
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE OOONTOLOGIA 

QUISTES DE LA REGION 
MAXILO FACIAL 

Tes is Profesional 
Que para obtener el Titulo de 
CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

MA. CRISTINA VARGAS LAZARO 

Mtxico, D. F. Enero 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

ptigina 

INTRODUCCIO!·: 

I.- DEFH!ICIO~: y co~:sn:EHACI0~1ES GE!:ERALES •••••••••••••••• 

II.- ME':'OUOS DE E~TUDIO •••••• •• •••••• ••• •••••••• ••. •• • • • • • 2 

1.- Historia Cl1nica y Ex~menes de Laboratorio •••••••••• 

2.- Características Clínicas ..........•......••.•..••••• 
3.- Características Radio&rlficas ••••••••••••••••••••••• 

III.- ETIOLGGIA Y PATOG'SNIA ••••••••••••••••••••••••••••••• 

IV.- CLASIFICACION •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

1.- ~uistcs Odontoc6nicos ••••••••••••••••••••••••••••••• 

a) ~uiste Denti~ero ••••••••••••••••••••••••••••••••• 

b) Quiste de Erupc16n ••••••••••••••••••••••••••••••• 

e) Quiste Gingival •••••••••••••••••••·•••••••••••••• 

d) ~uistes Inflamatorios: 

e) Quistes Periodentales: 

Periapical 

Residual 

Laterales 

Apicales 

................ 

....•...•.•.....• 

2 

13 

23 

24 

28 

28 

29 

31 

31 

32 

33 

!) Quiste Odontoc~nico ~ueratiniznnte y Calcificante • 34 

g) Queratoquistes Odontog~nicos: ••••••••••••••••••••• 34 

Quiste Primordial 

~ueratoquistes M6ltir-les de los Maxilares 

z.- •tuistes No Odontog6nicos y Fisulares • ••••••••••• ••• • 37 

a) ·~uiste Gl6bulo Maxilar • • • • • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • • • 37 

b) (\uiste r:asoalveolar • • • • • . . • • . • . • • • • • • • •• • • . . • • • • • 3B 

e) ~uiste ~:asopalatino •••• •••• •••• •••• ••• ••......... 3A 

d) Quiete !~andibul·ir ~edio •••••••• ••••••• •••. •• ••• • • 39 

e) Quiste Lin~ual Anterior •••·•··················••• 40 



....... ~ ............ " 
3.- ~uistes del Cuello, ~uelo Bucal y Gl5ndul~s Saliva-

les ••OC.."•Dflf,O•t,t4ct•••Ooe•et•••·········••toee•e•••• 

a) Quiates del Conducto Tirogloso ••••• 6 •••••••••• o 

1.0 

l
., 

Ir 

b) Quiste Lir.foepi telial ••• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • l+:' 

e) Quistes Bucales con Epitelio Gástrico o Inte8ti-

d) quiste de las Glándulas SnH vale;:; 

e) Mucocele y Rlnula •••o•••••e••••~••••••G•ee••••• 1¡3 

4.- Quistes Varios ••eeooaoe•••••••••••~ooee••••••••••• 

a) '.tuistes Dermoides: Q............................. l+6 

Simple (epider.'lloide) 

Compuesto (dermoide) 

b) Quiste Gastrointestinal, Heterotópico Bucal 119 

c) Quiste de Irn~lan tación • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • lf9 

d) Quiste de la Papila Palatina ................... 50 

5.- Seudoquistes de los Maxilares ..................... 52 

a) Quiste Oseo Aneurismático ...................... 52 

b) ~uiste Oseo Latente (Estático) ·····•·····•·•••· 53 

e) Quiste Oseo Traumático .......•................. 53 

V.- TRATAMIENTO •••••.•.••••....•...............•.....•.. 55 

CONCLUSIONES ·••·•••·•··•••·····•·······•·•····•········· 57 

BIBLIOGRAFI A ............................................ 58 



INTRODUCCIOtl 

La necesidad. de investigaci6n no es un problema exclusivo del i!l, 

vestiga~or profesional~ es un problema general que afrontan estudian­

tes~ profesionales e in1reatigadorea~ En el trascurso de una carrera - · 

la 1n~eatigaci6a es p&~ticularmente importante para una mejor forma-­

c:ión académica y pwteaiobal., 

Mediante las tareas de investigac16n el estudiante se familiari­

za~ amplia y profundiza con los conocirllentoa y teod.as relacionados­

con loa tomas investigados, contribuyendo a aumentar su madurez te6ri 

ca creando en ~l inquietudes científicas y técnicas. 

La Patología Bucal es básica en la carrera de la Odontología; 

sus principios brindan conocimientos esenciales para establecer un 

diagn6stico diferencial entre salud y enfermedad de la Regi6n Maxilo­

Facial. 

Siendo tan at1plio el campo de estudio de la Patolog1a, la pres~ 

te tesis se concreta al estudio de los "QUISTES DE LA REGION MAXILO -

FACIAL". Trabajo que no preten•e ser un tema de 1nvestigaci6n clínica 

n1 de laboratorio, si no máa bien de recopilac16n de datos proporcio­

nados por loa diferentes autores que se refieren en la bibliografía. 

Estudios que pongo a considerac16n del H. Jurado. 

Maria Cristina Vargas L'zaro 



I.- DEFINICION Y CONSIDERACIONES GENERALES 

DEFINICION. 

~uiste ea una leai5n que consiste en un saco o espacio anr~al 

(ya sea, en los tejidos blandos o duros de la boca)) que contienen 

una sustancia liquida o semis61ida que está limitada por un epi talio, 

y encerrada en una cápsula de epitelio conjunt1.vo .. Sus noillbl"es están·~ 

dados de acuerdo a la localizaci6n especifica del quiate, otros se bs 

san en la causa, otros mis en su origen y algunos por el contenido 

del quiste .. 

Una clasificaci6n de loe quistes es útil cua.ndo contrnn1.;".1 a el.?;, 

sificar, aejorar, comprender y diferenciar los distintos tipos de 

quietes. La mayor parte de los quistes de la boca y de los maxilares­

se pueden separar en dos grandes categoriaa: las que tienen una loca­

lizaci6n central o 1ntra6aea y las que crecen en loa tejidos periféri 

coa o blandos. 

La forraa de los quistes tiende a deformarse al dilatarse éstos,­

los quietes mandibulares tienden a abultar en direcci6n labiobucal, -

salYo loa situados en la zona del tercer molar, que muchas veces se -

dilata en direcci6n lingual a causa de la placa cortical más delgada­

de dicha zona. 

Loa quistes de los maxilares no suelen pro•ocar dolor, a no aer­

que ee infecten. Aunque loa grandes quistes del Maxilar Inferior casi 

siempre en•uelYen al fasciculo neuro•ascular, cuando no hay 1nfeeci6n 

ea muy raro que haya anestesia. La Yitalidad de los dientes pr6x1moa­

a un quiste no infectado no se altera incluso en gran parte, sin em-­

bargo puede existir una p&rdida temporal de la respuesta. 



II.- METODOS DE ESTUDIO 

1) HISTORIA CLINICA Y EXAMENES DE LABORATORIO. 

Consta de Interrogatorio y Exploraci6n. 

a) FICHA DE IDENTIDAD 

Nombre 

Edad 

Sexo 

Ocupaci6n 

D1recci6n 

Teléfono 

b) ANTEX:EDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES 

Si viven sus padres. Si son sanos .. 

Edo. Civil 

Origen 

Fecha de H.C. 

Si viven sus hermanos. 

Si fallecieron, causas. 

Si son sanos y lugar que ocupan. 

Lugar que ocupa entre hermanos. 

Antecedentes: 

Fillicoe 

DiaUaicoa 

Metab61icos 

Lu6ticos 

Alltrgicoe 

Inteccioaos 

He11orrágicoe 

Quirúrgicos 

Oncol6gicoe 

Psiquiátricos 

Tranafuncionales 

otros. 
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e) ANTECEDBNT~S PERSONALES 

NO PATOLOCJICOS 

Hábitos de Higiene 

Baño- cepillado 

Hábito de fumar 

Etilismo 

Casa 

Ventilaci6n, Ilunrl.naci6n 

Tiene todos los servicios (W.C~) 

Nutrici6n 

Vacunas 

Drogas 

PATOLOGICOS 

Residencia.a anteriores 

Profesiones 

Raza 

Edad 

Sexo 

Medio Ambiente 

Enfermedades desde la infancia y durante el deoarrollo. 

Si fueron o no eruptivas (saramp16n, Yiruela, varicela, meningi­

tis). 

Intervenciones quirúrgicas (tipo de anestesia usada). 

Mutilaciones por accidentes. 

Sensibilidad a alimentos o medicamentos. 

Si el paciente es femenino se harán obserYaciones sobre: 

Ciclo mestrual y cuando corresponde. 

Embarazos 

Partos 

Abortos (prowocados, espontáneos) 

Lactancia Artificial (Raquitismo) 

d) PADFJ:IHIENTO ACTUAL 

Si existe enfermedad en eYoluci6n. 

1.- ln1ciac16n del proceso (duraci6n). 



2.- Sintomas y evoluci6n de los mismos. 

3.- Tratamientos efectuados y acción de aquellos. 

4.- Medicamentos que toma actualmente. 

Son enfermedades en evoluci6n cardiopatías, diabetes, in--­

fecciones cr6nicas, tuberculosis, sifilis, etc. 

INTERROGACION POP APARATOS 

APARATO DIGESTIVO 

Ea la desluci6n satisfactoria (esófago)? 

ExistE1 dolor epigástrico? Nauseas, vomito. 

ExistE1 sensaci6n de distenci6n o plenitud chapaleo (estomáto). 

Hay o ha habido icterisia, crecimiento abdolllinal, sangrado anormal, -

anorexia, fatigabilidad, dolor o pesadez en cuadrante superior dere-­

cbo (higado). 

Ea normal el tránsito intestinal. 

ExistE· diarrea, extreñimiento, molestias rectales, dolor abdominal b! 

jo, he11ate11esia, rectorragia, melena. 

Satos sobre caracteristicas si existen anomaliaa asi como: circuns--­

tanciae, apar1c16n, duraci6n •edidas que lo modifican, tipo de dolor­

(localizado, irradiado, punzante, a la pres16n, etc. ), halitosis. 

APARATO CARDIOVASCULAR 

Hay disnea, de decubito o de esfuerzo? 

881 ede11a en extremidades interiores o superiores·t 

Existe dolor precordial, apresi6n, palpación cianosis~ 

Existe cefalea, vértigo, con los c1111bios bruscos de posici6n, epista-



xis arterial (hipertenei6n)? 

Duelen las extremidades, con el ejercicio se enfrían? 

