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l.- I N T·R o D u e e l o N 

El término tumor se refiere a cualquier agranda--­

miento de tejido localizado o cualquier crecimiento. ya sea-

11 enfermedad de na·tur1leza inflamatoria, noplh1ca o quhti 
'-r,. ~.-'.' \,_ ~. ,,. l - '. ) '" \ "' ' " • ' • , ' ~- "' ,... )' '.,'l\ - ' ' \ 

'~ile.::s~.ri'.'.~lo•'.'.~~-o~és~(ite.: tós· 'que" ~o~,!~.o~il'i»i•iiilld'S,:;'.•)l; 
1':;~;."\"' ._ ... -,--;: .. _:.-.:·;r;.:t·~1°1·~:·"'.';:;,.· ,.,..., '"-··· . '~/- :.t~· /: .. ~ '·.r.1 _,,.·~ ·.· :··:<\~~''.·:~.·.'' · 

La detecci6n, el diagn6stico y el tratamiento de -

los diferentes tumores maxílofaciales incluyendo por supues­

to los quistes constituyen un capftulo muy Importante dentro 

del estudio de la cirugfa oral y si bien el odontólogo de -­

práctica general no está preparado para asumir el tratamien­

to de toda la variedad de tumores existentes, sf debe de es­

tar capacitado para su detecci6n y diagnóstico. 

En ocasiones es muy dificil diognosticar con exac­

titud un quiste y por eso es menester no descuidar ningan d! 

talle en la elaboración de la historfa c.lfn1ca, estudio his­

to16gico, exploración clfnica y estudio rndlográfico. 

Cada variedad de qui~te s~rá estudiado en form~ in 
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~1v1dual destacando en cada uno de ellos su etiologfa, man1-­

festac1ones clfn1cas, caracteres radiogr&f1cos, anatomfa m1-­

crosc6pica, relac16n con entidades anat6m1cas vecinas, d1ag-­

n6stico, tratamiento y pron6stico. 

En virtud de que el Gnico tratam1onto efectivo es -

el tratamiento qu1r0rgico se presentar&n las técnicas quirGr­

g1cas empleadas, de una manera sencilla y prlctica sin tratar 

de aportar nada nuevo sino anicamente con el fin de que estas 

El odont61ogo de pricti~o 9eíleri1 debe de estar en-

contacto con cirujanos de cabeza y cuello para poder encauzar 

al paciente en el caso de qu;stes en los que el tratamiento -

sea de diffcil soluci6n. 



.·; 

11.- G E N E R AL 1 O A D E S. 
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II.- G E N E R A L I D A D E S 

El término quiste, es usado de acuerdo a la def1ni­

c16n dada por la "American Academy of Oral Patology" que lo -

d•fine como una cavidad o espacio anormal (en tejidos blandos 

.• :~ ~¡fj •••.• l~~~~~~,d~lfí[. 
~!~!~~~ ~- tejido conjuntivo. 

Hay también otras enfermedades que se parecen a los 

quistes y que satisfacen algunas, pero no todas, las caracte­

rfsticas citadas y son las llamadas enfermedades seudoqufsti-

cas. 

Dentro de los maxilares, el quiste puede tener su -

origen en el epitelio odontogénico, es decir, los restos de -

la l~mina dental o los órganos del esmalte de los dientes. -­

Cuando hay proliferación y degeneración qufst1ca de este epi­

telio aparecen los llamados quistes odontog6nicos. 

Los quistes no odontog!nlcos se originan a partir -

de los restos epiteliales del tejido que cubre los procesos -
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primitivos que participan en 11 for111ac16n e111br1onar1a de la • 

cara y maxilares. 

Los distintos tipos de quistes tienen un comporta-­

miento clfaico muy parecido, crecen progresivamente ya sea -­

lenta o rápidamente, nunca crecen invadiendo los tejidos cir­

cundantes, pero sf crecen rechazlndolos debido a la pres16n -

que ejerce su contenido o lfquido intraqufstico. 

Gentra.linentetJth lesiones 

te •1co,e.~':,¡'i~~i,~lf;4; ... ,, 
do ~~andi , porque en este caso puede el qui~te ejercer una -

estimulaci6n en el periostio por lo cual ~ste deposita hueso­

nuevo; clínicamente esto se presenta en forma de una prom1 -­

nencia indolora y dura. Si el quiste sigue aumentando de tamj!_ 

ño el hueso subyacente se adelgaza y se hunde produciéndose -

el signo llamado "crepitación qufstica", que consiste en un -

chasquido como de cáscara de huevo a la palpación de la zona­

afectada, llegando incluso a desaparecer esta cáscara ósea -­

quedando el quiste cubierto únicamente por la mucosa bucal, -

pudiendo fistulizarse y descargar su contenido dentro de la -

boca y dar origen a una 1nfeccl6n secundaria. 

Cuando es muy grande. la lesión, en ocasiones se pr~ 

senta una marcada aslmetrfa y malformación facial. En su est! 

do primario el hallazgo es gencralmentu casual al explorar r! 
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dfogrificamente la zona en algOn axAmen ha~ttual. 

La vitalidad de los dientes pr6x1mos a un quiste no 

infectado, no se encuentra alterada, incluso aan cuando la 1~ 

s16n sea grande y su soporte 6seo se haya perdido en gran pa~ 

te, pero, sin embargo puede existir una p6rdtda temporal de -

1 a respuesta vi tal en los di entes ce·rcanos a un quiste infec­

tado. 



111.- e LA s l F 1 e A e 1 o N. 
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111.- e LA s l F le A e I o H 

La clas1f1cac16n de les quistes es Ot11 porque nos­

ayuda a comprender y a diferenciar los distintos tipos de -·-

rosas corrientes para denominarlos y clasificarlos. 

En la actualidad hay un gran número de clas1f1cac1~ 

nes de acuerdo a los diversos criterios como son: origen, lo­

calizaci6n, etiologfa, aspecto clfnico, etc. 

Una de las clasificaciones m!s apropiadas y m!s us~ 

das para fines didácticos; es la que sug1cen lrving Meyer y -

Geral Scklar que se basan, en primer lugar en el origen del -

componente epitelial y en segundo en la loca11zac16n especff! 

ca del quiste, en su etlologfa y en su contenido. 

1.- QUISTES OOONTOGENICOS. 

Al Quistes foliculares. 



l.- Primordial. 

2 .- Oentfgero. 

3.- Mu1ti1ocular. 

B) Quistes periodontales. 

l.- Radicular. 

2.- Residual. 

3.- Lateral. 

4. - Gingival. 

·.¡_.', 

~::.~:~:):(~~~~Í~ ' . ':~'!'l'f ;;,;_·'· . 
A) Quistes f1súlares\ · · · 

1 .- Med1a1es. 

2.- Globulomaxilar. 

3.- Nasoalveolar. 

4.- Nasopalatino. 

B) Quistes de retención. 

1 .- Rfoula. 

2.- Mucocele. 

C) Quistes óseos o seudoqulstes. 

1 .- Oseo traumático. 

2.- Oseo aneurismátlco. 

3.· Oseo estático. 

D) Quistes disontog6n1cos. 

10 



1.- Oermoide. 

2.- Ep1derMo1de. 

3.- De la hendidura branquial. 

4.- H1groma qufst1co. 

5.- Del conducto tirogloso. 



QUlSTICA. 



IV.- DIAGNOSTICO DE LA LESION QUISTICA 

A) HISTORIA CLINICA. 

13 

Historia clfn1ca es la narrac16n de los acontec1---

a) Ficha clfn1ca.- En esta parte deben mencionarse: 

nombre del paciente, sexo, edad, raza, estado civil, ocupa--­

ci6n, lugar de nacimiento, direcci6n y número telef6n1co. 

b) Interrogatorio. 

1.- Motivo de la consulta, descr1pci6n breve, 

preferentemente con las propias palabras del paciente. 

2.- Enfermedad actual. Se har& la descr1pc16n en 

orden cronol6g1co de cada sfntoma relacionado con la Pnferme­

dad actual. Cada sfntoma deberá ser descrito en cuanto a t1e!!!_ 

po y modo de comienzo, duraci6n e intensidad. Se deberá inte­

rrogar al paciente de la relación que guardan los slntomns -­

con alimentos, trabajos, esfuerzo muscular, exitaci6n, inges-
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t16n de medicamentos u otros factores. 

no16gico. 

e) Antec~dentes personales pato16gicos. 

1.- Enfermedades desde la infancia en orden ero-

2.- Lesiones. 

3.- Operaciones y hospitalizaciones. 

4.- En mujeres, número de go~taciones y abortos. 

5.- Alergias e hipersensibilidad a medicamentos. 

,, '~?~::~~s~i!>',,\j~ii~tt~~~,~~~~~~~~~'~:'i'';{'~,i~\~,~~!;~;~~'~"'i~f·l~~"~)~,t~;~~~ 
1' ;~ Estado matrimonial. dur1ci6n~ salud del c6n­

yuge , compatibilidad, número de hijos y edad de los mismos. 

2.- H&b1tos.- Alcohol, tabaco, sedantes y otros­

med1camentos (uso y cantidatl). 

3.- Antecedentes sociales.- Se describen las co~ 

diciones sociales como hab1tac16n. educac16n, puesto que ocu­

pa en la sociedad, ingresos. 

4.- Ocupac16n y medio.- Trabajo actual y anteri~ 

res, exposic16n y peligros dentro del mismo. 

e) Antecedentes familiares.- P4drc, madre, herma--­

nos, edad y estado de salud o edad al morir, diabetes, hiper-

tens16n, tuberculosis, enfermedades mentnlcs, enfermedades --

nerviosa~. c~nccr, asma, alergias, cardiopatfas, sH11is, cte. 

f) Explorac16n física. 
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EXPLORACION EXTRABUCAL. 

1.- Signos vitales: temperatura, pulso, resp1ra­

c16n, pres16n arterial. 

2.- lnspecci6n general: peso, talla, edad aparen 

te, estado nutr1cional, postura, gravedad y car4cter agudo de 

la enfermedad, estado emocional. 

3.- Inspecci6n de cabeza, cara y cuello.- Expre­

s16n facial, cicatrices, color de la piel, as1metrfa fac1al,­

h1pertrofias, lnspecci6n de glándulas salivales y ganglios -­

.de Ja :.mandl bula 

EXPLORACION ENDOBUCAL. 

La exploración de la boca se realiza en forma or 

denada y comprenderá un examen detallado de cada tejido y es­

tructura. 

1.- Labios: forma, contorno, color y configura-­

ción, lesiones. 

2.- Mucosa bucal: contorno, color, orificios de­

las glándulas salivales, presencia de lesiones en la mucosa -

bu ca 1 . 

J.- Paladar: color, conflguracl6n, presencia de-

1es1 oncr.. 

4.- Lengua: tamaño, color, textura, conflgura--­

c16n, lcr.1oncs. 
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5.- Encfas: color, forma, configuraci6n, presen­

cia de hipertrofia, retracciones y lesiones. 

6.- Dientes: caries, piezas faltantes, aparatos­

protéticos u ortod6nticos. 

7.- Oclusi6n: an41isis del cierre de la boca, 

tanto en reposo como en posici6n funcional. 

B.- EXPLORACION QUIRURGICA. 

Es posible lograr informaci6n diagn6st1ca por aspi-

6~ ,, Jnc1.~ t6n • .. ~•c;Js 1.6~ .. '1: u111"·"· 111 c;w:~1.c;6pfc;o 

... ·.'~ft~~1~.:t#ttt:fü1,~w:,:;~:~:~i~;\~~~~~;~if~~;~f~~~~\~i~l~f;·~i~f~*'.~;~,:-~_-:):·~~~-:,~.~ ~~;;~~.~~;;~ 

ASPIRACION. 

Este término se refiere a la extracci6n de lfqu1do­

con jeringa de una cavidad corporal con fines d1agn6st1cos. 

En presencia de una lesi6n palpable en el interior­

de un tejido blando, que da la impres16n de estar llena de 11 

quido, o de una les16n radiolúcida intra6sea se situará la 

aguja en la cavidad sospechosa y al practicar aspiraci6n el -

lfquido fluirá a la jeringa. 

La aspiraci6n con jeringa del contenido lfquido de­

un quiste pose~ importancia considerable en el diagn6stico. -

El aspecto del lfquldo varfa desde una soluci6n acuosa o paji 

za a una mezcla te~ida de sangre. 
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El quiste nasoalveolar en la estructura del lab1o -

superior por debajo del ala de la nar1z podrfa producir un -

1fqu1do claro, un gran mucocele darfa or1gen a un material m~ 

co1de claro. La cavidad 1ntra6sea que revela mis a menudo la­

presencia de 1fqu1do qufst1co es el quiste periapical y des-­

pu6s el dentfgero, de los cuales puede obtenerse un lfquido -

claro, pajizo o teftido de sangre. 

En el caso de obt~ner pus, es evidente la presencia 

Cuando se aspira sangre, eventualidad rara, quiza -

la les16n corresponda a un quiste hemorrlg1co traumltico del­

hueso, a un hemangioma central o a un quiste óseo aneurismát~ 

co. 

El hecho de no tener nada por este medio puede indl 

car que el cirujano no ha localizado la cavidad central o que 

el contenido de la misma sea semisólido, por ejemplo el mate­

rial caseoso que se aprecia en los quistes de desarrollo; o -

que la lesión radiolúcida dependa de proliferación del tejido 

blando. Ejem. un granuloma. 

BIOPSIA. 

La biopsia consiste en la obtención casi siempre -­

por medios quirúrgicos de tejidos vivos para examen microsc6-
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pico. Dada 1a fac'11dad con 1a cual se extiÍ'pan pequellas mue!_ 

tras de tejidos de la cavidad bucal, constituye la.biopsia -­

uno de los mAtodos mis fidedignos y frecuentemente usados por 

el dentista. 

Para el d1agn6st1co de una lesi6n qufstica se em--­

plean dos tipos de b1ops1a: biopsia 1nc1s1onal y biopsia exci 

s1onal. 

La biopsia exc1sional consiste en 1~ extirpaci6n -­

completa. Todas las lesiones pequellas y algunas grandes que -

pueden extraerse sin cirugfa extensiva deben extirparse en su 

totalidad. 

La manipulaci6n adecuada de la muestra extratda pa­

ra examen histo16g1co facilitará notablemente la preparaci6n­

de los cortes histo16gicos y la 1nterpretac16n por parte del­

pat61ogo. 

Para conservar los detalles h1sto16gicos e~ necesa­

ria la f1jaci6n qutmlca del tejido valiéndose del fijador más 

frecuentemente usado: formol al 10'.L En caso de no di<,;pon1~r -

formol puede lograrse una fijación satisfactoria con alcohol-
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etf11co o con algún 11cor que contenga alcohol. 

El odont61ogo debe de enviar al laboratorio junto -

con la muestra una historia clfn1ca y la descrlpcl6n de la 1! 

s16n que procede examinar. 

El informe escr1~o de biopsia remitido al dentista­

consta de una descrlpci6n del aspecto mlcrosc6pico de la mues-

.t~a so~etida a ex&men y del d1agn6st1co nicrosc6picobasado en-

.Los e~ámenes de laboratorio son una ayuda para el -

dlagn6st1co y para la planeaci6n del tratamiento y la preven­

ci6n de sus posibles complicaciones. 

Los an&llsls que más se utilizan en odontolog1a, 

por no decir los únicos, son análisis de or1na y sangre. 

