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I.- GENERALIDADES. 

Por quistes se entienden formaciones uni o multicav*' 
Lorias patológicas en forma de saco,circundados por cápsÜ 
las que pueden encontrarse en todas partes del cuerpo,tio 
nen un contenido líquido o pastoso y cuyas paredes son de 
origen epitelial o endotelial. Puede estar situado entera 
mente dentro de los tejidos blandos o profundamente en el 
hueso o localizarse sobre una superficie ÓsP.a y producir 
una superficie depresib1e. 

Dentro de los maxilares , el epitelio puede tener su 
origen en el epitelio odontogénico ( es decir, restos de 
la lámina dental o los 6rganos del esmalte ) . La prolife­
ración y degeneración quística de este da lugar a quistes 
odontog&nicos, en~·E los que astan: Quiste dontigero, de 
erupción, gingival del reci&n nacido, periodontal y gin­
gival laterales, odontog&nico qucratinizante y calcifican 
te, radicular y los ~ueratcquistes. -

Los quistas no odontoy&nicos derivan de los restos -
,, epiteliales del tejido que cubre los procesos primitivos 

qu~
0

participan en la formación embrionaria de la cara y -
el maxilar. el epitelio deriva de las c&lulas que quedan 
atrapadas entre los procesos embrionarios de los huesos -
en las lineas de unión. Estos así llamados quistes fisura 
les incluyen.el quiste globulomaxilar, nasoalveolar, man:­
dibular mediano, lingual anterior, dermoide y epidermoide 
y .. quiste. pal.atino de. re cHp nacido. También pueden tener 
:su origen en los restos del conducto nasopalátin_o. 

. ·Los. quistes se originan mayormente por re.tención, 
pUederl ser congénitos o adquiridos 

l\dom~s.conoccmos quistes· dé reabsorción ( por o·jem-­
'pl:o viejo~ hematomas ) , . y quistes histoU:ticos ( como --­
qlHstes · qanqlionares l . 

::¡:-,.··.',' 
./:. •· . E!l ei 'habia o'U'.nico se incluyen también quistes o me 
:,,::.dor dicho seudoquistes que son:· ·Quiste oseo aneurismático 
\)\q~i;l.ste.'óse·o estático y quiste óseo solitario, ninguno es~ 
''• ~a.tapi;zadq p~r epi teli.o. 

·. • El -quiste .·óseo estático parece scir uri defecto óseo. -
c~~qénito y el-trauma se ha. considerad~ como aqente ~tio­

. Ú5q,i.c:cí: pa'ia el quiste óseo aneu'rismático v el ciuisto soli 
:~-~'.:~,tad:o::'. ..... : ... ·. - .. . .. 

.......,-"";.--:··· .--..------·--·-· ·~,---··- ...... - .. ,..,. ,_ - ···-

Los· quietos .se.manifiestan clínicamente a causa de -
l!U E\XPiÚ1siein dentro del te~ido circundante, llegando a -­

:'causar: moviUrlad c;lentaria. En ocasiones la pro soncia dé -
ün'q"uis,tli' "se "revelá por una fractura patológica o porque 



el naciente advierte la falta de un diente v acude a la-­
consulta cor curiosidad. 

Muchos nuistes·cerrnanecen ncaucños v nroducen noca -
ninouna dilataci6n. Se descubren solamente oor un ex&mon­
radiol6aico habitual. 

Cuando un auiste se dilata. e;erce una estirnulaci6n­
en el oeriostio cor lo cual éste deoosita hueso nuevo: -­
esto se revela clínicamente en forma de una ororninencia -
indolora. dura v suave. 

Al continuar la dilat~ci.6n, el hueso supreyacente a­
delgaza y se hunde por la presi6n del dedo, produciendo -
muchas veces un crujido de c&scara de huevo. 

Finalmente puede desaparecer incluso esta cáscara 6-
sea, quedando el quiste cubierto Gnicamente por la muco:­
sa bucal,. Puede descargar entonces su contenido dentro -
de la cavidad y luego aparecer una infecci6n secundaria. 

Sin embargo, solamente un pequeño porcentaje de 
quistGs atravieGa todos estos estadíos; con frecuencia 
se trata de quistes radiculares y dentígéros. 

Así, los quistes fisurales generalmente permanecen-­

pequeños, con la excepci6n de alg~nos casos de quiste gl2 
bulomaxilar o nasopalatino. 
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II.- QUISTES EN ENFERMEDADES FOCALES. 

En pacientes en que existe la sospecha de una infec­
ción focal, se deberá intentar un tratamiento terapéutico. 

Un quiste queda eliminado como foco, si se le ha h•­
bierto o se le ha ennucleado. En la mayoría de los casas­
en pacientes con trastornos reumáticos, en articulaciones 
de la rodilla o del brazo que habían tenido resistencia -
a la terapia, desaparecieron después de haber hecho la o­
peración, pacientes que por casualidad se les había dese~ 
bierto un quiste. 

Los cirujanos especialistas en este tivo de proble-­
mas, indican que en el caso de molares que están relacio­
nados con un quiste, se deben de extraer oi hay sospecha 
de infecci6n1 en dientes anteriores se pensará en la a--­
picectom!a, la cual no constituye unn medida curativa ra­
dical, y en el caso de cnfcrmedadea qen~rnles serias no -
debe contemplarse para el plan de tratamiento. 

En ocaciones los pacientes con enfermedades focales­
con granulomas o quistes pequeños en los dientas anterio­
res, se ha procedido de la siguente manera:Si el paciente 
desea conservar los dientes como pilares protlticos se -­
hace l~ apicectom!a, se ennuclca el quiste y se llena re­
trogradamente el conducto. 

Consecuentemente se procede al taponeamiento de la -
cavidad quistica encima Je la raíz. Una vez lograda la e­
pitelización se coloca un pequeño obturador,el cual hace 
un pequeño espacio quistico y la raí.z expuesta queden 
~onstantemente en conexi6n con la cavidad bucal. 

"~·~"'·. ·. Para .. marit.erier este estado, suqiercn auc es convenien 
",.'"' 'tecortar. el .hueso has.ta la mucosa palatina, a no ·ser que 

ff"';·~.;,'.:: ..• • •. _~ ••. ·.·;;.: ••. :.~· ••. •.·~··'.·.:: •...•• :.•,·.:.:.·.:·.····,•.·.;·.·,·.··.•.•.:.•.·•.·.:··.·.. :.· :==~~~ ~~::~::o;:;:~~::~~:!:~:;;:~ i: ! :~::;~:e~=~::~;~:~~~ i; ·,., .>.o>:.de la ,opén.eión del. quiste en la región antera-superior 
· ·1,ina ;muy. nial a ten.dancia a la regeneración del hueso. 

Cuando ~uedan defectos residuales en el hueso al pa-
•·: .• , ao, de .. lO!l ·años se pueden ver solo por medio de la radio-­

,:,g#a,fía·tEste· efecto en si dcsfávorable se· emplea en pa _,;,' 
iit~P./L ·\::ient.es con enfcrm<;iaades focales, para lo<,Jrar qué la punta 
Jü~ ,;,~ :;,Ae )lt .ra!z tenga. una conexión c:uradera con la cavidad bu- . 
"""""0.~~"'·;;=~.lil-:-A"·..m'Qdo:-aua..no. uuedan. ll.eg¡¡r .sustancias nocivas desde-· .. ; ... , :, ,e} co;drict~"én 'e1"orga'nismo·:. ,. ce .... c ... ,· ' '.. ,_ --.. ---
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III.- DURACION DEL DESARROLLO DE UN QUISTE. 

No se sabe con exactitud el tiempo del desarrollo de 
un quiste, en la mayoría de los casos son encontrados en 
forma casual y tratados inmediatamente. 

Existen estudios en los que si se pueden determinar 
el desarrollo de los quistes, por medio del control de -
radiografías. Cuando se observan radiografías con inter­
valos de seis meses y existe una osteítis apical se verá 
sin duda que ya se desarrollo un pequeño quiste, y que -
se puede extender hacia el seno maxilar si se encuentra 
en los Jientes superiores. 

Muchas veces el quiste creciente, no tiene que vencer 
tanta resistencia 6sea, si se origina en la mandibula -­
como si se desarrollararcn el maxilar. 

En general se podrá Aceptar que lo~ quistes grandes 
necesitan de dos a cinco años para su desarrollo • En es 
te caso jugarán un papel importante varios factores: -

1.- Calidad del hueso. esponjoso o compacto ) • 

2.- Edad del paciente. 

3.- Lugar del quiste • 

4.- Etiología del mismo 

5,- Si exist~n otras enf~rmed~des que se pueden 6~mpli--

al tratar dicho quiste • 

. a observacionei cllnicas, 



IV.- ASPECTOS HISTOLOGICUS DE UM QUISTE. 

En el embrión de más o menos de 1.3 a 1.4 cm. de largo 
aproximadamente a las 6 1/2 semanas do edad, empieza el de­
sarrollo dental. En esta época el epitelio de la cavidad bucal 
crece hacia la profundidad en el tejido conjuntivo, allí 
donde más tarde se formarán las apófisis alveolares. En el 
embrión de 2cm. de largo, se encuentra ya una delgada cinta 
epitelial sobre la cual se forman luego nudos, y finalmente 
formaciones campaniformes, corruspondientes al n6mero de -­
los dientes temporales. El epitelio es conductor y organiza 
dor de la formación de los dientes, si bien la masa princi= 
pal del diente proviene del tejido conjuntivo. La cinta e-­
pitclial <'n el tejido conjuntivo se llama lámiHa o listón -
dental. 

En el embrión de 8.7 cm. de largo el listón dental ere 
ce hacía lateral en el tejido conjuntivo y forman el list6n 
dental accesorio. A mediados del 3er. mes de embarazo ya es 
tán formados los órgano~ del esmalte, como gérmenes denta = 
rios primitivos. En la formación campaniforme su puc<lu dis­
tinguir epitelio adamantino exterior e interior y la pulpa 
adamantina entre ellos. 

Simultáneamente se forma en la papila dental desde el­
tejido conjuntivo, la pulpa primitiva • Luego se transforma 

'en la definitiva. Finalmente se desarrolla desde la papila 
den~al la dentina y desde los ameloblastos del epitelio ada 

· m·antino· interior, el esmalte. -

La pulpa adamantina y la papila dental estan anveeltos 
.p.or.)ln conjuntivo ric;o en fibras;· Esta envoltur.a del folÍ -
culo .. de.ntal s.e llama saco dentario. El órgano de esmalte -~ 
6ons~Ítuie La ma~riz formativá para el desarrollo de lá ~o­
;t0)1if~§entinaria y fina.btente t,ambién para la raíz dentaria . 

. :i.a · formaci6n .. de tejido duro ( primero la dentina ) em -
¡).l.eza:a·Ünes \lel S mes de.embarazo. 

~:~ .· . . . 

· :• 'I>~spu&e de habe:;:: se'. formado el .esmalte desaparece la 
.·,pulp<1;ád¡1maritina primaria y· ahora se· unen el epitelio de e! 
• m'il.l'te • in'túno y eltterno. Este epitelio adamantino unido 

,':::(de.i' pex:íod\): emb:donai más tarde formará el tapizado epitelial 
; 4e'1 quist:e foliculár. 

··· · . ·.-· f>e·~de: los;:bordes. del ~oliculo. deutario, termina. la ·foE_ 
. ;,c;·ro~'cit;r(d'ei,'cesmalteL, ese epit:elio unido .crece haciá la pro­

, .::.=~;!\!l!!!J.d'.a~, ":!. .. pom0 . vaina .de. Her!.w_:l.ng .Preforma la raíz. En el 
· · tnterior de eate tubo~ép-iteHa1 · se---d·ifEííé'nc1añ·-·oao-ntoblaii\:vo· - -·­

°'·'<: .. · ".de'].a"s/cé:l\l~as conjuntivas que prodU•'.en l'a .dentina de la ra 
/i:·;;:.{z.;En.,•J:(lll~tdad, SEHJÜ\1-W Meyei;, el epitelfo no a.rece hac.ia Ta 

- ~:' , ' ¡_ ,- ' ' • • ·, ·, .:_ :' : :• e • 



profundidad, sino durante el creclmeinto del proceso alveolar 
y de la corona se forma la raíz. Los ameloblastos producen 
el Último producto o.sea la cutícula de esmalte.Al erupcionar 
el diente, el epitelio adamantino ~nido se unifica con el -­
epitelio de la mucosa bucal, con lo cual finalmente en el -
diente erupcionado se origina el borde gingival definitivo. 

En la superficie externa de la raíz se diferencian cé­
lulas conjuntivas del saco dentario, los cementoblastos, que 
forman el cemento de la raíz. El tejido conjuntivo del saco 
dentario penetrant~, destruye la vaina epitelial encima de -
ladentina, quedando solo restos epiteliales. De los facicu-­
los do tejido conjuntivo so forman las fibras de Sharpey, 
que insertan por una parte en el cemento y por otra en la l& 
mina interna del hueso alveolar. De la vaina epitelial de -~ 
Hertwing, al final quedan en el desrnodonto del adulto algu­
no~ islotes epiteliales, los cuales estimulados por irrita-­
cienes, pueden ser la causa para quistes radiculares, como 
lo vemos a menudo. 

La bolsa del quist~ maxilar siempre ost& tapizada do e­
pitelio .No se puede reconocer si este epitelio proviene de -
los restos de Malassez, o si se trata de un epitelio crecido 
desde la cavidad bucal. 

Encontrarnos muy diversos tipos de epitelio en los quis­
tes Cuando la inflamación dentro del quiste ha desaparecido 
completamente se encuentra una capa densa de epitelio sin -­
claros. Si hay todavia alteraciones inflamatorias inte~sas, 
entonces el epitelio presenta una profundidad con infiltra -
cioncs do. c6lulas redondas y en la superficie ulceraciones. 
En.estos casos, el contenido del quiste muchas veces es ~u--
rule~to, y sol6 los cristales de ~olesterina permiten la dis 

... :tinción entre absceso y quiste. Al licuarse el pus en el ---= 
q~iste se libera colesterina , que se dep~sita en forma de -
cristales como piedras de amolar. 

·si encontramos en quistes epitelio cilia:i:, entonces es­
.debe .;te pr6venir de la nar!z o del seno 111axilar, · comprob~ 
eri alqun6s casoi. 

o 



V.- EVOLUCION. 

En la evolución clínica, por lo general todos los quis 
tes pasan por cuatro cta~as que son muy importantes para s~ 
diagnóstico. y que son: 

I.- ETAPA SILENCIOSA. 

Nadie sabe que so est& formando un quiste, puede ser -
latente, solamente con una radiografía de rutina se podría 
diagnósticar. 

II.- ETAPA DE DEFORMACION. 

Se hacen 6steosensibles y pueden provocar asimetría fa 
cial, desplazamieno de piesas vecinas y elementos anátomicos 
cerca de él. 

Puode ser asintómatico y en ocasiones sintómatico. 

III.- ETAPA DE EXTERIORIZACION. 

etapa el quiste destruye la tabla ósea, por su 
no cabe en el hueso, el quiste está crepitante 

•Esta etapa de crepitación o en posición ap'ergaminada :­
-Gnico que detiene al quiste es la mu6osa.(tejido Blando) 

DE SUPURACION. 

no puede sostener el volúmen del quiste,lle.:. 
una-fistula (drenado), es e~t~ et~pa el-~ 

iáfectarse y provocar dolor,· malestar 
secundaria. 

~orque se pi~rde la -
· · ol'irat~mie~ 



VI.- DIAGNOSTICO. 

Conocemos como diagnóstico, el llegar al verdadero -
conocimiento de algo sobre lo que estamos investigando ;­
en este caso, y hablando en forma general y práctica, den 
tro de un consultorio dental si tenemos medios clínicos y 
radiográficos podemos llegar al diagnóstico de un quiste. 

Algunas veces tomaremos la combinación de datos basa 
dos en la historia clínica del paciente, la valoración y­
una biopsia. 

Existen tres clases de Diagnóstico dentro da un rece 
nacimiento general, que son: -

Diagnóstico Clínico. Radiográfico y Diferencial. 

DIAGNOSTICO CLINICO DE LOS QUISTES. 

Los signos clínicos principales son: 

1.- Tumefacción vidible de la edra o de los maxilares. 

2.- Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveo-· 
lar se encuentran ocasionalmente, cuando el quiste ha cr~ 
cido más hacia la superficie. 

J;- A meRudo se encuentra una inflamación indolora • Solo 
cuando el quiste esta infectado presenta un cuadro clíni­
co similar a un absceso. 

4.- A menudo se encuentra una clara delimitación de la tu 
mefacóión, lo que por lo generalmente no 6e encuentra en­
e.l absceso. 

; :: •. :L·a p~esi'dn del quiste de aplaza la ra!z dentaria. La -
·~ivergenci! de las raioes puede eventualmente ser palpada, 

6 __ .,... El_ creo imiento de l.: qµiste puede ser lento e J.ndoloror 
el de~cuhrimiento d_el quiste pot' el profesioniSta _octiri:e 
mucha~~ece~ como ballazgo accesorio al hacer radiogra -­
fl•~ o·ixtiracoiones; 

.una~eminencia palpable se encuentra en la mayoría ~e 
los. qtiiste.s, a •no ser que hayan crecido sólo dentro de la 

.'esi?i:in:losa;•por ejemplo en el cuerpo de la mandíbula o en 
üi' i:ama a_sce.ndente. 