Puede realizar sus tareas diarias sin esfuerzo? 

Le ~robiben ciertas actividades? 

Puede tenderse plano cuando se acuesta o duerme? 

Ha notado a veces los latidos del coraz6n más rápidos o palpitaciones 

dolores, tipo, duraci6n, intérvalo? 

Ha tenido fiebre reumática. 

Se le ha notificado alguna vez si tiene un soplo o trastornos del co­

raz6n o pulm6n? 

Tiene frecuentes resfrios, dolores de garganta o problemas de sinusi­

tis? 

Ha sufrido sudores nocturnos y cuando? 

APARATO RESPIRATORIO 

Hubo o hay tos, con o sin expectoraci6n, por accesos o tosiduras, con 

o sin dolor toráxico? 

La expectorac16n es abundante o escasa, purulenta, sanguinolenta? 

Existe disnea. de esfuerzo, cianosis? 

Se acompañan estos datos de sin tomas generales, fiebre, "pérdida de P!. 

80? 

AFAHATO GENITOURINARIO 

Es normal la mestruaci6n, cantidad, ritmo, duraci6n? 

ffa7 flujo, con qué características? Henarca. la. mestruaci6n. 

Es satisfactoria la aicci6n, que rit•o tiene la diuresis, son norma-­

lee las caracterieticas de la orina? 
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Evacua frecuentemente? 

Debe levantarse por la noche para evacuar? 

Ha notado sangre en la orina? 

Trastornos urinarios pueden ser manifestaci6n de insuficiencia renal. 

SISTEMA ENDOCRINO 

Hay datos de diabetes como poliuria, polidepsia, polifagia, perdida -

de peso, Ha tenido tratamiento. 

Datos de Hipertiroidismo como dearrea, temblor digital, temperamento­

más excitado, intolerancia al calor. 

Si el coraz6n late más aprisa. 

Hiperhidrosis (sudan mucho las manos) 

Datos de bipotoroidismo, si hay edemas sin godete, mexedema, bradila• 

lia (torpeza al hablar), bradis1quia, intolerancia al frío, datos de­

hipoparatiroidismo. 

Hay contracciones espasm6d1cas. dolores por hiperexitab111dad lll11scu-­

lar, hiperparat1ro1dis•o por su frecuencia y su laTilidad para las 1~ 

fecciones y el estress. 

Ha perdido o aumentado peso ~ltimamente. Cuándo. 

Tiene buen apetito. 

SISTEMA HEXJTOPOYETICO 

Existe anemia, astenia, palidez, palpitaciones? 

Existe sangrado anormal, epistaxis, gingi•orragias, sangrado prolong! 

do de heridas. (extracci6n dental). 

Se lastima flcil•ente, experimenta p~rdida de sangre por la nariz, --

6 



tiene infecciones frecuentemente? 

Le han hecho traafusi6n de dangre, porqué? 

Ha tenido tratalli.ento con rayos X 6 irradiaci6n. 

SISTDU JfERV IOSO 

Son frecuentes los episodios de cefalea, qu~ regiones afectan, se -~ 

acompaiian de v6mito o de otros síntomas. 

Son normales 1a via16n, el olfato, el gusto, la audici6n, el tacto. 

Hay trastornos de la sensibilidad o aotividad? 

Existen disminuciones de la memoria, de la orienteci6n, la ideaci6n o 

de la coordinac16n. 

Se considera una persona nerviosa (hay que observar los músculos ªªª! 

teros. Si están en tensi6n, si aprieta los dientes. 

Recordar la importancia del oído. Equilibrio. 

Abarcan estos datos lesiones a nivel central y perit~rico. 

Ha sufrido convulsiones o ataques• 

Está frecuentemente aprensivo, teaeroao o nervioso indebidamente. 

Experimenta alg6n dolor, entuaecimiento o escosar en algún lado? 

Ha consultado alguna vez un psiquiatra. Motivos. 

ESTUDIO PSICOLOGICO 

Existen conflictos tam1liares9 111atrimoniales, ocupacionales, econ6m1-

coa o ambientales? 

Suefto? 

MEDIOS DE EXPLO~ACIOR FISICA 

INTERROG ACION 

1 



1) Diroc to. 

Cuando se hace a una persona capacitada para contestarlo. 

Indirecto, 

Se iaterroga al acompañante o persona mayor (familiar). 

Medio de exploraci~n visual: 

1 .- Armada o Indirecta. 

DiSPECCION 

Se realiza por medio de instrumentos. 

2.- Simple o directa. 

Ea por medio de la vista ~nicamente, 

Debe existir buena iluminaci6n para no !alsear los resultados. -

Obtendremos datos de color, forma, voldmen, superficie y movimiento. 

PALPACION 

Medio de exploraci6n por tacto. 

l.- Mtlllual o directa. 

Se introducen uno o dos dedos en la cavidad del organismo, se pu~ 

de presionar. 

2.- Instrumental o Indirecta. 

Qi casos exclusivamente quir~rgicos. 

Se obtiene consistencia, temperatura, sensibilidad, etc. 

PERCUSION 

Consiste en golpear para provocar un sonido o localizar puntos -

doloros~s (dientes). 

l.- Directa o inmediata. 

Se hace percutiendo directamente la regi6n por explorar por medio 

de la valma de la mano. 
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2.- Indirecta o mediata. 

Se hace anteponiendo un cuerpo entre la reg16n percutida y el --­

instrumento percutor. 

Dígito-digital. Lienzo (lienzo no almidonado, ni de lana)~ 

AUSCULTACION 

Medio de exploraci6n auditiva, puede ser a distancia o por ~on-­

tacto directo (a distancia por ser sonidos suficientemente fuertes p~ 

ra ser audibles)º 

1.- Directa. 

Aplicando directamente al oído, ta.:nbién inmediata. 

2.- Indirecta. 

Aplicando el estetoaeopio. 

PUNCION EXPLORADORA 

Coaaiate en introducir a trav6s del tejido una aguja hueca para­

que por .. dio de asp1rac16n se obtengan productos de secres16no 

Aguja.- 6-8 cm. de largo y 6 dAcimas a 1 m.m. de ancho, maleable y PU]l 

ta que no es tallada en bisel para no obstruirse. 

La jeringa.- Suficientemente fuerte para producir aspiraci6n en~rgica 

!lcilmente esterilizada. 

La punci6n se hace estirando la piel y poniendo la aguja en for­

aa perpendicular a la reg16n y se espera a que la aguja no encuentre­

resistencia y se aspira. 

EXAMElfES COMFLD<ENTARIOS 

1.- Exlllen Histopat6logico. 

2.- Citol6gico e Histoquimico. 
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3·- De laboratorio como son: 

a} Química Sanguinea en general. 

B1ometria hemática completa. 

Gl6bulos rojos 4-4 1/2 000 000 (mujer) 5 000 000 (hombre)X mri1.~ 

016bulos blancos 7-9 000 X mm~ 

Hematocrito 40-45, tipo de sangre y factor RH 

Tipo de sangrado 3 minutos 

Tipo de coagulaci6n 3-7 minutos 

Tiempo de Protombina 70% - 90% 

Los valores arriba mencionados soa los normales. 

b) Estudios Cero16gicos 

e) Estudios M1crobiol6gicos. 

4.- Biol6gicos de Inmunidad u Alergia. 

5.- Rad1ol6gicos. 

DATOS IMPORTAITES 

Respiraciones por minuto 

Pulsaciones por 111.nuto 

Tens16n Arterial 

Te•peratura: 

Oral 

&xi lar 

Anal 

.............. 

••••••••••••• 

••••••••••••• 
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EXAMEN BUCAL 

1 .. - Co.n la boca cerrada~ se examinan los labios en poaici6n de dese a!!_ 

sor color, textura, forma, anormalidades. 

2.- Con suavidad se toman los labios para examinar el color, textura, 

contornos de superficie interna, se ve el color y textura de las­

encias, la posic16n del margen gingival en relaci6n con los dien­

tes> la profundidad del Testibulo, las inserciones de los freni-­

llos, la relaci6n de las arcadas entre sit los dientes faltantea­

y la cara bucal de los que están presentes. 

3.- Se examina la mucosa de los carillos, los orificios de los condu~ 

tos de Stenon. 

4.- Ahora con la boca abierta al máximo, se podrá ver la ~lcerap el -

paladar· duro, el color de la textura de la encia superior y la P2. 

sici6n del margen gingiTal en relaci6n con los dientes. De esto -

se examinan las superficies 11asticatorias y la palatina, tambi&n­

exallinar la lengua en todos sus contornos, el tamaño y el tipo, -

a.1 es pilosa, geográfica, escrotal, normal y si presenta habito-­

sis. 

OBJETIVO PRINCIPAL DE LA HISTORIA CLINICA 

1.- Encontrar todas las enfermedades bucales que el dentista debe tr~ 

tar. 

2.- Encontrar 11anifeataci6n en la caTidad oral de enfermedades siste­

lláticas. 

3.- Saber si el paciente •a a hacer un riesgo quir~rgico o no. 

4 •• Saber protegernos de las enfermedades contagiosas, tanto como el­

operador personal aux111&r as! como los demás pacientes. 

11 



5.- A1udar a conocer el estado psiquico, socio-econ6mico y cultural -

de nuestro paciente. 

6.- Interconsulta en otras especialidades m6d1cas para tratamiento i!l 

te gr al. 

7·- Pron6st1co de la enfermedad. 

12 



2.- CARACTERISTICAS CLINICAS 

Loa quistes se manifiestan clinicamente a causa de su expans16n­

dentro clel ta,jido circundante, pero s61o raras veces causan afloja--­

miento da los dientes a no ser que sean muy grandes. Raras veces se -

revelan por una fractura patol6gica o porqué el paciente advierte la­

faita de un diente y acude al dentista. 

Muchos quistes permanecen pequeños y producen poca o ninguna di·· 

latación. Se descubren solamente por un exámen radiol6gico habi.tual .. 

Si un quiste se dilata ejerce estimulaci6n en el peri6stio por la --­

cual tiste deposita hueso nuevo, esto se revela clínicamente, en forma 

de una prominencia indolora dura y suave que al continuar la d1lata-­

ci6n y presionar produce un tejido de cáscara de huevo. 

F:1nalmente el quiste queda cubierto 6nicamente por la mucosa bu­

cal, puede descartar su contenido dentro de la cavidad bucal y luego­

aparecer una 1nfecc16n secundaria. Sin embargo solamente un pequeño -

porcentaje de quistes atraviesa todos éstos estadios y con frecuencia 

se trata de quistes radiculares y dentigeros. 