El análisis de orina nos proporciona Información V! 

liosa sobre enfermedades renales y extrarrenales. 

El color puede cambiar a marr6n obscuro debido a la 

bllirrublnurla o de rojo a marr6n debido a la presencia de 

sangre (hematuria), hemoglobina (hemoglob1nur1a) o porfirlnas 

(porflrias). La orina puede ser turbia debido a la presenc1a­

de leucocitos (cistitis, pleloncfritis), moco o materiales --



20 

a11orfos. 

La densidad de la orina depende del equilibrio hf·­

drico total y de la cantidad de solutos eliminados por el r1-

ñon. 

La presencia de protefna en la orina se observa en­

h insuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca congestiva. 

La glucosa en la orina indica generalmente eleva---

ll4111W~~~~t~&\~tt~~/~~~~~~~;~1\k'~~~~,~~~;;~ti~~ 

La acetona se halla en la orina de la diabetes in-­

controlada (cetoacidosis) y en casos de inanici6n. 

El ácido d1acético en la orina indica una acetosis­

diabética más grave. 

La bilis se presenta en la orina en la ictericia bi 

liar extrahepática, en la insuficiencia hepática grave y en -

la obstrucci6n biliar intrahepática. 

El urobtllnógeno aparece en la orina en cantidades­

apreciablcs en la Insuficiencia hepatocelular. 

La exploración mlcroscóptca del sedimento urinario-



ANALISIS D E 

DETERMINACION 

Acetona 

Protef na de Bence Jones 

B111s 

Calcio 

Ac1do d1acét1co 

Mujeres 

17-Cetostero1des 

Hombres 

Mujeres 

Proteinns 

Riboflavtna (vitamina 82) 

Densidad 

Tiam1na (vitamina 81) 

Urobi 1 i n6geno 

L A O R I N A • 

VALOR NORMAL. 

o 
o 
o 
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150 mg. o menos por 24 
horas. 

o 

3-10 mg/24 horas 

7-20 mg/24 horas 

5-15 mg/24 horas 

0-30 mg/24 horas 

0.5-0.8 mg/24 horas 

1.005-1.030 

50-500 mg/24 horas 

l mg/24 horas 
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puede •ostrar hematfes (hematuria) a causa de nefritis calcu­

lar, 1nfecc16n, tuberculosis.o tumores malignos¡ leucocitos -

(p1ur1a) deb1do a 1nfecc16n de las vfas genitourinarias; c61~ 

las epiteliales (pielonefritts); cilindros hialinos, granulo­

sos, clreos o celulares (diversos tipos de enfermedades rene-­

les)¡ y cristales: normales (~ratos, fosfatos, oxalatos) y -­

anormales (colesterol, tiros1na, leucina, c1stina). 

La sangre total se analiza para determinar su cont~ 

l>b.oabre el porcentaje nor111l 

. ·:·~~-r\~~\·~~i~~·t~~~i~!~,;··/ .. 
El hemat6crito revela el porcentaje en volumen de -

los hematfes sobre los leucocitos: de 40 a soi en el hombre y 

de 35. a 47i en la mujer. 

El recuento de hemat1es da el número de glóbulo$ -­

rojos por milfmetro cúbico de sangre total y va de 4.5 a 5.5 

millones por milfmetro cúbico en el hombre y de 4 a 5 millo-­

nes por milfmetro cúbico en la mujer. 

El recuento de leucocitos da el número de gl6bulos­

blancos en la sangre y lo normal es de S mil a 10 mil por m1-

Hmetro ct'.ibico. 

La fórmula leucocitaria Identifica los diverso~ ti-
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A N A L 1 S I S O E SAf~GRE 

DETERMINACION 

Hormona adrenocorticotropa (ACTH) 

Ac1do asc6rbico 

Tiempo de sangrfa 

Constantes celulares: volumen co~ 

puscular medio (MCV) 

VALOR NORMAL 

0.15-9.38 uug/cmJ 

0.4-1.5 mg % 

1-3 minutos 

80-90 uJ 

.. c;orpuscul n med1 a 

.. ,_ . ·~~~t~~:,j~~'!;;~~.'.~J~,~t¿;ri.~~~;~t~i~~~%t~~M~ 
eoaguhct6n . . . ·.·. ''i!íeno'I ile'•'•l 5::.:r 

F6rmula leucocitaria 

Neutr6f1los 

Eos i nófil os 

Bas6filos 

L 1 nfoci tos 

Monocitos 

Glucosa (en ayunas) 

Hemat6crito 

Hombres 

Mujeres 

Contenido en hemoglobina 

Hombres 

Mujeres 

Número de plaquetas 

Tiempo de protomblna 

55-70% 

0-4% 

0-1% 

25-40% 

0-8% 

80-120 mg% 

40-50% 

37-47% 

14-17.5 g% 

12.5-15.5 g% 

200.000-400.000/mm3 

12.-15 sequndos 
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Número de hematfes 

Hombres 

Mujeres 

Número de ret1cu1ocitos 

Velocidad de sed1mentaci6n glo 

bular 

Volumen sangufneo 

24 

4.5-5.S .X 106/mm3 

4.5 X 106 /mmm3 

0.5-1.5 i 

0·20 mm/1 hora 

8.5-9 % del peso 

del cuerpo en kilo-

gramos 

5.000-10.000/mm3 



pos de cflulas y al m1 smo tiempo permite la Valoraci6n del e~ 

tado de madurac16n de las cAlulas. 

Los valores se expresan en tanto por ciento al nam~ 

ro totál de leucocitos. 

Neutr6filos en banda 1-SS 

Neutr6filos segmentados 50 - 65i 

Eosin6f11~s O - 4i 

El recuento de plaquetas indica el namero de tromb~ 

citos circulantes siendo la cifra normal de 200 mil a 400 mil 

por milfmetro cúbico. 

El tiempo de sangrf a y el tiempo de coagulación in­

dican el estado del mecanismo de la coagulación: tiempo de -­

sangrta normal menos de 3 minutos; tiempo de coagulación nor­

mal menos de 15 minutos. 

El tiempo de protombina es una medida de la disponi 

bilidad de protombina para la coagulación sangufnea: lo nor-­

mal es de 12 a 15 segundos. 

La cantidad de glucosa en la snngre total debe de -
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ser de: 80-120 mg/cm3 pudiendo variar un poco dependiendo de­

la Ucn1ca empleada. La concentrac16n de la glucosa sangufnea 

estl controlada por la insulina secretada por el páncreas. La 

concentraci6n sangufnea de glucosa se eleva en la diabetes m~ 

111tus y disminuye después de la adm1n1straci6n de insulina. 

D) DIAGNOSTICO RADIOGRAFlCO 

Para realizar este d1agn6st1co se deberá tomar una­

serie de rad1ograffas per1ap1cales, oclusales, panorlm1cas, -

bable dtagn6sttco, estado de los dientes involucrados con él­

proceso pato16gico, y de los dientes en general, presencia de 

otras patologías. 

Es muy importante darnos cuenta de que todos los ti 

pos de quistes que se ~esarrollan en lo~ maxilares tienen al­

gunas caracterfsticas radiogrlficas comunes, aunque cada uno­

de ellos tienen características especfflcas que se describi-­

r4n mas adelante. 

Los quistes se caractertzbn porque son radtotransp! 

rentes, siendo esta radiotransparencia homog~nea¡ casi slcm-­

pre los contornos del quiste son agudos bien definidos y cur­

vados, pudiendo ser de forma ovoide, elfptlca, circular o 1~ 
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bu lado. 

No todas las radiotransparencias bien definidas y • 

curvadas son quistes, ya que otros procesos pato16g1cos (ame­

loblastomas, fibroma amelobllst1co, hemang1oma, etc.) pueden· 

producir 1mlgenes rad1ogrlf1cas iguales. 

Existen estructuras anat6m1cas normales que pueden­

ser confundidas con quistes sobre todo si presentan variacio­

nes en cuanto a su o formaci6~ y ser& ~ecesar1o to--

sario, se tomarln otras vistas, por ejemplo: craneales later~ 

les, occipitomentales; también se puede emplear un medio de -

contraste para establecer el diagnóstico diferencial. 

Cuando el quiste se localiza entre los dientes pue­

de presentarse un desplazamiento de los mismos de su posici6n 

normal y también puede haber desplazamiento del conducto den­

tario inferior o del piso de los senos maxilares por una zona 

radiotransparente. 



V.- Q U 1 S TES O D O N T O G E N e o s 
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V.- Q U I S TE S O O O N T O G E N 1 C O S 

Son aquellos quistes que derivan del epitelio aso-­

ciado con la formaci6n del aparato dentario. 

: j~i~~~i?~'íf~1~:~\J~~ .. ~W:i:~1~~,~¡:~1~~¡~~~~~~;~,~'; 
a) Quistes foliculares. 

b) Quistes periodontales. 



A) Q U l S T E S F O L l C U L A R E S 

Se desarrollan a partir de los restos de la llmina­

dentarta o tamb1~n del germen dentario que en vez de originar 

un diente origina un bien que forma la parte corona-

neoplls1cos ya que su~ coMponent~s pueden 

se llegando a desarrollar un ameloblastoma. 

Dentro de este grupo tenemos tres variedades de --­

quistes que son: 

1) Quiste primordial. 

2) Quiste denttgero. 

3) Quiste multilocular. 
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l.• Q U l S TE P R l M O R D l A L 

Se llama asf porque es un quiste derivado del 6rga­

no del esmalte antes de la formaci6n de los tejidos dentales. 

esmalte y da lugar a una cavidad qufstica limitada por el epi 

telio interior y exterior del esmalte sufriendo un cambio y -

convirtiéndolo en epitelio escamoso estratificado. 

Se presenta en ambos sexos en adultos jóvenes; gen~ 

ralmente se encuentra localizado en la zona del tercer molar­

de la mandfbula; es raro que se encuentre en otro lugar, pero 

se ha llegado a encontrar en el maxilar y en las zonas de --­

otros dientes. A veces el quiste es más posterior al tercer -

molar existente y se piensa que procede del epitelio primor-­

dial de un cuarto molar abortado. 

[stos quistes pueden estar ortglnados por un germen 

dentario supernumerario y encontrar un nDmuro normnl de dien­

te~ en la c~vidad oral y ocasionalmente 1>or un diente tempo-



ral no exfoliado.· 

Clfnicamente cuando el quiste es de un tamafto pequ! 

fto pueden faltar todos los sfntomas clfnicos, pero cuando son 

de mayor tamafto o se localizan •Is periflr1camente se pueden­

observar como una protuberancia 6sea de color rosado y super­

ficie ltsa y en otras ocasiones se observan como una protube­

rancta mis grande de color azulado o rojo pllido pudiendo pr! 

sentarse crepitaci6n qufst1ca a la palpac16n de la zona afec-

ocasiones se puede encontrar un conducto fistuloso -

'o·'·. s'e}r~,;,o::·fs~1:~n;;g1'u:~n.t~eqo··:.;'(.;·~~~~!J¿{'~~,$~,,.~.;.··.~~::,,:,,.;';;"''' ··;:,·.~~~¡~ ... ·~.:.:.:~.~.~.l .. !?,~~.~.:,; .. · 
";ient~' , · .. · 

Estos quistes generalmente se descubren en algún -­

examen radiográfico habitual, pero para llegar a un diagn6sti 

co preciso, es necesario un estudio h1sto16gico, ya que las -

caracterfsticas radiogr6ficas de este quiste pueden ser con--

fundidas con otras lesiones. 

Radiográf1camcnte se presenta como una zona radio-­

transparente única, redonda, ovalada o clfptica de bordes --· 

bien delimitados y envuelto por una zona hipcrost6tica.Los -­

quiste~ primordiales de gran tama~o pueden provocar la exp~n­

s16n de la cortical y desplazamiento de los dientes. 

Histol6gicamcntc la pared del quiste es tejido fi-­

broso recubierto por una delgada capa de epitelio escamoso ci 
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trat1f1cado; en ocasiones una capa muy delgada de ortoquerati 

na o paraqueratina cubre el epitelio. 

El lfquido qufstico contiene princ1pa1Mente linfoci 

tos. plasmocitos, leucocitos polimorfonucleares o células in­

flamatorias cr6nicas. 

Cuando hay epitelio en la pared qufstica de tejido­

conjuntivo, estos quistes son fuentes potenciales de amelo---

ca del quiste el1minlndose co•pleta•ente toda la pared qutsti 

ca para no dejar restos que puedan contener ele•entos amelo-~ 

bl astomatosos. 

2.- Q U 1 S T E O E N T l G E R O 

Estos quistes se caracterizan por estar constitui-­

dos por un bolsa conjuntivoepitelial en cuyo interior se en-­

cuentra la corona de un diente el cual se encuentra retenido. 

Probablemente tiene su origen en una alteración del 

epitelio reducido del esmalte después de haberse formado por­

completo la corona; hay acumulación de liquido entre este epi 

telio y la corona del diente. No obstante, este quiste pucde­

derivar de ld degeneración qulstica de los restos de la l~mi-
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na dental. 

Los quistes dentfgeros suelen ser solitarios, Bhas­

kar sostiene que los quistes dentfgeros son mis comunes en -

la mujer que en el hombre. Se presentan en un setenta por --­

ciento en la mandfbula y en un treinta por ciento en el maxi­

·l•r superior. Se presentan principalmente en niftos y j6venes­

pero se han llegado a presentar en adultos ~ incluso en pa--­

cientes seniles • 

.. . .. . ...... . ·. ·:~:~,~~f~t~~~~~t~~r~s~:r1~:~.~,~~1:t~·;t~~~~~~~·~~~f,1~1:.:; .. 
. «te ea orden decreciente: tercer •oler inferior, canino supe.;.- · 

rior, canino inferior, tercer molar.superior, dientes supern~ 

merar1os superiores, primer molar inferior y siendo menos fr~ 

cuentes en todos los dem4s dientes. 

Estos quistes presentan dos perfodos: uno 1ntramax1 

lar y otro de exteriorlzac16n. Evolucionan lentamente, se de­

sarrollan hacia la tabla externa en el maxilar superior a ex­

cepci6n de los correspondientes al canino, cuya evolución la-

hace hacia palatino. En la mandfbula el crecimiento del 

quiste se hace casi siempre a expensas de las dos tablas. 

El tercer molar Inferior origina quistes que gene--

ralmente se desarrollan hacia la rama ascendente rechazando -

la tabla externa por debajo del mGsculo masetero y llegando -

en algunas ocasiones hasta el cóndilo y apófisis coronoides. 



El tamaño de las lesiones es en extrewio virfable 

existiendo desde los muy pequeftos hasta los muy grandes. 
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Clfn1camente estos quistes se manifiestan sobre los 

dientes vecinos produciendo desviaciones en abanico de los -­

~1s•os. En ocasiones provocan rarefacciones del cemento y mo~ 

tificaciones pulpares. Estos quistes pueden llegar a infecta~ 

se. 

Cuando el quiste es muy grande hay asimetría facial, 

en algunos casos exoftalmia, dificultad a la fonación y degl~ 

ción, la bOveda palatina desciende, a la palpación se aprecia 

crepitación qufstlca. 

SI el quiste se infecta hay dolor intenso irradia-­

do, malestar general, fiebre, disnea, halitosis, pulso eleva­

do; hay presencia de fístulas intraorales o extraorales de -­

las cuales drena un exudado purulento de olor fétido. 

