no dan datan radiol6gicos. Se loca­

lizan sobre la línea media del paladar, ilprox.imndamente un cen-

1:1metro atrás del borde gingivill entre loo incisivos centrales. 

Generalmente se observan como una tumefacci6n de super­

ficie liaa, fluctuante y bla.nda. Debido iJ. su local.iz<1ci6n y vu.!_ 

ner•abilid•1d a los traumas, se rompe l'opontáneamentc, producien­

do una f1rltula por donde drena un 11quiclo acuoso y r;alado, de 

ah1 la a¡:x-:irente resoluci6n temporal d1· la lesión. 

Histopatológicamente son f.limi111pc::; a las lesionen qUÍ§.. 

ticac: ·del conducto incisivo, salvo qu" f>P<!;-.::ntan menee c:il:ios y 

más glándulas mucosas en su interior que éstos. 

Su tr111:amiento es idéntico al du los quistes de1 condu~ 

to inciaivo. 



QUISTES ODONTOGENICOS 
Generalmente se originan a partir de alguna por­

ci6n de la lrunina dental, del 6rgano del esmalte o de sus 
restos, ya sea deepues o durante la fo'1"l!lllci6n del diente. 

Existen dos tipos: el.radicular, que eatá rela-­
ci.onado con 1as ra!ces dentarias y, el folicular con las 
coronas de los dientes. 

• 



Son las iesione~ qu!sticasmás frecuel'itesert 
están relacionadas con las rafoes dentarias. 

Derivan de la degeneraci6n qu!stica que, por irritaci6n, 
sufren los restos epiteliales de Malaautlz o tambi€n la vaina de 
HeI"tWig que, bajo condiciones normalea, permanecen inertes e i~ 
activoo. Esta irritaci6n es producida por lou productos tóxicos 
de la degeneración pulpar de un diente afectado por caries pro­
gresiva y sin tratamiento, de un diente desvitali·zado o de res­
tos ra.diculal:•es . 

Existen tres tipos de quistes radiculares: 

I) Quiste Radicular Apical.- Como su nombre lo indica, está 
envolviendo el o los 5pices del diente afectado. 

II) Quiste Radicular Lateral.- Se localiza sobre la superf~ 
cie lateral de la raiz de la pieza afectada, casi siempre asoci~ 
do con algún conducto accesorio. frecuentemente se localiza en 
nl 1ado distal de los terceros molares que permanecen retenidos, 
de donde se extiende hacia la rama aucendente mandibular, en -­
donde encuentra menor resistencia. 

J:l.I) Quiste Radicular Residual.- Ea el que permunece después 
de la extracción del diente que le di6 origen. 

Manifeotacioneu Clínicas. 

En un principio suelen ser anintomáticos, de consisten­
cia ósea y coloración normal¡ su desarrollo es lento y de tama­
ño tan pequeño que no producen dilatación maxilar. 

Cuando alciinzan un tamaño mayor, rw mir•an r:omo una m,1na tu 
moral ca.rnorw , de supePficie lisa y bLrnda. l'•ir~<len producir ~ 



delgazamümto de J.a lámina cortical con crep,itación a la 
éi6n; dolor a la pr-esión vet'tical. Las !"AÍCee de los dientes ve 
cinos p~eden sel' despedidas a la perife!"ia o estar involucradt1; 
dentro 'de la bolsa quística. Con frecuencia pr~sentan un é~nduc . . . . . •..... -
:to fistuloso por donde drena hacia el exterior exudado purulen.;; 
to o seropuruJ.ento al exprimir-lo. 

No tienen predilecci6n sexual y <'lparecen indintíntamel\'­
te tanto en el maxilar como en la mandíbula. 

Características Radiográficas. 

tanto el quiste radicular apical como el lateral, se o~ 
servan corno zonas radiolúcidas íntimamente asociadas a la raíz, 
can 1írnites perfectamente bien definidos. El radicular residual 
igualmente se ve como una zona radiolúcida bien definida, de di 
111ensi6n variable, sin tener asociación íntima con piezas denta­

rias. 

Histopatología. 

La pared del quiste se encuentra formada por tejido co­
n~ct:ivo fibroso denso, moderadamente vaacular, de grosor varia­
ble. En su interior puede haber cuerpos de Russell, c~lulas gi­
gantes de cuerpo extraño, pigmentos SanRuÍneos, cristales de e~ 
lesterol y elernentoG inflamatorioe cr6nico::;, a11udos o subagudos 
como linfocitos, neutr6filo:;, hictiocito:i, células plasmáticas. 

I:l epitelio de revestimiento cu1,1e ser del tipo encamo­
so estratificado, u.lgunari veces que!'atini7.ado. En ocasiones ta~ 
bién puede ser ciliado, cGbico o cilíndrico. 