Es intuitivo pensar que los quistes epiteliales se forman. por -­

restos de epitelio sumergidos en el tejido conectivo. El epitelio en­

ferma de cordones puede permanecer en el seno del tejido conectivo -­

por tiempo indefinido, en una situaci6n de equilibrio. Tal es el caso 

de los islotes paradentarios que permanecen incluidos en el ligamento 

periodontal, basta tal extremo, qua son considerados elementos norma-

1ee de su anatomía. 

También puede pensarse en elementos epiteliales inmersos en el -

tejido conectivo, de otros orígenes tales como islotes epiteliales de 

tumores benignos, agresivos o malignos. 

13 



/id.mi ticntdG entonr.en la posibilidad frocuen te de presencia de -­

elementos opLLeliules dentro del conectivo, vemos que por causas no -

sieMpre bien est~blecidas, las c&lulas epiteliales empiezan a produ-­

cir un liquido qua bombean hacia un polo, con lo cual queda ~onGti tui 

da una zona C9.Vi tarj_a con contenido liquido y una pared de e:;:i telio.-

En aste momento hablamos de la formaci6n de un microqu~ste, ha~­

ta que este es visible macroscópicamenteo La distenci6n del epitelio­

suele, a su vez estioular en alguna medida su proliferación y el cre­

cimiento del epitelio acompafia de alguna manera al tamaño del quiste, 

desde luego, el contenido liquido es de un vol&men considerablemente­

ma1or a la delgada capa de epitelio de revestimiento. 

Con respecto al !actor desencadenante de la aparic16n de la acti 

Tidad de bombeo del liquido ha<d.a una cavidad, no hay datos ~recisos­

y la causa de la mayor parte de los quistes es una verdadera inc6gni­

ta. a tal extremo, que su etiolog1a muchas veces es confundida con la 

tambi~n desconocida y propia de los prOQesos tumorales, el !actor --­

eaeacial en el vol6men es la prol1feraci6n celular que lleva intrins~ 

ca el proceso. 

EVOLUCION DE LOS qursTES. 

La mayor parte de los quistes epiteliales de maxilar están reve! 

tidos por epitelio de tipo malpighiano. Una vez formados, tienden a -

crecer lentaaente, no siendo excepcional que entren en etapas estaci~ 

nariaa. El crecimiento quistico puede tener lugar a diferentes veloch 

dadas. 

En una a1tuac16n ideal puede ser muy rápido; esto es especialme~ 

te cierto cuando los limites de tejido se dejan distender velozmente. 

Por ejemplo, al no encontrar una resistencia mecánica importante, los 

ereciaientos quiaticos que suceden debajo de la mucosa pued~n ser ex-
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tremadamente ripiti~s. 

•rambié11 os po8ible obé;ervar la i:ormacló:1 ~lO quistns por reten--­

ci6n de gl9.ndulas salivales que se forman en pocaD horas, sin f~rnbareo 

aquí está agregado un factor y es que el con tenido quistico es el pl'[~ 

dueto de una secreci6n de una glándula qué ~stá asociada a la forma-~ 

ci6n del quiste (mucocele)., 

La pared quiatica está basada especialmente en la capa del epitE_ 

lio y ésta influye sobre el tejido colectivo formando una capa de te­

jido fibroso~ denso, diferenciado, que en alguna medida se puede for­

mar una especie de cori6n y que forma cuerpo con el epitelio. De esta 

manera podemos decir siempre que la pared de los quistes epiteliales, 

está formada por una capa de tejido epitelial y la capa de tejido fi­

broso. la cual es ciertamente reaccional y una consecuencia de la ca­

pa epitelial no obstante desde el punto de vista macrosc6pico, la et~ 

pa epitelial es delgada y poco perceptiblet en cambio la etapa conec­

tiva puede estar bien diferenciada y ser la ~ase de lo que se recono­

ce macrosc6picamente como "membrana quistica 11 • 

Cuando en una inte~enci6n quirúrgica se reseca un quiete y el -

cirujano detecta una membrana, ~ata está formada esencialmente por t~ 

jido conectivo siendo, en la práctica, imposible observar el epitelio 

en alguna zona no se ha observado ésta capa de tejido conectivo y no­

queda definida la membrana macroscópica al querer resecar el quiete -

hay un completo desgarro. 

Cuando el quiste aparece dentro de tejidos resistentes, co•o el­

hueso maxilar, el crecil!dento es más lento porqué es necesario que el 

quiste produzca una actividad "expansiva" que origine un lugar en don 

de pueda alimentar su propio volúmen. 
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Aunque el tejido propio del hueso maxilar sea muy resistente --­

mecánicamente y no sea deformable, la presión constante aplicada so-­

bre el tejido 6seo, resulta efectiva y deja lugar con facilidad para­

la formaci6n de una cavidad. 

::n general, la r.resión sobre el hueso se produce a trav6s del t~ 

jido conectivo de~so, del que hablamos ~ás arriba. Esta presión cons­

tante desencadena un proceso de erosión lenta de la superficie del -­

hueso, la cual puede ser detectada por la presencia de limites anfras 

tuosoe y, ocasionalmente, por la aparición de lagunas con c6lulas os­

teóclasicas, la presencia de una formación quistica en el hueso impli 

ca, además de la absorción para dejarle lugar, una remodelaci6n de -­

las superficies de trabeculares que determinan muchas veces la apari­

ción de una especie de cortical que delimita la cavidad qu!stica que­

impide su crecialiento rápido. 

De todas maneras el crecimiento adentro del tejido óseo es posi­

ble pero lento, y ~uchas veces los quistes, después de un crecimiento 

inicial rápido, se agotan, se detienen 1 se quedan estacionarios. 

Otras veces por el contrario el crecimiento continúa con un cier_ 

to ritmo y el tejido 6seo tiene que ir dejando espacios por el aumen­

to de •1ol6men del quiste, lo que puede llegar a alternar la propia 

anatom!a del hueso sus relaciones con las estructuras Yecinas. 

No es i·aro ver que el hueso maxilar surre una detormaci6n debido 

a la presencia de la masa qu1stica y queda en cierta !orma abombado -

por la presencia de la caYidad en su interior, no obstante este es un 

proceso lento que i~~lica, por un lado la reabsorci6n de las estruct~ 

ras 6seaa y, por otra parte, la neo!ormaci6n del hueso, que siempre -

tiende a delimitar al quiste formando una seudocortinal y también re-

16 



gene::-ando una cortic'll al hueso mismo, cu,n::J.o es alter:ido on esta zo-

na. 

A veces en Radiolo~!:i se habla de 11 cort1c ü soplada" y en reali­

dad no es que la cortical se desplace, sino por el contrario es el r~ 

sultndo de un reiterativo proceso de formación y reabsorción, lo cual 

termina por dar una imagen radiológica mis o menos caracteristica. 

Dentro de la evolución natural del quiste y sin entrar en las 

complicaciones que serán objeto de otro r-árrafo, el quiste puede: 

1.- Crecer hasta un cierto limite y entrar en una etapa estacionaria­

que puede no ser definitiva. 

?.- Tener una reducción, en general si esto ocurre implica una des--­

trucci6n o grave alteración del epitelio de revestimiento de la -

cavidad quistica (por ejemplo después de infecciones). 

3.- Mantener su crecimiento y producir graves alteraciones, tales co­

mo defor~aci6n del hueso maxilar, desplazamiento de piezas denta­

rias, modificaciones externas de la anatom!a, 

4.- Originar a expensas de su pared nuevos islotes epiteliales que i~ 

filtrando de alguna manera los sectores vecinos, pudiendo origi-­

n.\r nuevos quistes (este tipo de crecimiento suele ser el co::iún -

dnnorainador de los quistes mul tiloculares.). 

Recordemos que el crecimiento continuo y la rormac16n de quistes 

111Ciltiples suele ser la característica de algunos procesos tumorales -

co~o los ameloblastomas. 

CO~FL1CACIONES :SN LA EVOLVCIO" DE l'~l '.tUISTE. 

!n el punto ~ntcrior nos he~os referido ~ la evoluci~n rosible -

del quiste, relativa a las rosibilid~des <lel e~itelio quistico ~ismo. 
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No obstante, conviene reconocer otras complicaciones en las cuales el 

crecirnlon to ¡i!'Cpio del epitelio quistico ocupa un papel secu11dario. 

Componente Inflamatorio. 

Con respecto al factor inflamatorio debemos reconocer dos condi­

ciones extreoas, claramente perceptibles en las primeras etapas de la 

formaci6n de un quiste. La primera es un proceso inflamatorio inicial 

(por ejemplo un granuloma apical) que interacciona efectivamente con­

restos epiteliales y que puede postularse como el promotor de su esti 

mulo inicial de crecimiento a partir del cual so desarrolla la cavitª 

ci6n y toda la evoluci6n del quiste. Se trata entonces de los llama-­

dos "quistes inflamatorios", en donde se supone, en principio que el­

fac tor "desencadenante" es el inflalllatorio y que de alguna manera, a~ 

túa sobre el epitelio. 

Debe no obstante reconocerse que no hay una relación directa y -

que de otra manera se observa un alto porcentaje en donde el cuadro -

inflamatorio se asocia con los elementos epiteliales, sin ser posible 

la evolución quist1ca. 

Este tipo de quistes de origen inflamatorio crecen luego a expe~ 

sas del epitelio aunque el componente inflamatorio nunca es eliminado 

en su totalidad. No obstante, en algunos casos resulta sorprendente -

ver como la mayor parte de la membrana quistica no tiene casi respue~ 

ta inflamatoria. Otras veces, por el contrario, el cuadro inflamato-­

rio está difusamente distribuido. 

En el caso de los quistes "sin un claro origen" inflamatorio pue 

den ocurrir dos circunstancias extremas, una en la cual el quiste com 

pleta su e•oluci6n sin ninguna contaminación inflamatoria (esto es -­

m!s frecuentemente en quistes de tipo tumor~l 6 aquellos tomados en -
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las y..rimeras etapas de creci.'!!iento) y entonces el estudio iiicrosc6:;::i­

co de toda la pared, solo evidencia la presencia de la ca~a epitelial 

y conectiva. Sin embargo, lo mis frecuente es que el propio crccimie~ 

to del epitelio origine en la pared f~ctores capaces de iniciar un -­

cuadro inflamatorio en 6eneral cr6nico (a veces, también agudo) pere­

que llega a alterar considerablemente el epitelio o bien producir su­

desararici6n casi total. 

De esta manera, a veces se habla, aunque no muy propiamente, de­

una ulceraci6n de la pared quistica. Muchas veces durante la evolu--­

ci6n de un quiste hay una inf ecci6n secundaria (especialmente posible 

en los quistes de origen inflamatorio) y aqui se puede desencadenar -

un proceso inflamatorio de tipo agudo que se extiende rápida~ente por 

lo fácil propagaci6n de microorganismos a expensas del contenido del­

quiste. 