Radiogr6flcamcnte se presenta como una zona radio-­

transparente solitaria de límites bien definidos dellmitddo -

por una zona hiperost6ttca. Dentro de esta zona radtotrnnspa-
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~ente se localtza la corona de un diente retentdo; 

Se considera normalmente que es necesaria una anth! 

ra del espacio coronal_mfnima de 2.5 mm como requisito mfn1mo 

para el diagn6stico de un quiste dentfgero, ya que puede con· 

fundirse con un saco folicular agrandado, 

Histol6gicamente es muy variable su aspecto, pero -

por lo general, este quiste está compuesto por una delgada p~ 

Algunos de estos quistes presentan una delgada capa 

de queratina adyacente a la luz. 

Lo cápsula está compuesta generalmente de tejido -­

conjuntivo colágeno, bastante denso, en el cual puede haber -

c~lulas inflmatorias, colesterol y células gigantes de cuer--

pos extra~os. 

El líquido qufstico contiene seroalbúmina, agua, e~ 

lulas en diferentes estados de degeneración y 1eucor.itos. 

El revestimiento epitelial de los quistes denttue-­

ros tiene potencial de desarrollar neopla~ias como ameloblas-

tomas. 
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El tratamiento consiste en la ext1rpac16n del qu1s­

te por medios quirGrgicos y en la extracci6n del diente rete­

nido. 

3.- Q U 1 S T E M U l T 1 L O C U L A R 

Se localiza principalmente al igual que el quiste -

primordial, en la zona del tercer molar inferior, se trata de 

lesiones poliqufsticas. Este tipo de quiste, generalmente es­

de d1IM1tro J frecuente-

. Ja{«.~~i'.ü;'.~•~1 • ··i.-,~,, ,. 
n. .·,, ' ~~:,\~¡~:~.-.·,i;·;f' ~ \~~~;.~:~~ .... -._')·~~~ '!'" L 

abajo de ·las rafcef. de ~'.' 

chas veces se presenta adelgazamiento y as1metrfa de la cort~ 

za y agrandamiento y deformaci6n de la mandfbula. 

Se creé que se origina de varios gérmenes dentarios 

que degeneran simultáneamente o de la lámina dentaria que fo~ 

ma folfculos adyacentes convirtiéndose cada uno de éstos en -

una entidad qufstica separada. En ocasiones un quiste uniloc~ 

lar degenera sus paredes formando quistes murales convirtién­

dose en multilocular, pero, al extirparlo, se comprueba que -

en realidad se trata de un solo quiste. 

Cllnicamente se presenta como un agrandamiento ósao 

de la zona afectada, de superficie lisa; D5 de color azulado­

º rojo pálido y en ocasiones se presenta crepitación qulstlta 
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.al palpar$e con el dedo. Si el quiste es de un tamafto muy --­

grande se presentara tu•efacc16n del •axilar y de 1a cara. 

Rad1ogrlfica•ente se presenta co•o dos o mis xonas­

radiotransparentes bien delimitadas y separadis por tab1ques-

6seos •uy estrechos dando un aspecto de pompas de jab6n pu--~ 

d1endo haber m1graci6n de las rafees de los dientes contiguos 

y adelgaxam1ento de la cortical. 

L4 pared qufstica est4 constituida por tejido fibr~ 

so recubierto por una capa de epitelio escamoso estratificad~ 

como en los dem!s quistes foliculares, a veces se encuentra -

una capa de queratina por encima del epitelio. 

Tambi6n es muy importante determinar si hay o no -­

epitelio en la pared de tejido conjuntivo, porque cuando lo -

hay, se ha comprobado que se transforma en neoplasias de pe-­

quena o moderado tama~o. 

Tratamiento.- El tratamiento de elcccl6n será la -­

enucleación quirOrgicn del quiste poniendo especial atenci6n­

en eliminar completamente la pared qufstica para evitar dejar 
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restos celulares que puedan transformarse en neoplasias. 



lESlS DONADA pO\\. . 
D.G. B. - UNA.1' 

B) Q U l S T E S P E R l O D O N T A L E S 

Se originan a partir de la pro11feraci6n de los re~ 

tos epiteliales de Malassez que se encuentran normalmente pr! 

. . . ' - .,· . . . . ' 

del mtsmo. En 1üi ilemh q:,:~i;tes !'~riodontales 

vitalidad pulpar resultan positivas. 

Estos quistes se clasifican en: 

1.- Quiste radicular. 

2.- Quiste residual. 

3.- Quiste lateral. 

4.- Quiste gingival. 
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l.- Q U l S TE R A D I C U L A R 

A este quiste se le conoce tambi~n con los nombres­

de: quiste infeccioso, quiste periap1cal, quiste peridental,­

rafz. quiste apical, quiste apendicu--

El quiste radicular es un tumor inflamatorio de ma~ 

cha crónica con asiento en cualquiera de los dos ma~11ares -­

formado por una bolsa conjuntivoep1telial de contenido lfqui­

do o semilfquido y originado por un granuloma, complicación -

de una caries de cuarto grado o ée un diente mortificado sin­

caries. 

Entre los factores capaces de producir muerte pul-­

par tenemos traumatismos, maloclusiones, irritantes qutm1cos, 

iatrogénesis y aparatos protéticos y ortodónttcos defectuo--­

sos. 

(1 quiste radicular constituye sin duda la enferme­

dad qufstlca mis frecuente de las que afectan la mandfbula y-
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Como ya se mencion6 tienen un origen inflamatorio.­

Al propagarse el proceso 1nflamatorio desde la pulpa dental a 

la zona del periápice del diente se origina una masa de teji­

do inflamatorio cr6nico conocido con el nombre de granuloma -

apical, proliferando extensamente dentro de éste restos oepit! 

11ales de Malassez que están normalmente presentes en el lig! 

mento periodontal. Estos restos proliferan irregularmente au-

y"il iiQuidu interceiuiar del te­

jido conjuntivo que son sus fuentes nutritivas, y al no nu--­

trirse esta células se necrosan, se degeneran y licuan, y en­

este momento se forma una cavidad qufst1ca tapizada de epite­

lio y conteniendo liquido en su interior. La presi6n que eje[ 

ce este liquido sobre las paredes de la cavidad origina que -

el quiste crezca. 

Este quiste presenta una pequeña predisposíci6n por 

el sexo femenino, probablemente debido a que este sexo tiene­

una mayor predisposici6n por las caries dentales. Se presen-­

tan a cualquier edad, pero la edad adulta de los 20 a los 50-

años de edad es la época preferente para la aparicí6n de es~­

tos quistes. 
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Los quistes radiculares son tumores qüe se desarro· 

llan en ambos maxilares. pero se presentan con muchfsima m6s­

frecuencia en el maxilar superior que en la mandfbula. R1es -

Centeno da una proporc16n del 85% para el maxilar superior y-

15S para la mandfbula. Las probables causas de que se desarr~ 

llen m6s en el maxilar superior son: 

1.- El maxilar superior tiene un namero mayor de -­

rafees implantadas que la mandfbula . 

• ,~.~~!~J;~~·;·~~.·; i,c:.:·~-?;J~~:llt~l~t , 
. ;.~-,:¡~-~.:í~~·ú¡~· 1!·~·· ~ti1~:~.~~~r~~~¡yº~ · 

3.- En el maxilar superior están presentes cavida-­

des anatómicas tales como las fosas nasales y -

el seno maxilar, que son campos propicios para­

la invasión de estos procesos. 

4.- El relativo número de terceros molares inferio-

res que o est6n retenidos o no existen o son e! 

trafdos prematuramente. 

Como es una lesión crónica su desarrollo se hacn --

lentamente. Clfnic~mente en su primera etapa presenta escnsa­

sintomatologfa, como es una muy ligera sensación dolorosa a -

la percusión vertical y una ligera tendencia del diente 1 In-



trodu~1r$e dentro del ftlveolo. Muy ft m~nudo estos sfntomas no 

son perceptibles descubriéndose el quiste al efectuar un exa­

•en radiogr&fico de rutina; si el quiste no es eliminado qu1-

rGrg1ca•ente en este momento seguir& creciendo y presentar& -

varias •an1festac1ones clfnicas: un diverso grado de agranda­

•iento o deformac16n del hueso desde deformac1qnes localiza-­

das escasa•ente apreciables. de coloraci6nnormal y de consis­

tencia 6sea. a protuberancias purpGroas de moderado tamaño, -

de cuya palpac16n se obtiene la sensaci6n de crepitación quf1 

~eneral. 

Cuando el quiste se ha infectado las manifestac1o-­

nes clfnicas del mismo consisten en una masa tumoral carnosa­

de superficie lisa, blanda en la que se observa un conducto -

fistuloso por el que sale un exudado purulento o seropurulcn­

to al exprimirlo, de olor fétido; en este moento el quiste d! 

ja de crecer. 

Cuando el quiste va creciendo puede llegar a defor­

mar el piso del seno maxilar o Incluso puede llegar a desapar! 

cer. Cuando est4 infectado el quiste puede drenar hacia el S! 

no maxilar provocando verdaderas slnusttl~.Tambiin puedo des! 

rrollarse hacia las fosas nasales, fosa ptnr1gomax11ar o b6v! 

da palatina. 
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En la mandfbula el quiste radicular se d~sarrolla a 

expensas de la tabla externa. El paquete vasculonervioso del­

conducto dentario inferior es rechazado generalmente hacia la 

reg16n basilar. pero conservando su integridad. 

Rad1ogr4f1camente se presenta como una zona radio-­

transparente de lfmites bien definidos, rodeada de una zona -

hiperost6tica situada sobre el &pice de un diente portador de 

una caries de 4~ grado o de un dientemort1f1cado s1n caries.­

Se le considera como un ensanchamiento de la membrana perio--

En quistes grandes se debe de tomar radiograffas e~ 

traorales o oclusales para ver la extensión del proceso y su­

relaci6n con los órganos vecinos {seno maxilar, conducto den­

tario, etc). 

En muchas ocasiones es muy dif1c1l diferenciar en-­

tre un quiste y el seno maxilar, en este caso se inyectará una 

substancia radiopaca (lipiodol) en la zona y se tomará una r! 

diografía inmediatamente, si se trata del seno maxilar la --­

substancia llenará la imagen radiográfica y si la imagen se -

corta n1tidamente por encima de la imagen dudo~a se tratará -

de un quiste, ya que el lipiodol tiende a depositars1~ en el -

hemisferio inferior del quiste. 
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Histol6g1camente el quist~ radicular estl es~ncial­

mente formado por una bolsa conjuntivoepitelial con un conte­

nido ltquido apendiculada a un diente portador de una caries­

de 4~ grado. Es posible observar todos los estadios desde un­

camb1o qufstico mfnimo dentro del granuloma apical hasta una­

estructura qufstica bien definida y grande. 

Los quistes jóvenes que son en general de pequeño -

tamaño, están constituidos por una cavidad qufstica de tamaño 

variable y una bolsa conjuntivoepitelial; esta bolsa paseé en 

varfan con la edad del quiste, conforme va envejeciendo la -­

porción del tejido de granulación disminuye en su espesor pe­

ro sin llegar a desaparecer. 

lo~ quistes viejos se hallan formados por una cáps~ 

la o membrana conteniendo por fuera tejido conjuntivo que se­

ha organizado y le constituye una envoltura y por dentro el -

epitelio cubriendo fntegramente la bolsa. El epitelio suele -

ser de tipo escamoso estratificado. 

El contenido del quiste es un lfquido semejante al­

plasma snngu1nco en el cual se pueden observar hlstlocltos, -

linfocitos y cristales de colesterol. Este contenido qulstlco 

es muy variable, en la mayor parte de los quistes es lfmpldo-
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de aspecto resplandeciente debido a los cristales de coleste­

rol. En otros quistes el contenido es hem&tico. amarillo ver­

doso en otros y otros contienen grumos. El color y la consis­

tencia de estos quistes es muy variable. 

El quiste infectado tiene un contenido purulento o­

seropurulento. algunas veces hem4t1co y de color verdoso ---­

otras. 

- gr~ndes ~l tratam1~nto cons1st1r• en la ~liminación quirürgi­

ca del quiste y de su membrana. 

2.- Q U I S T E R E S l O U A l . 

Este término es usado generalmente para hacer refe­

rencia a un quiste radicular que ha permanecido en el hueso -

una vez que se ha extraído el diente responsable de su forma­

ción. 

Generalmente es asintom~tica cuando es de pequeno -

tamano y se descubre casualmente al explorar radiogrfiflcamen­

te la zona por alguna otra causa. 

El desarrollo y las manifestaciones clínicas de es-
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te tipo da quiste suelen ser iguales a las del quiste radicu­

lar. solo diferencilndose en que falta el diente causal o se­

encuentra en una zona en la que faltan completamente los die! 

tes. 

Se origina a partir de un granuloma. de un diente -

mortificado por cualquier causa o por una caries de 4~ grado. 

Radiogrificamente el quiste residual se presenta e~ 

•o una zona rad1otransparente Gn1ca de contornos ~ien def1n1· · 

Aunque los caracteres radiogrlf1cos del quiste resi 

dual hagan pensar en los de otras lesiones centrales como la­

histioci tosis, el mieloma múltiple, la neoplasia matastásica­

Y otros tipos de quiste, es conveniente recordar que la radi~ 

transparencia anormal de los maxilares más frecuente es la d~ 

bida a una patosis apical entre la que se encuentra el quiste 

residual y por ello desde el punto de vista estadfstico lo -­

primero que se debe sospechar es un quiste residual. 

H1sto16gicamente las caracterfstlcas de este quiste 

son las mismas que las del quiste radicular. 

El dlagn6stlco definitivo de esta 1es16n dependerá­

de la exploración quirGrgica y del resultado del estudio his-
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to1ógico. 

Tratamiento.- Consistirá en la e11m1nac16n del qui~ 

te y de su membrana por medios quirúrgicos y el pronóstico es 

excelente. 

3.- Q U l S T E L A T E R A L 

Hay diversos mecanismos por los cuales se puede foi 

del ligamento periodontal lateral de un diente erupcionado. -

Existe la creencia que esta lesión se origina a partir de re~ 

tos celulares epiteliales del ligamento pcr1odontal pero no -

hay nada que nos indique su proliferación. Algunos autores 

afirman que su desarrollo tiene un origen traumático. 

Se presenta en adultos principalmente, son más fre­

cuentes en mujeres y en personas de raza negra, en las cuales 

contiene c6lulas pigmentadas. 

Se localiza dentro del hueso sin llegar a comunlcai 

se a la cavidad oral en aposición con la superficie dent~l l! 

teral de uno o varios dientes vitales y no retenidos sin mues 

tras de enfermedad pulpar. Algunos de estos quistes se compO[ 
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tan co•o un ábsceso per1odontal por lo cual pueden pasar des!_ 

percibidos. Si su expansi6n es lenta la abulc16n dental es -­

nor•al asumiendo el quiste una pos1c16n pr6xima a la superfi­

cie radicular. Se localiza en la reg16n radicular de can1nos­

Y premolares de la mandfbula aunque se ha llegado a encontrar 

en otros s1t1os. 

Clinicamente como este quiste es regularmente de P! 

queño tamaño, no suele presentar signos y sfntomas en la ma--

·· Cuondü ~l q~iste e~ grande o se localiza en el lado 

vestibular de la rafz se encontrara una tumorac16n de color -

rosa normal, redondeada de superficie lisa. Cuando el quiste­

presenta una infecci6n secundaria aparecer4 como una tumefac­

ci6n dolorosa que se fistuliza drenando un exudado purulento. 