Tratamiento. 

Consistu un la exlracci6n del diente que le di6 ori~en, 



. ' . - . . 

seguida de la extirpaci6n quirúrgica completa de todos los ele· 
mentas epi telialeo, para evitar '?'acidivall; iSeto podría logramH1 
ya. Sea por medio de la eriucleaci6n completa d.e la paJ:"ed de teH. 
do conectiv~ y el revestimiento epitelialº• en caso de ~ánde11 
quistes, en los cuales el defecto es muy grande para ser llena-
.. ' -. 

do por un proceso de reparaoi6n normal, está indicado el proce-
dimiento de Partsch. Este método también puede utilizarse cuan­
do la bolsa quística llega a envolver al dentario inferior, pr~ 
vacando una parestesia del labio. 



~UISTES FOLICULARES 
1 

. Están T<elacionados ~on la. coron~ de los dientes. Derf­
van dei 6rgano del esmalte o de los restos de la lámina denta­
ria• Se dividen en cuatro tipos: 

I) Quiste Folicular Simple.- Por regla general se locali 
;za en ia.regi6n del tercer molar; se iorma antes de que las c~ 
;Lulas del órgano del esmalte se diferencíen para formar el te­

jido adamantino, lo que ocasiona que el diente no se desarro-­
llo. Tambilán puede originarse de un germen supernumel'ario "a­
bortado". 

El quiste folicular simple, en consecuencia, siempre 
se encuentra en lugar de un diente. y no asociado directamente 
con él. 

II) Quiste .Folicular Central.- Se localiza sobre la coro 
na del diente cuando está completamente formada y todavía no ~ 
rupciona en la cavidad bucal. Existen dos teorías para su for-
111aci6n: 

La intrafolicular menciona que se forma a partir de 
los restos de la lámina dental por irritación inflamatoria o a 
las dificul:tades mecánicas con las que tropieza el germen du-­
rante su erupci6n; posteriormente se une a la capa externa del. 
Órgano del eomaltc del diente en er•upción. 

La teoría extt•1folicular sup;ierc que Ge forll\Jl del r~ 
tículo estrellado cuyas células suft'cn una degcncr11ci6n hidr6-
pica al haber una alteración en el intercambio ck Hquidos en­
tre el órgano del esmalte y los capllarer; del tejido pericoro­
nal debido a una .i.nflamación de éste; d líquido exceoivo se 

almacena en el 6rP,ilno del csmal te y por prcsi6n oblip,a a la 11i_ 
mina ÓGea 1l dir:tcndcr1;e v adelp;aza1•r;e oc111:ionamlo la formaci6n 
clel quinte:. T11m!Jit:n m<;nciona que el rever:timicnto epitr~lial de 

clll:d lcrii6n qu'í:nti1~;1 Ge forma de 1<1 cilpd cr,lular mctc1•1J<\ del 
6rgano del enmalt~. 



Cualquiera que sea au etiolo¡¡,ía, su estado final <M.1 

aquel en que 1.a corona se encuentra dentro de la cavidad qui![ 
tica. 

Il!) Quiste l'olicular Lateral.- Se desarrolla apartir del 
cord6n 1.ateral del órgano del .esmalte en desintegraci6n una vez 
que la corona se ha formado completamqnte y todavía no realiza 

su erupción, impidiendo, a vecuil, sil 11lterior desarrollo. En 2. 
casiones, puede aparecer como losioner; múltiples en un diente, 
separadas por estrechos tabiquu1i 6seon \ se observan con mayor 
frecuencia en las regiones an1:eriores. 

IV) Quis1:e folicula!' Residual.- t:t: un quiste folicular l~ 
teral que peI'l!lanece después de la erupción o extracción del -­
diente que le ha dado origen. También puede desarrollarse del 
6rgano residual del esmalte que permanece en los tejidos pro-­
fundos cuando se realiza la extracci6n de un diente incluido. 

Manifestaciones Clínicas. 

Se localizan con frecuencia en lao regiones.de mola­
res y c~invs~ principalmente en individuos j6venes ya que se 
forman durante el desarrollo de los dientes, nin preferencia -
por uno de los sexos. 

Son de forma circular u ovoirlc y su expansión depen­
de de lau obstrucciones que encuentre, creciendo sjempre hacia 

donde hay menor resistcnciu; al aumentt1r de tamaño destruyen el 
hueso cortical y producen deformidad f.1c:i.al, desplazamiento de 

los dientefi vecinos o del diente afcclndo. 