Cuando el proceso agudo llega a cierto desarrollo, la presencia­

da pus formada por la capa de membrana qu!stica, ocupa y reempl~za -­

parcialmente el contenido albu~inoso propio del quiste y habla~os en­

tonces de evoluci6n "abscedosa" del quiste. 

La presencia de un cuadro a~udo de este tipo es similar a un vet 

dadero absceso, con todo el cuadro clínico correspondiente. ~n algu-­

nos casos, el proceso busca la curación es~ontánea mediante la rorma­

ci6n de fistulas que comunican la cavidad quistica con algún punto de 

la mucosa en donde se producen el drenaje del materi~l purulento del­

~uiste, que en cierta medida se ~antiene hasta ese momento a rresi6n­

adentro de la c~•idad. 

!'.:n general, cu'lncQ el quiste hn sufrido este tir.·o de proceso y -

si no es tratado quir6rgica~ente, tiende a repetir •1 nroceso en cu~-
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dros sirnilar,~s, que i..er·minan t1-.n1bién por originar nuevas fistulas, -­

que, a veces, se b~cen permanentes. 

Contrariamente a lo que se podría pensar, graves lesiones infla­

matorias, en particular a~udas, suelen modificar de una manera impor­

tante la pared del quiste, provocando, por la misma acci6n inflamato­

ria una destrucción tot.'ll o parcial del epitelio, con lo que el creci 

miento quístico disminuye~ se atenúa o incluso sufre diferentes eta-­

pas de evoluci6n, llegando a veces a una situaci6n paradojal en la 

cual, después de una grave inflamaci6n el quiste puede tender a la c~ 

rac16n, aunque generalmente parcial. 

Justamente, esta s1tuaci6n especial se busca a veces es dos ti-­

pos de intervenciones en quistes. Una de ellas es la llamada marsupi~ 

lizaci6n o aboca.miento amplio, en la cual el cirujano se limita a --­

abrir el quiste y dejarlo en contacto con la cavidad oral; con este -

mecanismo se produce un cuadro inflamatorio inicial y luego, la falta 

de presi6n liquida de bombeo, determina que el crecimiento se detenga 

y cont0 consecuencia la cavidad quistica se achica paulatinamente. 

Con este procedimiento se consigue habitualmente, una reducc16n­

que luego de un cierto periodo tiene que ser completada con una inter 

venci6n quir6rgica menor a la que podria plantearse trente al tamaño­

illlcial del quiste. Otro procedilliento que ha sido postulado como po­

sible pero pequeños quistes e en particular, los radiculares) es la -

1nfecc16n y destrucci6n proYocada de la mayor parte áe la pared, con­

lo que se produce un grave cuadro inflamatorio, con el que se espera­

provocar la destrucci6n de la mayor parte de la pared epitelial del -

quiste, por lo tanto, su involuci6n y curaci6n en cierto modo esponti 

nea. 
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Complicaciones Moc~nicas. 

La presencia de grandes quistes de maxilar producen 3lteracionee 

de importancia variable que dependen en gran medida de su locllhza--·­

ci6n. A parte de la deformaci6n del hueso maxilar que puede tener so­

lamente una importancia estética, Gsta puede conducir una modifica--­

ci6n. de la posici6n de las piezas dentarias, con todas las implican­

cias que acarrea, en particular para la articulaci6n. 

La presencia de una destrucci6n importante de la bacilar del rna­

zílar, hace posible un debilitamiento del hueso, el cual puede fract:!!_ 

raree ante requerimientos casi normales y ocasionar de este modo una­

t1pica !ractura patológica, la cual debe ser tratada en forma combin~ 

da con la ext1rpaci6n del quiste. 

COMPLICACIONES TUMORALES. 

En principio, cualquier tejido de la economía puede producir un­

tumor, pero en el caso de loa quistes, deben ser distinguidos, dos s! 

tuaciones~ que el quiste sea un tUJ11or, punto que no debe ser discuti­

do en este capitulo dado que se trata de un tumor quistico o bien que 

en un 111011.ento de la evoluci6n de un quiste aparezca una "trasfor11a--­

ci6n tumoral de la pared quistica". 

Dentro de los quistes propios del maxilar, práctictlllente todos -

ellos tienen epitelio 11alpighiano en forma total o parcial y muchos -

de ellos están 1ntimamente relacionados con formaciones dentarias. 

De esto se desprenden posibilidades tumorales diferentes. En general­

podem.os detectar una trasformaci6n tumoral hacia tumores odontog6n1-­

cos, o bien, hacia típicos carcinomas epidermoides. 

En cualquiera de loa casos 11.encionadoa, el quiste pasa a una se­

gunda etapa y el proceso sigue en su evoluci6n como un tumor. 

Aunque la traaformaci6n tumoral es poco frecuente en los quistes 
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no debe ser descartada y por ello es responsabilidad del cirujano bu­

cal el envio de las membranas quisticas al laboratorio de patología -

para que de su estudio sea descartada la posibilidad de focos de tra_!! 

formac16n tumoral. 
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3.- CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

No todos los quistes 1ntra6seos !or•an rad1otrasparenc1as bien -

definidas, redondas en owales con aárgenes radiopacos nítidos. Los -­

!actores que influyen en la imagen radiográfica son numerosos e incl~ 

yen en el quiste la localización, la intensidad de destrucci6n 6sea y 

si el quiete está infectado o no. 

Por otra parte no todas las radio'trasparencias bien definidas -­

son quistes, ya que Yarios twaores odontogénicos y otras lesiones pu~ 

den producir imágenes radiográficas prácticamente iguales. ~structu-­

ras anat6micas normales como el seno maxilar, agujero mentoniano y f~ 

sa 1nc1siYa pueden ser confundidas con quistes, sobre todo si presen­

tan alguna Yariaci6n en cuanto a su posición o formación 1 son necee! 

rias Yarias Yistas radiográficas para un diáe;noetico diferente. 

Hay que toaar en cuenta ua miniao de dos Yistas 1ntrabucales !ot 

aando ángulos rectos entre si. Lo ideal es tomar también una Yista e~ 

trabucal oblicua lateral. Algunas Teces son necesarias otras vistas .. -.. 

por ejemplo una cra.nel o una occipito11ental¡ se puede emplear un me-­

dio radiopaco en caso de un quiete naaeoalveolar. 

Algunas Teces es wentajoeo el uso de la tomografia y la radiogr! 

tia A.P. y Lateral panoráad.ca. 



rn .. - Wl'IOLOGIA y P.~·""':'GE:HA 

Las maneras en que los quistes pueden surgir son muy variadas. -

La primera involucra desintegraci6n epitelial y postula que una proli 

feraci6n reactiva trae como consecuencia un aumento en el tamaño de -

los restos de Malossez adyacentes al ápice. El desarrollo de islas in 

dividuales retira progresivamente a las células centrales de su nutri 

ci6n, lo cual ocurre por difusión de los vasos en los tejidos circun­

dan tes. 

En consecuencias éstas células de la parte más interna sufren un 

degeneración licuefaciente formando asi un foco liquido que lleva una 

cavidad central dentro del epitelio circundante. Una segunda causa es 

por proliferación de epitelio para revestir una prexistente cavidad -

de absceso. Un tercer método posible de formación de quistes es la d~ 

generación de tejido conectivo que ha sido rodeado por ~pitelio. 

Ocasionalmente algunos autores mencionan causas traumáticas o -­

por falta de unión de los mame1ones de desarrollo. Aparte de loe qui~ 

tes de retenci6n en tejidos glandulares, la manera de formac16n pare­

ce inwolucrar la proliferaci6n primaria de un conglomerado de c6lulaa 

epiteliales y la subsiguiente degeneraci6n hidr6tica y dea1ntegraci6n 

de los ubicados centralmente que se alejan más de su fuente de nutri­

ción. 

Mis raramente la rormaci6n qu!stica puede involucrar la prolife­

ración de epitelio para tapizar una cavidad de absceso preexistente -

o bien la proliferación en asas de extensiones a manera de digitacio­

nes desde el epitelio situado más periféricamente, seguida de degene­

raci6n licuefaciente de focos de tejido conectivo, que resultan par--



cialmente envueltos por las mismas. 

No importa cull sea la manera de formaci6n de la estructura qui! 

tica inicial, es probable que se produzca una expansi6n subsiguiente­

por el establecimiento de presión 6s~6tica, provocando ingreso ad~i-­

cional del liquido. En la mayor1a de los casos la presión osmótica en 

el interior del quiste ha demostrado ser mayor que la de los tejidos­

quo lo circundan probablemente como resultado de la desintegración de 

proteina proveniente de células epiteliales en degeneración que origi 

nan un n6mero mayor de mol~culas de aminoácidos. 

La combinación de pared de tejido conectivo y epitelio de reves­

timiento parecen poseer propiedades similares a la de una membrana s~ 

mipermeable; produciendo asi un ingreso de liquido. A pesar de los di 

!erentes orígenes de epitelio formativo, los diYersos tipos de quia-­

tes hallados en la región bucal poseen muchas características histol2 

eica.s en co111ún. 

Este patr6n básico resefiado y las caracteristicas o variaciones­

especiales son notadas durante la descripci6n de cada tipo indiYidual 

de quiste. El epitelio de reYestimiento en la mayoría de los quistes­

consiste de un epitelio escamoso estratificado con una membrana basal 

sin formaci6n alguna de las crestas interpapilares. 

ar raras ocasiones, sin embargo pueda hallarse un tipo respirat~ 

rio de epitelio, usualmente en quistes de maxilar, y esto refleja pr~ 

bable11ente la proxillidad e influencia del antro. A~n aquellos casoG -

en que no se baya presente epitelio respiratorio totalmente desarro-­

llado, se ha demostrado que uno de cada cinco quistes posee ale6n el! 

mento de secresi6n mucosa positiva. 

Ocasionalmente el epitelio del quiste puede estar pobremente de-
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sarrollado 6 puede mostrar áreas localizadas de falta de cor.tinuidad­

dondo se encuentra totalmente ausente, y esto es especialmente com6n­

en casos en que el quiste es el resultado de una infecci6n o aata in­

volucrado en la rnis:na (por ejemplo el quiste periapical) .. 

Puede ser más que una coincidencia que en htas áreas localiza-·­

daa donde el epitelio aparece denudadot los tejidos conectivos subya­

centes suelen aparecer infiltrados por grandes concentraciones de cé­

lulas inflamatorias cr6nicas. 

La pared quiatica que sirve de sostén al epitelio está usualmen­

te formada por tejido conectivo fibroso maduro. En aquellos casos en­

que el quiste es el resultado de una infecci6n o se haya secundaria-­

man te involucrada en la misma. También puede haber evidencia de infl~ 

maci6n cr6nica. hemorragia y dep6sitos de hemociderina. macr6fagos -­

conteniendo líquidos, cristales de colesterol, y una reacci6n asocia­

da a células gigantes tipo cuerpo extraño. 