Rad1ográficamente se presenta como una zona radio-­

transparente, redonda, de lfmites bien definidos, adosada a -

la superficie radicular, limitando su extensi6n a la zona en­

tre las rafees de los dientes contiguos. 

Generalmente son de pequeño tama~o y la presión que 

ejercen sobre los dientes no es suficiente como para llqgar a 

desplazarlos. 



51 • 

Histo16gicamente consiste en una cavidad, siendo su 

pared de tejido conjuntivo tapizado interiormente por una ca­

pa de epitelio escamoso estratificado queratinizado o una ca­

pa d,oble de epitelio cubo1deo bajo no queratinizado mostrando 

pocas evidencias de prol1ferac16n. Pueden existir también cé­

lulas inflamatorias en el tejido conjuntivo. 

Tratamiento.- Consistir! en la extirpaci6n quirúrgi 

ca del quiste y en caso de que el diente asociado esté desvi­

ta11zado se.le har6 tratamiento de conductos radiculares. 

Estos quistes tienen su 1oca11zaci6n en la ench l.i 

bre o adherida y se le considera como un quiste del desarro--

11 o. 

Casi la to ta 1 i dad de 1 os embl ones humanos después -

del 4~ mes de vida intrauterina y por lo menos el 80% de los­

recién nacidos presentan pequeños quistes gingivales conoci-­

dos también con el nombre de "perlas de Epstein" o "n6dulos -

de Bohn" en la uni6n de los paladares duro y blando cerca del 

rafé medio. 

Estos nódulos pueden ~cr simples o múltiple~, dri co­

lor blanco o blanco amarillento. Se presentan como tumornclo­

nes pequeñas duras no dolorosas. 
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Los n6dulos de Bohn probablemente se originan debi­

do a una 1ncorporacf6n de epitelio durante el proceso embrion! 

rto de la fusi6n palatina; siendo de poca importancia pato16-

gfca ya que desaparecen al cabo de varios meses de su presen­

taci6n. suelen tener un dilmetro de 1 mm. o menos. Se hallan­

revesttdos de epitelio escamoso estratificado y muchas veces­

estln llenos de capas conc~ntricas de queratina. 

Algunos de los quistes gingivales crecen a partir -

del epitelio de la llmina dental, del 6rgano del esmalte o de 

>::;,,, 
· t1r de cElulas desplazadas del epft~lto gfng1val. 

Los quistes gingivales localizados sobre la superfi 

cie de la encla o cerca de ella tienen su origen probablemen­

te en una formaci6n qufstica dentro de los restos de la lámi­

na dental , pudiendo ocurrir tanto en la encla libre como en-

la adherida o en la papila gingival. 

El quiste gingival lateral se origina con probabili 

dad en una degeneraci6n qulstica de restos celulares eplteli! 

les en el ligamento pcriodontal o encla lo que puede ocurrir-

por un traumatismo. 

Clfnicamente su aspecto es de unn masa prominente -

no mayor de 1 cm. aproximadamente, de superficie 11sa en for-
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ma de cOpula redonda, de color normal~ de consistencia dura y 

no dolorosa a la pa1paci6n. 

Los quistes gingivales son m4s frecuentes en muje-­

res y en individuos de raza negra. 

Histológicamente el quiste consiste en una cavidad­

recubierta por un delgado epitelio escamoso estratificado que 

rat1nlzante o una doble capa de epitelio cuboideo bajo no qu~ 

~a~ln1zante. 

del quiste. p~ro en los n1r.os 

la lesión generalmente no necesita tratamiento ya que se ha-­

cen superficiales y suelen romperse durante los primeros me-­

ses de vida. 



\ff. :· QUISTES 



VI.- Q U 1 S T E S " o O D O N T O G E N l C O S. 

Son aquellos quistes que no tienen relaci6n en su -

etiologfa con la estructura dentaria y dicha et1ologfa puede-

Los quistes no odontogénicos comprenden cuatro gru­

pos que son: 

a) Quistes f1surales. 

b) Quistes de retenc16n. 

e) Quistes 6seos o seudoqu1stes. 

d) Quistes d1sontogénicos. 



A) Q U 1 S T E S F I S U L A R E S 

Constituyen una variedad de quistes del desarrollo, 

se originan a partir de las células del epitelio de desarro--

res~ 

Los restos epiteliales atrapados empiezan a prolif~ 

rar y entonces dan lugar a un quiste fisural. 

A estos quistes se les clasifica en: 

l.- Quístes mediales. 

2.- Quiste globulomaxilar. 

3.- Quiste nasoalvcolar. 

4.- Quiste nasopalatino. 



l.- Q U 1 S TE S M E D 1 A L E S 

Este tipo de quistes aparecen y se desarrollan de -

forma característica en la línea media tanto del maxilar. co­

·•O de 1~ mandfbula y reciben diferentes nombres de acuerdo a-

cuando está situado por detr&s del conducto incisivo se le -­

llama quiste palatino medio y quiste mandibular medio cuando­

se localiza en la sínfisis mandibular. 

Clínicamente su aspecto es muy variable, los quis-­

tes pequenos o no muy grandes, pueden carecer de manifestaci! 

nes clínicas no habiendo asimetría ni aorandamiento del hueso 

afectado. Generalmente estos quistes se descubren casualmente 

en alguna radiografía de rutina. 

Los quistes de mayor tamaílo o on los que se ha des~ 

rrollado uno Infección secundaria sí suelun presentar sfnto-­

mas clínicos persentfindose como uno tumnrncl6n rcdondcdda dc­

superficlo lisa como de color rosado si tundo en cualquier lu-
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·gafa lo largo de 1a Hnca medh de1 pahdar. A la .palpacf6n­

a veces se siente de consistencia semis61ida, hay crep1tac16n 

y cuando estl presente la infecci6n hay sintomatologta dolor~ 

sa. Este quiste tambi!n puede fistulizarse y drenar un ltqui­

do seroso o purulento. 

En el caso de un quiste medio alveolar a veces hay­

desplazamiento de los incisivos centrales debido a la fuerza­

expansiva del quiste entre las .rafees de los incisivos. No -­

,:;obs.~111te esto el quiste no afecta su vitalidad. 

• ' -~ '.';: i - . . ~ - . ' 

:-~~q~i'i't~-~ .. ;~:;~ 1~ t-~ ri!! ··!'~··-~ ~~:- ~1 

restos epiteliales atrapados en la 1tnea de fust6n entre los­

procesos palatinos del maxilar, no teniendo relac16n alguna -

con el conducto incisivo. Se forma en cualquier punto a lo -­

largo de la lfnea de fusi6n desde un punto posterior a la pa­

pila palatina hasta la Ovula. 

Es muy común que un quiste nasopalatino grande se -

confunda con un quiste palatino medio y viceversa, e incluso­

para algunos autores no existe la entidad de quiste palatino­

rncdio. 

El quiste medio mandibular es sumamente raro y está 

localizado dentro de la mandfbula por debajo de los Spicc~ de 

los incisivos centrales pudiendo ser ovales, redondos, irrcg~ 
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~ar~s o: incluso mult~loculares.~-

Todos estos quistes se desarrollan a partir de res­

tos epiteliales enclavados en los lugares de fusf6n embriona­

ria en el paladar duro o en la sfnfisis mandibular siendo el­

traumatismo el posible factor que los desarrolla. Otros auto­

res también piensan que tienen su origen en una degenerac16n­

qufstica de un germen dentario supernumerario. 

ca. 

Cuando la localizaci6n es anterior puede extenderse 

entre las rafees de los incisivos llegando incluso a despla-­

zarlos de su pos1ci6n normal. 

Cuando el quiste es demasiado grande se aprecia una 

forma lobulada con ramificaciones del quiste que se extienden 

entre varias o todas las rafees de los dientes anteriores. 

Hlsto16gicamente este quiste c5t6 recubierto por e­

pitelio escamoso estratificado o a veces por epitelio ra1p1r~ 

torio. El epitelio se encuentra rodeado de una c~psula do te­

jido fibroso, el espacio qufstico suele estar libre de clamen 
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tos infiamator;os '• no ser· que se haya llegado a presentar -­

una infecc16n secundaria, porque en este caso ~f presenta un· 

infiltrado inflimatorio. 

El trat•m1ento consiste en la extirpac16n quirúrgi­

ca del quiste y de 11 membrana que lo cubre poniendo cu1dado­

en no lesionar los dientes pr6ximos. 

2.- Q U I S T E G L O B U l O H A X l L A R. 

rales y de los caninos. 

Según algunos autores estos quistes son muy raros -

y constituyen únicamente menos del tres por ciento de los --­

quistes del maxilar. 

Esta lesi6n se presenta en personas j6venes de me-­

nos de treinta años, no tiene prcdilecc16n por el sexo, aun-· 

que parece que se presenta con más frecuencia en hombres que­

en mujeres. Puede ser un quiste unilateral o presentarse b11! 

terlamcnte. 

Cltnicamente puede pasftr desapercibido a menos que­

se infecte y produzca 111olestia.Al Iniciarse es asintomático --
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d~~tl!br1fndo$e por casualidad e11 una rad1ggrttfh. de rut1na. 

Cuando el quiste es de tamano grande hay aumento de 

volOmen en el maxilar superior o deformact6n del seno maxilar. 

Se manifiesta como una tumoraci6n de consistencia 6sea y sin­

presentar sfntomas, o puede presentarse una sensaci6n de cre­

pitaci6n que nos tndicarfa el adelgazamiento de la corteza 1~ 

bi al. 

En oc.as iones cuando el. ---

lar o desarrollarse hacia el .. seno.111~xtl~r 1n~adtEndolo. 

Como este quiste no est5 ·relacionado con una infec­

ción odontogénica y no afecta su vitalidad las pruebas de vi­

talidad pul pares de los dientes próximos nos pueden servir de­

tulidad para diagnosticarlo. 

También llega a presentarse un desplazamiento de 

las coronas de los incisivos laterales y de los caninos de 

sus posiciones normales. 

Rad\ográficamente sus caracter1~ticas suelen ser P! 

tognom6nlcas y se presenta como una zonn radiotransparente en 

forma de pera Invertida entre las rafees de los incisivos la­

terales y de los caninos superiores dando lugar con esto a --
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que estas rafees se lleguen a desplazar. Este des~lazamiento· 

puede ser ligero o severo. La rad1otransparencia es oscura y· 

homog6nea y sus bordes perif6r1cos no se encuentran muy bien­

de11mf tados. En ocasiones puede faltar el tabique 6seo entre­

las caras distal del incisivo lateral y mesial del canino. 

Puede ser de un tamafto tal que se extienda por enci 

ma de los ápices de los caninos y de los incisivos laterales­

Y alcanzar los ápices del primer premolar o del incisivo cen-

¡iüí .:.-,l~eHu ciilnórico ciiiaáo-

y rodeado por una cápsula de tejido fibroso. El espacio qufs­

t1co generalmente está libre de elementos lnflmatorios, pero­

cuando el quiste ha desarrollado una infección secundaria ya­

se encuentra una infiltraci6n celular inflamatoria. 

Tratamiento.- Se climinar4 quirúrgicamente el quis­

te y la membrana que lo recugre, y en caso de ser nccesario,­

se hará la extracción de los dientes asociados a él para evi­

tar la recidiva. 

3.-·.QUISTE N A S O A L V E O L A R 

También se le conoce con el oombru de quiste nílsol~ 

~ial. Se encuentra localizado en la parte altíl del fondo del-
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pliegue mucobucal del maxilar. por encima de la zona comprend1 

da entre el incisivo lateral y el canino superior. 

Actualmente los investigadores est&n de acuerdo en­

que se origina a partir de restos epiteliales localizados en­

la uni6n de los procesos globulares, nasolaterales y maxila-· 

res. 

En la quinta semana de vida intrauterina los proce-

Se presenta principalmente en mujeres a cualquier • 

edad, Parece ser que son más frecuentes en individuos de raza 

negra. Es bastante rara esta lesi6n; puede ocurrir unilaternl 

mente y bilateralmente, 

Clfnicamente se puede descubrir como una tumoraci6n 

localizada en el lugar de fijaci6n del ala de la nariz cerca­

de su base, de pequeño tama~o. 

En ocasiones, cuando es muy grande , se prcsentar6-

suficicnte hinchazón de la cara como para obliterar el pllc-­

gue naso labial en el lado afectado. 
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A veces puede aparecer coMo una hipertr~fia de los· 

tejidos mucobucales por encima de los lpices de los dientes • 

incisivo lateral y canino. 

Generalmente se localiza en los tejidos blandos, p~ 

ro puede dar lugar a erosión del hueso que estl por debajo. -

Este quiste crece hacia el piso del vest~bulo nasal proyectan 

dose debajo del extremo anterior del cornete inferior y en 

ocasiones causa obstrucción de la nariz. Algunos pacientes 

.,._, ...................... _ 
·"WS r IJ .. SaV 8 11'! ..... 

dio de contraste. 

Histológicamente este quiste est& tapizado por epi­

telio respiratorio o epitelio escamoso estratificado, o m6s 

frecuentemente por epitelio cilfndrico seudoestratificado o • 

una combinación de ~stos. Aparecen también infiltraciones, de 

macrófagos, células plasm6t1cas y linfocitos. 

Tratamiento,- Consiste en la enucleación quirúrgica 

del quiste, eliminando completamente la membrana epitelial -­

que lo recubre. 

4,- Q U 1 S T E N A S O P A L A T 1 N O 



·Se les conoce t1111bUn con el no•bre de quistes ma­

xilares anteriores medianos, incluyen los quistes del 

to incisivo y los de la papila palatina. 

El quiste nasopalatino se localiza en la regi6n a~ 

terior del maxilar e inmediatamente detrls de los lpices de­

los incisivos centrales creciendo a partir de los residuos -

epiteliales de los vestigios del conducto o conductos nasop! 

latinos. 

un1lítera1ei de uno.u 

nH •edia. 

Si el quiste se forma a partir de un Gnico resto -

epitelial embrionario en cualquier lado de la lfnea media se 

hallar( un quiste redondo unilateral¡ si se forma a partir -

de residuos de los dos lados de la lfnea media se formarlo -

quistes redondos bilaterales y si el quiste se forma a par-­

tir de residuos epiteliales de ambos lados, pero cercanos a­

la lfnea media, el resultado ser( un quiste único en forma -

de corazón en la línea media del maxilar. 

El quiste del conducto Incisivo es un saco intra6-

seo cerrado tapizado por epitelio. Cuando estl localizado d~ 

bajo del agujero incisivo, se llama quiste de la papila incl 
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Embr1o16g1camente el conducto 1nc1s1vo que comun1· 

ca las cavidades nasal y bucal se forma cuando los procesos· 

palatinos maxilares se fusionan con el premaxilar dejando •• 

dos vfas de comunicaci6n; uno a cada lado del tabique nasal. 

El tipo de epitelio que compone el conducto nasop! 

latino o sus.restos depende de su loca11zaci6n: epitelio re~ 

tes del desarrollo. Se presenta en ambos sexos y en la edad­

adul ta. 

Existen numerosas teorfas para la formación de ••• 

quistes en los conductos nasopalat1nos, como el trauma, in·­

fecci6n bacteriana, bloqueo inflamatorio o mucoso del condu~ 

to, etc. 

Clfnicamente las manifestaciones no son frecuentes 

en el quiste nasopalatino debido a que 5uelen ser de pequeno 

tamano y localizarse en zonas profundas del maxilar anterior. 