Gcnel'almente son asin·tomát io:o::;, aunqu(' puede haber -

dolor cuarnlo el quiste es grande y cjcrc" pr•rnión sobre el ner:. 
vio o se infecta nccundariamente, prl'ld\lciendo además estados -

febrilcn, ,1i::mea, hali to'.lis, cscuPrirni•llito de exudado purulnn­

to. 



Caracteristicas RadiográfiMs, 

Se manifiestan com6 una zona radÍolíicida perfectame!l 

te circunecrita por una línea radiopaca col' bordes bien defiri4._ 

dos, localizada en un área donde falta Óongénitamente un dien-

te, o sobre la corona o a un lado de ésta. 

Es importante realizar el eGtudio radiográfico previo 

a las extracciones para poder diferenciar perfectamente entre un 

quiste folicular simple, un folicular :N!lddual i un radicular -

t-esidual. 

Histopatologfa. 

Están constituídos por una pared de tejido conectivo 

f.ibroso revestido por epitelio escamoso estratificado. Respec-

to dl color del líquido que contienen, puede ser amarillo cítri 

co, de tinte hemático (dado por la prenuncia de ¡>ip;m.entos san­

gu:!.neos como seroglobulina y seroalbÚmin.:i) o lecl)oso metálico 

oscuro cuando contiene cristales de col flflte!'ol; ta::u·dé.-: :::onti!:_ 

nen agua, células en diferentes estadon <le degenuración y, cuando 

se acompaña de infección secundaria, infiltración de neutrófi-­

ios, linfocitos y macr6fagos. 

Tratamiento. 

Depende de la variedad dul quinte. 

El tratamiento de los quint.rn folicular simple y re­

sidual, consiate en la extirpaci6n quir·úrp,ica completa, con un 

raspado y curetaje minucioeo de la parotl 6aea en caso de prese!:!_ 

tarsc fragmentación de la pared quh1t lc.1. 

Para loG quistes folicular mmtr·al y Literal, el tra­

tamiento dependerá de si se debe o n6 coui~t~r.var la pieza r1fect~ 

du. !.:11 ,..,;.:o r:iC! que ld coron1t del di 1 ~1~t.''. :·.11 ~ncuentT'C t~li posi--­

ci0n J111r·1~k1.l y p1_p~da .]lcanzar uniJ. oclu~it1n r;.1ticfactor,in., oe u--



.30, 

tilizará el mhodo de.Partsoh; si el diente se encuentra dee­
.plazado, deberá. extraerse junto con la totalidad de la bolsa 
quística. 

Lo realmente importante es no dejar algGn resto epi 

tell.al que pueda ocasionar recidiva y, algunos caeos, la pro­
ducci6n de un ameloblastoma. 



Q U 1 S T E S P E R 1 F E R 1 C O S 

( DE LOS TEJIDOS BLANDOS) 



Q U I S T E S D E R E T E N C I O N 

Proceden de la obstrucci6n de lan p.lándulas mucosas 

o aa:Livalea, ya sean las principales o lan accesorias, y 

se clasifican como mucoceles o ránulas. 



RANULA 
La palabra ránula proviene del latín. "rana", la cu~l -

: fúé aceptada por la semejanza que tiene esta lesicSn con la pa!!_ 
zadeia :!'ana. 

Se presenta en la parte anterior del pino de la boc&,­
por encima del músculo milohioideo. S~ origina de la obstruc-­
ci6n del. conducto secretor de la glándula sublingual o 1aG P,lá!!_ 

du1as.acceso:!'ias por un cálculo saliv1;1l, un tap6n mucoso, le-­

si6n mecánica o inflamaci6n. Al continuar la secreci6n glandu­
lar, el liquido se acumula por detrán de la obntrucci6n produ­
ci~dose la dil.ataci6n del conducto neoretor formándose una p~ 
red fibrosa.. 

Manifestaciones Clínicas. 

Se presenta como una tumefaccl6n redonda, blanda, flu~ 
tuante, de superficie lisa, translúcida, de color azul violá-­
ceo, porque se observa el líquido que contiene en su interior; 
generalmente es indolora. 

Su tamaño está determinado por la cnntidad de secreci6n 
de la gJ.ándula involucrada; por lo general eu unilateral pero -

1>uede crecer lo bastante hasta cruzar la 11.nca media, desplazar 
a la lengua y dificultar ia fonaci6n y la mauticación. 

Ocasionalmente puede romperuc durante la m;rnticación, -
libcril.ndo un líquido viscoso, pegajo:io y mucoserrn:o. Al cicatri_ 
zar la fS:!ltula hay recidiva. 

HiatopatoJ.og1a. 

t.a pared de tejido conectiv0 fibrouo cr; delRada y su i!:!. 
terior está revcGtido por epi telj.o •:!Hc<lmono ap1 aneldo o por teji. 

do f itirono comprimido, El estroma con\ io..:nt: J~liindular. mucosas y 

restou celul.1rcr; (linfocitos, célulat• pl.:t!:rn:'ttic•1c: y macr6fa~ot>). 