El cuadro hist6logico en los tejidos duros que rodean a los qui2 

tes 1nf'ra6seos refleja la actividad corriente del quiste. Si este se­

está expandiendo activamente el hueso circundante puede acusar evidea 

cia de reabsorci6n osteoclástica mientras que si la condici6n se ha -

formado estática habra ausencia de toda actividad gigantocelular. 

En circunstancias apropiadas a la consolidación en el hueso que­

rodea en un quiste puede resultar finalmente en una esclerosis reactt 

-~a y la formaci6n de una l~mina dura radiográfica. La cavidad quisti­

ca por lo general se llena de liquido que se torna d&bilmente eosino­

!ila a causa de su contenido en proteinas. 

Este liquido forma un •edio faYorable para desarrollo bacteriano 

y a veces sobreviene una infecci6n hemat6gena secundaria para conver-
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tir un quiete prRvia~ente ~steril en un absceso, con la consiguiente­

infiltraci6n por c&lulas inflamatorios. Un n6mero variable de crista­

les de colesterol puede estar presente en la pared quist1ca o, menos­

frecuentem.ente en la cavj,dad. Su origen y manera de formaci6n no se -

conocen con certeza. 

Cualquiera o todas las caracter1sticas mencionadas precedenteme~ 

te pueden comprobarse en la mayoría de los quistes de modo que con -­

unas pocas excepciones, no ea posible un diágn.ostico histo16gico es~ 

c!fico mediante el microscopio sólamente~ 

En consecuencia, el diagnóstico final frecuentemente descansa en 

una combinaci6n de la histologia, los antecedentes, las caracter1st1-

cas, clínicas y radiol6gicas, los hallazgos operatorios, en lugar ocu 

pado por el quiste que se relaciona con los dientes adyacentes, y en­

especial, en status vital o no vital. 
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IV.- CLASIFICACIOrT 

1) QUISTES ODONTOGENICOS 

son los derivados de la dege~eraci6n y la proliferaci6n quiatica 

del epitelio odontogénico ea decir, loa restos de la lámina dental 6-

los 6rganos del esmalte de loa dientes. Con frecuencia pero no siem-­

pre están encerrados dentro del hueso. El epitelio correspondiente a­

cada uno de éstos deriva de una de las siguientes fuentes: 

A) Germen Dental 

B) Epitelio Reducido del Es111alte de una Corona Dental. 

C) Restos epiteliales de Malassez, restos de la vaina de Hertu1ng. 

D) Restos de la lámina dental. 

Dentro de éste tipo de quistes encontra~oa los siguientes: 

a) Quiste Dentigero 

b) Quiste de Erupci6n. 

e) Quiste Gingival. 

d) Quistes Inflaaatorios: 

e) Quietes Periodontales: 

1 ) Peri.apical 

2) Residual 

t ) Laterales 

2) Apicales 

f) Quiste Odontog6nico Queratinizante 1 Calciticante. 

1) Quiste Pr1.mordial 

g) Queratoquistes Odontog! 
nicos. 

2} Queratoqu1stes múltiples de los Maxt 
lares. 

El d1agn6stico de cualquiera de loe quistes odontog6nos 1 su -~ 

correcta identificaci6n seg6n su tipo, depende del exámen lllicrosc6p1-

co de los hallazBOS clinicos y radioeráficos. 
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a) Q.UISTE DE!ITIGERO. 

El \iuiste Dent1gero rodea la corona de un diente incluido. Prob,!! 

ble~ente tiene su origen en una alteraci6n del epitelio reducido del­

esmalte despul!s de haberse formado por completo la corona. Hay acumu­

laci6n de liquido en este epitelio y la corona del diente. 

Sin embargo l!ste quiste puede deriYar de la degeneraci6n quisti­

ca de los restos de la lámina dental. Es dificil determinar la frecu­

encia de los quistes dent1geros. Las localizaciones usuales son el -­

terc e1· molar del !llaxilar superior y el segundo premolar del maxilar -

inferior, aunque tambi6n aparece en cualquier otro ciente sin erupciQ 

nar. 

La corona del diente se proyecta dentro de la luz de la caYidad­

quistica. PUede tener cualquier tamaño desde una leYe dilataci6n del­

saco pericoronal basta ocupar todo el cuerpo y la rama del maxilar i!!, 

ferior ya que son m§s frecuentes en ~ate. 

Aunque el quiste se desarrolla sobre un solo diente, puede in--­

cluir las coronas de varios dientes adyacentes al dilatarse. Por otra 

parte puede desplazar loe dientes en posiciones alejadas de su local!, 

zac16n normal especial•ente en el maxilar superior. 

Algunas veces no es posible determinar el diente responsable. -­

Los dientes no afectados retienen sus foliculos. Estos quistes dent1-

geros están clasificados en tipo central, lateral y circunferencial -

seg~n la posici6n en la cual se desarrolla el quiste en relaci6n con­

la corona dental. 

En el tipo central el quiste rodea la corona de forma si~&trica, 

mov16ndose en una direcci6n opuesta a la de su fuerza normal de erup­

c16n. En el tipo lateral el quiste se desarrolla en el lado mesial 6-

distal del tiempo y se dilata apartándose del diente, envolviendo so-
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lo una porc16n de la corona. 

Puede inclinar al diente a desplazarlo hacia el lado no afecta-­

do. En el tipo circunstancial el 6rgano del esmalte entero alrededor­

del cuello del diente se hace quistico, permitiendo muchas veces la -

erupci6n del diente a trav~s del quiste. Los quistes dentigeros sue-­

len ser solitarios y pueden provocar una considerable dilataci6n gen~ 

ralmente indolora de la lámina externa. 

CARACTERISTICA3 HISTOLOGICAS.-

Se compone de una delgada pared de tejido conectivo con una capa 

de escaso espeso1 de epitelio escamoso que tapiza la luz. ~l conteni­

do de la luz es un liquido amarillo acuoso, poco espeso, a veces con­

un poco de sangre. 

TRATAmENTO.-

El trata:niento de este quiste está regido por el tamafio de la le 

si6n. Las lesiones pequeñas 3Uelen ser involucradas por cirugía en su 

totalidad, con poca dificultad. Los de mayor tamaño que producen una­

r~rdida 6sea importante y adelgazan en forma peligrosa al hueso, sue­

len ser tratados durante la 1nserci6n de un drenaje quirfirgico o mar­

supializac16n. 

COMPLICACIONES FOTENCIALES.-

Son varias relativamente serias que surgen de este quiste, ade-­

~ás de una recidiYia imcompleta son: 

1) Formaci6n de un a111eloblastoma, derivado del epitelio de revesti--­

lliento o de restos del epitelio odontog~nico de la pared quistica. 

2) Formaci6n de un carcinoma epidermoide con las mismas fuentes epit! 

Hales. 

3) Formaci6n de un carcinoma mucoepidermoide, b!sicamente un tu~or m! 

ligno de las glándulas salivales, a partir del epitelio de revestt 



n~ento de quiste dentigero que contiene c6lulas secretorias de moco -

o por lo menos con este potencial, vistos con mayor frecuencia en los 

quistes dentigeros vinculados con terceros molares superiores reteni­

dos. 

b) QUISTE DE ERUPCION 

El quiste de erupci6n es un quiste poco frecuente de quiste den­

tígero asociado con dientes deciduos en erupci6n o raras veces, perma 

nantes. Representa una acumulaci6n de liquido quistico o sangre en un 

espacio folicular dilatado alrededor de la corona de un diente en --­

erupc16n ~nico o m6ltiple 6 existir al nacer. Ocurren con más frecue~ 

cia en hombres de raza negra. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

La lesi6n tiene el aspecto de una tume!acci6n de superficie lisa 

de color rosado o azulado, fluctuante localizado en el surco de un al 
veolo por encima de la corona de un diente. El ·intenso color azul que 

muchas veces es caracteristico se debe a la acumulaci6n de sangre; 

por ello la tumefacci6n puede confundirse con un hemangioma. 

TRATAMIENTO GENERAL.-

No se necesita tratamiento, ya que el qu~ste desaparece después­

de la erupci6n 'completa del diente. En algunos casos debido al color­

ó a la hipersensibilidad asociadas es preciso hacer una 1ncis16n o 1~ 

cluso elilll:l.nar el tejido que hay por encima. 

e) QUISTE GINGIVAL 

Loe quistes gingivales localizados sobre la superficie de la en-­

cia o cerca de ella tienen su origen probablemente en una formaci6n -

quistica dentro de los restos de la lálllina dental o por la implanta--
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ción traumática. del epitelio suporficial. rueden ocurrir tanto en l¡,¡­

encia libre como en ·1a fijada 6 en la papila gingival. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

El quiste gingival puede presentarse a cualquier edad, pero es -

mis común en adultos. Esta lesión aparece por lo general, como una 

hinchazón pequeña, bien circunscrita e indolora en la enc1ae 'l'iene el 

mismo color de la mucosa normal adyacente. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

Este quiste es una lesión de tejido blando, y por lo general, no 

se manifiesta en la radiografía. 

CARACTF.RISTICAS HISTOLOGICAS.-

El epitelio de revestimiento es, por lo general, escamoso, aplo­

mado y muy delgado, aunque en el quiste gingival por implantación el­

epi telio es considerablemente mis grueso y más escamoso. Muchas veces 

están llenos de capas conc&ntricos de queratina. 

TRATAMIENTO.-

Consiste en la extirpación quirúrgica excepto en el n~fio, en el­

que generalmente no necesita tratamiento. 

d) QUISTES INFLAMATORIOS 

Este tipo de quistes incluyen para su estudio en quistes: peria­

pical y residual. El quiste Periapical es el más común de los quistes 

odont6genos. A diferencia de los otros tipos afecta el ápice de un 

diente brotado y con gran frecuencia es resultado de una infecci6n 

por via pulpar, a causa de una caries. 

El "quiste residual" es un tl!rmino que se aplica a un quiste pe­

riodonta.l que permanece des:més de la extracción dental o se forMa u1 
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teriormente, aunque este lllismo puede ser ta111bi&n aplicado a cualquier 

quiste de los lllAxilares que permanecen sin causa aparente luego de un 

procedimiento quirúrgico. El reYestimiento epitelial del quiste peri2, 

dontal deri•a de restos epiteliales de Malaasez del ligaaento perio~ 

dontal y no parece tener la tendencia a la tras!ormac16n aaeloblaato­

matosa que se produce en el quiste dentigero. 

e) QUISTES PERIODONTALES 

Los Quistes Periodontales incluyen para su estudio a los quistes 

laterales y apicales. El quiste Apical es el tipo de quiste m!s !re~ 

cuente o import..u:1te.que se da en el hueso maxilar. El quiste apical -

es el resultado de la eyoluc16n quistica de restos epiteliales para~ 

dentarios, y el !actor 1rratat1Yo que se produce por la frecuencia de 

un gramuloma apical. 