Muchos ca5os pasan inadvertidos hasta que ~e descubren radl~ 

gr~ficamcnte en un examen rutinario, no ob~tantc los quistes 

muy grandes presentan signos clfntcos lgunles a los de la 1! 



67 

nea medh. 

En los pacientes con quistes del conducto incisivo 

y con quistes de la papila palatina es muy coman quo se pre­

sente una tumefacci6n en la zona afectada siendo muy coman -

que esta 1esi6n se f1stulice y drene. 

Radiográficamente el diagn6stico del quiste puede­

ser diffcil y no es posible hacerlo con seguridad si su d14-

1n11ediata11ent.e por enc1•a o junto al­

lpice de algún incisivo central~ también se pueden descubrir 

zonas radiotransparentes bilaterales o también la zona radi~ 

transparente tiene forma de coraz6n, que es la más caracte-­

rfstica. 

En las radiograffas oclusales este quiste aparece­

por detra! de los incisivos. 

El quiste del conducto incisivo se presenta como -

una zona radiotran~parente redonda con lfmites bien dcfini-­

dos o a veces su forma es ovalada debido a lil presencia de -

las rafees de los Incisivos. 

Las radiograffas de los quistes de la papila pnla-
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ti~a son de poco valor ya que muy pocas veces el quiste se -

extiende al hueso subyacente. 

Microsc6picamente estos quistes pueden estar tap1· 

z1dos completamente o en combinac16n por epitelio escamoso • 

estr1ttfic1do. transicional. c11fndr1co. cilfndrico c11iado­

seudoestratificado. cilfndrico ciliado o cubo1deo. siendo el 

revestimiento más coman el escamoso estratificado ya que la· 

mayorfa de los quistes se originan en la parte 1nfer1or del-

¡¡¡¡,¡, ¡;éru soiamente uoc;aoas al epi-te11o respiratorio. Es -

muy r1ra la formac16n de colesterol; hay con frecuencia ele­

mentos glandulares mucosos, numerosos nervios, vasos peque-· 

fios y pequeña colección de tejido conjuntivo circundante. 

Hay formación de cartflago junto a los quistes de­

la papila palatina. pero es muy raro 'que lo haya junto a los 

quistes del conducto incisivo. 

El tratamiento consiste en la enucleación por me-­

dios quirúrgicos del quiste y de su membrana. 
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B) Q U 1 S T E S D E R E T E N C 1 O N 

Algunos investigadores consideran que el quiste m~ 

coso (mucocele) no es una verdadera entidad qufstica y lo 

La ránula si constituye un verdadero quiste y se -

debe a la acumulaci6n de lfquido salival en el conducto o en 

el cuerpo de las glándulas submaxilar y sublingual y se debe 

generalmente a alguna obstrucción. 

Hay dos tipos d~ quistes de retenci6n que son: 

1.- Ránula. 

2. - Mucocel e. 
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1.- R A N U L A 

La ránula es un verdadero qu1ste por retenc16n• ú­

nicamente se presenta en el suelo de la boca, es unilateral-

Por lo general es unilocular aunque en ocasiones -

puede adqu1r1r un aspecto multllocular debido al estiramien­

to de la mucosa. Se va formando gradualmente en el piso de -

la boca. 

Es diffcil llegar a diferenciar cu41 de las gl4nd~ 

las salivales es la que está relacionada con la les16n. Se -

presenta a cualquiera edad en ambos sexos. 

Clfnicamcnte su aspecto es vartnbln dependiendo -­

del tamano y profundidad del quiste. Por lo reguldr este --­

quiste es superficial y de un tamaílo de uno a tres centlme-­

tros de diámetro. En estos casos aparece como una masa blan-
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da azul o rojiza redondeada de superficie 11sa y movible; a­

veces alcanza un mayor tamano y puede ocasionar desplazamiea 

to de la lengua e interferir las funcior.2s bucales normales. 

Es común que estas lesiones se rompan y drenen su­

contenido para posteriormente cicatrizarse y recidivar. 

La ránula puede ser muy profunda de manera que el­

grosor de los tejidos situados encima de ella disimulen su -

'•• ... ft ..... ............. , conju!'t-

tivo fibroso cubierto en su interior por ep1te11o escamoso -

aplanado, en su interior se encuentran restos mucosos y cel~ 

lares (linfocitos, macrófagos, células plasmáticas). 

Se debe de tomar radiograffas oclusales y radiogr~ 

ffas extraorales para determinar la presencia de un cálculo­

salival que a veces origina la obstrucción, aunque, como ya­

se dijo, en algunos casos la obstrucción es debida a substa~ 

cias orgánicas blandas y en este caso no habrá signos radio­

grHicos de la lesión. 

El tratamiento de la rlinula con~lste en la mar5u--

pializoción y en la extirpación qutr0rg1tn de la glándula -­

que lo provoca para evitar una posible reLldtva. 
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2.- M u e o e E L E 

Tamb1En se le conoce con nombres de quiste mucoso, 

quiste submucoso, fen6meno de retenc16n mucosa. 

Aunque algunos autores consideran que el mucocele­

no es un quiste verdadero por carecer de un revestimiento -­

epitel 1al siendo Qnicamente una acumulaci6n de secreción mu­

cosa en el tejido conjuntivo se le ha llegado a clasificar -

'.;:}·--~. ' ' '"- '_ 

1ü;•~~~ de 1: bcc:, pero generalmente se encuentra localiza-

do en la mucosa labial inferior. 

Esta les16n es muy frecuente, se presenta a cual-­

quier edad sin existir prodilecci6n por el sexo. 

Antes se pensaba que esta le$16n era producida por 

la obstrucc16n del conducto de una glándula mucosa, pero ya­

se ha llegado a demostrar que los traumatismos como la mord! 

dura o corte de los labios es la causante de la acumulación-

del lfquido dentro de los tejidos. 

Cllnicamente su aspecto varfa mucho depend1endo 

principalmente de la profundidad del quiste. Las le~lones 5~ 



perf1c1ales ap~recen como masas prominentes azules o 

de superficie 1 isa, el tamal\ o puede ser de uno o dos 

tros hasta un centrfmetro o mls de diimetro. 

Por lo regular el mucocele es Gnico, pero hay oca­

siones en que se presentan dos o mis muy pr6Kimos entre sf y 

se asemejan a un racimo de uvas. Estos quistes superficiales 

pueden llegar a confundirse con un hemang1oma, pero se dife­

rencfa porque el hemang1oma es de un color azul más 1ntenso-

.·.1 de consistencia ml~ firme que el 11ucocele que es translúci 
·.·:;·· 

.. :<. ,: '.. : . ·_. : ,,:_:- -¡:·~·-·-_- .. _:· .. ·,; 

Las lesione·s superficiales suelen abrirse drenando 

un lfquido vizcoso y posteriormente se colapsan y recidivan. 

Los mucoceles mis profundos no se reconocen con f~ 

cilidad debido a que los tejidos que los cubren son m6s gru! 

sos y se llegan a manifestar como un tumor discreto o más r! 

dondeado de color rosa normal y de superficie lisa; a la pal 

paci6n aparece como un tumor móvil y duro y por ello se pue­

den llegar a confundir con una neoplasia benigna. 

Htstol6glcamente se presenta como una cavidad del! 

mitada por tejido de granulaci6n que rodea la submucosa; hay 

una acumu1acl6n de moco localizado en el tejido conjuntivo;­

algunas veces estos quistes están cubiertos por un ep1telto-

plano. 
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El tratamiento de esta les16n consiste en extirpar 

quirQrg1camente el quiste, y en caso de reincidir se ext1rp! 

r& qu1rGrg1camente la gl&ndula asociada. 



C) Q U 1 S T E S O S E O S O 
S E U O O Q U 1 S T E S • 

Se les llama tambiEn seudoqutstes porque ~umplen -

con algunas pero no con todas las caracterfsttcas de las en-

ces en la literatura mEdtca se les clasifica como tales. 

Se encuentran en cualquiera de los dos maxilares -

y se dividen en: 

1.- Quiste 6seo traumático. 

2.- Quiste 6seo aneurlsmático. 

3.- Qutste 6seo est6tlco. 



l.• QUI S TE O S E O T R A U M A T 1 C O 

Este quiste se le conoce tamb1~n con una gran va-­

r1edad de nombres como son: cavidad 6sea ldeopitica, qulste­

,,hecrt.r•u•it\~º' .9.ul s.~e. 6se11. hem,orr~gtco •, 

A pesar de su nombre esta les16n no constituye una 

verdadera enfermedad qufstica ya que la cavidad carece de r~ 

vestimiento epitelial, no tiene cSpsula y muchas veces está­

vacfa. Este quiste no se limita a los maxilares; en los hue­

sos largos está localizado con más frecuencia en la zona me­

taf1slaria del húmero. 

La etiologia verdadera de este quiste no se cono­

ce, pero se han propuesto numerosas teorfas, pero ninguna de 

ellas es definitiva. Posiblemente la mejor explicación es la 

teorfa que sostiene un origen traumltico. Esa teoria dice 

que un traumatismo en el maxilar generalmente en los primo-­

ros a~os de vida, origina una hemorragia tntra6sea, con la­

subsecuentc resorción del hueso y formación de la cavidad. -
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Sin e~bargo,e!ta teorfa no e! muy seguia puesto que, por --­

eje11plo, cui nunca ocurre en la tibia que estl 111uy .upuesta 

a recibir trau•at1smos. A pesar de esto, mls del cincuenta -

por ciento de estos quistes estln asociados con un antecede~ 

te traumltico. 

Existen otras teorfas como la que dice ·que el qui!. 

te 6seo traumlt1co se debe a una neoplasia benigna intra6sea 

preexistente como un mixoma o un condroma que nunca 11eg6 a-

anomalfa de desarrollo. 

El aproximadamente ochenta por ciento de los casos 

se presenta antes de los 25 anos y es probable que en la ma­

yoria de los casos la cavidad se llene espontáneamente; no -

tiene ninguna predilecci6n por el sexo. 

Este quiste se localiza más frecuentemente en el -

cuerpo de la mandibula, entre el canino y la rama ascendente 

(esta zona normalmente contiene médula hem4topoyética). En -

Otras ocasiones aparece en la regi6n anterior de la mandfbu­

la y es muy raro localizarlo en el maxilar ~upcrior. 

Frecuentemente la mayor parte de los quistes óseos 
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traumlttcos se descubren por casualidad al realizar un estu­

dio rad1ogrlfico habitual ya que generalmente es as1ntom&t1-

co. 

Clfnicamente este quiste por lo regular no presen· 

ta manifestaciones, no hay expansi6n qufst1ca o agrandamien· 

to, la mandfbula es sim~trica, los dientes est&n en posición 

normal, la pulpa se conserva vital, la corteza est& intacta. 

En algunos casos puede haber dolor y un ligero movimiento de 

nales en los que hay agrandamiento y asimetr1a facial, la -­

corteza inferior y las caras labial o lingual están expandi­

das. En algunos casos puede observarse una discoloraci6n pú~ 

pura o azulada que nos haga pensar en la existencia de una -

cavidad 6sea. 

Para diagnosticar este quiste la principal técnica 

consiste en una intervención y exploración qulrOrgica. Si se 

halla una cavidad 6sea no rodeada de epitelio o de una cáps~ 

la y que puede o no contener líquido, basta para establecer­

el diagnóstico de cstP. quiste. 

Radiográf1camente se presenta unazona radiotransp! 

rente homogónca con una periferia curvtlfnca y bien delimltl 
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4~~ a veces ace~tuidi por una délgada linea hiperost6tica. 

Se localiza principalmente en la mandlbu1a entre -

el tercer molar y la rama ascendente. Es de un tamafto de 1 -

cm •• o mis de dilmetro. su forma puede ser redonda. ovalada 

o elfptica y a veces adquirir una forma multilobu1ada cuyas­

raM1ficac1ones se extienden entre las ralees de los dientes­

contiguos. 

_ ...... _,,.,.·, 
1l;;f'I \.CI tu f • 

Tratamiento.- La 1ntervenc16n empleada para el --­

d1 agn6stico do este quiste nos sirve también como tratamien­

to ya que la c11minaci6n de una parte de la corteza bucal -­

que est~ por debajo de la cavidad 6sea permite que el espa-­

cio se llene con sangre procedente de lo~ tejidos vecinos, -

produciendo muchas veces el relleno de la cavidad por hueso. 

Se legrar~ la cavidad 6sea y el pron6st1co es excelente. 

2.- Q U I S T E O S E O A H E U R l S M A T l C O 

El quiste 6seo aneurlsmátlco no uG una verdadera -

entidad qulstica ya que no está revestido do epitelio sino -

que m~s bien se compone de una cavidad 65on llena de tejido-
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~fibroso muy vascularizado que contiene vasos cavernosos o s! 

·nuso1des que son espac1os llenos de sangre. 

Es una lesi6n poco frecuente, se presenta en persQ 

nas j6venes, no tiene predilecc16n por algan sexo. Este qu1! 

.te se presenta con m4s frecuenc1a en los huesos largos y en· 

las v6rtobras y menos a menudo en las costillas, clavfculas, 

manos, etc. Menos del uno por ciento ocurren en los maxila-­

res y en ellos se localizan preferentemente en la mandfbula-

1unque se han llegado a presentar e~ el muilar superior. 
-:;': 

': -~l~r•r •!IY bi~n sil!rido Ja é~plfcac\611 lah· ac~rtad~ h Cliíe __ ~ 
'dice que el qutste 6seo aneur1smitico se desencadena por un­

traumatismo que origina una ruptura de un vaso sanguíneo con 

la consecuente hemorragia intramedular produciendo la resor­

ci6n de hueso que da lugar a una cavidad 6sea llena de san--

gre. 

La curación de esta lesi6n da lugar a la formaci6n 

de gran cantidad de tejido de granulac16n parecido al del -­

granuloma de reparación de células gigantes excepto en que -

el vaso roto o lesionado mantiene su comuntcaci6n con la ca-

vidad 6sea y su contenido. 

Clínicamente no hay por lo regulnr manifestaciones 

o si las hay son de mínima importancia, no habiendo tumefnc-
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"'cun· n1 deformaci6n. En estos casos se descubre cuualmente­

en Un eXHlen rad10grlfiCO rutinario. 

En algunas ocasiones se puede observar una prom1-­

nenc1a 6sea pequena o moderada de superficie lisa y recub1er 

ta por tejidos blandos de coloraci6n normal. Los dientes de­

la regi6n están completamente normales. A la palpaci6n puede 

presentarse co•o una tu•orac16n aslntom4t1ca 6sea o de con-­

sistencia se•is61ida hipersensible o ligeramente dolorosa. 

elfptica de bordes bien def1n1dos y rodeada por una zona h1-

perost6t1ca~ Cuando estl localizado entre las rafees de los­

dientes puede llegar a desplazarlos. 

En algunas otras ocasiones se nos presenta como -­

una zona radiotransparente que contiene unas finas e irregu­

lares trabéculas 6seas que dan un aspecto de panal de miel. 

El diagn6stico definitivo se hará al realizar una­

explorac16n quirGrgica y un estudio microsc6p1co. La explor~ 

ci6n quirGrglca nos muestra una cavidad ósea llena de un te­

jido blando muy vascularlzado que sangra abundantemente, 

Histol6g1camente este quiste es muy parecido al --
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'9l'iÍ.ulGllÍa reparativo de 'c!lulu g1g~f1tes con tejido f1broso­

~ ce1~lar y numerosos espacios cavernosos o sinusoides llenos~ 

de sangre. 