: Rés.peoto a estas eminencias hay tres posibilidades 1 

El· quiste ha abombado_ el hueso ( siempre hay que pal­
·_y :com¡:i,a:tar 'el otro l.ado ) , la tu¡íÍefacción .es dura y -



el hueso no se puede comprimir, ya que este ha sido reabsorbf 
do sólo un poco. 

2.- Queda una delgada capa ósea que puede hacer que el hueso 
tenga un típico ruido de crepitación apergaminada, que se des 
cribe en la Literatura eomo signo frecuente en quistes.Pres-= 
ting ha encontrado en las historias clínicas de 1322 quistes 
dentales, el síntoma de crepitación en 41 casos claramente -­
perceptibles. A pesar de todo éste llamado ruido de Oupuytren 
no parece tener demasiada importancia en el diagnóstico de -­
los quistes. 

3.- Al hacer la palpación se siente fluctuación, el hueso ha 
<leeaparecido a tal grado, quo en la cirnG de la tumcfacci6n s5 
lo se palpa la bolea quística. Eh las zonas marginales de la­
tumefacción se encontrará bordes óseos, hueso engrosado pero 
tambi&n hueso depresible. 

Si se trata del seno maxilar y no de un quiste, entonces 
se comparar~ los lados y no se encontrar~ diferencias aprecia 
bles, presentar& paredes firmes, que no pueden ser comprimi-= 
das. 

Si se encuentra fluctuación, hay que pensar en el diag-­
nóstico quistes-quiste-infectado-absceso. Si llega hacer un -
absceso por regla general manifiesta síntomas agudos. 

En los quistes no infectados, estos síntomas de inflama­
cion { rubor,calor,dolor ) no se encuentran. En caso de absce 
so, ademls el diente causante·muchas veces no produce níngun; 
reacción a la percusión si esta desvitalizldo, pués en caso ,­
contrario si presentará sensibilidad a la percusión.Igual pa• 
sa si el quiste esta infectado. 

, El quiste ,infec,tado no os fácil do dia<JnÓsticar, muchas ,~ 
veces, reciln por la incisión se evacua además de pus,, líqui­
do se'roso. Est.e> lo aclarará la radiografía. Duran te la palpa,-- , 

,ción, muc~~s veces, ún'ex•men,dete~ido, permitirá ya hacer ei 
diagnóstico, pués· en uíi absceso la. flÚctuación se extiende so 

·bre"toda ~a superficie y no se encueritia és~~s~~iento del. hu; 
·.so.En el quiste infectado la fluctuación se hÜla eri la· cima 
·q,e, l¡1 tumefacción y hacia ios' margenes se podr' palpar él hue 

· so engrosado.· El di.ente desvitaliiado que puede enc:ontrarse -: 
~en el qi.d.s.te inhctado y eh el absceso puede presentar hallaz 
gos diferentes al ¡¡,brirlo. En caso de absceso <ié l.ogra a veces 
da~ ~~iida ~l_pus por la trepan~oión del diente. Est~ pus es • 
~-a~illo. y tiene c6naistencia.ciemosa, una gota e~pes~ ~ale -

.: lentamente. de la abertura. En el quiste se encuentra un .liqui­
' dci se~qso, rin ~1 cual brillan ·cristales de colesterina. En el 
q,uia,te -infectado se encuentra pus mezclado con líquido seroso 
túrbio, . 

. ·. MuGhas v•ces el anamnesis proporciona indicaciones diag­
n6 st1cao •. El abiceso se desarrolla dentro de pocos dlas, a me 
nudo f:>n pocas horas, Lils tumefa¡;ciones ocasionad.as por quistes 

_se ~esatr6llan dura~to meses, p~ro por la ausencia de dolores 



no son detectadas con seguridad por el paciente. Si segGn el· 
anamnesis se ha superpuesto una inflamaci6n sobre una tumefac 
ci6n lentamente crecida, entonces tiene mucha posibilidad de:. 
diagn6sticar un quiste infectado. 

En casos con el seno maxilar abierto, remitimos a la clí 
nica; a menudo habr& de decidir si se trata de un seno maxi-= 
lar o de un quiste. Porque en caso de un quiste no vamos a -­
obtener la curaci6n por el cierre inmediato. 

Aquí muchas veces, ayuda el sondaje. En un alv&olo nor-­
mal podemos penetrar con la sonda roma mis o menos 1 a 1 1/2cm. 
si se trata de un quiste, podemos introducir la sondo 2 1/2 cm. 
(tamaño medio de quistes). E:1 caso de seno maxilar, l.:l sonda­
puede penetrar 4 cm. y aGn m&s. Tambi&n el efecto de soplar -
aire por la nariz aclara el diagn6stico. En caso de quiste, -
desde luego ser~ negativo, quiere decir qltü no se puede so -­
plar desde la nariz a trav6s de la perforaci6n. 

b).- Punci6n del quiste. 

En casos donde falta la cubierta 6sca o que es mis delga 
da puede asegurarse el diagn6stico quiste por la punci6n. 

La punc~6n no causa ningGn dolor y si lo causa ser& so-­
portable por el paciente y no causa ningGn dafio, tampoco in-­
terfiere con una eventual operación a realizarse poco después, 
no hay que temer una infecet6n del contenido del quiste, tam­
poco podría causar un·dafió,si ~nonto ae har4 la opcraci6n. 

Como dijimos se hace la punción previa anestesia local o 
co~ t6pica en la cima de la eminencia, con una aguja no d~ma­
¿iaci6 fina con bisel corto. A veces puede ser ventajoso cuan­
do hay dificultad con la aspiraci6n, ya que introducim6s otra 

..,...,.,.,.-~~, .. -· :agiij~a- ~as, J?j;\'ra .que· no ~e -·produzca un vacio. 

Si ~ncontramos al aspirar líquido seroso o con una papi­
e$~e$a al u~ar.uni cánula gruesa, en~onces estémos ante -

quis):e t!pioo; l\l espacir la secreci6n sobre. el cristal y 
éli.·se.·ven los cristales de coles.terina brillante. 

.. si se encuentra un 1Íquid9 mal oliente y de color ose.uro 
tenemos. un ·quiste infectado. Si aspiramos s6lo aire ( también 
ei hueso de :la parnd clel ·seno maxilar puede ser delgado, que 
se pueile hacer la punción) entonces la aguja a penetrado a .­
él:; 

Si la punci6n, da aún con mayor esfuerzo s61o una secre­
ción hemorriigiqa, 'entonces tenemos un tumor. Al llevar la ag!!. 
ja,ade·1ante se"tendrá 1á impresi6n de penetrar a un tejido --
ieÚStente, · ·· 



c) .- Abertura de prueb~ del seno maxilar. 

Quistes que se desarrollan en la regi6n de los dientes·· 
posteriores del maxilar superior, a veces ofrecen dificulta­
des diagn6sticas, porque el quiste a menudo no puede ser di­
ferenciado nitidamente de la cavidad del seno. En casos du-­
dosos hay signos radiol6gicos que ayudan para el diagnóstico. 

Si el borde de la radiol6cidez en cucsti6n, en la pe11= 
cula es convexa hacia arriba { quiere decir, la c6pula mira­
hacia la cavidad sinusal ), se trata comunmente de un quiste, 
pues el seno maxilar generalmente presenta sólo en su piso -
bordes cóncavos ( la cGpula mira hacia la cavidad bucal ) . 

Los quistes relativamente grandes, en las tomas conjun­
tas del seno, pueden mostrar una delimitaci6n.cup~lífarme -­
dentro de la cavidad sinusal, por lo cual queda claro el 
diagnóstico ( indicado por primera vez por Wassmund ) . 

Dethmann ha ol.Jservado (Zib, 1961 c11¡¡d.1 ) , 'Jl1P el lími­
te entre cavidad sinusal y el reborde alveolar siempre se -­
presenta como una línea clara, mientras el límite del quiste 
con reborde alveolar no muestra esa línea. 

Si se ve clínicamente una tu~efacci6n"bucal, eventual-­
mente con crepitación apergaminada, entoncos el diagn6otico 
es f&cil, la p6nción que ayuda, aGn m&s • La representación­
por medid de contraste de un quiste o de la cavidad sinusal 
es dificultoaa y no siempre da resultados positivos. 

Muchas veces se _nos manda vacientew con el diagn6otico 
de quiste, a menudo vemos Ia radiografía claramen~c que me -
t~ata de iá ~avidad del seno maxilar, pero en estos casos -­
·qu~ se ncis manda, debernos tener la seguridad absoluta, cuan­

comunlcamos al colega remitente. nuestro diagnóstico". No -
·aa¡jetnos ,'·adetnli.s cua'l síntoma ha inducido. 

tales casos dudosos, la abertura de prueba del seno­
r"eisul ta ser. U:n medio de diagnóstico sencillo. 

; :En· ).'ds qtiisteil dentales , ,en la reglón del seno maxilar 
debemos, _de confiar, en la radio9rafía: 

":· . -. . - ·.- . 

.. . ..L.as · condi~ione.s aniit6micas _cambián muchas veces, pode--
111Cis. 'en9añarno11 muchas veées, y eu duda, conviene .hacer una -

:_aber .. tura de. pruebii pa!'a· aclarar el caso. 

desc~ibir& el procedimiento de prueba: 



xilar con una fresa redonda, cuidando especialmente de no to 
car la raíz dentaria.si encontramos aire en la cavidad abier 
ta, estamos seguros de haber llegado al seno maxilar, si ha~ 
un quiste encontramos líquido o una secreción espesa. El efec 
to de soplar por la nariz en este caso es negativo .. 

Localizando el quiste podremos determinar el tamafio y -­
extensi6n explorando cuidadosamente con una sonda delgada ob­
tusa 1 esta delgada sonda puede ser facilmente introducida en -
el quiste a través de la abertura por trepanaci6n, avanzando­
cuidadosamente y tocando con ella las paredes para obtener el 
vólúmen del quiste. 

Antes de suturar la mucosa para cerrar la pequefia herida 
se inyecta penicilina en el seno maxilar ( 400 000 ur ) . Este 
procedimiento es sencillo, rápido y puede ser realizado sin -
dolor y dá resultados seguros. 

En casos de pequefios quistes en las raices palatinas de 
los molares superiores , yadría fallnr esta prueba, pero es-­
tos quistes generalmente son diagnosticables por la radiogra­
fía, 

DIAGNOSTICO RAOIOGRAFICO DE LOS "QUISTES. 

Como signan tipicos de un quiste en la radiogra:f!a tene~ 
mos: 

1.~ El espacio periodontal se ensancha en el for•men periapi­
formándo la cavidad quísti~~ . 

. -- ., " . .· { ,-·' 

d•splazamiento de las r~ices o de ~as paio­
neumática contigua ~cavidad nasal, seno ma-

encuenti:a una transparencia homogénea. 

fo.icma es red.onda, muchas veces similar a una pompa de 

. tr!i.nsp_arencias pueden te.ncr intensidades di feren t.es: 
s.e habla de homog6nea' no homogó neas o manchadas. 

quiste se ~resenta en la•Tadiogra~la como forma~iohes 
s 'c;on una cavidad o varias; LA. forma del quiste puede -­

fedo~a'a u ,ovalada dependiendo de las drcunstancias anat6 
p()rque por "regla general. el quiste crece en direcai6n 

mencft ie~:l.atencia ( esponjosa-U'.nea oblicua interna ) •. 



La delimitación es una característica en presencia de · 
un quiste, observandose marcadas líneas de condensación. Al­
gunos quistes muestran hacia un lado tales líneas y hacia el 
otro lad·o ningúna línea de condensación. 

En quistes que se desarrollan hacia la nariz o al seno 
maxilar, se observa a menudo un desplazamiento de las cavida 
des vecinas en lu radiografía. Muchas veces se encuentra ta; 
bi&n una superposición; por ejemplo: que en la línea quísti~a 
y la línea del piso nasal,y el quiste y la línea del antro -
Se cruzan. 

Los contornos dobles como delimitaci6n de quistes se en 
cucntran cuando han ~ido destr11idas las compactas vestibula; 
y bucal en los maxilares superior e inferior. Una de las lí­
neas muestra el grado de reabsorción vestibular,roientras que 
la otra línea indica el límite de la bucal. 

Una transparentia totalmente homog6nea presenta quistes 
que estan cubiertos y ubicados u11 11luüio del hucno m~xi.lnr, -
mientras que los quistes que se han desarrollado m&s adentro 
de los tejidos muestran uno trnsparencia no homog&nea. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

La localización de la tumefacción puede dar un importan 
te indicio sobre la naturaleza del quiste. r.unque los quis--=­
tis radiculares y dentígeros aparecen an cualquier parte de­
la boca, los primeroo se encuentran con frecuencia en,los ~­

dientes anteriores, mientras que los segundos rodean más a -
menudo las coronas de caninos maxil~res impactados y terce-­
ros molares o premolares de la mandíbula. El quiste primor-­
dial esta generalmente localiz~do en la zona del tercer mo-­
lar inferior y desde allí se extiende muchas veces dehtro de 
la ·ram'a·:, Los quistes fisurales, con una exccpci6n, estan li­
~itad6s ~i maiilar superior y los quistes óseo~ solitarios y 
6ae.os idiopáticos se encuentran en la mandí.bula. 

Los quistes d.e los maxilares son indoloros , a no ser -
q.ue se infecten. Aunque los grandes quistes de la mandíbula 
casi sienipre .envuelven el fascículo neurovascular, si no --'­
~xiate ·Ínfe6ci6~, es rarti que se logre anestesia. ta vitali­
dad de lo~ dien~es próximos a un quiste no se altera incluso 
~uan~o es grande y el soporte óseo se haya perdido en gran -
patté,: S.i:n·embargo, puede existir una pérdida tc1npoi:al de la 
respuesta vital. ·en' los d;.entes ¡¡.dyacentes a quistes infecta­
d6s. 

Nti todos los quistes maxilares forman radiotransparen-­
. cia :bien definida,redondas u ovaladas con miirgenes radiopa-­

GO.fl. ·n!tidos1 los fac;tores qua influyen en la imágen ralliogr~ 
Hca son riume:i:osos e incluyen el tipo de quiste, la local.iza 

. ,_c:lón, lá'intensidad ósea y si está infectado o no. -
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Por otra parte,no todas las ragiografías bien defini­
das son quistes,ya que varios tumores odontógenicos (arnelo-­
blastorna, fibroma arneloblástico,rnixorna odontógenico,etc) y o­
tras lesiones (granulorna de células gigantes rnuertas,hernan-­
gioma, etc.), pueden producir imágenes radiográficas práctica 
mente iguales. -

Las estructuras anatómicas normales como el seno maxi-­
lar, agujero rnentoniano y fosa incisiva pueden ser confundi­
das con quistes, sobre todo si se presentan con alguna varia­
ción en cuanto a su posición o formación y son necesarias -
varias tornas radiográficas para el diagnóstico diferencial • 

Hay que tomar en cuenta un minímo do dos vistas intrabu 
cales oclusales y laterales ,así corno una vista extrabucal ~ 
oblicua lateral. En ocasiones es necesario una toma de Lateral 
de Cráneo o una occipitornental; se puede usar un medio radio 
paco especialmente on el caso de un quiste nasoalveolar. Al~ 
gunas veces es ventajoso el uso de la tomografía. 

La forma de los quistes tiende a deformarse al dilatar­
so 6stos. Los quistes mandibulares tienden a formar una pro­
minencia~~ dirección labiobucal. Salvo los situados un la -
zona del tercer molar, quo muchas veces se dilatan en direc­
ción lingual a causa de la placa cortical más delgada de di­
cha zona. 

Desde el punto de vista práctico,hay pocos quistes de -
los maxilares que pueden ser diferenciados entre si basandose 
sólo en un exámen microscópico. Generalmente son necesarios 
los datos clínicos,radio~rafícos,y otras informaciones corno 
por ej~rnplo: Signas observado& en las pruebas de vitalidad -
dent_al para cst<:iblccer un diagnóstico definitivo, sin ernbar­
go¡pueden ser de utilidad .las siguientes observaciones:. 

1.- Los dientes gingivales,periodontal,dent[gero,primordial 
.y fisura! (globulornaxilar,maxilar anterior mediano,nasoalve2 
lar,etc) están.generalmente tapizados por epitelio escamoso 
estratificado no queratinizante. situado· sobre un tejido· cólf­
::luntivo. fibroso denso, mientras que el quiste dermoide está 
tapizado por un epitelio escamoso estratificado queratiniza~ 
dó ~ap&~dicie cuiáneos. 

2:;; Los:.quist~s fisui:ales del maxilar están no raras veces -' 
.tapizados por una delgada capa de epitelio queratirilzado, a 
menúdó se observan glándulas .. mucosas y agrupaciones de vasos 

·. _san'g~1!neos y nervios 'de la pared del tejido conjuntivo del • 
qui1lte' rnaxilar<anterior mediano. Por otra 'parte el quiste -· 
aent!gero mandíbular pu~de est~~ tapizado en parte de c&lu­
:1á.s calcifórmea }> p~see fo~ículo.s qnfoides o restos de oél_!!. 
l,as epiteliales de bajo del revestimiento. de la ·pared qu!sti 
ca ... Estoa restos de 1>1aiassez proliferados originan algunas ::; 
veaes un diagp6stico erróneo de 11me;toblastorna. 

Los quistes radioular,periodontal y fisura!, present~n -



generalmente un infiltrado inflamatorio crónico secundario muy­
rico en cGlulas plasm&ticas. Esto se observa c<•n mucha frecuencia 
en los quistes dentlgeros, primordial o gingival. 

o 



VII - CLASIFICACION. 

QUISTES ODONTOGENICOS. 

Quiste dentígero. 

Quiste de erupción 

Quiste gingival en recién nacidos. 