Tratamiento •. 

La. rSnula puede tratarse por dos medios.: 
. . 

·. O mejor procedimiento es la exti~paci6n quirúrgica com_ 
pleta "jnnto con ia glándula .afectada para evitar recidiva. Hay 

que tener especial cuidado de no 1.esiona.r las glándulao vecinas 
ya que cualquier traulllatismo sobI'e ellao puede producir una le­
si6n qu!.stica semejante. 

El otl:>o procedimiento e~ la marsupializaci6n, que con-­
siste en incidir el techo de la cavidad qu~stica y suturar la -
pared de la ránula con el epitelio del piso bucal con el fin de 
que ocurra el vaciamiento de las secreciones de la gl~ndula a-­
f ectada. 

La :marsupializaci6n s6lo tiene éxito si ~l reveat11111en­
t:o de.l quiste es epitelial, pues se unn y cicatriza con el epi­
telio bucal formando una comunicaci61'. tlcrmu.nente que favorece -
el drenaje. Si el revestimiento ea una pared fibrosa, esta téc­
nica puede fallar, ya que el epitelio 1H1cal puede cubrir el de­
fecto y bloquear la nalida de las secrccioncG. 



MUCOCELE 

ES 1.1: lesi6n que p~iede presentarse en cualquier pi:!.!', 
te de.la boca donde existan glándulas mucosas, principalmente 
en el bermel16n del labio inferior, siendo menos frecuentes en 
carrillos, paladar, parte ventral de la lengua y piso de la b~ 
ca. Al parecer ea un trauma mecánico el causante de su apari-­
.ci6n. Se presenta a cualquier edad, sin distinción de sexo. 

Actualmente está considerado como un "falso quiste"­
~or carecer de epitelio de revestimiento. Tambi6n es~á clasif~ 
cado como un quiste por extravasación, debido a que el moco s~ 
cretado por la glándula se escapa a trav~s del epitelio del ~ 
conducto cuando éste se encuentra lesionado, cualquiera que sea 
nu etiología, acumulándose en los tejidos vecinos y originando 
el llamado mucocele, sin dilatación del conducto. 

Manifestaciones Clínicas. 

Varían dependiendo de la profundidad de la lesi6n: 

Cuando son superfi~iales tienen el aspecto de ámpulas, 
general.mente elevadas, de superficie lina, de color azul o ro­

jizo tra.nGlÚcido. Puede ser único o eot4r asociado con otros -
mucoceleo, muy pr6ximos entre sí, semejando un racimo de uvas. 
Son suaceptibles de desgarrarse debido n loB movimientos de -­
masticaci6n, descargando .:isí un líquido espeso, 1Jegajouo, ele -
color pajizo. Produce recidivas al t<!rnando el 1Jeríodo de cica­
trizaci5n con la nueva acumulaci6n de moco. 

Las 1cnionei; más profundas, uc presen1:an co.uu u11 i.umo1• 

discreto, redondo de superficie lina y do colur· x•osa.do uuL·11idl, 

duro y móvil a la palpación. 

Cuundo el mucocelc se forma du las glandulac nrucooaa -
que ac cncu<!ntran por- debajo de lil por•u.t6n anterior '1•1 1·1 l'lTI­

gua, se lea denominc1 Quiste~; de IH•indin-Nuhn. 



Histopatologia. 

Se caracteriza p6r obsel:'vá:rae ilna: bolsa d bolsaB lle-
. nas de -1.iquido mucoso, contenido en una pa:r>ed de tcj ido conecti 

vo o de. granul.aci6n. La glándula que· le: di6 origen, en alp;unos 
casos, se encuentra .;ifectada y junto con ella, se encuentran -­
neutrófilos, l.infoci tos y células plallmáticas. 

Tratamiento, 

Consiste en la extirpaci6n quirúrgica completa del -­
quiste junto con la glándula afectada para prevenir recidivas. 
Se debe procurar no lesionar las glándulas adyacentes pues pue­
den dar origen a nuevos mucoceles. 



f.llJISTES DEL DESARROLLO 
Proceden del epitelio de desarrollo o 

embrionario que, en forma de residuos, han 

quedado atrapados en diversas regiones de la 

boca, cara y cuello. 



. . 

QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO 

Esta .1eai6n proviene de los restos e.pi teliales del: ~ 

oonddcto·-t~ogloao qu.e ea un~ formaoi6n embrionaria que se <lY.­

tiende .por la lS:nea media desde el agujero cieno en la base do · 

la lengua hasta ek istmo del tiroideo pasando a travéo del hu~ 
no hiodes. 