Tratamiento.- Se extirpara el quiste completamente 

por medios quirúrgicos y se legrarl la cavidad 6sea. 

El pron6st1co es bueno ya que siempre hay repara-­

ci6n 6sea y relleno de la cavidad. 

6seo latente. cavidad 6sea mandfbulo lingual. defecto 6seo -

embrionario, cavidad 6sea mandibular y hernia salival de la­

mandíbula. 

Esta lesi6n no constituye un verdadero quiste ya -

que no cumple con ninguno de los requisitos del quiste, sino 

que es un defecto asim~trico del desarrollo en la mandíbula­

en el surco hecho por la arteria facial donde cruza el hueso 

o cerca del mismo. 

El quiste 6seo est4tico se presenta en mujeres •• 

principalmente en la edad adulta y puede presentarse unila­

teralmente o bilateralmente. Es de un tamaho de entre l y 2 

cm. de diámetro, de forma semicircular con opertura infc---
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r.ior. en algunos casos eHpti.co o .. redondo y .co•plet19Hnte 1.!!. 

.clu1do dentro del hueso un poco por encima del borde infe--- · 

rior de la mandfbula. 

El tamano de este quiste no varfa con el ~1empo, -

de ahf su nombre de quiste est&t1co o latente. 

Clfnicamente por lo regular esta lesi6n no presen­

ta sintomatologh aunque a veces es posible palpar a lo largo 

de la superficie lingual de la mandfbula una 

redonda o elfptica, situada por debajo del conducto dentario 

inferior inmediatamente por delante del lngulo de la mandfb~ 

la. En algunos casos raros se localizan mis anteriormente en 

la zona de promolares y en otros sitios. Hay deformacl6n o -

festoneado de la corteza Inferior. 

Es necesaria la exploracl6n quirúrgica para dife-­

renciar este quiste de otras lesiones de aspecto parecido p~ 

ro anatomapatol6gicamente diferentes como una neoplasia be-­

nigna central, un verdadero quiste o un mleloma. Esta explo­

racl6n quirúrgica demuestra que el defecto es una cavidad de 

localización lingual recubierto por tejidos blandos norma--­

les, pudiendo contener tejido linfoide, mu~culatura estriad~ 

tejido graso y tejido glandular salival ~ubmaxllar. 
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Traiamiento.- Debido a que este quiste no tiene i~ 

portancia pato16gica, no requi~re de tratamiento, pero su pa 

recido con otras enfermedades nos obligar4 a efectuar una ª! 

ploraci6n quirúrgica con fines diagnósticos exclusivamente. 

El pronóstico de esta lesión es excelente. 
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D) Q U l S T E S D I S O N T O G E N l C O S. 

Son quistes del desarrollo que se presentan en los 

tejidos blandos de la boca y cuello y su principal caracte-­

rfstica ~~que proceden del epitelio de dusarrollo o embr1o-

Dentro de los quistes disontog6n1cos tenemos: 

1.- Quiste dermoide. 

2.- Quiste epidermoide. 

3.- Quiste de la hendidura branquial. 

4.- Higroma q~lstico. 

G.- Quiste del conduelo tirogloso. 
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D) Q U I S T E S D I S O N T O G E N I C O S. 

Son quistes del desarrollo que se presentan en tos 

tejidos blandos de la boca y cuello y su principal caracte--

Dentro de los quistes disontog~nicos tenemos: 

1.- Quiste dermoidc. 

2.- Quiste epidermo1de. 

3.- Quiste de la hendidura branquial. 

4.- Higroma qufstico. 

5.- qu1st.e del co11d11cto tiroglo5o. 



1 y 2.- Q U 1 S T E S D E R M O 1 D E Y 
E P l O E R M O l D E 
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El quiste dermoide es una variedad de quiste de d! 

sarrollo. tapizado por epidermis y apéndices cut6neos. Su 

embrion~rias· que ocurre 3a. y 

trauterina. Debido a que estos atraparnientos pueden abarcar­

también células de otras capas germinales y ya que los cornp~ 

nentes no epiteliales pueden participar también en el proce­

so de desarrollo, el qui$te dermoide contiene siempre teji-­

dos y estructuras de origen no epitelial. 

Los quistes dormoidcs ocurren con m~s frecuencia -

alrededor de la boca y se clasifican en quistesdermoides me­

diano y lateral. Se creé tienen su origen siempre encima del 

músculo mllohiodeo, aunque también pueden penetrarlo a tra-­

vés de un hiato de desnrrollo. 

En el quiste dermotdc medial el enclavamiento do -

epitelio en la 1 ínea mc<l1.1 proh11bl e111ente ocurre durante la -
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fusi6n de los arcos branquiales'pfimero (maxilar)·~ segundo­

(H1oideo), es decir, por la fusi6n de los procesos laterales 

a cada lado del arco maxilar con el tubErculo impar para fo~ 

mar la lengua anterior y el suelo de la boca. 

El quiste dermoide lateral se halla entre las ca-­

ras laterales de los músculos gen1anos y el m1loh1o1deo. Es­

te quiste produce menos tumefacción que el quiste medial. Se 

presenta situado profundamente en el canal muscular formado-

submaxilar. 

El quiste dermoide lateral se deriva probablemente 

del extremo ventral de la primera bolsa farfngea o de la he~ 

didura branquial. 

Aparece en ambos sexos, al nacer son raras veces -

evidentes y aparecen clfnicamente entre los 12 y 25 aftos de­

vida. Aproximadamente el 25% de los quistes dermoldes que -­

ocurren en la cabeza y cuello derivan dul suelo de la boca. 

Cuando el quiste se encucntr~ localizado por enci­

ma del mQsculo genthiotdeo (quiste dermoidu sublingual o ge­

niogloso) ~e prcscntarA desplazamiento y elevact6n de la len 
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gua provocando dificultades al hablar, comer e incluso respi 

~ar, debido a la pr~s16n que la masa tumoral ejerce sobre la 

ep1glot1s. 

Clfn1camente se presentar& como una masa o tumora­

c16n de 2 cm. o mis de dtimetro, de forma redonda bien de11-

•1tada, de superficie lisa, situado en la lfnea media del -­

suelo de la boca. A la palpaci6n se siente una masa semts61i 

da pastosa pudiendo ser fluctuante dependiendo del contenido-

genth1o1d,eo y e\ 11üsi::uío 11;iohioióeo. pueú.: i";iüiiii' iin abulta­

•iento en la regi6n subaentonhna (quiste der11101de subment!>­

n1 ano o gen1hioideo}. Se manifiesta como una hinchaz6n lenta 

e indolora en la regi6n submentonlana que se extiende desde-

1 a mandtbula hasta el hueso hioides dándole al ment6n un as­

pecto partido o doble. 

En ocasiones se presenta una infecci6n secundaria­

Y en este caso los signos clfnicos de la 1nfecc16n se sobre­

ponen al cuadro del quiste. Hay veces en que aparece una ff~ 

tula que drena en la cavidad oral o en la piel. 

Hlsto16gicamente el revestimiento del quiste es un 

epitelio escamoso estratificado queratin1zado, se prescntan­

uno o varios apéndices cutáneos como foliculos pilosos, glA~ 
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dulas sudorfparas o gllndulas seb!ceas. La cavidad general-­

mente se encuentra llena de queratina y material seblceo. 

El quiste dermoide que se presenta en el sistema -

genital sobro todo en los ovarios y rara vez en los testfcu­

los deberfa llamarse "teratoma qufstlco benigno" ya que se -

desarrolla a partir de células germinales primordiales que­

son aún indiferenciadas. 

y 4a. semana de vida intrauterina. 

Su localizaci6n y manifestaciones clfnicas son --­

iguales a los de quiste dermoide excepto en que cuando el 

quiste epidermoide es más superficial carece del carlcter 

pastoso del dermoide. 

El quiste epidermoide puede considerarse también -

como un quiste de inclusi6n ya que además de desarrollarse -

a partir de los enclavamientos suturales o f1surales de epi­

telio puede formarse también a partir de las masas epitelia­

les que se han separado de la superficie epltclial. Estas i[ 

clusiones pueden ocurrir durante el d~sarrollo o pueden re-­

sultar de un traumatismo en el que el epitelio haya sido de! 

p 1 a za do de un a man era ano rm a 1 . 
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Histol69ic1merite este qui~te se diferench del der. 

moide en que consiste Onicamente en un revestimiento de epf­

t~l lo escamoso estratificado, bien querat1nlzado y una pared 

de tejido fibroso. Faltan los anexos cutlneos como son: glln 

dulas sebáceas, gllndulas sudorfparas y folfculos pilosos. 

Tratamiento.- Tanto para el quiste dermoide como -

para el epidermoide el tratamiento cons1stirl en la extirpa­

cf6n quirúrgica del quiste, ya sea intraoral o extraoralmen-

! R A M Q [ ! A L 

Es un quiste de desarrollo poco frecuente, tambf~n 

se le conoce con el nombre de quiste linfoepitelial. Antes -

se creía generalmente que derivaba de los vestigios ep1te11! 

les de los arcos branquiales embrionarios. 

Sin embargo las más recientes Investigaciones han­

demostrado que se origina a partir de enucleaciones epiteli! 

les en el interior de los ganglios linfáticos de la regi6n -

de los arcos branquiales. 

Por lo regular estA ubicado superficialmente a un­

costado del cuello, cerca del ángulo de lo mandlbula y se en 

cuentra cubierto solamente por el borde anterior del músculo 
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.esternocleidomastoideo y gener1lmente esta sobre h v111na t!, 

rotfde•¡ tambiEn se ha observ1do dentro de un ganglio 11nfl­

t1co 1ntr1parotfdeo. 

Esta 1esi6n también ocurre en el piso de la boca,­

de 11 lengua o de la faringe bucal, lo cu•l habla también en 

contra de un origen branquial. 

Se presenta entre los 20 y los 40 aftas no teniendo 

frecuenc 1a con 

Clfnicamente se presenta como una masa prom1nente­

de crecimiento lento no doloroso. La masa varfa de tamaño s~ 

gún su tiempo de evoluci6n y de la presencia o no de una in­

fecci6n secundaria; generalmente la masa es blanda y fluc--­

tuante a la palpaci6n, de superficie lisa de bordes curvados 

bien delimitados y está cubierto de una piel no adherente. -

El quiste no suele ser transparente a no ser que tenga un t! 

maño grande. 

Esta 1esi6n se puede confundir con el higroma quf~ 

tico, linfadenitis, linfoma y tumor del cuerpo cartfdeo. 

Histo16gicamentc el quiste branquial tiene un re--
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. . ' . 
vest1111iento epitelial esc•mClso estrat1f1c•do, por lo regul ... 

no,querat1ntudo, rode.do por tejido linfoide con centros --

ger•1n•1es. T••b16n hay pre~encia ~e sinusoides subcapsula-­

res o •edulares. 

Trat••ienio.- Se eliminar& qu1rGrg1camente el qui~ 

te completa•ente para evitar la recidiva. Se ha seftalado la­

posib111dad de malign1zaci6n, siendo Esta muy rara. 

Esta lesi6n consiste en el desarrollo de una anor-

•alidad del sistema linfático que casi siempre aparece al n! 

cero durante el pertodo neonatal, su pos1ci6n corresponde a 

la de los sacos linfáticos primitivos. Stj creé que estos 

quistes se originan de enucleaciones de tejido linfático em­

brionario. AOn no ha quedado establecido si el higroma qufs­

tico es debido a causa de un drenaje insuficiente debido a -

la falta de comunicaci6n de los quistes con canales linfáti­

cos centrales o venas; o es debido a causa de un crecimiento 

local expansivo de tejido linfático con ~ccreci6n excesiva -

por las c61ulas vivas. Esta lesi6n está rélacionada con el -

linfangloma congénito de la lengua estando asociados frecue~ 

temen te. 
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Estas lesiones se presentan al nacer en mls del •• 

50% de los casos y el resto durante los primeros aftas de v1-

da en el perfcdo del crecimiento linfltico activo. Se preatn 

ta con un poco mls de frecuencia en hombres que en mujeres. 

Clfnicamente se presenta un agrandamiento y prolon 

gaci6n dentro del piso de la boca o del t6rax~ puede ser len 

tamente progresivo o intermitente dando lugar a una dificul­

tad en la respiraci6n, en la degluci6n o en ambas cosas. 

·~as! qu!stice .cerv1c:l~ 

Esta enfermedad es muy peligrosa pero ya ha dismi­

nuido el fndice de morbilidad gracias al uso de antibi6ti---

cos. 

En un 15% estas lesiones se prolongan dentro del -

mediastino y en un 15% se asocian con invasión linfangiomat~ 

sa de la lengua. La prolongaci6n dentro del mediastino se li 

mita a la masa del lado derecho. En algunas ocasiones se pr~ 

senta infección cervical y en otras ocasiones se ha llegado­

ª registrar hemorragia espontánea. En un 15i de los casos 

existe una resolución espontánea lenta y progresiva. 

Htstol6gicamente la lesión consta de numeroso~ os-
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pecios qufsticos llegar a comunicarse entre sf. Las paredes­

est6n constituidas de tejido conjuntivo fibroso collgeno, -­

masculo liso y raras veces de mOsculo estriado. Hay grandes­

vasos y nervios linfiticos. 

Los focos hemorrigicos antiguos son frecuentes asf 

como la presencia de trombos en las paredes del quiste. 

Tratamiento.- Se extirpar~ quirargicamente la le--

Como lo indica su nombre este quiste se presenta -

a lo largo del conducto tirogloso. Se trata de un quiste del 

desarrollo, es poco frecuente, no tiene predllecci6n por el­

sexo. Más de la mitad de los casos aparecen antes de los 20-

años de edad. 

El conducto tirogloso es un conducto embrionario -

recubierto de epitelio. El anlaje del 16bulo medio de la --­

glándula tiroides aparece en la base de la lengua al term1-­

nar la tercera semana de vida intrauterina, durante ~u des-­

censo sigue unido al agujero ciego de la lengua mediante el­

conducto tirogloso. Este conducto desciende en situación ve~ 

tral a la zona ocupada por el hueso hioides, por delante del 
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"~arttlago tiroides para unirse a los 16bulos laterales de 1a 

glandula tiroides que se hallan en desarrollo. 

Normalmente la conexi6n con la faringe se pierde -

al llegar la sexta semana. La falta total o parcial de ob11-

terac16n del conducto puede originar que se forme el qu1ste­

aunque tambiln puede formarse 1 partir de los residuos epit! 

liales del conducto. 

-.. -.... .,_, .... _, 

deo. 

CHn1caHnte su ap•r1enc11 ._, variable dependiendo 
'1·.'··· 

,' 

• 1= tr:a;eictc dG 

Cuando el quiste est& localizado en la base de la­

lengua o en su musculatura es probable que se presente el -­

quiste como una masa en la lfnea media que produce gran ma-­

lestar sobre todo disfagia, ronquera, accesos de ligera asfi­

xia y dificultad a la fonación. 

En la región anterior del cuello lo encontramos c~ 

mo una masa cervical que hace protrusi6n, de superficie lisa 

dura o blanda muchas veces sensible a la presión, de varios­

mtlfmetros a varios centlmetros de diámetro; generalmente -­

es muy móvil lo que nos indica que se trata de una masa muy­

bien circunscrita o encapsulada. Los tejidos que hny encima-
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del quiste son de aspecto normil, el quiste suele·levantarse 

al levantar o abatir la lengua. 