Quiste periodontal y gingival laterales. 

Quiste odontógenico queratiniz~nte y calcificante. 

(tumor quístico qucratinizante ). 

Quiste radicular e pcriapical ) y residual. 

QucratoquistcG odontógcnicoc,. 

a) Quiste primordial. 

b) Quiste o qucratoquistes mGltlplee de los maxilnres 

carcinomas basocelulares nevoides cutáneos multi -

ples y a~omalías esqueléticds. 

NO ODON~OGBNICOS ~. PISURALBS. 

Quiste~ globuloma~ilar ( premaxilar-maxilar ), 

p,asoalveolar 

nai¡.opalatin:·o 

nasolabial, de Klestadt. ); 
. . 

maxilar anterior ·~ed(~no ) ; 

d'e la l.!nea media del maxilar o quist.e· medi.o 

mandibuiar mediano. 

lin~qal an~~rior; 

permoi<le y E:pi.del:mo!de. 



QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDULAS SALIVALES. 

Quiste del conducte tirogloso. 

Quiste linfoepitelial ( hendidura branquial. ) 

Quiste bucal con epitelio gástrico 0 intestinal. 

Quiste de la glándula salival. 

Mucocele y Ránula. 

Higrorna quístiao. 

SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES. 

Quiste 6seo aneurismático. 

Quiste óseo estático. 

Quiste 6sco traumático ( hemorrágicn, solitario: j 

·\ ... 



QUISTE DENTIGERO. ( Quiste folicular ) • 

El quiste rodea a la corona de un diente no salido de-­
la dentadura regular (aproximadamente 95%) o supernumerario. 
Probablemente tiene su origen en una alteraci6n del epitelio 
reducido del esmalte después de haberse formado por completo 
la corona. Hay acumulaci6n de líquido entre el epitelio y la 
corona del diente. 

Sin embargo,este quiste puede derivar de la degenera -­
ción quística de los restos de la lamina dental. Si la dege­
neraci6n del reticulo estrellado hubiera ocurrido antes de la 
formaci6n de la corona dental, el resultado hubiera sido un 
quiste primordial o uno vinculado a un diente con hipoplásia 
adamantina y no es este el caso. Otra explicación de la pato 
genia del quiste dentígero se origina por proliferación y ~~ 
transformación quística de islas de epitelio alojadas en la 
pared del tejido conectivo del folículo dental, hasta afuera 
de ella, y que este epitelio transformado se une despúés con 
epitelio folícular de revestimiento para formar una cavidad 
quística única alrededor de la corona del diente. casi siem­
pre, este quiste afecta a la corona de un diente , en algu-­
nas ocasiones afecta también a los dientes primarios. 

Es necesario dlstinguir el saco folícular agrandado y -
el qu±ste dentígero. Dachi y Howell mostraron que el 37% de 
los terooros molares inferiores retenidos y el 15% de los su 
peiiores tambiln retenidos ten!an una zona de radiotranspa-= 
rencia pericoronal. Sin embargo solamente el 11~ eran bas-­
~ante :grandes para considerarlos como quistes dentígeros. 

Nor•almente se considera que es necesario una anchura -
del espacio pericoronal da 2.Smm o m&s como requisisto míni­
mo para el diagn6stico de un probable quiste dentígero. 

~s bastante dif!ci1· determianr la· frecuencia de lbs quis 
Moürshed endontr6 que cada 500 pacientes sometidos a -

~~diogr~fi6os bcicales completbs teníari jno o más 
dent!garos. Si eran relacionados con los dientes 

había 3.6 quistes por 100 pacientes que tenían 
iln diente sin,·salir. ?ar otra parte, 2.61i.de·1os 
dientes sin salir present~ban ~stos ~uistes . 

. , . ~Thó•a clasific6 l~s qui~tes dontí~eros en Tipo" central 
~~teta1·~ air~unferencial, según la posición en la cual s~ -
deearJ;olla en relación ·con ia corona. dental. 

En el tipo oantr¡;il, el quiste rodea 1u ciórona en .fo;i;ma­
$imGtrida, •ovi&ndb~e en una dirección opu~sta·a la des~ -­
f:uer.:ia normal. de erupción. 

1•' 
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En el tipo lateral, el quiste se desarrolla en el lado -
mesial o distal del diente y se dilata apartándose del dien­
te, envolviéndo solo la porción de la corona. se desarrolla -
en la parte del órgano del esmalte que persiste después de que 
la porción que esta encima de la superficie oclusal se ha co~ 
vertido en cutícula dental. Puede inclinar al diente o dez~ 
plazarlo hacia el lado no afectado. 

En el tipo circunferencial, el Órgano del esmalte entero 
alrededor del cuello del diente se hace quístico, permitién­
do muchas veces la erupción del diente a través del quiste(co 
mo si fuera a través de un agujero en un buñuelo) y produeié; 
do una imagen similar a la de un quiste radicular. -

Los quistes dentígcroa suelen ser solitarios, sin embar­
go, cuando son multiples hay que excluir cualquier posible -­
asociación con el síndrome del Carcinoma nasocelular Nevoidc 
Múltiple. Muchas veces el quiste dentÍgoro también puede es-­
tar en asociación con la Disostosis Cleidocraneal y un tipo -
raro de amelogénesis imperfecta hipoplásica en el cual hay mu 
ahos dientes unterrados. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Este quiste está siempre aso­
ciado ·con la corona de un diento retenido, también es posible 
que el quiste encierre un odontoma compuesto complejo o se re 
lacione con un diente supernumerario. Las localizaciones más-
6munes de este quiste son las zonas del tercer molar inferior 
y de los caninos superiores, por que estos son los dientes -­
que con m~s frecuencia son retenidos. El quiste dentigero tie 
ne la c.npacidad potencial de transformarse en una lesión agr; 
~iva. La expansi6n del hueso con la consiguiente asimetría fi 
cial,. gran desplazamiento de dientes, resorci6n intensa de lis 
~ieiaa adyacentes y dolor, son las secuelas posibles del agran 
damiento ~ontlriuo del ~uiste. La lesi6n quística en un terco~ 
moiar itiferior retenido puede producir el "ahuecamiento~ de -
toda l• rama ascendente hasta l~ apófisis coronoides y cGndi-

. ·;i,o,;-.asT come> .la.e-ilpansión de la lámina cortical debido a la -
.'f>i-esfó.n qu'e ejerae. Junto con .,,ata reacci6n puede haber un --
. de.splazaníiehto. tal del tercer inolar que a veces llega a quedar 
·,éamprim'ido contra el borde inferior de la .mandíbula. En el ca 

;, so de- Ü-n quiste dtl un_ canino superior, suele haber expansión­
:. 'dél-· sec_toi:: · anteriqr del. maxilar y superficialmente puede par~ 

cer=uria. sinu~ris aguda o una celulitis. · 
: , 

·un tipo específico da quiste debe ser clasificado como u 
na f6rma de qui~t~ dentlgero: estl en asociaci6n frecuente c;n 

. dientes 'pdmarios o per·manentes en. erupción, en nifios. Es te -
<¡;~ele. ser deno"l!lin!ldº "quiste de brote" o "hematoma. de .brote••. 

En esencia, se trata da una.dilataci6n del espacio foll­
. (lUlár normal sobre l.a corona de. un diente, causada por la ac;u 
·m1¡lac;i6n de l!.quíQ.o histico o sangro. Desde el punto de vista 

'.;nacrosc,ópioo;, la 'lesión es· una hinchaz?n circunscrita y fluc­
., -"túante del -reborde alveolar eri la ·zona dc!l diente fi\n brote. 



Cuando la cavidad quística circuncoronaria contiene san 
gre, es de color violeta o rojo obscuro, de ahí el nombre de 
"hematoma del brote". No se conoce la causa de la formaci6n de 
este tipo de quiste. No requiere tratamiento, puesto que por lo 
general, el diente brota sin retardo significativo. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- El eximen radiogr&fico del 
maxilar que tiene un quiste dentígero revelar& una zona radio­
lúcida de alguna manera vinculada con la corona de un diente 
no brotado. Es posible que la corona dental no erupcionada o re 
tenida por alguna raz6n cst& rodeada sim&tricamente por esta r; 
diolucidez, aunque hay que tener cuidado en no confundir el es= 
pacio circuncoronario o "folicular" normal con un quiste verda­
dero. En otros casos, la zona raJiolGcida se proyecta lateral -
mente desde la corona dental, en particular si el quiste es rola 
tivamente grande o si hubo desplazamiento dental. A esta situa= 
ci6n se suele Jenominar "quiste dentígero lateral". 

El quiste dentígero es una lesi6n uniloculnr lisa, pero a 
veces puede presentarse uno con aspecto multilocular. En reali­
dad todos los comportamientos est&n unidos por una membrana --­
quística continua. En ocasiones, la zona radiolGcida est& rodea 
da de una línea escler6tica que presenta la reacci6n 6sea. En = 
casos de quistes dentígeros evidentemente mGltiplcs, ha de po-­
nerse cuidado en descartar la posibilidad de que se trate del -
Síndrome de quiste odontógenico nevo basocelular y costilla bí­
fida. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- No hay características ma -
crosc6picas típicas que puedan ser utilizadas con seguridad pa­
ra distinguir el quiste dentígero de otros tipos de quistes o-­
dont6gcnos. Se compone de una Aelgada capa o pared de tejido co 
nectivo con una capa de escaso espesor de epitelio escamoso que 
tapiza la luz. La formación de brotes epiteliales suele faltar­
e~cepto en los casos que hay infecci6n secundaria. Adernis la su 
perficiedel epitelio suele estar cubierta de una delgada capa­
aaanal~da" de-p~raqueratina u ortoquer~tina similar a la vista 
e~ el quiete primordial y los otros queratoquistes odontógenos. 

La infiltraci6n de células inflamatorias en el tejido conec 
tivo es:comdn, aunque no siempre hay una.causa evidente para e= 
.llo~ ~i·bontentdo de la luz es en l!quido amarillo acuoso, poco 
e~pes6¡ a vacos con un poco de sangre. 

TRATAHIE_NTO.- EstS .regido por el tamaño de la lesión, las 
lesiones·pequeñas pueden ser enucleada~ por cirugía en ~u tota­
lidad, con poca dificultad. Los de mayor tamaño que producen u-­

-.na pérdida 6sea impottante y delgazan en forma peligrosa el hu!_ 
~Di suelen ser tratados mediante la inserción de un drenaje qui 
dlrgi.::o o mareupializarce. Este procedimiento alivia la presióñ 
y contrae gradualmente el espacio quístico por aposici6n peiif! 
rica de huea~_nuevo. Es frecuente la necesidad de recurrir a e~ 
~e grocedimiento debido al peligro potencial de fracturar el ma 
~llar, •i se int~ntar~ la enucleaci6n quir6rgica completa. 
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La recidiva es relativamente rara, salvo que haya habid· 
fragmentación del revestimiento quístico y haya quedado res . 
tos. cuando la lesión es un queratoquiste, la posibilidad de· 
la recidiva aumenta en forma notable. 

COMPLICACIONES POTENCIALES.- Son varias las complicacio­
nes potenciales relativamente serias que surgen de este quis­
te, además de la posibilidad de una recidiva a causa de la re 
moción quirúrgica incompleta •. Ellas son: 1) formación de un­
ameloblastoma, derivado del epitelio de revestimiento o de res 
tos del epitelio odóntógeno de la pared quística;2)formación = 
de un carcinoma epidermoide, con las mismas fuentes epitelia-­
les; y 3)formación de un carcinoma mucoepidermoidc, básicamente 
un tumor maligno de las gl~ndulas salivales, a partir del epi­
telio de revestimiento de quiste dentígciro que contiene cilulas 
secretorias de moco, o por lo menos células con este potencial, 
vista con mayor frecuencia en los quistes dentigeros vinculados 
con terceros molares inferiores retenidos. 

Tiene gran importancia clínica que se haya comunicado mu­
chos casos de ameloblastomas originados en la pared de quistes 
dentigeros,epitelio de revestimiento o asociados con restos e­
piteliales.Stanley y Diehl revisaron una serie de 641 amelo -­
blastemas y encontraron que por lo menos 108 de estas neopla-­
~ias, alrededor del 17%, estaban decididamente vinculados a -­
dientes retenidos y a un quiste folicular o dentígero.La dispo 
sición a la proliferación epitelial neoplásica con característi 
cas de ameloblastolna es mucho mis pronunciada en el quiste dei 
tígero que en otros quitites. La formación de tal tumor se mani 
fiesta como ur. engr.osamient:o no<l111'1r de la pared quística,el­
ameloblastom~ mural, pocas veces es obvio desde el punto de -­
vi~~a macroscópico.Por eso es un requisito indispensable que -
todo el .. tejido de quistes dentígeros sea enviado a un patólogo 
b~cal caiificado, para que este realiza un minucioso ex5men ma 
crosc6pico y microscópico. 

. El desarrollo de un carcinoma epidermoide en el epiteli~­
·aei~evestimi~nto del q~iste dent1geio ha sido adecuadamente do 
culnentado en la literatura; en fecha más recient(?, Gardner hi:­

.ió,.1.1ila revi!iiÓn y CQlllUnÍCO 8 casos aceptables entre 25 de Car­
cinoma origipado eri quistes odontógenos de todos loa tipos co~ 

·. b:LnflélOil >:se· desconoce cuales son. los factores .predisponentes y ef 'meñ,anismo ·ae formación de esta neoplasia, 'pero su aparición 
u ineciy.hpoa • 

. •. • riria1mente, 1ci formaci&n del carcinoma mucoepidermoide,un 
... · t~·~P <!Ei'·'tumór de .las glánd,1,llas· saliv¡¡,lea; está por documentada 
"'·e¡ue~)ll·. del. carcinOl)lllepiderinoide de este origen, pero también -

es una posibilidad·1 se ha comunicado la inclusión de tejido -­
ilandular salival normal en l~ p6rci6n posterior del cuerpo de 
la !liand1bul.a , y sin duda, algunos tumores (malignos) glandulares 
s~li•ates centrales de esta localización se originan en esta -

·fuente,éin embargo,s~ comprobaron casos de carcinoma mucoepl--
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dermoide central en asociación con quistes dentígeros de terce­
ros molares inferiores retenidos,y si tenemos en cuenta la fre­
cuencia con que se encuentran células secretorias de moco en es 
te epitelio de revestimiento como signo de pluripotencialidad ~ 
de este último,siempre ha de considerarse esta posibilidad. 

QUISTES DE ERUPCION. 

El quiste de erupción es un tipo poco frecuente de quistes 
dentígeros asociados con dientes reciduos en erupción o raras -
veces permanentes. Representa una acumulación de líquido hísti­
co o sangre en un espacio folícular dilatado alrededor de la co 
rona de un diente en erupción. Puede ser uni o bilateral único­
º múltiple y existir al nacer . Es raro que el quiste desplace­
el diente debido a la tensión interna del quiste.Raju indicó -­
que los quistes de erupción ocurren con m&s frecuencia en muje­
res. Clark encontr6 6 quistou en 2910 nlfioY,5 tla los cuales c-­
ran de raza negra. Aún no se ha determinado la importancia de -
esta observación ni su relación con el síndrome de Lowe. 

QUISTE GINGIVAL EN RECIEN NACIDOS. 

CAsi todos los embriones humanos después del cuarto mes de 
la vida fetal y por lo menos el 80% de los reciln nacidos tienen 
~equeftos quistes;estos quistes son pequefios n6dulos mGltipl~s a 
vec~s solitarios, del reborde alveolar del reci6n nacido o cria 
tur~s ~equefias,que se originan en los restos de la lamina dentil 
A-este quiste se le ha aplicado los epónimos"pérlas de Epstein" 
y •nodulos de Bohn", según la descripción original, las perlas­

__ de Epstein son nódulos· qu!sticos,llenos de queratina que se en­
-cuentran ~ lo largo de la hendidura palatina media o en la unión 
de·l ·paladar blando con el duro-, _pz-obablemente relacionado con -

· ei-· desarrollo de ·conducto.a de glándulas salivales o de acinos. -
·Los rióchilos, generalmente varios y de color blanco o blanco .ama"' 
.,ril.lento. No estl\ álaro si la lesión descrita como nódulos de -
.nohn;~s.totalmen~e idéntica al quiste de la llminá dental. 

- ·.:. Framm 1 Ca.taldo y Berkman han publicado trabajos sobre estos 
· .·· div.cirso_s ·tipos .de quistes del recién nacido, 

:Ai e~tMdiar cortes da maxilares y mand!bulas da 17 criatu­
Kreehóver: consignó· el hallazgo de 65 .ejemplares de quistes 

gingivaltls ( 38 múl tipl.es y 27 únicos) . Estos. estaban loc_alizado s­
en -el c6.rion debajo ne la superficie epitelial. :Los de h parte 
interria:d~ los maxilares solian estar desplazados hacia lingual 
con respectó a ino.iaivos y caninos .temporales .• Los da la parté -
post~ric:ir .dé la mandíbula se hallaban por oclusal Je las coro-­
n~s de los molaras.suelen tener un diámetro de 1mm. o menos, se 
hallaban·r¡¡v_ostidos de epitelio escamoso estratificado y muchas( 
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veces está lleno de capas de queratina. kreshover afirmó­
que en todos los casos las lesiones quísricas se origina­
ban en células de la lámina dental, Maher y Swindle estu­
diaron a fondo la etiología de estos quistes. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- A veces, estos quistes de 
la lámina dental se agrandan lo suficiente como para apre 
ci~rse clínicamente como pequefias tumefacciones circuns-= 
critas blancas del reborde alveolar, que en ocasiones apa 
recen isquémicas por la presión interna. Esas lesiones son 
asintomáticas y no parece producir molestias en los infan 
tes. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-Estos son verdaderos -
quistes con un delgado revestimiento epil~lidl y una luz 
por lo común ocupada por queratina descamada y a menudo,­
células inflamatorias. Es interesante que la calcifica--­
ción distrófica y los cuerpos hialinos de Rushton comunes 
en los ~uistes sean hallazdos frecuentes en esta lesión. 