Se forman en la linea media de la parte anterior del 

cuello a .lo largo del conducto tirog1ooo, presentándose con m~ 
yor frecuencia en la región infrahioi~ea que on la auprahioi-­
dea. General.mente se presentan en personas j6venes y no tienen 
predilecci6n por el sexo. 

Manifestaciones Clinicas. 

Se descubre por la deformidad que presenta en la lí­

n&n media del cuello, base de la lengua, reRi6n suprahiDidea, 
l'.'ap;i6n infrahioidea, cartílago o membr.!\na tiroidea y escotadu­

ra supraesternal. 

Sus manifestaciones clínicaa varían según la locali­
zaci6n especifica de la lesión. 

Cuando se encuentra por debaio del hueoo hioides, se 
presenta como una masa de superficie liaa, dura o hl1111da, muy 
móvil al deglutir y protruir la lengutl lo que noc dú una r,uia 
hacia el diagn6stico. 

A veces, da lugar a un conducto fistulouo que se· a-­

bre hacia la región anterior del cuello, que actúa como escape 
del contenido quistico, el cual deja coutra de color pajizo -­
que se reemplaza constantemente. 

Cuando el quiAte se encuentra en la rcRi6n ~uprahioi 
(¡.,,,, '"' presenta como una tumefacción q11" prodtiee di nfagia. y -

.:,ccc~m:; de ligera .:rn f i xia. 



Histº'"º1º"'ª· 'tf.SlS l)()tUDÁf<>'f. 
. . n..l· I'. D . . . . 1l.NAM . 

Su revestimiento epll'i W. 'U¡ia de""ep:i,tJ'/io escamo-. 
so. a epitelio columnar ciliado o alguna transición de ellos , -

· dependiendO del lugar que ocupe a. lo largo del conducto tiró-­
g:l.~so. Dentro de J..a pill'ed de tejido conectivo fibroso suele o~ 
servarse tejido linfoide, gl!ndulaa mucosas e incluso tejido -
tiroideo aberrante, 

Tratamiento. 

Consiste en la extirpación quirúrgica del quiste pa­
ra evitar recidivan. A veces es necesario seccionar el hueso -
hioides para eliminar las c6lul.as epiteliales adheriélas a El. 



QUISTE DERMOIDE 
y 

EPIDERMOIDE 

Estos quistes se forman a p11J>Hr de las cl!lulas epit!!_ 
líales atrapadas debajo de l.a superficitl durante el cieI're o f!l 
sión del t•pimer y segundo arco branquial. 

A nivel oral, su principal localizaci6n es el piso de 
la boca (por encima o por debajo del músculo milohioideo) y pu~ 

den extenderse hasta el ángulo de la mandíbula. 

Son :frecuentes eo el recí.én nacido aunque se hacen no 
torios en una edad avanzada. No tienen predllecci6n de sexo. 

Manifestaciones Clinicas. 

Varían según la profundidad de ln lesi6n. Cuando son -
supramilohioideos, se observan como una tumoracffm bien delimit~ 

da, redonda, de superficie lisa, suave, de color rosado; su con­

sistencia puede ser pastosa o fluctuante dependiendo de su cante 

nido. 

Con frecuencia pueden aer lo suficientemente fT,f'andes -
como para desplazar la lengua e interferir en 1a deglud.6n, fon!'!_ 

ci6n y masticación. Sin emb«1rr.o, no u1: ilcuplazan con lot; movi--­

mientos de clugluci6n y protusi6n lingui>l, lo cual puede ser útil 

en el diae;n6i:;·tico diferencial con el qu.i 11 te del conducto tiroglQ. 

so. 

Si son infY'amilohioideos, la tumoración de cupcrficie 

.lir;a, ue vc por fuera de la boca, i.nru1~di11 tamente por clt!bil jo del 

mentón. 

H i "toputolo¡•)d. 

!;1, ohi:erv<.1 un<l p:1red de tcj irln conectivo f i li1••.1trn den-



e:o. revestido de epitelio escumorm estratificado, generalmente 

queratinízado. 

En .la luz del quiste derrnoidn ac 12ncuentra q~teratina 

y anexos cutáneos como glándulas sebáceau, folículos pilosos y 

gllíndul.as sudoriparan; en cambio, el epidermoide carece de ec­

·tos anexos cutáneos, ulendo ésto l.a base del diagnóstico dife­

rencial entre ambos qui~tes. 

Tratamiento. 

Consiste en :ia extirpación quirút•gica completa de la 

lcsi6n. Si es supramilohioideo, la intervención será pol:' via -

intraoral. La intervención será extraoral cuando la lesión se 

encuentre por debajo del músculo milohioideo. 