Aproximadamente del 15 al 35i de estos quistes dan 

lugar a un conducto fistuloso que va a parar a la regi6n an­

terior del cuello, en ta lfnea media y cerca del hueso hioi­

des. La mayorf1 de las ffstulas del conducto tirogloso apar! 

cen despufs de la ruptura del quiste• puede apreciarse un -­

exudado seroso o 11 ffstula puede quedar cubierta por unas -

H1sto16g1i:amente el éondu'ct.o o fhtull tiroglos1-­

est6 tapizado por epitelio escamoso estratificado, cilfndri­

co ciliado o no ciliado y transicional intermedio. Estos --­

quistes pueden conectarse al agujero ciego por conducto úni­

cos o múltiples, o carecer de comunicación. Algunas veces -­

puede haber glándulas mucosas dentro de su luz. 

Los quistes que se originan dentro de la boca tie­

nen más probabilidades de estar revestidos por epitelio ese~ 

maso estratificado. Quizá exista tambi~n focos de tejido ti­

roideo aberrante dentro del tejido conjuntivo fibroso. 

Tratamiento.- Consistirá en 1,1 eliminación quirQr­

glca completa para evitar la recidiva. Algunos autores hnn -

se~alado que se puede desarrollar un carcinoma papilar en el 



97 

tejido tirogloso siendo esto muy raro. 
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VII.- TRATA MI EN TO. 

Desde que se empezaron a estudiar estos tumores se 

han propuesto varios tratamientos siendo empfricos la mayor-

Que e-­

t~rn izaban los procesos debido a que la necrosis y las supu­

raciones se hacfan persistentes. 

Actualmente se considera que la única terapéutica­

digna de mención y que da resultados definitivos es la tera­

péutica quirúrgica. 

Se mencionarán las técnicas quirúrgicas para la 

enucleación de los quistes odontogénicos: periodontales y f~ 

licularcs por ser éstas las entidades qufstlcas más frecuen­

tes en la cavidad oral y las que el cirujano dentista de ··­

práctica ~encral debe de estar capacitado para efectuar su -

tratamiento. 
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A) P R E O P E R A T O R l O. 

Para el tratamiento quirllrgico de los quhtes en -

los maxilares es necesario preparar previamente a •stos. es­

decir habr5 que ponerlos en las mejores condiciones para po­

der soportar con éxito la intervenci6n. 

A esta preparaci6n previa es lo que se conoce en -

como preoperator1o y que Arce deftn16 co•o el estu--

f¡~Jft~~JJll~*~i,ÍJJfB~~;':,;,¡:, . 
•':es t.ab.hcl.ri's 1:, J•'~ópéra 

uda sin peligro y en caso 

duc:entes a que ese peligro desaparezca o sea reducido al mf­

nimo. 

Las medidas preoperatorias que se deben considerar 

para practicar una 1ntervenci6n en la cavidad oral se pueden 

clasificar en gcn•:rales las que se refieren al organismo to-­

tal y locales las que se realizarán en el campo operatorio -

antes de practicarse la intervención. 

Dentro de las medidas generales tenemos la elabor! 

ci6n de lü llistoria Clfnica, estudio rc1dlogr.Hico y exámenes 

de labor~torio, de lo cual ya se habló y no5 servtr~n para -

conocer el estado 'Jerwral de salud del p.1c1ente, y t!n cn~o -

de tratarse de un paciente con su estado general perturhrtdo-
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por alguna afección general (trastornos infecciosos. hemorr! 

gicos, cardiacos. etc.), debe ser tratado por el midico esp~ 

cialtsta para ponerlo en las condiciones que necesita para -

el tratamiento qu1r0rgico. 

La premed1cac16n como es el ceso de la adm1n1stra­

c16n endovenosa lenta de 75 a 125 mg. de pentobarbital s6d1-

co antes de administrar el anestlstco local dis•inuye la zo­

zobra que la intervenc16n qu1rGrg1ca produce en el paciente-

Dentro de las medidas locales para una interven 

ci6n dentro de la cavidad oral tenemos la 6ptima limpieza de 

la boca eliminando el t~rtaro salival y obturando o extraye~ 

do los dientes cariados. 

Las afecciones existentes en las partes blandas -­

como las gingivitis y las estomatitis ulceromembranosas con­

traindican la operación y requieren de un tratamiento pre -­

vio. 

Las lesiones sifllfticas y tuberculosas contratndl 

can tambl~n las intervenciones en la boca por el peligro que 

representan incisiones sobre estas lesiones y el contagio -­

que representa para el operador. 
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Antes de la intervenci6n la boca debe ser lavada -

cuidadosamente con una soluci6n de agua oxigenada o con al-­

gún antiséptico y el lugar de la incisi6n debe ser pintado -

con pintura de mertiolate antes de hacer la operaci6n y asf­

en estas condiciones la cavidad oral estará en 6ptimas cond! 

ciones para la 1ntervenc16n y se dism1nuir4 en un alto por-­

centaje los riesgos y complicaciones postoperator1as. 

B) A ~ E S T E S 1 A 

·anestesia para poder obtener un mix1-

mo de comodidad tanto para el paciente como para el operador 

El agente anestésico no debe de involucrar nlngún­

pel igro para el paciente quedando simpre a elccc16n del c1r~ 

jano el tipo de anestesia a emple<1r. 

ANESTESIA PARA LOS QUISTES DE MAXILAR SUPERIOR. 

Rcgi6n Anterior.- La anestesia para el tratamiento 

quirúrgico de los quistes ubicados en e~tn rr~i6n debe ser • 

la infraorbitarianivel del agujero infr11orldtario complem<!!l_ 

tada siempre con anestesia del nervio níl~upnlatino a nivel -

del agujero nasopalatino y de los nervio~ pnlatinos antcr1o· 

res a nivel de los agujeros palatinos post~r1ores. 
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Reg16n Media y Posterior.- En el caso de que se tr~ 

te de un quiste pequeño que clfnica y radiogr&f1camente no -­

tenga relaciones con el seno maxilar se puede ut111zar para -

su enucleaci6n On1camente la anestesia local vestibular y pa­

latina. 

Los qu1stes de mayor tamaño que han llegado a inva­

dir los 6rganos vecinos neces1tar4n para su 1ntervenc1ón la -

anestesia regional que se realiza a la altura de los nervios-

o extraorai'Y compie•entaóa siempre con anestesia iocai­

vest1bular y palatina. 

En el caso de quistes con invasión sinusal se debe­

rá hacer una omplia anestesia por si hubiera necesidad de in­

tervenir en dicho órgano. 

Es aconsejable realizar una anestesia más extensa-­

que los lfmites del tumor quístico para evitarnos problemas -

operatorios. 

ANESTESIA PARA LOS QUISTES MAHDIBULARES. 

En la mandfbuln siempre se emplear~ la ane~tesia -­

regional realizada a la nltura de la espina de Splx y se com-
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ple•entarl con la anestesia del nerv1o bucal y en algunos C! 

sos se tendrl que anestesiar el pleKo cervical superficial -

por vfa eKtraoral. Las partes blandas que cubren la mandfbu­

la son sensibles cuando se operan los quistes si no se tiene 

la precauci6n de anestesiar 6ste pleKo. 

Te6ricamentc esta anestesia del nervio dentario i~ 

ferior. nervio bucal y plexo cervical suprime la sensibili-­

dad de la mandfbula, pero hay casos en los que la enuclea -­

a inervacio--

Ante el temor de fracasos con anestesias infiltra­

tivas insuficientes o ante pacientes hipersensibles o temer~ 

sos se deber& de emplear la anestesia general puesta por un­

especialisto en un medio hospitalario. 

C) T E e N 1 e A s Q U l R U R G 1 
C A S. 

METODO DE PARTSCH l. 

Este método consiste esencialmente en transformar-

el quiste en una cavidad accesoria de la cavidad bucal con-­

servando parte de la membrana qulstica. 

Está indicada para el tratamiento de lo~ quistes -
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de gran tamano en los cuales la enucleact6n de la bolsa tra! 

rfa consigo trastornos por parte del hueso (hemorragias, --­

fracturas, comunicaci6n con el seno maxilar) y lesiones de -

la pulpa de los dientes vecinos. 

Esto método presenta las siguientes ventajas: bue­

na visualtzac16n de la cavida~. sencillez de ejecución, la -

superficie 6sea queda cubierta en toda su extensión por epi­

telio y se evita la infecci6n ósea y lesi6n de los dientes • 

·se en cuenta;el ep1te11o ~u!sttco ~s un ele•ento pato16gico­

que debe ser eliminado porque puede sufrir transformaciones­

adamantinas o tumorales o recidivar bajo la forma de un nue­

vo quiste, lo integridad histo16gica de la membrana no es 

siempre absoluta, en ocasiones el quiste cst~ infectado y la 

membrana degenerada siendo problemática su conservación. La­

cavidad artificial creada permite la acumulaci6n de alimen-­

tos y ltquidos bucales y su putrefacc16n. 

A pesar de estas contraindicaciones la conserva 

ci6n de la bolsa puede ser de gran utilidad para defender la 

cavidad slnusal en peligro o para reforznr el piso de las fo 

sas nasale~ debilitado o desaparecido por un proceso qufsll· 

co. 
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Este mftodo solo s, uttlfz1rl para los quistes de­

gran tam1fto ya que el mftodo de preferencia para los quistes 

medianos y pequeftos es la enucle1ci6n total con sutura 1nme· 

diat1. 

los tiempos quir0rg1cos del mftodo de P1rtsch I -­

son los siguientes: 

1) Insic16n.- Se harl una 1ncisi6n con btsturf si-

L: ~ncii~úu áebe s1tuarse en un lugar equfdtstante 

entre el borde libre de la encfa y el surco gingtval. Se pue 

den emplear tambifn las incisiones de Partsch o de Newmann -

siendo necesario en tal caso seccionar posteriormente el col 

gajo. la incis16n debe llegar en profundidad hasta el hueso, 

encfa y per1ost1o. 

2) Oesprendim1ento del colgajo.- Se realiza con un 

periostotomo, una legra pequeña o con una esp~tula roma. El­

colgajo debe levantarse hasta los bordes superiores del qui~ 

te. En el caso de desapar1ci6n del tejido 6seo el colgajo d! 

be ser separado hasta encontrar hueso sano. El colgajo se S! 

para con mov1m1entos suaves de 1nsinuac16n de prcferenc1o 

a expensas de la fibromucosa tratando de no her1r la bolsa -

qutstica. 



3) Osteotolllh•- l.1 extracc10n del huno que cubre­

•1 quiste puede hacerse con diversos 1nstruMentos apltcables 

segQn el grado de destrucci6n 6sea. En c1so de que el hueso­

estf 111uy adelgazado se puede seccionar con bfsturf para hue­

so¡ cu1ndo esta parc11l111ente destruido se co111plet1 11 enu -­

c1eac16n con p1nz1 gubia. S1 el hueso es f1r111e y s611do se -

harl 11 osteotomf1 con •artillo y escoplo o con fresas quf-­

rGrgfcas. Lo mas recomendable son las fresas por ser 111enos -

tr1u1111t1cas y en c1so de e111ple1rl1s se debera frrfgar con 

,., ti uiiiinúoios después con fresa et Hndri ca. 

Ya en presencia de la bolsa qufstfca se toma Esta­

con una pinza de Kocher y con el b1sturf se abre ampliamente 

en toda la extens16n del quiste, una vez extrafda asf "la t1 

pa del quiste" se vacfa su contenido y se lava su interior -

con suero fis1ol6gico. Si el epitelio se ha despegado de su-

1nserci6n 6sea se le vuelve a adosar con una torunda de gasa 

Algunos autores acostumbran suturar el tejido gin­

gfval a la periferia de la bolsa qufst1ca, no siendo esto n~ 

cesarlo debido a que la adherencia entre ambas entidades se­

produce con facilidad siempre que se haya tenido la precau -

ci6n de no dejar tejido 6seo entre ellas. La abertura del -­

quiste debe ser igual o mayor que la circunferencia del qui! 
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te para evitar que los bordes se c1erren y provoquen una re­

cidiva. 

4) Tratamiento de la bolsa qufstica.- El colgajo -

gingival se introduce dentro de la cavidad donde quedar• maa 

tenido por medio de un tap6n de gasa yodoformada. La bolsa -

quht1 ca y el tejido ging1val 1 legan a adherirse fntimamente 

previniendo aberturas extempor•neas y reforzando 6rganos ve­

cinos. 

,,':c,~dl cambio de gasa la cavidad qufst1 ca debe ser lavada con­

suero fis1o16g1co, posteriormente se seca con gasa coman y -

se vuelve a obturar con cantidades de gasa yodoformada cada­

vez menores. 

5) Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos. 

Con este método no hay que temer por la integridad del seno­

maxi lar ni de las fosas nasales; la membrana quist1ca actaa­

como un telón de seguridad que defiende estos órganos. 

Los dientes vecinos desviados µor el crecimiento -

expansivo del quiste se deben de conservar durante un tiempo 

prudencial con el objeto de no fracturar la porción alveolar 

y no crear golfos quirdrgicos en el borde alveolar que resu! 

tan molestos est~tica y funcionalmente. 
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6) Tratamiento postoperator1o.- Consiste en los s~ 

ceshos cu1bios de gasa yodofor111ada y lavad.os de la cavidad­

qufstica con suero fisio16gico. Este tratamiento es largo y­

molesto; después de una vigilancia de 20 a 30 dfas por parte 

del cirujano se deja la cavidad abierta sin nueva mecha de -

gasa. 

Los fines de éste método son: la detenci6n 1nmedf! 

ta del crecimiento del quiste, gradual adquisic16n por parte 

METODO RADICAL DE PARTSCH {PARTSCH, 11). 

Este m~todo consiste esencialmente en la completa­

enucleaci6n de la bolsa qufstica, la cavidad 6sea que la al~ 

ja queda por lo tanto vacfa y el mecanismo de su relleno se­

hace de dos maneras segan las der1vac1ones que se hacen al -

método en cuesti6n. Estas derivaciones, de las cuales depen­
:,j~;:.;. 

de la regeneraci6n 6sea, son las siguientes: 

a) Hétodo de Partsch 11 con ~ulura. 

b) Método de Partsch 11 sln sutura, obturando la -

cavidad ósea con distintos materiales. 

Estos métodos est~n indicados en los quistes de un 
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dilmetro no mayor de 3 cm. aunque algunos autores creen que­

se pueden operar quistes mayores. El mftodo con sutura solo­

puede aplicarse en los quistes estériles; los quistes infec­

tados deben operarse por el método abierto: la indicaci6n s~ 

ra dada en el momento operatorio al apreciar las condiciones 

de la bolsa y de su contenido. 

TECNICA DEL METODO DE PARTSCH II CON SUTURA 

•enos 1 1~ 1ltu~a de los ipices dentarios se efectda una 1n­

cis16n con bisturf llegando en profundidad hasta el tejido -

6seo. Se puede usar la insici6n de Newmann con la cual se o~ 

tiene un colgajo que da mayor campo operatorio siendo perfe~ 

ta la cicatrización y no presentando trastornos en la inser­

ción del colgajo al cuello de los dientes. En caso de usarse 

la incisión de Partsch la herida de la mucosa debe de descarr 

sar sobre hueso sano. 