TRATAMIENTO.- No se requiero tratamiento alguno por 
cuanto casi invariablemente las lesiones desaparecen por 
apertura en la superficie o al ser deshechas por los diea 
tes en bróte. 

QUISTE PERIODONTAL LA'l'ERAL. 

El quiste periodontal apical es un tipo da quistes -
odontogéóicos,raro bien reconocido.St~ndish y shafar ~ra­
ocntaron una revlsi6n de la literatura de quistes laterales 
periodontales y comunicaron que 15 casos existian. Estos 
naceri directamente en el ligamento periodontal lateral de 
un diente brotado y se ha sugerido var1ae posibilidades -

:·para xpliciar como se forma. Se pensó poi ej emplo't que la 
--lesión .puede gunerá.i:¡¡c inicialmente .como un quiste dcnt_í­
g'ero' a lo largo d!V la superficie lateral de la·corona. Si 
la ·expansióri·ae este es lenta, ol brote dental puede ser 

··norm~l y finalmente el quiste adoptará una posición c~rc~ 
na .a la s11perficie lateral de la raíz, así mismo se ha -­
pensado que el quiste periodontal lateral se forma dir_ec­
tam.(!lhte en 'el ligiimento periodontal de restos de Malassez 

·en' aste·'·i::aso', no hay nada que indique, la causa de la pr9-
1ifrú:nci6n; 

ASÍ mismo se ha sugerido un posible origen en los -­
-quistes .gingivaics. Muchos investigadore~ estudiaron ol -

' :eiuiste ginqival del adulto' y la mayoría concluyó que está 
.~iesi6n deriva de ios re~anentes célulares de la lámfna -­
dental~. En' algunos casos durante el crecimiento de los -­
maxilar'es el quiste gingival llagaría a ubicarse en la su 

•. per,ficia radicular 'lateral, aunque la posibilidad es has= 
tante temota. 

más aceptable• es ·un saco húeco r;oh una 
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pared de tejido merario .. para denominarse así, debe estar 
localizado dentro del hbeso¡ no tener ninguna comunicaci6n 
con la cavidad bucal y estar en aposición con la superfi-­
cie dental lateral de uno o varios dientes vitales. La pr~ 
dilección de esto quiste por originarse en el diente o mejor 
dicho en la zona de canino y premolares inferiores se co-­
rresponde bien con la conocida frecuencia elevada de los -
dientes supernumerarios en la zona de premolares inferio-­
res. Soskolne y Shcar coinciden en lo referente a este o­
rigen del quiste periodontal apical, pero además sugieren 
qúe también surge un brote supernumerario de la lámina den 
tal, sin que necesariamente se diferencie primero en 6rga= 
no del esmalte. Además opinan que esta lesión debería ser­
denominada simplemente quiste primordial y reservarse el-­
t&rmino "quiste ocriodontal lateral" para la lesión infla 
matoria que nace-en el ligamento periodontal lateral, en~ 
los restos de Malassez. Esta modificación en la terminolo­
gía serí~ po:,demás conveni~~te. S~n embargo, el.empleo de 
1.a denom1nac1on para la les1on aqu1 descrita esta tan a-~­
rraigado en la literatura que ese cambio sería muy difícil 
y llegarfa a confucianas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Este quiste ha sido regis~­
trado principalmente en adultos, pero se han estudiado muy 
pocas lesiones como para poder extraer conclusiones signi~ 

ficativas sobre la edad especifíca o la predilección por -
sexo. La mayor parte de estos quistes han aparecido en zo­
nas de premolares inferiores. 

En la mayoría no se han presentado signos o síntomas 
clínicos y han sido descubiertos durante exámenes radiográ 
ficos dentales de rutina. A veces cuando el quiste se loca 
liza en la superficie vestibular de la raíz puide haber -= 
una pequeña masa perceptible pero la mueosa suprayacente­
es normal. Si no tiene otra leai6n el diente correspondien 
te tiene vitalidad. Si el quiste ae infecta puede asemeja~ 
se a un absceso periodontal lateral y hasta trata de esta­
~lecer el drenaje. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. - La radiografía revela 
al quiste como una zona ~adiolGcida en oposici6n a la su-­
perficie lateral de una raíz don tal. La lesi6n es pequeña, 
raras;v~ce~ mayor-de lcm. de dm. y puede no ser bien cir-­
cunscrita. los bordes son défin±dos en la mayor!a de los -
casos ~ a veces está rodeada de una capa delgada de hueso~ 
esoler6tico. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. -Es un saco hueco con -
una. pared. de tejido conectivo revestido, en la superficie -
.inte.rna de una capa de epitelio escamoso estratificado.Pue 
de ser ·aelgaclo y ofrece pocos signos de proliferación • A­
veces el epitelio tiene un aspecto peculiar, en el sentido 
que ias células individuales tienen citoplasma claro y nú­
c:J.eo pequeño. Las invaginaciones papilares de la pared __ :_ 
qu!stica son comunes, como en algunos queratoquis---------
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tes odontógenos,Puede haber células inflamatorias en la pared, 
conectiva pero esto es una reacción secundaria. 

TRATAMIENTO y PRONOSTICO.- El quiste debe de ser enuclea­
do por cirugía en lo posible sin extraer el diente afectado, Si 
esto no fuera factible,hay que sacrificarlo.Es de especial im­
portancia que se establezca el diagnóstico debido a la simili­
tud del aspecto de esto quiste con otras lesiones más graves ,­
como un ameloblastoma incipiente. A este tipo de quiste no se -
le conoce tendencia a recidivar despu6s de su enucleación qui-­
rúrgica. 

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO, QUiSTE GINGIVAL LATERAL. 

Parece ser la misma entidad que ol qu~ste periodontal la­
teral, está incluido dentro del tejido gingival y no afecta al 
hueso. Este quiste es uno que posee tejido blando gingival, -­
que aparece en la encia libre o insertada. No tiene relación -
con el quiste periodontal lateral y a de diferenciarse de éste. 

ETIOLOGIA.- Ritchey y Orban han revisado la etiología de -
esta lesión y sugirieron que las posibilidades de la formación 
qu!stica eran: 1) .-Tejido glandular eterotópico;2) .-Alteracio­
nes degenerativas en un brote epitelial proliferante;3) .-Restos 
de la lámina dental del órgano del esmalte o islas epiteliales 
del ligamento periodontal;4).-Implantación traumática del epi-­
telio. De estas posibilidades s6lo las dos &ltimas serían válidas 
y sobre esta _base habría dos fotmas reconocidas de quiste gingi 
val:l.-El que se origina por degeneraci6n quístlca de la lámini 
dóntal o en las"gl,ndulas• o restos de Serres, y 2.- El que se 
origina por la implantación traumática de epitelio superficial -
(y que por lo tanto no seri'.a un quiste odontógeno vnrdF.idero). 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El quiste gingival puede presen-
tarse a cualquier edad pero es lo mis com&n .en adultos,en la rc­
·iacióh literaria realizada por Reeve y Levy, la mayoría de los-­
p~6i~~tes e~an.mayor~s de 40 afias. Esta lesi6n aparece,por lo g~ 

_-_n!)tal corno- una _hinchazéin pequefta,bien circinacrita indolora de -
la encla y.,a veces mtiy semejante a un mucocele superficial. Tie­
ne:el mism~ color que la mucosa notmal adyacente y es raro que -
m:lda in!is_ del cm. de dilmetro y por lo general, es mucho menor au!!_ 

_: qi,ie est~ quiste se localiza en la ene ía libre o insertada, algu-­
·nos·- áp'árecen en las papilas propiamente de la encía, como 6 casos 
~oin~nicados poi Ritchery y Orban. 

CARACTSRISTICAS RADIOGRAFICAS.- No se manifiestnn en la Rx, 
-ya ·qué es.,_uná le'sión.de_.tejid-o .blando. Si adquiere el tamaño su­
ficiente llegá a producir una ero~i6n superficial en la lámina -
Ósq~ córtical¡pero a6n as! no suele ser visible. · 

CARACTERISTICAS RISTOLOGICAS.- Es un quiste verdadero puas­
es un~ cavidad tapizada de epitelio que suelu contener un 

_El epí.tolio'·de revestimiento e~, por lo.general oscamo-
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so,aplanado y muy delgado,aunque el quiste gingival por implan­
tacion su epitelio es considerablemente más grueso y más esca­
moso.En cualquiera de las formas quísticas gingivales puede ha­
ber cierta formación de queratina.La lesión está libre en el te 
jido conectivo de la encía y puede o no presentar infiltración~ 
celular inflamatoria. En el quiste gingival traumático o de im­
plantación, en raras ocasiones hay calcificación o hasta osifi­
cación ect6pica, reminiscente de la osificación observada luego 
de la implantación experimental de epitelio de vejiga en los -­
tejidos subcutáneos. 

TRATAMIENTO.- La extirpación quir6rgica local de la lesión 
es lo recomendado en adultos; la lesión no tiende a recidivar.­
No se comunicó la existencia de potencial neóplásico. 

QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE. 

(Tumor quístico queratinizante ). 

Esta lesión particular fué descrita por primera vez en 1962 
por Gorlin y colaboradores bajo la denominación de"quiste odontó 
geno epitelial calcificante". La lesión es rara en el sentido -­
que tiene ciertas características de un qusite,pero también po­
see muchas de una neoplasia sólida. 

Antes de la separación de esta lesión como una entidad, se 
diagnosticaba equivocadamente como alguna forma de ameloblasto­
ma. 

CARACTEIUSTICAS CLINICl\S. - No hay p1:edilccción cvi.dentemen 
te por .la edad o sexo en la aparici6n de esta lesi6n,aunque la­
•ayor ~arte de casos se presenta en adultos. Alrededor de 70% -
se localizan en la mand!bula a semejanza de la predilecci6n d~l 
ame).oblastoma por ella. El 75% de casos comunicados han apareci 
eio'·•en' zonas centrales de hueso ,mientras que el25i se producía.= 
én,la periferia como una proliferación gingival, sin lesi6n del 
hueso subyacente,~ solament~ una erosi6n superficial. 

. CARACTERIST!CAS RADIOGRAFICAS. - Las lesiones intra6seas 
centrales apareben como una imagen rád.iolifoida, por lo común 
b'asta.nte bien circunscrita, ·aunque no es invariable.En la. imagen 
Údiollicida hay qanÜdades vaiiables de material Ropaco calCif! 

· •.cado'd.isper.so entre minúsculos puntos y grandes masas. Como esta 
·1a~i6ri.á veces se da en asooiaoi6n con un odontoma,esta p~ede a 
:'j?ai;ece¡:' radiográficamente como parte integrante de la totalidad -
.del c¡,uiste.l.'ueden transformarse en lesiones grandes, de mucno.s 
cms;·~e· dig~etros y puede abarcar gran parte del maxilar, aunque 
l~Úi les;Lo,nes pequeñas son lo' 'más comunes. 

CARACTERlSTICAS HI~TOLOGiCAS.- La lesi6n representa y pre~­
senta 'µn revestimiento epitelial como todos los quistes verdade-

· roD /; ·ci,ompuestos de una capa bien definida de células COlumnarell 
o :c~boides. Dentro· de esto nay una <iolecci6n irregular de célu-­
;i·~~ ,y tejj.dos ,qua i cluycn c11:pas de ret!culo estrellado '1 de ci?­
).úlas eosiii6fU~a p ].i<las qu~ llegan a unirse en grandes masas -
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de las c&lulas epiteliales "fantasmas" características que se-­
han queratinizado y hasta calcificado y llenan la cavidad quís­
tica. La capa basal se desintegra y hay crecimiento de tejido -
de granulación entre células fantasmas,éstas se tratan como cu­
erpos extrafios. En varios casos, se ha observado una sustancia 
colágena a tubular dentinoide adyacente a las células fantasma-

en la pared de tejido conjuntivo o en el epitelio mural. Las -
células fantasma que-dan especialmente bien demostradas median­
te el uso de colorantes de rodamina. La presencia de esta c6lu­
las sugirió originalmente a Gorlin que este"quiste" sería la -­
contraparte bucal del epitelioma calcif icante dérmico de Malher 
be. En esta lesión tambi&n es posible hallar cantidades irreg~ 
lares de dentina u osteodentina. 

Algunos cnsos estfin asociados con un adontorna compuesto -­
complejo de manera que el "quiste" puede estar mezclado con el 
tejido adamantino, dentina!, pulpar de la lesión. 

Algunos casos se han generalizado en conjunción con un fi~ 
broodontoma ameloblástico, además huy una variante rara en el -
quiste odontógeno calcificanto en el cual hay melanina dentro 
del epiteli~.odontó?eno.Por 6ltimo, se s~~e que puede ocurrir -
trannformac1on carcinomatosn de auta les1011. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- A causa de la propensión de -
esta lesi6n al crecimiento continuado,hay que extirparla por ci 
rugía al ser encontrada. La ausencia de recidiva depende de que 
la enucleación sea completa. 

QUISTE RADICULAR. 

(Quiste periapical, quiste apical). 

El quiste radicular suele ser asintomitico,sin embargo a -
veces el diente afectado es sensible a la percusión. En canta-­
dos casos la lesión puede asociarse con una flstul~. El dien~e 
~stá desvitaliiado y puede present~r procesos de necroois pulpar 

. ~un~réstauración. El. quiste radicular es sin lugar a duda la-
.. "en.fermeda:d-más frecuente .de los que afectan a .la mandíbula y· el 

;;·,' 1naxilar; ·ia ·quiste j;>criodontal apic~l(radicular) es una ·secuela 
,·,,,,,,. .<.;dmúrt', ~ero no evitable del ·granuloma periapical que se origina 
,, ; ,!~ol¡io·· cio¡iseciuenda de' infección bacteriana y necrosis de la pulpa 
)!·: /".~.si . sies:ipre después de la formaCión .de una caries. 
~·,'. ~·.;;< 

,.,.. .Es .un qui¡¡ te verdadero pues iá lesión consta de una ca vi--
~·.:.··.dad patológica tapizada de epi!:elio con frecuencia ocí\pada de -

,:;,'}~:. :··•;líquido Microscópicamente, es .posible observar .todos lo.s estadías 
ix :~ ('ae~de" un ·cambio quíst'ico mínimo dentro. del granuloma apical has , 
',,V;,, '.ta',una éstructU:ra qu1stioa 'bien definida y grande,'iibre en gran 
/:;·;i':·. . part~.de ·exudado. inflamatorio .• Alrededor de los cordone's anast~ 
cX>c<.o ·:m/)tico o isl,as de células epiteliales proliferantes en el· quis-
.. te; radicular joven, se.:observan: lihtiocitos (células espumosas), 

'· ! · l,bfocitas, células plasmá.tiéas, .cuerpos de llussel, hendiduras 
·"'~,r:.. ¿A._e\é'?.leaterÓl y algunas cÍÍlula!! gigantes de cuerpos extrañoi;.~D!l 
f:'.,> /U~t;a11.l·:~!t,¡\t:áli>s l' quiste a radi~u~are:. pueden habe¡ ¡ib:ar de 
:&l~,,,~.::'óxi_ta ano; .. ún oo.mponente norma·. el. 1gamento per o on a • 
'.; .• :.: i •.• :,p .. :~ .. ,-~---:";'.~ 
·?'J:··.~.; :/ ·-

i~~~f t~;<.LJ~,\fo;':·· .. :.~:.•i;~: .. • ... 
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El revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliales 
de Malassez,que proliferan como resultado del estímulo inflamato 
rio en.un granuloma preexistente. El epitelio suele ser de tipo 
escamoso estratificado y relativamente grueso. Muchas veces es -
en parte acantomatoso y ulcerado. En ocasiones esta queratiniza­
do,el epitelio proviene en algunos casos de:1)epitelio respirato 
rio del seno maxilar, cuando la lesión periapical se comunica -
con este,2)epitelio bu~al de un trayecto fidtuloso,J)epitelio bu 
cal que prolifera apicalmente desde una bolsa periodontal. -

PATOGENIA.- Este tipo de quiste presenta una luz que inva-­
riablemente, está cubierta por epitelio escamoso estratificado , 
en tanto que en la pared ostá compuesta de tejido conectivo con­
densado. Si bien se sabe que el estímulo para la proliferación -­
del epitelio del quiste es la imf lamación del granuloma periapi­
cal, no se sabe la raz6n por la cual. no todos los granulomas se -
transforman en quistes. Esto es particularmente curioso puesto -
que los restos de Malasscz están siempre presentes en el ligamen 
to p~riodontal de todos los dicntes .. Podría ser que si todos loi 
granulomas periapicales persistieran a un períodosuficienternen-
te pro longrtdo, t.P rmi narían todos en quirites. -

El w~do de formación de quiste periodontal apical es un fe­
nómeno interosante.La reacción inicial que lleva a la formación­
de este quiste es una proliferación de los restos epiteliales de 
la zona periapical que abarca el granuloma. La proliferación tie 
ne un patrón de crecimiento irregular y a veces presenta un cua::­
dro alarmante debido a la naturaleza pseudoinvasora y aspecto -­
inflamatorio alterado de las c6lulas.A medida esta proliferación 
prosigue y la masa epitelial aumenta de tamaño por la división -
celular en La periferia, que corresponde a la capa basal del ep! 
talio superficial, lao c&lulas de la porción central se van sepa 
ran_do cada vez más de su fuente de nutrición, los capilares y el­
lÍquido tisular del tejido conectivo.Cuando estas células centra 
les dejan de tener los nutrimientos suficientes,degeneran, se ne 
crosan y licuefaccionan. Esto crea una cavidad revestida de epi= 
tallo y llena de iíquido, es decir,el quiste perio~ontal apical. 