QUISTE DE LA HENDIDURA BRANQUIAL 
CttNFOEPlTELlAL) 

Es un quiute del desarro1lo poco frecuente. Se desa­

rrolla en· la re.gi6n lateral del cuelJ.o, cerca del ángulo de la 
l!laJld.ibula, por delante del. músculo esternocleidomastoideo y en 
la reeí6n parotídea. También suele ocurríl', aunque con menor -
frecuencia, en el piso de l.a boca por debajo de la lengua, sin 

eséar en la línea media. 

Antiguamente se creía que procedía de los residuos ~ 

·· piteliales de J.os arco a .branquiales embrionarios, pero invest:!:_ 

gaciones más t>ecientes indican que este quiste deriva del epi­

teii.D de un conducto salival enclavado en los ganglios .linfáti 
cos de 1a. región de los arcos branquiales. 

Manifestaciones Clínicas. 

Este quiste se caracteriza por un aumento de volumen 
de superficie lisa, blando y fluctuante tt la palpaci6n; algu~ 

nas ocasiones puede ser bilateral. No uuule estar adherido a -

las estructuras subyacentes o a 1a piel. A pesar de su volumen, 

no dificulta la fonación. Su mayor incidencia es en niños y a­

dolescentes y no tienen predilección sexual. 

Se encuentra asociado íntimamente con las fístulas -

bran~uiales, drenando Cintraoral o cxtraoralmente) a través de 

el.las. Es interesante hacer notar que CUilndo el contenido qui.!:!. 

tico drena hacia el exterior, la fíatula oe observa ?Dr delan­
te del tragus de la oreja. 

• 
Se diferencían de los quir.·ten del conducto tirov,loso 

en que ~!Jtos se localizan en la lírwa media. 

lli n topa tolop.ía. 

I:l revestimiento interno del q11iste se encuerHr.1 for 



mádo 'pot> r1pitelio eocamoso estratificado generalmente no que1:1a 
tinizado o por epitelio oolumnar 1 r•odeado por tejido linfoidt: 

ptiesente en la pared de tejido conectivo :fibroso. Algunas ocd­
siones existe moderada infiltraci6n inflamatoria. 

Tratamiento. 

E1 tratamiento eo la extirpaci6n quirúrgica completa, 
tanto del quiste como de la fistula branquial para evitilt' reci­
divas, significando con 'ato, una disecci6n profunda de los te­
jidos del cuello. 



T R A T A ~ l E N T O 
El tratamiento para todos loa casos es 

quiríirgico, utilizándose diferente técni_ 
ca dependiendo del tipo, tamafio y locali 
zación de la.a lesiones quisticas. 



ENUCLEACION 
(CON O SIN SUTURA) 

Esta t¡cnica ae practica en quistes pequefioa no may2. 
··res de 3 cm de diámetro y en ocasiones muy especiales se utii!_ 

zar.'i en quistes grandae. Presenta el inconveniente de que el -
coS.gulo puede infectaroe. y supurar. 

Los tiempos operatorios de la enucleaci6n son: 

1. Incisi6n.- Deba hacerse con un bisturí perfectamente -
afilado para poder hacer el corte hasta el tejido óseo (sin l~ 
sionar la bolsa quistica>. bien uniforme y sin interferencias, 
facilitando de esta manera la cicatrización. Su extensi6n debe 
r! oer mayor a los limites del proceso patol6gico. 

Il. Confecci6n del colgajo.- Una vez realizada la inci-­
oi6n, se introduce entre el tejido óseo y la fihromucosa una -
lep,ra o una espátula de bordes romon y, apoyando en el tejido 
6seo, con movimientos suaves de lateralidad, se va desprendie~ 

do el colgajo del tejido óseo hasta alcanzar un área mayor a -
lo. del proceso patológico, para lograr un acceso f.!i.cil a la bo!_ 
&a quístioa:;......,En caso de que el hueso ne encuentre destruido, se 
separ~rá el colgajo hasta encontrar hueuo sano y perfectamente 
n6l.ido; en este caso resulta dificil aepa.rar la bol.Da qu!stica 
de la enaS.a, pues se encuentran íntimamente unidan, niendo nec~ 
sario realizar cuidadosamente la disccci6n de amhar:: entructuras 

Los requiuitos básicos del colgajo son: 

l..- Debe permitir una cxpoui.ci6n adecuada del nitio -
por operar. 

2 .- Debe tener base ancha para ase¡¡,urar una buene .i.-­
rrig.'lci6n sanguinea a todo:; lou elem<:n tou celulares. 