2) Desprendimiento del tejido g1ng1va1 y confec 

ci6n de los colgajos.- Con una espátula de bordes romos o 

con un periostotomo se separa el tejido g1ngiva1 de su tnse~ 

ci6n en el hueso abarcando un limite mayor que la extensi6n­

del proceso. 
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En el c1so de que el hueso que cubre 11 proceso se 

encuentre destrufdo por 11 1nv1si6n del quiste el desprend1-

m1ento del tejido g1ng1val debe realizarse h1st1 encontrar -

hueso sano; en este caso la 1nserc16n de la enc1a a la bolsa 

qufstica es fnt1ma y profunda resultando una maniobra delic~ 

da el desprendimiento y separac16n de estos tejidos. 

Una vez obtenidos los colgajos se sostienen usando 

un par de separadores de Farabeuf. 

: ' ·i~lllt~~/ ··. ·.·· .. ·. . /• " <. 

::111u~1te''.est• saiio' con 'o sfri'abubl•1entó 

se re111zarl la osteoto•fa con escoplo y Martillo o con fre­

sas quirúrgicas con 1rr1gac16n de suero f1s1ot6g1co. 

Cuando la tabla 6sea externa ha desaparecido debi­

do al agrandamiento del quiste ser& suficiente agrandar con­

p1nzas 9ub•1s la abertura patológica creada por el proceso. 

4) Enucleaci6n de la bolsa qufstica.- Antes de ha­

cer su enucleac16n se proceder& a vaciarla teniendo esto por 

objeto disminuir el volúmen del quiste; esto se realiza pun­

zando la bolsa qufst1ca con una aguja de calibre mediano y -

haciendo la succi6n del contenido con una Jeringa de vidrio. 

Despu~s de vaciado el quiste seccionamos su parcd­

con bisturf o con tijera y practicamos la limpieza del cont~ 
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nido qufst1c~ por medio de trozos de gasa o con un aspirador. 

Se toman los bordes de la incisi6n de la bolsa quf~ 

t1ca con pinzas de Kocher o de Chaput (dos para cada borde) -

esgrimidas con la mano izquierda. Con la mano derecha se es-­

grime una esp&tula de bordes romos y con ella se realiza el -

desprendimiento de la bolsa qufstica de su alojamiento 6seo. 

fntima fusi6n del 

herida al paquete v6sculonervioso en sesiones posteriores pu~ 

de ser destrufdo con toques de cloruro de zinc al 10% o leido 

tricloroacético. 

La enucleaci6n de la bolsa qufstica se realiza s1-­

guiendo en primer término sus lfm1tes superiores para dedicar 

nos en seguida a la porci6n inferior. De esta manera se consi 

gue desprender en su totalidad la membrana qufstica. 

Extraída en su totalidad la bolsn quística se prac­

tica la hemostasis de la cavidad ósea con gasa. 

En los quistes supurados es nec~sarto el cuidadoso­

raspado de la cavidad 6sea con el objeto de eliminar hosla las 

partículas m~s peque~as de membrana que puedan ser causa de • 



una recidiva. 

Se pincela luego la cavidad 6sea con agua oxigenada 

y se efectúan toques con una soluci6n de cloruro de zinc al -

lOS con el objeto de eliminar todos los restos qufsticos. 

S) Tratamiento de las cavidades vecinas.- En el ca­

so de que los quistes invadan las cavidades vecinas (seno ma­

x1hr, fosas nasales) hay que realizar el tratamiento en 

6) Tratamiento ciel atente -causante y 

vecinos.- El diente causante del quiste deberl ser extrafdo -

o se le realizará previamente a la 1ntervenc16n tratamiento -

de conductos. 

Los dientes vecinos que se hayan desviado o abierto 

en abanico serán tratados ortod6nt1camente o después de va 

r1os meses de enucleado el quiste se har& la extracción de 

los mismos. 

7) Tratamiento de la cavidad ósua.- Una vez cnuclc~ 

da la bol~afstica y realizado el tratamiento sobre las ca­

vidades y dientes vecinos, se revisará la cavidad que alojaba 

al quiste. En caso de estar seca se provoc4rá una hemorragia-

11gera de las partes blandas vecinas. Algunos autores indican 
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espolvorear la tav1dad con yodoformo o con alguna sustancia-­

desinfectante. 

En la actualidad usamos el oxycel (celulosa oxida-­

da) para el relleno de la cavidad dejada por el quiste. 

8) Sutura.- Una vez colocados los colgajos en su 1~ 

g.ar se sutura con hilo de seda de 000 empleando puntos aisla­

dos distantes entre sf de .5 a 1 cm. La sutura debe descansar 

mo g·uardarl cama en su domicilio el dfa de la openc16n por -

lo menos. \os puntos de sutura se retiran al 60. dfa de la 1a 

tervenci6n. 

METOOO DE PARTSCH 11 SIN SUTURA. 

La intervenci6n,consta de los mismos tiempos qui­

rGrgicos que el método con sutura variando Gnicamente en los­

t1empos 7o. y 80. 

7) Tratamiento de la cavidad ósea. Obturación de la 

cavidad Osen con materiales extraños al organismo.- Una vez­

terminada ln enucleación de la bolsa qufstlca y alisados los­

bordes óseos se lava la cavidad con suero fisiológica y agua­

oxigenada. Se seca con gasa simple y se tocan las paredes ---
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6seas con cloruro de zinc al lOS. 

El labio superior del colgajo en el maxilar o el 1! 

bio inferior en la •and1bula se introduce dentro de la cavi-­

dad 6sea y sobre il, rellenando la cavidad, se aplica la gasa 

de obtur1ci6n que previene un1 hemorragia 6sea y evita 11 1n­

fecci6n de 11 cavidad 6sea. impidiendo con esta barrera la 1ü 

troducci6n de los microorganismos bucales. Para este ffn se -

e•plean la gasa yodoformada. La gasa se retira despuis de un­

(24 a. H horas) dependiendo dtl estado .de 
' ' . . .. . ' . ;".• ' . ... i;:,:~,~~}~~.f;\~. . . 

8) Postoperator1o.- Se revisa al paciente 1 las 48-

horas de la intervenci6n. Si se creA necesario cambiar la ga­

sa yodofonnada hay que tener la precauci6n de impregnarla pe~ 

fectamente en agua oxigenada caliente con el objeto de despe­

garla de la cavidad 6sea evitando dolores y hemorragia. 

Una vez retirada la gasa se lava la cavidad con su~ 

ro f1s1ol6gico tibio, se pincela la cavidad con cloruro de -­

zinc al 10% y se le vuelve a obturar con gasa yodoformada que 

se deja otras 48 horas. Esta maniobra se repite durante 5 o 6 

semanas hasta que la cavidad no sangre m4s. Desde este momen­

to se suspende la gasa yodoformada. 

A los 20 6 30 d1as la cavidad 6sea est4 cubierta de 
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ep1te11oy con 1ent1tud,y d~rante largo tie•po tiene lugar su 

proceso de reducc16n. 

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES CON SUPURACION AGUDA. 

La 1nfecci0n del quiste puede hacerse por vfa he•l­

t1ca o infecci6n local, provocando a•b•s la infecctOn aguda -

del quiste. Este proceso puede circunscribirse a los lfmites­

de la bolsa qufstica o la 1nfla•ac10n puede alcanzar las par-

En a•bos casos el estado del paciente tndicJ el cu~ 

dro de una intensa inflamaci&n aguda: fuertes dolores locales 

e irradiados, tumefacc16n de la regiOn, enrojecimiento de los 

tejidos blandos que cubren la zona donde estl el quiste. 

El estado general est& también resentido, fiebre, -

decaimiento, malestar general, dolores musculares, artritis -

infecciosas. En estas condiciones el quiste no debe ser oper! 

do sino que se debe de tratar previamente el estado inflamat~ 

rlo y algQn tiempo después proceder a la enucleación del qu1i 

te. 

Este tratamiento previo consiste on Incisiones del­

quiste para drenar su contenido purulento y med1cnci0n gene • 
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gene~al para mejorar las condiciones del paciente. 

El drenaje del quiste puede hacerse por v1a canali­

cular del diente causante abriendo el diente, ensanchando su­

conducto radicular y perforando la bolsa qu1stica por vfa del 

conducto con una sonda. 

También puede estar ind1c1da la extracci6n del die~ 

te cuando éste no tenga valor estftlco o funcional. 

- ··-· ... : . ' ,· 

cuan~o el hueso que cubre al quiste no.es •uy s61ido. 

En quistes con intensa reacci6n es aconsejable pr&f 

ticar una ventana de drenaje por la cual se elimina el conte­

nido qufstico y se lava la cavidad con substancias antisépti­

cas. Este drenaje se realiza previa anestesia; se toma con -­

una pinza de Kocher la mucosa que cubre al proceso y con un -

bisturí se perfora la encia, periostio, hueso y membrana quf~ 

tica. En caso de que el hueso estuviese aún s61idamente con-­

servado, puede ser perforado con fresas redondas. Estas vent~ 

nas de drenaje deben de realizarse de acuerdo con la futura -

operaci6n; se puede introducir un tubo de goma a manera de e! 

nula en esta ventana manteni~ndoln suturada al tejido gingl-­

val de la periferia de la brecha creada. 
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El qu1ste d~be ser lavado gran cantidad de veces por 

dfa durante una semana por medio de un irrigador por vfa cani 

cular, siendo satisfactoria cualquier so1uci6n antis~ptica. 

El drenaje del quiste agudamente supurado debe rea­

lizarse en todos los casos, s61o asf pueden suprimirse los 

sfntomas locales y generales y preeverse males mayores. 

O) P O S 1 O P E R A T O R 1 O. 

los fines logrados por la 1ntervenc16n y reparar los daftos -­

que ,urgen con motivo del acto qu1rGrg1co. 

El tratamiento quirQrgico de los quistes se realiza 

sobre un paciente ambulante y solo en contadas excepciones -­

dependiendo del tipo de anestesia empleada m!s que de la ope­

ración misma, el paciente no requerir& ser hospitalizado. 

Los cuidados postoperatorios se refieren a la heri­

da en sf y el estado general del paciente. 

TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO 

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL 

Terminada la operaci6n se deberá lavar cuidadosamen 
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te la sangre que pudo haberse depositado sobre la cara del p~ 

ciente con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bu-­

cal ser! irrigada con una soluci6n tibia del mismo medicamen­

to y limpiar( asf sangre, saliva y restos que eventualmente -

pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo de la -

lengua, en la b6veda palatina y en los espacios interdenta -­

r1os. 

El paciente en su domicilio se harl lavados suaves-

Con gran frecuencia se emplea el frfo como trata -­

miento postoperatorlo, el papel del frfo es evitar la conges­

tl6n y el dolor postoperatorlo, previene los hematomas y las­

hemorragl as, y disminuye los edemas postoperatorios. El frfo­

se aplica solo en los tres primeros dfas siguientes a la ope­

ración y se aplica bajo la forma de bolsas de hielo o toallas 

mojadas en agua helada por perfodos de 15 minutos por 15 de -

descanso sobre la cara frente al sitio de la intervención. 

El calor se emplea Gnicamente pnra "madurar" los -­

procesos flogfsttcos y ayudar a la formación de pus, despuG~­

del tercer dfa puede servir para disminuir las alveolalgia5 y 

dolores postoperatorlos. 
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CUIDADOS DE LA HERIDA. 

Las heridas de la cavidad bucal cuando evoluc1onan­

nor111al11ente no necesitan terapfutica, pero las heridas gr.an-­

des deberan ser suave•ente irrigadas con suero f1sio16gico ti 

b1o despuEs del segundo dfa. 

En el caso de que se tenga que extraer puntos de s~ 

tura, Esto serl al So. o 60. dfa teniendo especi1l atenci6n -

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE. 

Este tratamiento debe ser practicado por el clínico 

que vigila al paciente en colaboracl6n con el odontólogo, es­

te tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, tensión 

arterial, alimentación del paciente y tratamiento general de­

las complicaciones postoperatorias. 

Antes de despedir al paciente se le deber6n dar In~ 

trucclones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su 

domicilio. 

Estas Instrucciones se le pueden dar por escrito --
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para evitarle dudas y se refer1rln al tipo de a11mentac16n -

que déberl ser libre completamente de todo tipo de grasas e­

irritantes. al tratamiento mld1co que conslst1rl en adm1n1s­

trac16n de antibi6t1cos. analglsicos y antl1nflamatorios y -

a la conducta a seguir en caso de que se presente hemorragia 

o dolor. 

Los pacientes deberln volver a la consulta al dfa -

siguiente de la operac16n y visitas peri6dicas posteriores,-

El pron6stico de estas lesiones cuando no se han -

presentado complicaciones durante la intervención (Comunic! 

ciones buconasales, bucosinusales, lesión del paquete vascu­

lonervioso del conducto dentario inferior, paso de microorg! 

nismos a la sangre al tratar un quiste infectado provocando­

una septicemia o una bacterem1a, fracturas, etc.) o se hayan 

presentado cambios malignos en el caso de los quistes folie~ 

lares es generalmente excelente. 

Estas lesiones no recidivan s1 ln membrana qufst1-

ca es ramov1da completamente. 



VIII. e o Ne L u s 1 o NE s. 
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C A P I T U L O VIII. 

e o N e L u s I o N E s 

Existen numerosas nomenclaturas y clasificaciones-

Dentro de la clasificaci6n que aquf se present6 -­

existen algunas entidades patológicas (mucocele, quistes --­

óseos o seudoquistes) que no constituyen completamente un -­

quiste verdadero por carecer de un revestimiento epitelial,­

pero dado que sus caracterfsticas clfnicas y radiológicas -­

son muy semejantes se les clasificn dentro de los quistes. 

Los quistes pueden llegar a ser considerados tumo­

res en el sentido más amplio de la palabra. Los quistes se -

presentan a cualquier edad en ambos sexos y sin distinc1Gn -

de raza. Los quistes más frecuentes son los quistes radicul~ 

res y los dcntfgeros. 

Generalmente los quistes no presentan manlfestaci! 
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nes clfntcas ~ no ser qüe presenten una 1nfecc1~n secundaria­

º sean de gran tamano. 

Aunque el odont61ogo de prlct1ca general no puede·· 

tratar todos los tipos de quistes, sf debe de estar capacita­

do para diagnosticarlo y tambifn para efectuar el tratamiento 

de algunos de ellos; en el caso de que este tratamiento no e~ 

tf a su alcance poder remitir al paciente a un especialista. 

~~tirite q~~ el odorit6logo de prlcttca"general toMe una serie 

radiogrifica como rutina al examinar a sus pacientes. 

Algunas veces el diagn6st1co radio9ráfico de los -­

uistes se dificulta debido a que sus caracterfsticas radiogr! 

ficas son muy similares a las de estructuras anat6micas norm! 

les (seno.maxilar, fosas nasales), por eso el diagn6stico de­

finitivo se debe realizar complementando el estudio radiográ· 

fico, la exploración cltnica y el estudio histo16gico. 

El único tratamiento efectivo para tratar estas le· 

siones es el quirúrgico: la marsuplalizacl6n, la enucleaci6n­

completa o en el caso de quistes radiculares de pequeño tama­

ño se puede efectuar la aplcectomta y curutnje de la cavidad-
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qufsttca con buenos resultados. 

Generalmente el pron6sttco de estas lesiones es G! 

celente, aunque en el caso de los quistes foliculares pueden 

presentarse cambios malignos. Si la membrana qulstica es re­

movida completamente estas lesiones no rectdtvan. 
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