También es· posible que el quiste se forme por proliferación 
dE!l epitelio para tapizar una cavidad preexistente formada por -
riecros is focal y· de9enerac ión de 1 tejido conectivo de;!. granuloma 
'periapical1~ero no e• com6n hallar epitelio o ~roliferaci&n·de -
ei~e cerc~ de una z~ria de necrosis, de manera que la formación -
'del quiste de esta manera es, presumiblemente, poco común. 

:CARACTERIST!CAS CLINICAS,- La mayor parte de los quistes 
son asintomáticos y no dan indicios evidentes de su presencia. 

'.Es zaro que el dient~ eet6 dolido o sensible a la percusi6n.Pocas 
ve6es ~iene un timaño tal que destruya hu~so, y menos todavía -­
q'!-,e produzca· la expansión de 1 as láminas cortical es. 

Es ~na l~eióri qUe r~presenta un proceso inflamatorio cr6ni 
co y se qEiaarrolla solo, on perl'.odos prolon9ados. A veces son de 
lai9a.duraciÓn'y pued~n experimentar exsac•rbación aguda del'pr2 
·ceso inflama torio y ·t1·iinsforinarse en un absceso, que a au vez e_ 



volucionan hacia una celulitis o establece una fístula. No se -
1 

conoce la causa de esta empeoración repentina, pero podría ser 
la pérdida de la resistencia generalizada o local de los tejidos. 

CARACTERISTICAS RAOIOLOGICAS.- El aspecto radiologico es -­
dentico, en gran parte de los casos al del granuloma apical,co­
mo es progresivamente crónica originada en un granuloma preexis­
tente, puede ser de mayor tamaño,pero puede ser invariable. 

Priebe y Cols, comprobaron que es imposible distinguir entre 
un granuloma periapical y un quistc,solo mediante la radiografía. 

Relatan que el cirujano bucal y el radiológo solo pudieron -
diagnósticar correctamente el 13% de un grupo de 55 quistes peri~ 
dentales, con la radiografía como único elemento. De un grupo de 
46 granulomas y abscesos periapicales, se diagnosticaron correcta 
mente un 59i. Los diagnósticos verdaderos fueron establecidos po; 
el eximen histológico del tejido, luego de la extracción. 

Ocasionalmente, el quiste periodontal apical presenta una -­
línea radiopaca, e indica una cuacción al hu~no en la masa que se 
expande lentamente. El granuloma también presenta esta caracterís 
tica en muchas ocasionen. -

Este estudio de Priebe y Cols. nos habla de la falasia del -
intento de distinguir entre granuloma y quiste, aunque tal disti~ 
ción tiene derivaciones cndodónticas importantes.Así las zonas -­
radiolúcidas periapicales se rellenarán de hueso, en evidente re­
paración, despu&s del tratamiento radicular en algunos dientes. 

En otros casos aún daspuGa del tratamiento id&ntico, la repa 
ración,por supuesto no se produce.,eolo con tratamiento en<lodóntI 
co. 

La zona radiotransparente se localiza siempre en el ápice de 
~'.C:·,.··· .: lá .raíz1generaJmente no puede identificarse el diente afectado o 

degeneiado como r~aponiable del quiste, y laH características de -
~ La patosis periapical est&n presentes. En resumen, encontramos ta~ 

1t;;· .. ::i~: :~;~~~~~~1~~~~;~:~;~;;~~;~;:~:~~;::;~~:~:;:;;:~:~;~ ;~~;;;;;º .. 
}F7:·,: 
;e~ ':<·'·i... Én algunos casos poco frecuentes, la zona radiotranspareri,te 

"·::::? · puede localizarse a distancia del ápice, no pudiendo distinguirse 
::.;· " .. radiog:ráfioainente el surco existente entre la ra:lz. y el. quiste~· 

-,:. 
'·~--· '. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El epitelio que tapiza el 1 

quiste periodontal suele ser de tipo escamoso estratificado.La 
única excepción a esto son las lesiones periapicales raras del 
diente superior (s), que afectan al seno maxilar.Algunas veces 
el quiste puede estar revestido de epitelio cilíndrico ciliado 
seudoestratificado o de tipo respiratorio. 

El epitelio escamoso común,no suele presentar queratina.­
Este epitelio de revestimiento varía notablemente de grosor se 
gún los casos. Puede tener solo unas pocas células de espesor­
º ser muy grueso,con abundante proliferación hacia el tejido -
conectivo adyacente. A veces se forman verdaderos brotes epite 
liales. Muchas veces,el revestimiento epitelial puede ser dis: 
continuo,y faltar en zonas de inflamación intensa. Pese a la -
presencia prolongada de inflamación,las alteraciones de c&lulas 
epiteliales individuales,como disqueratosis,son raras. Shear -
ha consignado que no hay relación aparente entre el grado de -
inflamación,tanto en la pared de tejido conectivo o dentro del 
epitelio propiamente dicho,y el espesor del revestimiento epite 
lio del quiste. -

En raras ocasiones,se registró que se originaban carcinomas 
en el revestimiento epitelial de quiste odontógeno,incluído el~­
periodontal apical. Esto fue revisado hace poco por Gardner. 

Una estructura interesante y peculiar,originalmente descri­
to por Rushton y observada después por Molveux, Medak y Wein--­
mann junto con Shear, es el cuerpo hialino o cuerpo de Rushton: 
es frecuente su presencia en grandes cantidades en el epitelio 

· .. 4c los quistes periodontales apicales o residuales. Estos cuer­
j~~ hialinos son pequeños, alargados o arqueados,generalmentc a­

.·soo:Í..ados con el epitolio de revestimiento y de eatructura amor­
fa, reacción eosinofila y naturaleza frSgil,puesto que se frac-­
turan en algunos a·asos. se desconoce la etiología,patogenia y -

·.significado de estas estructuras. Sin embargo Gorlin y Sedano -
h~n observado una notable similitud morfol6gica e histoquimica 

'~~ritre'estos cuerpos y loa eritrocitos,1~ qu~ sugerirla que pro-
~;~:;';: .~i"ene_n fü:i trombas formados en pequeños capilares ,que a su. v.ez - · 

1!~2( •. :::::~ ::;;i ;;::;:;:;~;~; :;;;' ;;;:;; ::;::;;;;: :;;::;:i;;; :;:;;.: 
rllt¡::,\sY :'lágenas. que' suelen estar comprimidas. También hay cantidades ~ 

~r_~_,,•.~ ... : ... '.-.·.·.=.,'..,,: .•. ,-.. ~::.:.'.·.' ..• : .. ··.f.'.·.···:'·:.' .. •.·.·.· .•. :.: ..• ·.·x, ...... ¿:f!:~~;~s::a!i~~o~:ª:!~:e~ci:q~::~s c~~=~=n~:n~:1~~~~it~:d~a~~~. 
:· ' "fl.'iinafo'r.io .en el tejido conectivo situado muy cerca del epitelio 

•Elité:'..infiltrado vada en su composición, pero por lo general', se~ 
<comp9ne de linfocito.a ·y plasmocitos con algunos leuoocúos poli 

!:, 

~ morf(:ínucleares ~en J?arte aeglin la in te ns ida~ de la infec'ci6n .En-
álguna·s: lesiones, ª!I la. 1Járed do la lesión hay grupos de espacios 

''correspondiente~ al colesterol,asociados con células ~igantes -
~tlltiriµcl~ares,'ES~$ m~sa de colesterol.suele erosionar el epi­
télio:de·pevésti!Íiiento y extruir hacia la luz del ~ui~te. Ne> se 

·s.aQe c.ual ea l.a fuente de este colesterol, si bien hay muchas teo 
rfas, s~gifo io . .revisado por Shear:. La lesión local del tejido e; 
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es un requisito previo para la acumulación del colesterol. O 
tras veces,hay grupos de macrófagos cargados de lípidos y aGc 
con hernosiderina .. 

La luz del quiste contiene un líquido con baja concentra 
cion de proteínas que se tifie p&lidarnente con la ~asina. En = 
ocaciones,la luz contiene gran cantidad de colesterol,y raras 
veces hay cantidades limitadas de queratina. Es excepcional -
encontrar sangre salvo la relacionada con el procedirneinto -­
quir6rgico efectuado para enuclear el quiste. Whitten comunicó 

que los extendidos aitológicos dol arnteria'aspirado de quistes 
y lesiones de tipo quístico de los maxilares,incluído el quis­
te periodontal apical,frecuenternente permite establecer un 
giagnóstico provisional de la naturaleza de la leeión. 

El quiste periodontal apical es histológicarncnte id6nti-­
co al granulorna pariapical,del que en realidad deriva, con ex 
cepeión de la presencia de la cavidad revestida de epitelio.-

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Se extrae el diente afectado 
y se curetea minuciosamente el tejido pei•iapical. En ocaciones 
y en ciertas condiciones, se puede efectuar el tratamiento cn­
dodóntico con apicectornía de la lesión quística. 

El quiste no recidiva si la enucleación quirúrgica es cui 
dadosa. Si el saco qu!stico estuviera muy fragmentado, y deja= 
r&·:restos epiteliales, o si se hiciera la remoción incompleta 
del quiste pcriodontal apical y quedaran restos epiteliales , 
es pisoble que en esa zona aparezca un quiste residual al cabo 
d~ al~~nos meses o hasta ~fios. 

El quiste periodontal apical no parece poseer una marcada 
pro~ensión a la trnsformación ameloblastorna corno la del quiste 
d~ntitj~ro. El epitelio de revestimiento puede generar un car-­

.. ciin.omá · epidermo ide, pero esto es raro. 

:;;L>. ··r .·· ,~·csi· no .se tr.atá,aumenta lentamente de tarnai\O a expeQSilS. _:_: 
ef:'f;-::,,; ·,:'<::."del hueso circundante. El hueso se reabsorbe, pero es raro que 
¡~1¡;¡,,)':~i'.fraya úrla_ expansión cornpensádora pronunciada de las tablas ~ór­
/::·:· .. "·.· .. tloales como la .que se ve con frecuencia en el quiste dent19e-
~f.:.' · r.o.~·. 
,;; . ;:,'.'~·' ' 

QUISTE RESIDUAJ,. 
~ 1 ;':" '. ,': ,í 

';:}'.·' ·, '. ' ' ES un término que se usa "generalmente para referirse a· un 
f¡TY·:· ·:.·qliiste.radlcular.que se _ha dE/j.ado .una·vez eliminado el. dient.e­
r::JZ. · .. ,,.:responsable :de su .. · aparic·ión o formación. Generalmente, corno su-

.,. '· cede",·eri;otroá quistes 'de: pequeño tamaño,clínicarnente asini:orná­
:,c ·'' ':'·tic'ó·s,el'quisJ:,e resid.ual es un hallazgo acciqental o casual en 
i..,;t •. _'.~.· .. ·.•.'_t_._1_;_¡.'l):; .e'J,-.cur~ci c}e. una exploracic;ín radiológica .habitual d,e ia b_oca., --
•. ";ií:in(JÚe "lo!l caracteres rádio9ráficos dal quiste residual hagan 
"'· ·.; :;iii>ensar .én los ~e otras lesiones" centrales, corno la histiooit'o-

.. ;i·C'.;:. • · sis{e·l nú.eioma m6ltiple,.ia··neoplasía rnctastásica y otros tipos 
!~~:_: ,, ,~cie'q\l:ii.st,_~ª'' el".médlcio priÍctico debe dé ver la r¡¡diotranspa.rén-

ti'~'~:¿'. ; .. ·. ·.:: ·.· . ,, ..... 
~l~~}~~.' /:·-¡/,:·' '-' .:' . 
L?Pt1~:c'.c.·,." . ··· , 
;Mxo··· .. · :~¡~;i.;::·. ;' /'.:J/··~;-' 
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~la anormal de los maxilares más frecuentes, es la debida 
a una patosis periapical(en el cual se encuentra el quiste 
radicular) y por, ello, desde el punto de vista estadistí­
co lo primero que se debe hacer es sospechar de un quist~ 
residual. 

Las caracte~isticas clínicas y radiológicas se pare-­
cen al del quiste radicular, con la excepción de que falta 
el diente causal o que el quiste residual se localiza en -~ 
una zona donde faltan coffipletamente todos los dientes. 

Por ello, el diagnóstico final depender& de la inter­
vención quirúrgica y del r¿sultado de la exploración bióp­
sica. 

QUISTE PRIMORDIAL. 

Se forma por degeneración y licuefacción del retículo 
estrellado del órgano del esmalte antes de que se forme -­
esmalte o dentina calcificados. Puede originarse tambi&n -
en u~ órgano dental supernumerario; se localiza con mayor 
frecuencia en la zona del tercer molar en la mandíbula o -
por detrás del mismo borde anterior de la rama ascendente 
de la misma. En pacientes a quienes se haya teaalizado la­
oxtracción de varias piezas, se''podría ver un quiste maxi' 
iar que no se halle en rblación con los dientes directamei 
te. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Varía ampliamente de tama­
~o pero posee potencial para expandir hueso y desplazar ~­
los dientes adyacentes por presión. A veces est& asociado 
con un-diente primario' persistente, y el eitiimen radiográ-­
.f~co. ievelar& ~na zona radiolGcida en lugar de la pieza -­
permanente normál ádyacentü, la lesi6n _no es dolOrc:isa sal­
vo ~ue este infectada en forma secundaria y no prese~~a -­
manifestacJones clínicas obvias • 

. . _ CARAC'l'E~ISTIC~S Rl\DI;;¿RAFICl\S. - Aparece como úna le;,..:.' 
- sién ova_l o redonda radioli:i.oida bien de~indtada que puede 
- téfrer un borde esclerótico ·o reaccional y que puede Ber .,-
,uril o inu1tllocuiar, se 1oóaliza debajo. de las raioes, entre 
elliis misitlas de -las piezas adyacentes:º cerc¡¡ de. la 'cresta 

-- del:,,r~borde en ei' lugar del d_iente ausente án _forma_ congé., 
-nita_·,-_e'n: part~cÚl_ar un. tercer molar superior o -,inferior; 

' . . ' 

---.- _ _ CARACTERiSTICAS-HISTOLOGICAS.- El aspeo.to microscópi:­
, co ,del quiste primordial ~s_ similar a la' de a111unoi; quis-­

te1Lod0ntogénicos; La pared se COl\\ppné _de fscl'.culos parale 
los' de fibras cillá-ganas ou}'a densidad es vadáble. eri la :: 
-superf:fcie intetna que mira liada la_ luz, está revestido -
-de 'una éal(la, (ntao'~a o interrum¡;i:l.da de epitelio as'camoso es 
· :firatifl-cado, 'qúe tluel~ ¡?l:'esentár quei;atina ( paraqueratinaY 
o ·algunas ve~11·11~ ortoi;lue-------.:.-"'..,-~----.:.--~- - -----,.-~---.,-



ratina. Esta queratina tiene con frecuencia,una superficie •a 
canalada", el epitelio puede tener un grosor variable por lo -
general consta solo de cuatro a ocho células de espesor,sin 
brotes epiteliales bien definidos. Tampoco es frecúente que -­
muestre una tendencia marcada por proliferar hacia la pared de 
tejido conectivo .. que lo rodea. Además Soskolne y Shcar han ob­
servado que el epitelio presenta una capa de células basales -
columnares con nGcleos picn6ticos o vesiculares. La presencia­
da c&lulas inflamatorias cr6nicas, en su mayor parte linfoci-­
tos y plasmacitos,mezcladas con leucocitos polimorfonucleares 
en la zona subepitelial adyacente del tejido conectivo es un -
hallazgo variable. 

TRATAMIENTO.- Consiste en la enucleaci6n quirGrgica con -
un cureteado a fondo de hueso, en particular si se produce la 
fragmentaci6n del revestimiento,para asegurar la eliminaci6n -
completa del epitelio. El lndice de residiva es elevado. 

QUERATOQUISTE ODONTOGENO. 

El querntoquiste odontógeno se origina a cualquier edad -
desde la infancia hasta la ancianidad. En una serie de 104 pa­
cientes con queratoqistes,ln edad promedio en que aparecen es 
de 35 afias. En la misma serie el 79% estaban en la mand!bula y 
el 21% en maxilar, en tanto que 50% se localizaban en la zona­
del tercer molar inferior y rama ascendente. Con cierta frecuen 
cia se producen quistes múltiples, en particular en pacientes­
con Síndromi de nevobasculnr y costilla blfida. Tambi&n seftalo 
el paralelismo bastante notable entre el queratoquiste y el ~ 

ameloblastoma en lo que respecta a la edad promedio de la apa• 
ri6i6n,predilección de aparici6n y localizaci6u J8l ~ismo,ha-­
llazgos radicí9ráficos e .indice de recidiva. 