Quiste Periodontal Lateral.- Estos nacen directamente en la lig!. 

aentac16n periodontal lateral. Su patogenia no está muy clara; algu-­

noa iaweetigadores creen que es un quiste primordial, a partir de un­

brote supernuaerario abortadoi otros opinan que crece a partir de los 

residuos epiteliales de la mellbrana peridental, y a6n otros lo atrilJ!l. 

yen a reatos de la llmina dental. 

CARACTERIS'l'ICAS CLIIICAS.-

Ha sido registrado principalemnte ea adultos y en su mayor parte 

han aparecido en la zona de pre.alares interiores. Muchas Teces no -­

ba7 signos clínicos; la .. yor parte de 6atos quistes cl1nicos se dea­

cubren en el curso de una exploraci6a radiográficas habituales. 

Si el quiste ae infecta, puede aaeaejarae a un absceso periodoa­

tal lateral, 1 haata trata de establecer drenaje. 
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CARAC'fERISTICAS RADIOGRAFIC t\So -

La radiografía periopical revela al quiste periodontal lateral-­

como una zona radiol6cida en aposici6n de la superficie lateral de -­

una raíz dental. 

CARACTERISTICAS HIS'IDLOGICAS.- n 

Histol6gicamente el saco del quiste se compone de un recubrimie~ 

to de epitelio escamoso estratificado y una pared de tejido conjunti-

vo. 

TRATAMIEta'O.-

El quiste ha de ser enucleado por cirugia en lo posible sin ex-­

traer el diente afectado. Es importante un estudio histol6gico, ya -­

que los ameloblastomas pequeños pueden presentar un cuadro parecido. 

f) QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE 

Este quiste ocupa un lugar an6malo entre el de un quiste y una -

neoplasia. No hay predilecci6n por edad y sexo; son m&s frecuentes en 

la mandíbula y la mayoría son intra6seos aunque produce una ligera z~ 

na depresible. 

g) QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS 

Este t~rllino se refiere a un tipo especifico de alteraci6n que -

puede ocurrir en los quistes folicular, residual y muy raras veces r~ 

dicular y tisular. El epitelio es uniforme, la capa basal está bien -

demarcada por c6lulas cilíndricas o cuboideas. 

Estos quistes pueden ser m6ltiples. Los queratoquistes odontogé­

nicos están caracterizados por la presencia de un material espeso, --
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cremoso, caseoso que llena la cavid~d y de color blanco; por lo que -

suele confundirse con un proceso infeccioso. 

Suelen ser mayores y con más fr¿cuencia multiloculares que los -

quistes no queratirizados. Son unas tres veces más frecuent~s en el -

maxilar y hay recidivancias en alrededor de mitad de los casos, 

1) ~uiste Primordial.- Es un quiste derivado del 6rgano del esmalte -

antes de la formaci6n de los tejidos dentales. Este tipo de quiste se 

encuentra con m~s frecuencia en el lugar del tercer molar de la man~i 

bula. S8 ha creído que tienen su orieen en eérmenes dentales supernu­

merarios. Pueden ser uniloculares o multiloculares. 

CARACT~RISTICAS CLINICAS.-

El quiste primordial varia ampliamente de tamafio pero posee po-­

tencial para expandir hueso y desplazar los dientes adyacentes por -­

Fresi6n. No es doloroso y es raro que presente manifestaciones clíni­

cas obvias. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAHCAS.-

El quiste primordial aparece como una zona radiolúcida redonda -

en oval y bien delimitada que puede tener un borda escler6tico o rea~ 

cional y que puede ser unilocular o ~ultilocular. Se localiza debajo­

de las ratees dentales, entre las raices da piezas adyacentes o cerca 

de la cresta del reborde en el lugar de un diente ausente en forma -­

cong6ni ta. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

~n la superficie interna que !Bira hacia la luz está revestido de 

una capa intacta o interrumpida de epitelio escamoso, eetratiticado,­

que suele presentar paraqueratina, o a veces, ortoqueratina. 

TRATAMIENTO.-

El tratamiento de este quiste consiste en su enucleac16n quirúr-
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l!;ica con un curetcado a fondo del hueso en particular si se produce -

la fragmantac16n del rovestimiento. para asegurar la eliminación com­

pleta del epitelio. El indice de recidiva es elevado. 

2) Queratoquistea múltiples de los maxilares.- En los maxilares hay -

numerosos quistes cuyo tamaño varia entre microscopio y un diámetro -

de varios e entímetros. (Están tapizados de epitelio que puede ser si!!! 

ple hasta tipo escamoso estratificado levemente queratizado.) 

Pueden aparee er• por primera vez a los 7 u 8 años o más tarde ha.§_ 

ta la década de los 30. Muchos quistes crecen junto a loa dientes y -

causan dislaceraci6n de las ralees si los .dientes se encuentran en -­

ese estadio del desarrollo. 

Algunos de los quistes muestran germinación parecida a la piel -

embrionaria. 
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a) QUIS~E GLORULO-MAXILAR 

Es un quiste fisural localizado on el hueso maxilar superior en­

tre el incisivo lateral y canino vttales. Se forma a partir de restos 

epiteliales atrapados en la regi6n de la sutura incisiva (premaxilar­

Y maxilar). 

CARACTERISTICAS CLrnICAS.-

Su descubrimiento suele ser casual a no ser que sea infectado. -

Con relaci6n a los quistes maxilares es poco frecuente, al dilatarse­

puede causar un agrandamiento del maxilar superior o una deformaci6n­

del seno maxilar. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

Este quiste se presenta en las radiografías intrabucales, con -­

forma característica de zona radiolúcida periforme invertida, entre -

las ralees del incisivo central y el canino, y produce la divergencia 

de les raicnc de eoto:.:: die~tec:. Habrá que tener cuidado de no confun­

dirse con el quiste periodontal. En este caso los dientes son vita--­

les. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Está tapizado de epitelio colunmar ciliado seudoestratificado. -

El reato de la pared se compone de tejido conectivo fibroso, que por­

lo general presenta infiltrado c~lulas inflamatorias. 

TRATAMIENTO.-

Este tipo de quiste debe ser enucleado quirúrgicamente preserva! 

do si es posible los dientes adyacentes. 
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b) QUISTE NASOALVEOLAR 

Probablemente deri'a de restos epiteliales localizados en la --­

unión de los procesos globular, nasolateral y maxilares. Su loc.rüiza­

ci6n ea por encima del maxilar, cerca del ala de la nariz. No es in-­

tra6seo. Generalmente este quiste abulta aacia el suelo del vestibulo 

nasal, proyectándose debajo del extremo anterior del cornete inferior 

y algunas veees causa obstrucción nasal. 

CARACT~RISTICAS CLINICAS.-

La mayoría son asintomáticas y se descubren únicamente durante -

el exámen radiográfico de rutina. Los dientes asociados, salvo que -­

tengan otra lesión, reaccionan normalmente a las pruebas de vitalidad 

pul par. 

C.ARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

El aspecto radiogrltico que presenta este quiete es el de una -­

i11agen radioldcida unilocular, bien delillitada, aunque tambi6n puede­

aer 11\lltilocular. 

CJRACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

El exlmen histol6gico reYela un epitelio escamoso estratificado, 

delgado con pliegues y proyecciones que tapiza una luz central. 

TRATAMIENTO.-

Es aconsejable bacer excisi6n quirúrgica conserYadora con preset 

Yaci6n de los diente;: cercanos, toda Tez que ello fuera posible. 

e) QUISTE "ASOPALATINO 

El quiste nasopa.latino se encuentra en la regi6n añterior del ma 

xilar e inmediatamente detrás de los ápices de los 1ncis1Yos centra-­

lea, créce a partir de los residuos epiteliales de los Yestigios del-



conducto o conductos nasopalatinos. Puede ser una les16n redonda 6n1-

ca de tamaño moderado unilateral, localizado a la derecha o a la iz-­

quierda de la linea 111edia, puede 1 .. resentarse en forma de lesiones re­

dondeadas bilaterales situadas en forma simétrica, o puede ser cen--­

tral y de forma acorazonada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Loa signos clínicos no son frecuentes, ya que suelen ser de pe-­

queño tamaño y localizarse en zonas profundas del maxilar anterior. 

Es dificil describirlas. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

Son muy variables, se puede presentar como una zona radiotraspa­

ren te redondeada, 6nica y unilateral, de algunos o muchos llilimetros­

de dilmetro por encima o junto al &pice de un incisiYo y central; en­

otros caeos las zonas radiotrasparentes quisticas son parecidas y bi­

laterales, pero la más caracteriatica es una zona radiotrasparente -­

acorazonada. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Los quistes nasopalatinos suelen estar recubiertos por epitelio­

eacaraoso. 

d) ~UISTE MANDIBULAR MEDIO 

Los quistes de la linea .. dia de la mandibula son extremadamente 

raros, y su naturaleza puede ser de tres tipos, algunos consideran -­

que son quistes tisulares, lll1entras que otros opinan que representan­

una degeneraci6n quistica primordial des~rrollada en un e6rmen denta­

rio supernumerario y para otros se trata de un quiste periodont~l la­

teral. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Son asintom4ticos y se descubren por exámen radiográfico de rut~ 

na. Los d'ientes asociados reaccionan normalmente a las pruebas de vi­

talidad a no ser que estén infectados. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

su aspecto es el de una ·imagen radiolúcida unilocular o multilo­

cular bien delimitada. 

CARACT:ERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Se revela un epitelio escamoso estratificado delgado con plie--­

gues y proyecciones, que tapiza lo. luz central. 

TRATAMIENTO.-

Es aconsejable hacer una incisibn quirúrgica conservadora con -­

preservaci6n de los dientes cercanos, toda vez que ello fuera posi--­

ble. 

e) QUISTE LINGUAL ANTERIOR 

El origen de tales quistes en el epitelio atrapado en las dos mi 
tades de la lengua durante el desarrollo embrio16gico no puede evalu­

arse basta que haya sido analizado un n6mero suficiente de casos bien 

documentados ya que 6ste tipo de quistes son muy raros y por lo tanto 

existe poca literatura acerca de ellos. 

t) QUISTE PALATINO MEDIO POS~RIOR 

El quiste se origina en el epitelio atrapado a lo lsrgo de la 11 
nea de loa ap6tisis palatinos del maxilar. 