J.- Ser bastante Rrandc par~ que los tcjidon blandea 
que rodcr1n el sitio por operar no ne.in tr.,1umatizador; '11lrante la 



intervenci6n y que cuando se vuelva a colocar en su sitio los -
bordes se apoyen sobre una base amplia de tejido 6aeo sano • 

.El colgajo. se sosti~ne con un sepat-ador o con erinaa 
sostenidas '¡lOr un ayudante. 

IlI. Trepanaci5n ósea.- Cuando el hueso es sano, se realiza 
·J.a. osteotolllÍa con escoplos finos de media cafia o martillos para 
hacer una ventana en la tabla externa, despu~s con gubias oe ª!:!. 
menta el tamaño de la apertUI'a 5sea cuya extensión debe ser ma­
yor a 1..a. del proceso quiatico. 

IV. Enucleación de la bolsa qu!stica.- Una vez lograda la 
ventana ósea, se tendrá que vaciar el contenido de la cápsula -
qu!stica con el objeto de disminuir su volumen sobre todo cuan­
do el quiste es grande; esta maniobra se realiza punzando la -­
bolsa qu!atica con una aguja de mediano calibre y succionando -
con una jeringa de vidrio. Una vez hecho lo anterior, se sccci~ 
na la bolsa patol6gica y se termina de secar con gasa y aapira­
dor para posteriormente extraer el quiste con cureta o pinza de 

Molt. 

Después de realizada la extracci6n, se raopará la Pº!. 
ci6n .Ssea perifl!rica con el fin de eliminar todo rcuto que pu-­
diera producir recidiva, se hace la hemostasis con gasas estéri 
ies 1 se pincela con agua oxigenada la cavidad y se aplicarán t~ 
ques de cloruro de zinc al 10% en soluci6n pilX'a eliminar todos 
los reatos qu!sticos. 

Si la Íl'.tcrvenci6n se realiza en la mandíbula, hay -­

que tomar cm cuetita la r<üaci6n q1le tenga el quiste con e1 pa-­
quete vasculoncrvioao ya que habrá ocasiones que estén relacio­
nados tan !ntimamcnte que será necesaria una cuidadou,1 disección 
para separar estos dos elementos. 

V. Tratamitm to del diente CllllOan t~. - Existen don formas P'..!. 

ra eliminar el foco ínfcctantc: 

1.- Realizar lü extracción d~ la pieza dentaria inme­
diatamcn~u duapu&u de la extirpaci6n d~l quiste. 



2.- Hacer el tratamiento de conductoB antes de la 

cleaci5n ·del. quiste• seguida de la apioec:tom!a por medio.· de es­
coplo, mal'tillo o fresa. 

Vl; Trrtamento de J.a cavidad 6sea.- En este paso existe 1.1-

na variante dependiendo de si se va o n6 a suttn'ar. 

Cuando se va a practicar la sutura, se raspa la supe;:_ 
ficie de la cavidad con el fin de provocar hemorragia hasta 11~ 
nar la cavidad de sangre. Se puede espolvorear con yodoformo o 
polvo de sulfamida para que se depositen en el interio~ y se -­
mezclen con la sangre y faciliten la formación del coigulo. Ac­
tualmente se utilizan el Oxycel y el Gelfoam para el relleno de 
1a cavidad. 

Si no se va a practicar sutura, ae realiza el tapona­
miento de la cavidad con un material extrafio al organismo. Pri­
meramente se lava la cavidad con suero fisiológico y agua oxig~ 
nada, se seca con gasa estfu.il, se dan toques en las paredes 6-
seas con cloruro de zinc al 10\ en solución, se introduce el l~ 
bio su~rior del colgajo dentro de 1a cavidad (el labio inferior 
si es en la mandíbula), sobre él se rellena la cavidad con gasa 
yodoformada de bordes orillados con el objeto de que no queden -
hebras en 1a cavidad; con este relleno se evita la hemorragia y 

la infecci6n, impidiendo la entrada de los mim-oorganismos de -
la boca. La gasa se retira después de 24 6 96 horda de acuerdo 
con el estado de conservaci6n del material, reconocido por mal 
olor. 

Se revisa al paciente a las 48 horas, si es necesario 
se cambia la gasa impregnada con agua oxigenada caliente para -
que se despegue fácilmente y así evitar dolor y hemorragia; se 
retira la gasa (en trozo o en conjunto), se lava con suero fi-­
siol6gico tibio y se pincela la pared con cloruro de zinc al --
10 i, se vuelve a obturar con gasa, ne deja otras 48 horaa y a­
sí sucesivamente durante 5 6 6 sesionen hasta que la cavidad de 
je de nangrar. 



Despuéo de 20 ó 30 días, la cavidad estará completa­
mente revestida de epitelio, efectuando lentamente el proceso 
de reducci6n. 