CARACTERISTICAS CLINlCAS.- Este quiste no tiene caracterís 
ticao. not.al?les que sean más importantes, pero si comunes, cetre 
los·rasgos más. sobÍ"osalientes existen: Dolor,hinchaz6n. del tcii. 
·~o bla¡u;'lo y expansión del bue so. -

CARACTE;RISTICAS RAPIOGRAFICAS.- La lesi6n puedé aparecer -
'como una,ima~e~.~adioiGcida unicular o mtilticular,co~ frecuen--
cb con. t{n delgado borde esclerótico reaccional Óseo. Este bor­

·:·de puede ser .liso u ovalado. En la serie de Br.owno,alrodedor -­
.del 40\ de quiste resultaban ser dentígeros puest;o que c.staban 

·· a1iociados con. :dientes retenidos ··o no brotados. Sin embargo·, en -
'ü1.'niayor .parte de es.tos casos, se comprobabaÍ1 durant.e la ci.rugía 
que los qi.lis1:,es ·estaban separados del diento por .una cap·a de te 
jido· fibroso. · -

. CAMC'.rER:tS'l'ICAS JIISTOLOGICAS.- La pared suele ser delgacla'; 
salvo;qu~ h~ya habido una infcgci6n sobreagregada. El epitelio~ 
ea d¡¡ tipo f,!Bcamoso cstratifi¡;ado,generalmcnto con paraquorat·o­

~n algurioé casos presentan ortoqueratosis, .~asi sic~ 
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pre es muy delgado, raramente mayor de 6 a B células de espe-­
sor y pocas veces tiene brotes. También es característico ha-­
llar una superficie ondulada "acanalada". Puede haber displa-­
sia epitelial y hasta carcinoma epidermoide,pero esto es poco 
común. 

La pared de tejido conectivo suele mostrar pequefias islas 
de epitelio similar al de revestimiento;algunas de estas islas 
pueden ser quistes pequefios ,en algunas ocasiones estos son en 
realidad los extremos de los plieges del epitelio de revestimi 
ento de la cavidad quística principal que han sido cortados, ~ 
es muy común que esten desplegados o plegados. 

La luz del queratoquiste suele estar ocupada por un líqui 
do poco espeso de color pajiso o por un material cremoso más ~ 
espeso, a veces esta luz contiene gran cantidad do queratina , 
y otras,poca;puede tener colesterol, así corno cuerpos hialinos 
en zonas de inflamación. Toller realizó mediciones electroforé 
ticas del liquido de estos quistes y comprobó que su contenid; 
de proteínas solubles eran muy bajo en comparación con el sue­
ro del mismo paciente. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El queratoquiste ha de ser _r 
eliminado por cirugía, sin embargo, la experiencia clínica ha -
ensefiado que la erradicación completa del quiste es díficil por 
que la pared qufstica es muy delgada y friable y se fragmenta ~ 
con facilidad, algunas afectan a la rama ascendente, es com&n y 
complicada la enucleación total. 

Existen 3 .técnicas de tratamiento para estas 1.esiones: 
1) ,'- 111arsupialización, 2) .- enucleaoiÓnfy cierre primario , y -
3),- enuoleaaión y mantenido abierto por empaquetamiento. Ade-­
más la recidiva no aparece.vinculada con la presencia d~istes 
s~~&lite~. ¡;obre estó Browne concluyó que la recidiva dbl quera 

:;:,c;.;':··· -~oquiste se debe a h naturaleza du ln lesión. -
!:".!.;', r ... :, 

~osteriorménte a la cirugta se tendrá qu& tomar radiogra-­
anuáles durante los primeros s·años que le siguen por lo 

QUISTES. NO OOON'l'OGENi:COS Y FISURALES. 

QUlSTE , GLOBULOMAXILAR~ 
·· (prernaxilar-'maxilar) • 

Es un· qliiiite fisura! localizado en el húeso ·maxilar super! 
eii~óisivo lateral j canlrios vital•s, 

qUisj:e súelé aparecer clínicamente antes de la edad -
; .. Nó parece hab$r predilección .sexual ,aunque tai vez,. 

· f,recuencia en .varone!:' que en hembru. 

que el quiste se forma a partir de restos 
eri la.r~gi6n.de la sutura incisiva (entre 



la sutura del premaxilar y el maxilar y no entre los procesos • 
embrionarios globular(nasal medio) y maxilares,) como lo indi­
can casi todos los investigadores. 

Thoma penso que este quiste podía ser hereditario, sin e~ 
bargo no se ha comunicado alguno. 

El descubrimiento de este quiste suele ser casual a no ser 
que sea infectado, sin embargo puede causar al dilatarse un a­
grandamiento del maxilar superior ó una deformación dol seno ma 
xilar. 

CARACTBRISTICAS CLINICAS.- Puede ser variable y pasar dcsa 
percibido,en cuyo caso se descubre sólo por medios radiogr&fi-= 
cos;por otra parte, cuando son de tamafio grande o moderado,se -
observa como un bulbo rosado, de superficie lisa con la corteza 
labial entre y por encima de las raices de los incisivios late­
rales y los caninos. La tumoración puede ser de consistencia ó­
sea y asintomática o puede apreciarse una sensación de crepita­
ción que haga pensar en un adelgazamiento de la corteza labial: 
En algunos casos, y sobre todo cuando hay desarrollo de una in­
fección secundaria del quiste, si se puede encontrar dolor a la 
palpación o un conducto fistuloso que nos lleve a la cavidad -
quística. En cualquier caso las respuestas normales contribuyen 
a un buen diagnóstico que nos lleva a establecer un quiste fis~ 
ral. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Puede estar ta~izado por e­
pitelio .cuboide escamoso eatratificado o por opitolio cilindri­
co ciliado(Thoma). 

se ve el quiste recubierto por epitelio escamoso y a veces 
por epitelio iespiratorio. En ambo3 casos,él epitelio esta ro~­
reado ·por.una cápsula de tejido fibroso.El espacio quistico sue 

''.C' -, l,e ei;;~ar,_libr(? ,de elementos inflamatorios~ pero cuando. se .. desa:­
,c · . 'rrolla una infección .secúridaria,iá histolog!a muestra un infil-

tradq il}flamatc;írio; ' · 
.. .. . 

,. ,CARÁCTERISTÍ:CAS RADIOGMFICAS.- se presenta como u~a zOna~ 
:r11!1.t.ofr,ansparelite; es honió,geneairiente os aura; la lámina dura de· _18 

. ·. ·cii'i;'a d'i!Jtat de la rah latelral y dé ,la. cara media de la raí:z .,. 
déi ,oa'n~lio slieie falta:r y el borde perifhico de1 -quiste no es­
~a 1:1Eii;Lml~adÓ como se puéde resperar.otras véces se presenta con 

' Unft 'z()na, :r~diotr¡\nspareÍite invertida y de ,forma de pér4, entre -
, i'as rliiéés de _lo¡; incisivos laterales. l' de los caninos, dando .,--
1ug~r' a .un: 9,ci~p:la:;,amiento moderado 'ó intenso, la lámina dura-de 

_,,111 ciara niátal de la ráh la teJ:ar' y de la cara media de la raíz 
' ~Éil cápirio suele faltilr' y al bordé periféilco del quiste no .es­

ta bi/Sn delim'it:.ado como seda c'le esperar en los quhtes centra­
.. '1i.ie·,;:,A :y¡¡'(:_es !ISt;e quiste es de un tamafio enorme, en cuyo caso -
· · pu,ec'le:e,xtenderse por endma de lo_:i lipiaes de los caninos y de. -
., :1os::t,:ncisivos :\.átarales hasta alcanzar el apice del incisivo --

. Í:le~t.r*l ó.;~~l primer premolar. 

RADIOLOGICAS :· - Se basa en la local izació.n-
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especifica de la zona radiotransparente en su sugerencia do 
forma de pera y en que n6 so relaciona con dientes muertos. 

TRATAMIENTO.- Por medio de la extirpación quirfirgica dcl­
quiste,cvitando la lesión de los dientes próxirnalcs. 

QUISTE NASOALVEOLAR. 
(Nasolabialr de Klcstadt). 

El quiste crece a partir de los reciduos del epitelio de -
la unión de la apófisis globular,nasal lateral y maxilar. Por e 
llo,su localización característica es por encima del maxilar,-~ 
cerca del ala de la naríz. Estu situado en el lugar de fijación 
de la misma, es decir cerca de la base de olla.Puede ocasionar­
bastante hinchazón facial,para obliterar el pliege uaHolabial -
del laao- afectado -. Se ha observado casos bilaterales. 

Puede descubrirse como una tumefacción localizada, de peque 
ño tamaño ó puede apreciarse como una tumoración en el suelo de 
la nariz, en ocaciones se presenta como una hipertrofia de los­
tejidoa mucobucalcu por encima de los ipices do los dientes in­
cisivos laterales o caninos. Aunque so localiza en tejidos bla 
dos mis que en el hueso,puode dar lugar a erosión del hueso qu; 
esta por debajo. Pocas veces se obs•rva radiogr&ficarnente. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Esta tapizado por cpitelio­
respiratorio o escamoso estratificado, con m&s frccucncia,por -
epitelio cilindrico seudoestratificado o por una combinación de 
estos epitelios. 

C~RACTERISTICAS CLI~ICAS .. - Se presenta como una tumefac­
ción~ una protuberancia en el suelo de la nariz,c~rca del ala 
En alguno~ óasos su localización es por debajo del ala o de la 
~isma,produciendo una asimetr!ri de la nariz o de la ~ara.Esta 
prominencia es de superficie lisa, dura y generalmente bien li­
'n'.i.tid·a·. · r.a i;iritomatolog!a es variable, pero a veces pr()senta -

·· -~ipe;sen~ibilidad· o· in~tiu:;o dolor. ··· 

~RAT~MIENTO.--Po~ medio de enucleación q~iiGrgica, se~uid~ 
:de' iil1 e~tudio histológico., que muestra un . s;:ico qu!Stico te Cu -·­

:_ébÚr_t:o ·.·por .epitelfo escamoso o, colurnnar. 

,. _, ' 

· QUl,STE _EPIDERMOIDE. 
.. , .. -, .. _-~¡:t·~:--

;{;·· '? · .. · . l'resenta.semejanza 'iºn el dermoide,se forma a partir de -
i,;,i_if.~,_,_ •. · , !'~$, ?éiul!ls,.éplteliaies ~¡trapadas al cerrarse ~as capas ·óde te-

. t1Ai>.l!;J:i.la!i9os d,urante el¡¡dtiasr;rollo fetal; Su ~ocrnlizac.i n,pa-· 
&:A· .. tc;i9:en1~ y aspee.to· cli'.nic~\ se pai;ece .,Y no se .l?uede .diferen7iar . 
E.i< '- de. los:quistcii d.errnoi:deSjf excepto que el. quiste. epide:rrnoidé -
•.¡~· · es ii\1i11•supe?;Udal, .ahto'..1og:Í.camente 1 el epi~etrnoide se diforen 

,;;
1
:,.. • ti'.tfi deLdÓ.rinolde,. en un revestimiento de, epitelio. ~scainoao es::-

·'.;)i':_ .. ; i:rá ~ifio~do, bien quera tinizado; y, una parad de tejido fibrosó , 
1 
..... ,... · ·.lá1't'aiido. l'oi;¡: nexos cutáneos .• Puede considorar.:;;e, también corno .. .., 

;~~~<::~'.~"!,'.-· : :::~':· 
·;_";<'~,~; '·'-~:.,' 

¿~~¡_: 

~';)t;'~<I 

.. ~~~~'.1~§r~:~0A~ :~~;·;,:::.'.::~'.!::.. . .. 



un quiste de inclusión,estos pueden localizarse en diversas -
zonas de los replieges bucales,en las mejillas,en el suelo de 
la boca,etc.(tejidos blandos); raras veces dentro de los maxi 
lares, se cree que se deben a epitelio gingival desplazado o­
incluso a una causa odontógenica. La diferencia entre los dos 
es su localización, el quiste epidermoide se localiza en lí-­
neas de sutura del desarrollo. 

QUISTE NASOPALATINO. 
( Maxilares anteriores medianos. ) 

Incluyen los quistes del conducto incisivo y los de la -
papila palatina (Thoma). Se encuentra en la región anterior -
del maxilar e inmediatamente detrás de los ápices de los inci 
sivos centrales, crece a partir de los reciduos epiteliales ~ 
de los vestigios del conducto o conductos nasopalatinos (Zaga 
relli) • -

El quiste del conducto incisivo es un saco intraóseo ce­
rrado tapizado por epitelio. Cuando esta localizado por debajo 
del agujero incisivo se denomina quiste de la papila palatina. 

Embriológicament.c,el conuucto inci~ivo que comunica las -
'' cavidades nasal y bucal SH forma cuando los procesos palatinos 

maxilaros se fusionan con el premaxilar,dejando vías de comu­
-~icación, una a cada lado del tabique nasal. Dentro de cada co~ 
dueto so encuentra conductos palatinos, cordón o restos célu-­
lares epiteliales. Al aproximarse estos conductos a la superfi 
cie de la cavidad bucal,se dirigen hacia adelanto y generalme~ 
te s·e unen antos de terminar como una apertura común con el -=­
hueso palatino inmediatamente por detrás de la papila palatina . 
• Los conductos intiaivos tambi&n Contienen las raices termi-­
na~es .de las arterias palatinas descendentes y eafenopalatina, 
el ftervio nasopalatino y glándulas salivales menores. El tipo -
de epitelio se compone de acuerdo a su localización; encentra -

·mos ·desde el epitelio respiratorio,cuboidco y finalmente ostra-
.. ·tificado al acercarse a la cavidad bucal. Pueden ser asintomá--
· .• t:i.cos, .no habiendo agrandamiento ni asimetría y muchas veces n.i 

. sin tomas ¡¡Ubjetivos. 

Muchas veces los quistes infectados se pueden descubtir .con 
los si·9nos . clí'.nicos propios t pueden 11'.\l.strarse como un.a masa re­

:dciÍ\da)· de :S~piirficie lisa, rosáda, situada. en cualquier parte a ·­
fo J..lrg"éi de fo Hnea media d.el paladar, La palpación puede mos- · 
t:i'.'ar urLa ·éonsistencia .semi.sólida, a: veces con crepitación y cu­
~ndo hay~na~n!ección secundaria, hiperestesia ó dolor. 

, Hay tum.efacciones on una· mitad de .los pacientes con quistes 
:aai. 0 anducto incisivo y en todos los que tienen quistes de la -
·1iápi1~; pal.at;iná. El drenaje o supuración es una secuela freoue.!). 

.. t.e. . 

. DIAGU0$~1CO RADIOGRAFICO.- El diagn6stioo puede ser difícil 
y n.o ea .l/oliible hacerlo con seguridad, si el diámetro es menor. 

:.:de O .Gcm. ya que la, fosa incisal normal puode ser grande inme-· 
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diatamente por encima o junto al &pice de un incisivo ccn 
tral,el quiste se encuentra siempre en la línea media y ~s 
circular u oval. Puede quedar simulada una forma en cora­
zón si se superpone la espina nasal en la radiografía en 
las vistas oclusales, el quiste aparece por detr&s de los 
incisivos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Pueden ser tapizados­
por completo o parcialmente por epitelio escamoso estrati 
ficado, transicional,cilindrico ciliadoseudoestratificado, 
cuboideo, el revestimiento más com&n es el escamoso estra 
tificado, algunas veces se encuentran células calicifor-~ 
mes pero solo en asociaci6n con el epitelio. 

La formnci611 de colesterol as muy rara, aunqu~ se ha 
dicho que los quistes nasopalatinoa tiu11~r1 con frecuencia 
elementos gl&ndularcs mucosos. 

Se puede observar formaci6n de cartílago junto a los 
quistes del conducto incisivo muy raras veces, pero si en 
los de la papila palatina, so observan incluso algunos -­
fragmentos musculares. 

QUISTE DEL CANAL INCISIVO. 

Se forma en la parte anterior del maxilar, entre los 
&picas de los incisivos centrales. Crece a partir de los­
residuos inferiores y de la línea media del conducto pal~ 
tino, •n sí es una variante del quiste nasópalatino. 

Por lo general no da manifeotaciones cllnicas descu­
bri~ndose Gnicamente por medios radiol6gicos. 

Se presenta como una zona radiotransparente redonda 
.bien definida y delimitada, no hay relaci6n con la vita-­
-l~dad pulpar de _los di¡,,ntes involucrados. 

Algunas veces es da forma ovalada, por la presencia­
';tas ralees de los incisivos. 

QqISTE DE LA LINEA MEDIA DEL MAlÚLAR. 

· - ocurre. en forma característica en la lí:nea media de,l 
maxilar, creciendo a 'partir _de los resic;luos epitelial.\l!l -: 

_c¡ue hll,n quedado all.1 atrapados._También_i::e llama_quiste ~ 
•de Ta_ linea -media ó qu:i.sl:e 111edio alveolar cuando se lo<)a- · 

<' Úza ej\, la pai:te lingual' del incisivo medial y quiste pa,,­
')' :l.a:irio,,med~.6 c_uando es mas posterior a la H.nea media. 

, ., 

' 



CARACTERISTICAS CLINICAS.- Pueden ser asintom&ticos 
no habiendo agrandamiento ni sintomas subjetivos, se des 
cubren accidentalmente. Los quistes de mayor tamafto y l~s 
que se han infectado se descubren por sus signos clínicos 
ya que muestran una masa redonda,de superficie lisa,rosd­
da situada en cualquier lugar a lo largo de la línea media 
del paladar. La palpación puede mostrar una consistencia 
semis6lida, a vecen crepitaci6n y caundo exi~te infecci6n 
hiperestesia o dolor. En algunos casos se descubre un con 
dueto fístuloso por el que se obtienon líquidos ya sea -= 
serosos o purulent0s. 