CARACTP.RISTICAS CLINICAS.-

5e encuentra en la linea media del paladar óuro entre loa a~6fi-
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sis palatinos laterales. Se puede agrandar en un periodo prolongado y 

producir una inflamaci6n palatina definida Yisible clínicamente. La -

causa de la proliferación apitelial y la ulterior formación del quis­

te en desconocida. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAYICAS.-

En la radiografía palatina se ve una zona radiolúcida bien cir-­

cunscri ta frente al sector de premolares y molares, frecuentemente -­

bordeada de un~ capa de hueso eeclerótico. 

CARAC'rSRISTICAS HIS'rOLOGICAS.-

El revesti~~ento de este quiste suele ser epitelio escamoso es-­

tratificado que cubre un tejido conectivo fibroso denso que puede te­

ner infiltrado celular inflamatorio crónico. 

TRATA:-IIENTO.-

Consiste en la eliminaci6n quirúrgica y cureteado minucioso. 
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3) QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDULAS SALIVALES 

a) QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO 

Es un quiste poco común que se forma en cualquier punto a lo 18!:, 

go del conducto tirogloso, embrionario entre el agujero ciego y la --

glándula tiroides. Se origina de los remomentos no obliterados de éa-

tos conductos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Es una masa quística, firme, cuyo tamafio varia de algunos milim~ 

tras a varios centímetros, puede encontrarse en el agujero ciego, en-

el piso de la boca, o más abajo, cerca del cartílago cricoides o tirQ 

idea. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Está tapizado de epitelio esco~oso estratificado, epitelio colu!!!. 

nar ciliado o tipo intermedio de trans1ci6n. La pared de tejido cone~ 
. 

tiYo del quiste contendrá frecuentemente pequeñas zonas de tejido lia 

foide• tejido tiroides y glándulas mucosas. 

TRATAMI~JTO. -

Es la excisi6n quir6rgica radical. 

'b) ~UISTE LI!Ul>EPITELIAL 

Se produce en la zona lateral del cuello 1 se origina en los re!. 

tos de las orcas bronquiales o sacos taringeos o por el enclaYamiento 

de ele•entos de un conducto salival en los ganglios lin!lticos. 

CARACTERIS'rICAS CLINICAS.-

Aparee~ en su mayoría en adultos j6venes. Son de crecimiento le~ 

to. La lesi6n se presenta como una masa movible asistom,tica y circu~ 

crita a la zona lateral del cuello superior, por lo común cerca del -



borde anterior del músculo esternocleido~ll.atoideo. 

CARACTERISTICAS HIS1'0LOGICAS.-

Suele estar tapizado de e?itelio escamoso estratificado. La pa-­

red se compone de tejido linfoide con forma típica del m6dulo linfáti 

co~ Puede contener un liquido acuoso claro o un material mucoide gel~ 

tinoso espeso. 

TRATAMIEMTO.-

Debe hacerse una renovaci6n quirúrgica minuciosa. 

e) QUISTES BUCALES CON EPITELIO GASTRICO O INTESTINAL 

Puede es~ar completamente incluido dentro del cuerpo de la len-­

gua o en el suelo de la boca 6 comunicar con la superficie. Su pared­

puede estar compuesta por epitelio escamoso estratificado y, en parte 

por mucosa gástrica del tipo visto en el fondo de la mucosa gástrica­

Y cuerpo del est6mago. El origen de la mucosa gástrica es desconoci-­

do. 

d) QUISTE DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Son raros, se presentan mis en la glándula par6tida. Están gene­

ralaen te tapizadas por epitelio escamoso, estratificado pueden ser -­

más frecuentes en el lado izquierdo y en hembras. 

e) MUCOCELE Y R.ANULA 

El 11Ucocele se debe a una retenc16n de mucosa y es muy frecuente 

que se presente con igual frecuencia en ambos sexos y en todas l~s 

edades. El aucocele puede localizarse en casi todos los lugaros de la 

boca pero la mayor parte de las •eces se localiza en la mucas~ labial 
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inferior o 

C AIUCTERI STIC AS CLINIC AS. -

El aspecto clínico es variable, dependiendo muchas veces de la -

profundidad de la lesi6o. Las lesiones mis superficiales se presen--­

tan como masas prominentes de superficie lisa de color azul o rojizo, 

discretas parecidas a ampollas. Generalmente el quist0 ~~coso es úni­

co pero en ~lgunos casos puede encontrarse dos o más pr6ximos pareci­

dos a un racimo de uva. 

Los quistes mucocele se pueden confundir con una hemangioma, pe~ 

ro 6ste tiene color azulado más intenso. Para el diágnostico definiti 

vo del mucocele puede obtenerse mediante la punci6n aspirativa de la­

lesi6n y la obtenci6n de un 11quido espeso de color pajizo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-

Son Yariables, algunas están recubiertas por un epitelio plano -

llientras que otros estin recubiertos por tejido fibroso comprillido, 

TRATMIENTO.-

Consiste en la extirpaci6n quirúrgica del quiste y de la glándu­

la asociada, para pre•enir la recid1Ya. 

Rlnula es un quiete que se debe generalaente a una obstrucci6n -

causada por un cálculo salival o por una sustancia 6rganica blanda. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

El aspecto clinico depende de su tamaño y profundidad. Se desa-­

rrolla asociado a los conductos secretores de las gl!ndulas subaaxil~ 

res o subligual. Lo mAs frecuente es que se presenten unas tumuracio­

nes redondas, de superficie lisa y de consistencia semis611da. 

Tiene isportancia el hecho de que durante las colllidas aumente de 

tamafio y desru6s baje. 
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CAi?AC'fERI3TICAS RADIOGRAFICAS.-

Deben practicarse radiorrrafias, tanto oclusales como extraorales 

para saber si h3y o no cllculos salival~s que a veces son los respon­

sables de la obstrucc16n. 

'rRA u:·m:w:-o. -

Es ~uirúreico, mediante la extirpaci6n co~pleta o eliminando el­

lecho del quiste. 



4) QUISTES VARIOS 

a) QUISTES DERMOIDES 

Simple (Epidermoide).-

El quiste de desarrollo epidermoide se parece al dermoide en que 

se forma también, a partir de células epiteliales atrapadas al corret 

se las capas de tejidos blandos durante el desarrollo total. 

Su localizaci6n, patogenia y aspecto clinico se parece y no se puede­

diferenciar de los quistes dermoide. excepto enque cuando el quiste -

epidermoide es más superficial carece de cáracter "pastoso" del der-­

moide. 

Sin embargo, h1stológicamente, existe epidermoide se diferencia­

del dermoide, ya que consiste únicamente en un revestimiento de epit~ 

110 escamoso estratificado, generalmente bien queratinizado, y una p~ 

red de tejido fibroso; faltan los anexos cutáneos (glándulas sebáceas 

foliculos pilosos, glándulas sudoríparas), que es lo que le diferen­

cia del quiste dermoide. 

El quiete epidermoide puede considerarse también como un quiete­

de inclusión adem!s, de desal'rollarse a partir de los atrapa.mientos -

suturales o fisurales de epitelio, pueden tormarse también a partir -

de las masas epiteliales que se han separado de la superficie epite-­

lial. Estas inclusiones pueden ocurrir durante el desarrollo o pueden 

resultar de un tratamiento en el que el epitelio haya sido desplazado 

de manera anormal. 

Los quistes epider~oidea de 1nclue16n pueden localizarse en di-ª 

weroos tejidos blandos, por ejemplo, en el suelo de la boca, en las -

zonas de loa repliegues mucobucales, en las mejillas. etc. y, raras -
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veces. dentro de los maxilares, donde se cree que se deban a epitelio 

gingival desplazado 6 incluso a unA causa odonto~énica. 

En la variedad por inclusión los datos histol6gicos son los mis­

mos que los del quiste de desarrollo, la diferencia entre los dos se­

basa sobre todo en la local1zaci6n, el quiste epidermoide del desarr2 

llo se localiza en lineas de sutura del desarrollo. 

Compuesto (Dermoide). 

El quiste dermoide es otra variedad de quiste del desarrollo, ya 

que se desarrolla a partir de las células epiteliales atrapadas deba­

jo de la superficie durante el cierre o fusión de los tejidos blandos 

durante la vida fetal. Ya que estos atrapanrl.entos pueden abarcar tam­

bién cglulas de otras capas germinales y ya que los componentes no 

epiteliales pueden participar también en el proceso de desarrollo, el 

quiste dermoide contiene siempre tejidos y estructuras de origen no -

epitelial. 

Los quistes·dermoides tienen diversas localizaciones, como son -

el paladar, ángulo de mandíbula, glándulas salivales y en los teetic~ 

los y ovarios. Sin embargo, en la regi6n de la boca la local1zaci6n -

más !recuente es en la linea media del suelo. 

El aspecto clínico de un quiste dermoide en está reg16n derende­

de su profundidad. Cuando está por encima del ~dsculo genihioideo el­

quiste es una masa o tumoraci6n de tamafto variable (2 o más cm. de -­

diámetro), redonda, de superficie lisa, bien delimitada, de color ro­

sado, situada en la linea media del suelo de la boca. 

La palpaci6n muestra muchas veces que la masa es ae~is6lida, pe­

ro su consistencia derende a menudo del contenido variable del quistP 

con frecuencia la lesi6n ea de tamaño suficientemente ~rande como r·n-
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ra desplazar la lengua e interferir la función bucal. 

Cuando ~l quiste dermoide se localiza por debajo de los músculos 

genihioideoe se ve fuera de la boca, como una tumoraci6n de la 11ne•­

med1at de superficie lisa, inmediatamente debajo del ment6n. A veces, 

el quiste dermoide se infecta secundariamente, en cuyo caso, los sig­

nos clínicos habituales de la infecci6n se superponen al cuadro y a -

veces se aprecia un conducto fistuloso que se abre en la boca o en la 

piel. 

El tratar:úento es siempre la extirpaci6n quirúrgica. El estudio­

hiatol6gico de la ~ueatra quirúrgica revela un revestimiento inferior 

de epitelio escamoso estratificado, con una pared de tej~do conjunti­

vo fibroso, denso. De gran intérea diágnostico es el hallazgo de ane­

xos cutáneos en la pared del quiste como glándulas sebáceas, glándu-­

las sudoríparas e incluso foliculos pilosos. La cavidad del (J.liste con. 

tiene muchas Teces material sebáceo y queratina. 