VII. Sutura.- Se utilh;a nylon o s'eda, Los puntos deben -
distar de 1/2 a 1 cm dejando entre éstos una mecha de gasa pa­
ra que drene el hematoma; la gasa se retira a las 24 6 48 horas 
y no se vuelve a colocar. Los puntos se retiran entre el sexto 
y octavo día. 

VIII. Tratamiento postoperatorio.- El paciente deberá per­
manecer en cama por lo menos el día de la operaci6n. En caso -
de .dolor se administrará algún analgésico. 



(MARSUPIALUAClON) 

Está indicada en quistes muy gx>andes .o medianos que 

puedan producir hemorragia severa, penetración al seno maxi~­
lar o fosas nasales, lesionar el nervio dentario inferior u o 

casionar fracturas patológicas. 

Los pasos operatorios de estn técnica son: 

I. Incisión.- Será en sentido horizontal debiendo llegar 

hasta hueso, en un lugar equidistante del nuroo gingival y el 
borde libre de la encía. 

Il. Confecci6n del colgajo.- Se lmcc con una legra pequ~ 
fia o espátula roma, con movimientos suaves a expensas de la -

fibromucosa procurando no lesionar la pared qu1stica. En caso 

de encontrar hueso destruido, se despep;a hasta encontrar teji_ 

do 6seo sano. 

III. Osteotomía.- Se realiza de acuerdo con el grosor del 

tejido óseo. Si el hueso es grande y duro se util iz.m escoplos 

y fresas; si está parcialmente destruido con gubiilr: y, si es 

delgado, con bisturí para hueso. 

IV. 1~otamiento de la bolsa quística.- Una vez lograda -­

la ventana ósea Be toma el quiste con una pinza de Kocker y -

con un bioturí se abre ampliamente para vaciar el contenido y 

lavar BU interior con suero finiol6p,ico. El prop6r;i to de cr;t~ 

blecer este conducto fistuloso cu el de hacer que el quinte -

pierda prcmi6n interna y se colapac para. facilitar su ponte-­

rior climinaci6n. 

Se rellena con p;asa yodo formada o alr,inato y, la -

pared quíot.ica Be sutura con el colr,a)o quedando una comuni­
c;ici6n -permanente. J:l rnateri.:ll de relleno dcb<~ ncr r•cnovado 

cada 24 horas aunque 1<1 frecuencia de r<.:novdci6n d!!l m;iterial 



!,f' 

de relleno esta.rá dada. por l<ls condiciones que ~ate presente, 

teniendo en cuenta que cada cambio requiere dt:: un le.vado es-­

crupuloao de la cavidad quistica con suero fisio16gico, se 3~ 
ca y se vuelve a taponear cada vez con menor c<intídad de mat!,l_ 

rial de relleno. 

V. Tratamiento del diente causante.- Son doo los caminoa · 

a seguir: 

1.- Triltamiento de conductou y ;¡picectomia. 

2.- E:x.tr..,cci6n. 

VI. Tratamiento postoperatorio. - Cona is te .-..n los cambios -
de material de relleno y lavados de la cavidad qutstica duran­
te 20 6 30 di as, tiempo suficicntc p11r11 que dinminuye el tama­
ño de la bolsa quística y realizar su enucleaci6n comple~a po~ 
teriormente. 

En cuanto al cuidado del paciente, 11.lr. indicaciones 
son las mismas que en la técnica ant~rior. 
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C O N_C l U S 10 ~ES 

Df1 todo lo expuesto anteriormente, se desprend'"" la gran 

importancia que tienen este tipo de lesiones, ya que podrían P'<'­

sentaroe durante la práctica diaria en nuestro consultorio dental 

y crear una serie de problemas de difícil soluci6n. 

l~n por ello que todos lo,_; compan.::ros ec.tudiante5 y Ciruja­

nos [)entistas Profesionales debemos sentirnos motivados por ampliar 

nue¡1tros conocimientos con respecte 11 l<rn quistes de la. cavide.d bu­

cal, pues constituyen una amena::.d l•Hent<: ptlt'a la salud y longevi­

dad do::l paciente, ya que constantement<· pn,sentan recidivas por- ne 

eliminarlos completamente \' algunr.1:¡ d,, c.l l or; pueden convertirse en 

tumot•cG malignos (A..~el?blastoma!¡) come efi t:l caso de loo Qui ~•"tes g_ 
doni:or,énicos. 

Poi:' todu ésto, es a nocótros a qu::it:net:; corresponde saber 

diainoeticarlos a tiempo y cfect1wr e1 tratnmicnto indicado para 

cada caso en particular. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Tejido Epitelial
	Quistes
	Tratamiento
	Bibliografía
	Conclusiones