CARACTERISTICAS HISTOLQGICAS.- La lesión puede ser -
de forma redónda u ovalada,. t~tá rccubicrt~ por epitelio 
y est& a su vez por una cápsula de tejido fibroso, el es­
pacio quístico suele estar libre de elementos inflamato-­
rios, pero cuando se desarrolla una infección la histolo­
gía muestra un infiltrado inflamatorio. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.- Es de forma redonda,o-· 
valada o el{pticn, mostrandocc como unn zona rndiotrnnnpa­
rente situada al centro o rn la 1ínea media del maxilar. 
cuando la localización es más anterior (quiste medio alveo 
lar) pu•an ~R~~tta~rsu entre las raíces de los incisivos = 
centrales e incluso desplazarlos de su posición normal, sin 
afectar la vitalidad del diente. 

El quiste palatino medio, de localización mad posto--­
rior, suele ser de forma redonda u ovalada y pocas veces -
afecta la posición de los dientes det'mixilar . 

. TRATAMIENTO.- Consiste ~n la excision quirGrgica del 
quiste, evitando la lesión de los dientes próximos. 

QUIS~E MEDIO MANDIBULAR. 

Es .de. entidad dudosa, ya. que no se sabe a ciencia .:.-­
cierta que l.o ori\jina, se localiza en la ma.ndí.bula por de­

:"ba;Jo d(:! los apices de los incisivos centrales(es .decir,en 
,·~tia~posici6n inferior a la de un quiste dental en la re•-­
.. gfqi:i:d.e· la sf11fisiS). Pueden ser redondos,pvalados,irre9u­
. Tit:r:es: e inól uso mul tiloculares. Los dientes adyacentes son 
v.i.t.~16·s · 

HISTOLOGICO.- Están tapizados por epitelio es 
·estratificado. o una comhin:ación de .. epitelio. de .tJ.po 

· . y el .epitelio escamoso estratificado. · 
',. '.. . . - -, -_ ' 

patÓ9enia; 'asr;>ecto clínico y caracterís~icas radi!l. 
11on.•sin1ilar.es a las de!icritas anteriormente. 
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QUISTE LINGUAL ANTERIOR. 

Se ha mencionado varios quistes linguales anteriores a la 
línea media,pero en algunos casos se ha demostrado que se tra­
ta de quistes epidermoides de inclusión. Fusaria y Fink, des -
cribieron la presencia de epitelio de revestimiento cilindrico 
ciliado pseudoestratificado. Quinn encontró epitelio escamoso 
estratificado. 

Sobre el origen de tales quistes en el epitelio atrapado­
entre laa dos mitades de la lengua durante el desarrollo em~-­
briólógico no pueden revaluarse hasta haber analizado varios-­
casos, sin embargo, parece ser una hip6tesis razonable. 

QUISTE DERMOlDE. 

Es un quiste del desarrollo tapizado por epidermis y áp~ 
ces cutáneos. Probablemente es debido al enclavamiento de ec­
todermo durante el cierre de las fisuras ombrionariaH que o-­
curren en la tercera y cuarta semana in utero. 

Tiene su origen por encima del musculo milohioideo, aun-­
que pueden penetrarlo a través de un hiato de desarrollo. Se 
encuentran dos tipos: Quiste dermoide medial (línea medial y 
quiste lateral. 

En el quiste medial, el atrapamiento de epitelio en la -
línea media ocurre, en la fusión de los arcos branquiales pri­
mero (maxilar) y segundo (hioideo), es decir, por la fusión -

···da los pi;ocesos laterales a ·cada lado del arco maxilar en .el­
.tubérculo impar, para forma '.la lengua anterior y el suelo de 
la boc.a. 

. Bl quiste. 1ateral es hallado entre la cara lateral de los 
mdsculos ge~ianas y el milohioideo • 

... . ,· , E:¡. quiste ,dermoide contiene siempre tejidos y estructuras 
·.de. origen'. no: epiteliai, tiene diversas localizaciones, como -

. '>sól'ro.el . paiadói:t;, ángulo. de ia mand!buJ.a. g)..ándulas sálivales -
y en los· t'e st!culos y en los ova'i·ios. Sin /embargo, eh la. re -

,9f6n .dé úi.'•bo<;Ía la localización es más frecúente en lá línea 
J. m¡!!dia del suelo de la b.oca. ' . 

· .. , ASPECTO'·cLINICQ • ..; cuando.e~tá por 'encima del· md.sculo ge.o 
,'.'Jiioh.t:ó'ideo·(quiste dermoide sublingual o geniogloso f, el quie 
~te .e~ u)la ma,sa o t11moración de .. tamaño vuiablo 2. o m&s cm'. de' 

:·:,¡¡ .'li!ll~)r~·donda ,dEI superfide lfsa bien delimÚáda; de, e.olor rosa-
do~·situiida on la línea medía del suelo de. la boca. La palpa-­

i,oüSn mÍ.IElstr'a muchan veces que la masa ,es .eemisólida·; pero su. , 
·coilliistenaia depende del contenido variable del. quiSte. cuando 
<EÍ11'~'.d~·Ítlas.lado.11:Cande e.l quiste oeasiona.fü~splcizaíniento de la :.. 

'., .• lengua pt'oiluai1;1'ndg dificultad para hahlar, comer, e .incl.uso ~­
:?<t;:,:;i:,~fjPffii.r, a0hú10 a ia preili6n que ejerce sobre ia epigloti,s. 



Si es m&s profundo puede causar abultamiento en la región 
submentoniana, se observa por una hinchaz6n lenta e indolora -
en la misma regi6n que se extiende desde el max-lar inferior -
hasta el hueso hioideo, dando el specto de ment6n doble.Si lle 
garl a aumentar de tamafto provocaría un empuje de la laringe ~ 
hacia abajo y su crecimiento hacia arriba provocaría un abom-­
bamiento en el suelo de la boca, es de tamaño variable, pero -
puede llegar a medir varios cms. Generalmente da la impresi6n 
pastosa a la palpaci6n, pero tambi6n puede ser fluctuante, sc­
g6n su cóntcnido. 

ASPECTO HISTOLOGICO.- El revestimiento es de epitelio es• 
carnoso estratificado queratinizante. Hay uno o varios Spcndi-~ 
ces cut¡neoa, como foliculos pilosos, gl&ndulas sudoríparas o 
glind6las ccb&ccas. Su cavidad oatS llena de queratina y mate­
rial ceb&ceo.Solo se encuentran pelos en raras ocasiones. 

TRATAMIENTO.- Es siempre por medio de la extirpación qu! 
r6rgica,auxiliado por un estudio histol6gico. 



QUISTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BOCA Y GLANDULAS SALIVALES. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO. 

El quiste tirogloso parece formarse a partir de los re­
siduos epiteliales del conducto, pueden presentarse en la ba­
se de la lengua, pero con mayor frecuencia en la parte ante~­
rior del cuello debajo del mentón y por encima de la glándula 
tiroides. . · 

Algunas veces se pude desarrollar un carcinoma papilar en 
el conducto tirogloso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

El quiste se manifiesta como una masa cervical blanda,-­
sensible a la presión,cuyo diámetro var!a entre 1 y 10 cm. 

No hay predilección sexual. El quiste está localizado 
dentro de la lengua o en la región suprahioidea,puede produ -
cir disfag!a o accesos de ligera asfixia. Hay ronquera o di­
ficultad de la fonación un si, es de paredes delgadas y de 
contenido acuoso o seroso, a no ser que este infectado. 

Suele levantarse al deglutir o sacar la lengua. Aparece 
en cualquier punto,durante el trayecto del doscenco del ancla 
je tiroideo ( es decir, desde Gl agujero ciego Lasta la esco= 
tadura supraesternal) Más del 70% ocurre a nivel del hueso 
hloideo o del i~tmo del tiroides. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

.. Está tapizada por epitelio escamoso estratificado,cilin-
drico ciliado p no ciliado y transicional int~rmedio. E~ l~s 

- -¡;>aradas ·se -'encuentra tejido linfoideo ( se pU:ede ericontrll'.!_), -
. glibdÜlas. mu~osas y incluso tejido tiroideo aberrante •. Los~­

. quistl!s que tienen su origen cerca do la boca.tiene.n prObabi­
.. lidadesrde estar más revestidos por epitelio es·canioso estrati· 

fidsdo. -

.Es por· me'dio de. la excisión quirúrgiéa radical 1 si se si 
que ·este procedimiento que es radical podemos e.vitar la reci'=-. 
dJva. Raras vecies· se han registrado oaaoei de carcinoma deriv~. 
~o·de.restos epiteliales del conducto tirogloso. · 

Ll:NFOEPITEI1IAL CE:tVICAL BENIGNO. 

.. · .. (Qu:l:st.e .de la .hendidura b:ranquial, Quiste cervical ·lateral 

nódulo.:.linfátioo qu!stico beniqno .) 

¡,-e 
:,.~ ' ( .· ' 



Parece tener su origen en el enclavamiento de elementos 
de un conducto s~lival en los ganglios linfáticos. Está si-­
tuaao superficialmente cerca del ángulo de la mandíbula cu-­
bierto por el borde anterior del músculo esternocleidomastoi 
deo y sobre la vaína carotídea, rara vez está m5s profundo= 
que la arteria carotídea. 

No hay predilección sexual, el tamafto varía de 2 a 10cm 
no suele ser transparente, a excepto que sea demasiado grande 
no suele estar fijado a la estructura subyacehte de la piel. 

El quiste linfoepitelial también lo encontramos en el -
suelo de la' boca o por debajo de la lengua o faringe bucal, -
lo cual contradice de un origen branquial. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

La mayoría se presenta en adultos jóvenes, aunque se puede 
presentar en la niftez temprana; son de crecieminto lento y pue~ 
den tener una duraci6n de semana a aftas .. 

Esta lesi6n se presenta como una masa móvil, asintómatica 
y circunscrita en la zona lateral del cuello superior, muchos -
quistes han sido observados en la zona submaxilar, en las zonas 
periauricular y parotídea. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICl\S.-

Pr•senta un revestimiento epiteli6l escarno•o estratificado 
no queratinizado rodeado por tejido linfoide con centros germi­
nales. 

En mis del 80% de los casos examinados por Baakar y ner--­
"nier se pudo demostrar la presencia de sinusoides subcapsulares. 

Remoción q,~irú~·gica min~ciosa. Hay recidiva si se de.jan -­
restos ó simplemente s~ aspira o se drena la 1esión. 

• ~riciuye ~lchigroma q6lstico,linfadenitis,linfoma, y tumor 
del cuerpo oarotideo; oasps raros cier~icales d~ quiste t!mico 
y; parai:.iroi.de'ó 1 . lesiones pi6genas, tuberculosas, actinomicótioas; 
quistes y tumores de las gl~ndbl~s submandibulares y parotída , 

. rie'oplasias:· primarias o tlietastesicas de cualquiera de l.c.G tejidos 
que•se ~nc~entran ~n la re9ión ~e la caEa lateral'del cuello:.-

o 
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QUISTES ORALES CON EPITELIO GASTRICO O INTESTINAL. 

Se han encontrado islas heterotópicas de mucosa gástrica 
en el esófago,intestino delgado,quistes torácicos,quistes onfa 
lomesentéricos, páncreas,vesícula biliar y divertículo de Me~= 
ckel. Además, por lo menos 14 quistes tapizados de mucosa gás­
trica o intestinal que se produjeron en la cavidad oral,en la 
lengua o en el piso de la boca probablemente de restos embrio­
narios traspuestos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Este quiste coristom5tico se presenta a cualquier edad , 
aunque la mayoría de los pacientes han sido beb&s o nifios, pr~ 
senta ligera tendencia por los varones. 

El quiste es un pequefio rlódulo que está enteramente dentro 
de la lengua, adelante o atrás, o en el piso de la boca, en el 
cuello 6 cerca de la qlándula submaxilar. Puede ser asintomáti 
co o puede causar dificultades en la alimentación y l<i fonaci::­
ón • Algunas quistes se comunican en la superficie mucosa por 
la estructura tubular o semejante a un conducto. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Suele estar revestido parcialmente de epitelio escamoso -
estratificado y parcialmente de mucosa gástrica similar a la -
d•l ~u~~po y fondo de estomago, tanto con células parietales ce 
mo principalei. A veces se observa epitelio intestinal,con ~&= 
ltila• de Paneth, caliciformes y argentófilas. Puede estar pre­
sente una mucosa muscular. 

·::_; TRATAMIENTO. -
¡:·:;···_-,-.-;,-:•' 
,·:.;:,.,.:_··., :~-

:,¡,:' 

. - - . 

Com9 e's imposible diagnósticar clínicamente está lesión .:. 
y rarall'1 veces se sospecha su presencia la .exoisi6n quirúrgica' 

'. e's e~t::::::ie::
0 

:::cu:::~DULAS SALIVALES . 

. . "'.-.·~;·~"::~~< J • • • • • • • ' ' ,¿t ' ' . • • : : ' 

.. Los··~'1'Jrd.aderos quistes de las glaric1U.las salivales son ra-' 
si si.i ~liminan los quistes. b. ranqui()génioos. ;odo.s' ·1os ca-­

·: so~'; c.omun ),~dos han aparecido en la glándula par.otida. 
·-:?·::~·· . '. •. . .. 

''.,;'·:.·> . •. .,L¿_ll; qui's4~s e etán genai:álmente tapizados pÓr un epitelio 
i·J:'. · éscia.inoao' e11trafifioado, pero un quiste .. re.gistrádo por Me.ore es 

, talni t'flp,izadó' de epi t~ JJ:o cilíndrico e iliado. Swinton .. y W<Ír.i:e n= 
. ·, sugi·tiei:on que oourr'ian con mayor frecuencia en el lado ;l.zquir 
' do· y ~ue prob'abiemente ·.eran miis frecuentas en las hembras. Pa:-

,':t-ece··aa'i: ·q-µ·11' ·lós quistes parot!deos representan aproxi.madamen-
{} ' . ·. te el' 1 ~ ,de las' masas quirúrglÓliB de glfodula S salivales.•' (Mil!_ 
;~Y ''' ;soa.11 y ·Miles,> " · 
~:~±~-:·: ... ;¡¡·: 
~;~/f.\~~·~,-- i~ ., 

~¿[¡;!}.¿/ Y ... •.'.,,···:· 



MUCOCELE. 

Es un quiste de retención de una de las rnultiples y peque­
ñas glándulas salivales de la cavidad bucal producida por el 
bloqueo de su conducto excretor, estos quistes suelen aparecer 

en la cara interna de los labios, más es frecuente en labio in 
feriar pero también aparece en el paladar,carrillo,lcngua (in-~ 
cluidas las glándulas de Blandin-Nuhn) y piso de boca.No hay -­
predilección angúna por grüpo cronológico, y las lesiones se di 
vidian por igual en todas las décadas, desde el nacimiento hasta 
la novena década, así mismo no hay predilección por sexo. 

CARACTBRISTICAS CLINICAS.-

La lesión se localiza a bastante profundidad en el tejido 
o puede ser superficial y según su localización puede ser va1ia 
ble su aspecto cl!nico que presente. Generalmente el quiste mu~ 
coao es único, pero en algúnos casos puede presentarse por agru 
pamiento y tener forma de racimo de uvas. Los quistes más supe~ 
ficiales.,pueden aparecer como un hemangiona,pero de color más­
azul intenso y el aapucLu m5s firme del tumor vascular lo dis-­
tingue del quiste mucoso arnpolloso y trnslúcido. 

La palpación nos muestra una masa dura, muy móvil y por e­
llo puede confundirse el quiste con una neoplásia benigna como 
un fibroma, sin embargo el diagnóstico más definitivo se puede 
obtener mediante la punci6n aspirativa de la lcsi6n y la obten­
ci6n de un líquido espeso de color pajizo. 

CARACTBRISTICAS BISTOLOGICAS.-

Consiste en una cavidad circunscrita en tejido conectivo y 
submucoaa, que prod~ce una elevación de la mucosa con adelgaza­
miento d.el epitelio coino si estuviera estirado. Su pared se com 
pone de un revestimiento de tejido conectivo como ya dijimos p~ 

...... ro:ademá,s_tiene tejido fibroso comprimido y fibroblastos. A ve­
·'ces éstas célufas sori tomadas por células aplanad¡¡s. No cs. raro 
que :la pared del tejido conectivo sea esccncialrnente tejido de 
gra~~iación pero com~-quiera que sea presenta infiltración de~­
cantidad~s .abundantes de leucocitos polimorfonuclcares,lin1oci­
.tos y piasmacit;os. 

'Es por excisi6n del quiste,si la lesión incide su conteni­
d~ saldt& pero•r&p~damente volverá.a llenarse en cuanto la in-­
aisló~ cicatric~J 

.. . Despul.Ss de. enuclearlo hay algunas reoid,ivas,pero esto es -
~anos fáC:t.ib:l.e. si· tambi~n se eliminan los acinos glándulares ª!:!. 
tivj1es ~orresporidientes; 

. - ·46 - . 
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RANULA.-

Es un quiste de retención mucosa del suelo de la boca ~e­
lativamente frecuente, relacionados con conductos de gllndulas 
submaxilares y sublinguales. la etiología y oatógenea son las 
mismas que en la anterior, pues afectan dichas gllndulas. Si -
bien algunos autores opinan que pueden originarse p~r obstruc­
ción del conducto o por formación de una aneurisma en el mismo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Se presenta como una masa indolora de agrandamiento lento 
a un lado'do la boca, como suele estar situada en profundidad, 
la mucosa que la cubre es de aspecto normal. Si es superficial 
la mucosa tiene un color az~l transl6cido. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

El aspecto microscópico es similar al de quistes de reten 
ción mis pequeños, debido a esto, casi todos los investigadores 
consideran que la rlnula es un verdadero quiste de retención 
que se produce probablemente como un fenómeno de obstrucción 
parcial aunque no siempre es factible comprobar la presencia de 
un cllculo en el conducto salival. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.-

Son los mismos excepto qua algunos cirujanos prefiereti eli 
minar ~ada m's el techo de Ia lesión y no enuclearla en su ~ot~ 
iidad. Algunas veces la lesión es recidiva. -

····. ltIGRO'MA QUISTICC LINFANGIOl'lA) • 

:.~ .. :·.~,·.·.·.'.,i.:.·.'. .•. ::•.' •.. '.•.: .•... ·;:.C. El,.li11hn9iona, tumor benigno d~ los vasos linfhicos, es 
e"; .·· .h CQ)ltraparte menos com\Ín del. helllangioma, Y han B\lrgido. di!lcu-< · )iio~es · sob~e la v.erdadera naturaleza de esta :&.eáilS~ · (neoplasia 

/ :<,,i:¡ontra'· !\ema:toma) 'similares . a .las originadas en torno al heman'." 
·::{''g:!,o)ria; .wát:so y McCárthy proptisiGron. una clasificación de los --

~:~t:;~'.;::",~: '. ::-1~.t·-ri;t-~.nq_~!?~-~)i z. 1.l. • - · .. Linf angl_ontA ~imple, .2) ·; -. _caVei;-·n~so;, 3 L. -:Cé_ ... -
c)• cu· :.:i;,¡ií\r o ·hipéJ:trófioo,. 4) ,,. sistemático difuso, s¡ .- Quísti<io o 
':'< :~~Íi~gi:'oma. · , ·· ·· · ·. · · · · 

~}~'t;~·~ CAitl\d;ERISTICAS CLINICAS • .e 
... · .. _ ·-:: . - .· .· .... 

;;:•·,: '.o' Es ni~s._comiin en. la lengu'a,pero también ae observa en ~l -
""~·/' · :pa;iaci~l;; m\lCosá,.vestibular, enc!as y labion, Las les.iones eup.!!,,:t' 
~t;;,:;'' OchJ.es 11é manifie¡¡tan como lesione.a papilares del mismo· co-­
~~~ri~f(f}:· .,, _i~~-.':'.~d~· .lá. '-.~~.~Q.~Íi ."fl~Yª.~~:~~.e o .da· u~ t~río .. lev.e _más rojo. Las d".e­
,:'.; .. ·.-.' ,,p;Í;'.:E!sJ..ones.'Jllás" piofúil.das s.e. pr.esentan .como nodulos o masas sin 
1~o'.'.Y•c::~·;/al,t!1J:'"aqiQi\Ps Signffioativas de la textura superficial O el CO• 

'i~f}· y1.o,i; · · · · · 
\i: ·-



En algunos casos, están atacadas zonas de tejido relativa 
mente grandes. Si esta afecta la lengua, se produce un aprecia 
ble crecirniento,y esta característica clínica se aplica el nom 
bre de "rnacroglosia". Litzow y Lash estudiaron 46 casos de li~ 
fangiorna de lengua¡ sefialaron que la parte dorsal anterior eri 
la zina lingual afectada con mayor frecuencia. La presencia de 
nódulos irregulares en la superficie de la lengua ,con proyec­
ciones grises y rosadas, es el signo más comGn de la enferme-­
dad y cuando est& asociada con macroglosia es patognomónico de 
linfangiorna. 

La lesión del labio y su correspondiente íleformación se -
denomina rnacroquilia. El higroma quístico ay una entidad comGn 
y definida que no se manifiesta en la cavidad bucal sino aue -
aparece en al cuello corno una hinchazón grande.profunda y-difu 
sa. 

CARACTERISTICAS HIRTOLOGICAS.-

El m&s com6n es el cavernoso, se compone de 11umerosoo lin~ 
f&ticos dilatados, tapizados de células endoteliales y que con­
tienen linfa. Algunos conductos están llenos de sangre. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.-

Probablemente la extirpación quirGrgica sea la más conve-­
niente, puesto que el linfangiona es más radioresistent.e e in-­
sensible a los agentes esclerosantes, como el morruato de sodio 
que el hemangioma. Aunque estás lesiones tienden a recidivar. 

SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES. 

'-"• QU':fSTE OSEO ES'rATICO.-
.t~~~1~·;.~:;._· ... , 
~!·'> · · Esta con~iderado como una lesión de defecto de deaarrollo-

;¡,,','..',• ••. • .• '_.··.:.·.~.·.: •. •••·• .. :··,.:.' .• · •. ·,;····.·.·. : : l!Íh ~u~ ui n¡¡, les ló n pato 1 Ógdii cf a y u~ a vez dd. iba g nod' s t ii::: ad a no nEic e s ! .··. ta· tra:ttn .ento. )>uede ser , . erenciada y e e e ser ya que este 
. síi' loci1'1,izá.·.sobre el cond\icfo dental inferior en la radiogra.fía 

~~s U:U!~::H2::m::i~::' .~:'::· .:~:~.::·::::::~ :. h:::::~:~:·'. 
iir::~':"·· .. CARACTERISTICAS RAPIOGRl\FICl\S. _ 
~~:.~·:s ~· 

:;¡••H;• Por'.· lo .'9irnei;al es asintomátic.i y se descubre solo por exa-
'i,"':;. '.'.;: • '¡nen. de r.utinaí apare9ii como una imagen radioli1cida situada entre 

~f1;.~_;'.' '::;~~~z:u~=~a!~~t~!1 i~!:~i~~ r :!c~~r:: :i1!~e~=~~1~!1:~a i~~~~~ir 
/;'.~J;/'' cót.s.;li~rvéy y if0 ble. han señalado que el defecto radiolGéido pue 
i~i~:,;/,, de .ser''elericl.avami~nto de. tejido de glándulas salivales en la--

.,. 



,,.-.. :-·;;_._ ... , 
;,~-o· 
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mandíbula durante el desarrollo embrionario, o más frecuente--
mente, 

Se observó que puede haber una depresión o inclusión de -
la glándula salival sublingual en la superficie lingual del -­
segmento anterior de la mandíbula, está lesión fu& estudiada -
por Miller, es asintomática y por lo común es una imagen radio 
lucida bastante mal circunscrita, entre la zona del incisivo = 
central y la zona del primer premolar. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

Es una lesión ósea solitaria que fu& separada por Jaffer 
y Lichtonstein en 1942 corno una identidad independiente, loca­
lizada en los maxilares, el"quiste"óseo aneurismático, so pare 
ce algunas veces al tumor anourisrnático de células gigantes, = 
es una lesión central, poco frecuente y única de loa rnaxilarco. 

No es un verdadero quiste, ya que no esta revestido por -
epitelio. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Presenta hinchazón en la zona afectada, dolor,son demasi~ 
do sensibles en particular durante un ligero movimiento y esta 
sensibilidad llega a limitar el movimiento del hueso afectido~· 

~e localizan con mayor frecuencia en la mandíbula , aun-~ 
.que.se pueden localizar por casi todos los sectores del esque"" 

· ·. leto, sobre· todo en huesos lai'gos y columna vertebral.Sin ol-­
·vidar que· se 'pueden encontrar en el maxilar. 

Rl\DIOGRAFICAS.-

~.J·':·.·-~.·-.''.;_ .• ' ... '.·.·_._· __ ,:•·.·' < · _ Ef O)l~drod_ .• ird. adio9r_1ifico d; ltai lesión ~a dtisdti_nüvo1• E.ldh.!!~ . '· so .:ost .. expan . o¡ aparece qu .. s co con. aspee o e pa,na _o e· 
:_;J.:~-~~~·-·,-. ,J>Ó,ni~as:dé ja~ó¡;i y la imagen _i:adioiúcid_a es exqéntri:ca, La c~r;.,, 

•t'iciil:',ósea pu~de eatal:' destriuda y es evidente la: ri:iacéión. l;>e-;-f;tC :·ri6stioii: ·. · · · · · · 
. ' 

'~·~···f·'-'.~.;_ .-, •. ·',cA~ACTEllISTICAS IHSTOLOGICl\S .-

? ·:. ; E_l, qui~te qseo aneuris_mÚico se compone de ~n estrom.a d.~, . 
¡\';'»<' ,Tt.ejiaó:q~fiúú:ídvo fJbroso que contiene mucho,s espacioa. caverna 

~Hf1'.t~ ;:~:: ·~o~J~~~;I!!~}::~~u~~d~=t~6~a 6~-~-~~~ti~6ªa!ib~6:~ª~!~ªcl~~~ 
~r/ü ,ria'$ g,~gant~.~ .J\\\ll,tfoti9.leares con un~ dist~ib\lc~ón 'similar~ a la 
~··:~;:,¡; ,•·ae,.gran\lloma (le.·células gigantes. Pero en la \lltima leeion no 
,'_'.;/:~'.:,:,::.se:'. encuentran : esxiac;ios cavernosos; U ay -·cantidaqes var i_ab:J,~s de. 
rt~'.i;')'·:piit('.;oide Y'··~ueso; . , . · . 

~¡;,'.~,/;\~:;L, : ! + .. , ,,s -
~~f:_;~J&ffilkl¡gk:~~t~~~~~]t!~~lYi~:lW.i?~:MtN;0~~~~~~~!i(~1~;~~·frY2;;/ __ ·0:}-"i;·.,~};[:{;-~:··¡ :.~·-" ·r- ·-.~:." -.:•· J~!.:h~ ·:: '~T~·,-,:· /1.Y:. :·/~,::~-~?·);·: ~:/ -:-~ ... , .. ,_, ~)": ~~;_1~ 



PATOGENESIS.-

La naturaleza de esta lesión sigue siendo controvertida -

Lichtenstein propuso que el quiste se origina como conse­
cuencia de una persistente alteración local de la hemodinámica 
que conduce el aumento de la prasión venosa y al ulterior desa 
rrollo de un lecho vascular dilatado y estancado en la zona ó­
sea transformada.Entonces se produce la resorción ósea con la 
cual se relacionan las células gigantas, y el huaso es reempla 
zado por tejido conectivo, osteoide y hueso neoformado. -

La otra explicación es que constituye la lesión un inten­
to cxhuberantc por reparar una hematoma 5sea, similar al yranu 
loma central de células gigantes.Poro en el caso del quiste s; 
sostiene que el homato1na conserva una conexi6n circulatoria -~ 
con el vaso dañado. 

Asi pués; la Golea diferencia real entre es~e quiste aneu 
rismático y el granuloma de células gigantes reside en que los 
vasos dafiados do esta Gltima no conservan conexi6n circulatoria 
con la lesión. 

Bieseckor y Cols han propuesto una nueva hipótasis para la 
etiología y pa€ogénesis de esta lasión; a sabor, que la lesión 
ósea ~rirnaria inicia una fístula ósea arteriovanosa y crea así 
por intermedio de sus fuerzas hemodinámicas, la lesi6n 6sea se 
cundaria reaccional: El quiste aneurism&tico. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.-

.El cureteado o la extirpación quir&rgica es lo mis adec~a 
do, aunque puede tambi~n ser por irradiaci6n. Pero la posibilI 
d•d ~el Sarcoma por iriadi~ción es una amenaza permanente. 

La recidiva en estos casos es de 21% a 59\ ya que varia ~ 
~e9Gn ~ea el ~itio en que se encuentra este quis~e, refirendo~ 
se a· hu.esos ],argo ya que en casos de lesión rnaxiilar no se ha ~ 
réport~dri casos.de recidiva. 

QUISTE OSEO TRAUMhTICO.-

No· se conilidera co·mo quiste maxilar ~·a que no se limita ·a 
lo~ ~axilate~ y ~o esta tapizado de epitelio. Se conoce cori di 

'verscis'ncnnpres: quiste .óseo traumático; quiste ós,ec;i solitar:io7 
"riuis'te por extreva.s;ic iÓn,: . quista Óseo . hemórragico, .Ell los hu~­
iío·s·largoá estli localizado con más frecuencia, en la zona met,¡¡"' 
~{saiia del b&~ero; 

sobre e1~a, •pero.·ninguna ha -

,, . 



ganado aceptación general. 

Entre ellas tenernos: 1) ~ origen en tumores óseos que han 
experimentado degeneración, 2) .- resultado de un metabolismo -
c~lcico anormal como el ind&cido por una enfermedad paratiroi­
dea, 3).- origen de la necrosis de la médula grasa a causa de 
la isquemia, 4) .- resultado final de una infección crónica de 
bajo grado, y por último 5) .- resultado de la osteoclasia ori­
ginada en·un trastorno circulatorio a causa de un traumatismo 
que genera un desequilibrio entre osteoclasia y reparación Óª 
sea. 

CARACTERISTICAS CLINtCAS.-

Es m&s frecuente en jóvenes un promedio de 18 a6os, el 75% 
ocurre en la segunda etapa o década de la vida. 

Se ha afirmado que la porción de la mandíbula es m&s afee 
tada que la anterior, entre el canino y la rama ascendente, se 
han registrado casos en la región de incisivos, puesto que las 
personas jóvenes tienen esta zona contenida de médula he~apoy~ 
tica. Se ha observado el agrandamiento en la mandíbula a sim-­
ple vista pero para su localización es necesario tomar radio-­
grafías del paciente., las pulpas de dientes afectadas tienen 
vitalidad, se tomará en cuenta este dato ya que no se sacrifi­
carán dientes con vitalidad pulpar. Cuando se ha~e la incisión 
quirúrgica de la cavidad, se comprueba que contiene una peque­
n• cantidad de líquido de color pajizo, restos de co&gulo san­
guíneo necr6tico o nada .. 

CARAC'rERISTICAS RF,OIOGRAFICAS. -

Re~ela una zona radiéilGcida suavemente contorneada de ta­
m~Ho ~ariablé, a veces con un.delgado borde escle~Ótico, segGn 
saa~a.antiguedad de la lesión. Algunos quistes solo miden 1cm 
·~dm;;,n fanto que "otros son tan grandes que abarcan }a mayéir -.;.. 
. parte· de· 111 zona molar del ·cuerpo mandíbular, así e.orno la parlo 
t~ d'~la rama ascendente~ Cuando la radiolGcides englotia las 
raf~es ~e 1os di~ntes la cavidad puede ten~r un aspecto lobula 

·do. o feiitoneado ·por la extensión d.e las raicés. Los .dientes )lo 
.sé áespl~zan Y,la lámina dura ~si& intacta. . 

HIS'l'OLOGICAS.;.. 

'Pu.esto que no es posible establecer el cliagnóstico do -­
.·quiste 'óaoo solitario a.in la ·exploración quirúrgica, el .odon-

tó1ógo:t>enetra ell la cavidad, trata de enuclear ei r.(lvestimi~n 
' t;o,y ~úrante la maniobra restabl.ece la !lalicla d!l sangre hacia 
'la l~si6n. si entonces cierra lA cavidad, se comprueba que la 
~eparac!ón y relleno del espacio con hueso ocurre entre 6 y 12 

si~el ospacio es grande se puede usar viruta ósea para 
a el buen,res~ltadd.del rol1~no. 

---------- o ----------



C,ONCLUSIONES. 

El odontológo en su pr&ctica diaria, debe de conside­
rar la posibilidad de un quiste en todo paciente portador 
de una tumefacción Ósea en la cavidad bucal. 

Para poder llegar a un buen diagn6stico ser& necesa-­
rio tomar en cuenta lo siguiente: 

1.- Conocer los quistes ~s comunes en la cavidad bucal, 
siendo estos una gran variedad,prcsentando una clasifica-­
ción con mayor valor práctico que científico , ya que pue­
de existir confusiones por su surncjanzn clínica~bazados en 
esto, los diferenciamos por 

a).- Su localización con el previo conocimiento de la zona 
en la cual se pruscnta la patogenía. 

b) .- Por su etiología, tomando en cuenta la diferenciación 
exiutentc durantu al procc~o Pmbrionario ( atrapamientos -
epiteliales ) o adquiridos ( trauma o proceso inflamatorio) 

2.- Saber las características clínicas, radiológicas e his 
tológicas de cada uno, para poder llevar a ~abo un buen -
diagnóstico Clínico y Diferencial nos basaremos en 

a).- La presencia de un proceso inflamatorio en ocasiones­
infeccioso, con presencia tugoral en algunos casos, pares­
tesias parcialea cuando se haya involucrado algún tronco -
nervio.so, asimétrías faciales ( según sea la. zona en ::¡ue -
lo.cali:iemos. a.t quiste ) y, en general una b11.>na anamne.s is. 
dental. 

b)~- Por su radiolúcides bien delimitada, que es caracte-~ 
rí~t.ica de lós quistes, tomaremos ~n duenta las referencias 
de l~s;zona~ anatómicas radiológicas para e~itar alguna --
.'equiv9cación en el. diagnóstico¡ por ej amplo podemos con fun 
d:i,i:. el,·agujero meri.to.nlano con un quiste a nivel del ·primer 
y'~eg~n~~ prémÓlar inf~rior. 

c}~~~oi"médio de un éstudio histológico, comprobamos el~ 
contenido quisÚ.do; para ver de que tipo de quiste es ¡¡l .-

' qpe :nos .re.férimos¡ debido a que la mayo da prcH1cnta epi"'e.:. 
. lio :escamoso e'11'trátíficado. con anexos de' queratina, tejido 
~cón,juritiv0 Ó .c~lÚlas. de otro tipo como cebáce<1s y glána11-­

. · ia·tes, etc~ 

tratamiento se lle.VI\ a cabo con una buena excisión' 
"·quirúrgica:, con tddos los rie.~gos que esta impone, buscan­

'do U;fi pronóstico favorable. 
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