Debe tenerse en cuenta que el quiste dermoide que se presenta en 

el sistema genital. sobre todo en los ovarios y más rara Tez en los -

testículos, deberían lla11arse "teratoma qu!stico benigno" -,a que se -

desarrollan a partir de las c&lulas genitales primordiales que son -­

a6n indeferenciadas. Por ello, ademAs de los componentes del quiste -

dermoide oral descritos más arriba, el teratoma quistico benigno pue­

de contener otros tejidos como el .6seo, dentario, muscular, cerebral, 

y nerwios perif,ricos. 



b) 'i.UISTE GASTROil\'TESTINAL HETEROTOPICO SUCAL 

Esd.n tapizados de mucosa e;ástrica 6 intestinal que se produje-­

ron enla cavidad bucal, en la lengua 6 en el quiste de la boca proba­

blemente derivados de restos embrionarios traspuestos. 

CARACT!~RISTICAS CLINICAS. -

Este quiste coristomático se presenta acualquier edad, aunque la 

mayor1a de los pacientes han sido beb~s o nifios pequeños. PUede ser -

sienificativo que la lesión aparezca en proporción abrumadora en varo 

nes. 

El quis~e es un pequeño nódulo que está enteramente dentro de la 

lengua, adelante o atrás, o en el piso de la boca, en el cuello o cer 

ca de la glándula submaxilar. Puede ser asintomático o causar dificul 

tades en la alimentaci6n y la formación. Algunos quistes se comunican 

con la superficie mucosa por ser una estructura tubular o semejante a 

un conducto. 

CARACTERISTICAS HISTCLOOICAS.-

Este quiste su~le estar reYestido parcialemnte de epitelio esca­

moso estratificado y parcialmente de mucosa gástrica similar a la del 

cuerpo y fondo del estomágo, tanto con c~lulas parietales como princ1 

pales. PUede estar presente o no una mucosa muscular. 

TRATA~1IENTO.-

Como es imposible diágnosticar clinicamente está lesión y raras­

Yeces se sospecha su presencia, la excisi6n quir~rgica es el tratami­

ento adecuado. 

c) Q.UISTE DE IMPLA~'TACION 

Los quistes de imrlantaci6n se desarrollan a causa de una herida 



:penetrante de piel o mucosa que implan ta el ep1.telio productor de1 

quiste dentro de los tejidos colectivos subyacentes. Como seria de e~ 

perar, estos quistes de implantac16n ocurren con mayor frec110ncia en­

laa manos que son las 1lás expuestas a traumatismos por o1Jje".o;:; o ins·· 

trumentos agudos. 

Te6ricamente 1 en la reg16n de la boca se podria dosarrollar una­

cond1ci6n equivalente a causas de heridas penetrantes de la mucosa y­

encias. El cuadro histológico del quiste sigue el patr6n com6n ya de~ 

crito, y la lesi6n tiene el aspecto de un quiste simple suparficial,­

identificable Gnicamente en virtud de antecedentes da una lesi6n pen! 

trante en el sitio afectado. 

d) ~iUIST3 DE LA PAPILA PALATINA 

Este quiste ocurre en el tejido blando de la papila palatina, en 

la linea media• inmediatamente por detrás de los dientes incisivos 

centrales. Es un quiste del desarrollo poco frecuente, al que se le -

considera un oriBen parecido al de los quistes nasopalatinos y del c~ 

nal incisivo, es decir, desarrollándose a partir de residuos epiteli~ 

les embrionarios. 

Sin embargo, su localizaci6n exclusiva en el tejido blando (muy­

pocas veces afecta al hueso que hay debajo por erosión) nos obliga a­

su inclusi6n entre los quistes de desarrollo de los tejidos blandos. 

CAHACTSRISTICAS CLINICA~.-

Se ~uestra como una prominencia ovoide, ~uy dura de color nor-­

~al, en la linea m~dia, in~ediata~ente por detrás de los incisivos -

centrales sureriores. A veces y debido a una infecci6n secundaria, -

la tumoraci6n se inflam~ y se hace dolorosa y, en al~unos casos, ---



puede llegar a formar un conducto fistuloso por el que e: enfermo dr~ 

na ue liquido seroso, o a veces ;urulento. 

CARACT~HISTICAS HISTOLOílICA3.-

Se ye que la ~asa consiste en un espacio recubierto por epitelio 

escai:toso o colum.nar, con una delgada pared de tejido fibroso. 

'l'RATAMIENTO.-

Consiate en la extirpaci6n quirúrgica. 
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5) SEUDO~~UI.'.l'l'ES DF: LO'i MAXILAf?ES 

a) './,UIS'rE OSEO ANEURISMATICO 

Localiza.do en los maxilares, f;e parece algunas veces al tumor -·· 

aneurism~tico de células gigantea, es una lesi6n central, :poco frecu­

ente y única de lo~ maxilares. Se compone de ~na cavidad 6sea llena -

de un tejido fibroso muy vascularizado, conjuntivo fibroso que conti~ 

ne vasos cavernosos o sinuosidades, que son espacios llenos de san--­

gre. 

La etioloeia y patogenia no están muy claras, no se conocen de.l­

todo bien. La explicaci6n m~s aceptada es que el quiste aneurismático 

se desencadena por una lesi6n traumática que da lugar a la rotura de­

un Taso sanguineo, y produce la resorción de hueso que da lugar a una 

caYidad 6sea llena de sangre. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Puede no haber señales clínicas 6 si las hay ser de un mínimo Y! 

lor diágnostico. El diente o dientes de la región suelen ser afecta-­

dos o relacionados con la lesión y, por ello. suelen ser completamen­

te normales. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

Son Yariables, a veces nos proporcionan una imagen que no puede­

diferenciarse de la de los verdaderos quistes 6aeos, como el quiete -

rsdicular 6 el quiste primordial, es decir, una lesi6n radiotraspare~ 

te única, redondeada o el!ptica, cuyos bordes perir6ricoe están bien­

delildtadae y pueden estar redondeados incluso, totalmente por una z2 

na h1perost6tica. 

CARACTERISTICAS HISTOLuGIC AS.-

La leei6n se parece a un granuloma reparatiYO de células gigan--
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tesr con tejido conjuntivo fibroso celulnr y numerosos espacios caver 

nosos o sinuosidades llenas de sBn[re. 

TRATAMIENTO.-

Consiste en la extirpaci6n quirúrgica comrleta y un legrado to-­

tal. Invariablemente hay reparación 6sea y relleno de la cavidad. 

b) QUISTE OSEO LATENTE 

Generalmente se cree que se trata de un defecto congénito o del­

desarrollo, una depresión de la superficie lingual de la mandíbula de 

suficiente profundidad como para dar una imagen radiotrasparente bien 

limitada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

No hay signos o sintomas clinicos detectables. A veces es posi-­

ble, por exploración digital a lo largo de la superficie lingual de -

la mandibula palpar una muestra o depresión que corresponde con la lQ 

calizaci6n de la zona radiotrasparente. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

Generalmente se encuentra una lesión radiotrasparente de tamaño­

moderado bien limitada, redonda o elíptica, homogéneamente oscura, -­

que suele localizarse en el ángulo de la mandíbula y el primer molar, 

casi siempre por encima 6 debajo del canal mandibular. 

TRATAMIENTO.-

~º tiene significado patol6gico, por su parecido obliga a una e! 

ploración quir6rgica por objeti•oa 6nicamente diágnosticos. 

e) ~UISTE OSED TRAUMATICO 

Su origen se debe a una lesión 6 gol pe general11en te en los rrim.[ 
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ros afias de vida que da lugar a una hemorraeia intramedular y la con­

siguiente resorci6n del hueso y de la cavidad. Es ~oco frecuente, y -

se descubren casual~ente por medio de una ex~loraci6n radiogr¡fica h~ 

bitual, ya que la gran mayoria no presentan alteraciones clinicas de­

tectables. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Los datos clínicos son negativos, es decir, la enfermedad carece 

de signos clínicos apreciables, no hay tumefacción o deformación de -

la regi6n, los dientes están en su posición nor~al, su color es nor-­

mal y responden a las pruebas de vitalidad. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

La lesión intra6aea es radiotrasparente. su forma puede ser re-­

donda, oval 6 elíptica y, en aleunos casos, adquiere una forma multi­

lobulada. Los bordes periféricos de la zona radiotrasparente suelen -

estar muy bien delimitados. 
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V.- TRA'l'MH ~N'I'O 

Es deseable eliminar no s61o todo el revestimiento epitelial de­

un quiste a fin de evitar una residiva sino también alguna situación­

patológica tal co~o uná infecci6n o impactaci6n apical que originari~ 

mente contribuyeron a la formaci6n del quiste. Siempre que sea posi-­

ble un quiste debe ser enucleado en su totalidad y los tejidos que lo 

recubren deben ser saturados de nuevo a fin de fomentar curaci6n por­

~rimera intención. 

La enucleación del quiste posee la ventaja adicional de permitir 

un comrleto exámen histológico de todo el tejido anormal permitiendo­

asi confirmar la naturaleza simple. no neoplásica del quiste. Ocasio­

nalmente un quiste puede ser 6 demasiado grande para enuclear o bien­

la eliminaci6n completa puede ser demasiada contraindicada por difi-­

cul tades técnicas tales como el peligro de la fractura patol6gica de­

un hueso eYidentemente debilitado, o bien la invaei6n de importantea­

estructuras adyacentes. 

Para evitarlo, Partsch ideo un método alternatiYo de tratamiento 

que lleYa su nombre. Se procede a 1111arsupializar11 el quiste y a su -­

descompos1ci6n permanente mediante la elim1.naci6n de una porci6n cir• 

cular de la pared del quiste en la parte más cercana a la superficie­

de la mucosa bucal. 

La epitelizaci6n subsiguiente al derredor de los bordes de este­

defecto circular trae como resultado la continuidad entre el epitelio 

que tapiza al quiste y la que cubre la superficie de la mucosa por lo 

tanto el resultado final es la conversión del quiste en una bolsa con 

una apertura permanente de cuello Rncho que conecta libremente a la -
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cavidad quistica ori¿inal con ln su;erficie. 

En tales circunstanciao no puede crearse cresi6n positi~a de li­

quido y la expansi6n no solo resulta detenida sino activamente inver­

tida de modo que con el trascurso del tiempo resulta proeresi varne nte­

reparado el defecto 6seo. 

Empero, este procedimiento figura un segundo término en elecci6n 

desrués de la enucleación total, por cuan to la supervisión postoper.J~· 

toria es r.iás prolone;aaa y un estancamiento potencial en la. depres1 ón­

a manera de bolsa exige que sea lim~iada artificialmente. 

La depresión en el hueso se llena finalmente pero la reparaci6n­

resultante es raramente completa, y frecuentemente queda una deformi­

dad residual menor bajo el aspecto de una presión poco profunda en la 

superficie ósea. 

Lo que es más importante sin embargo, es que s6lo una pequeña 

porción de la pared quistica es extraida por exámen histo16gico y a -

Teces esto puede conducir ~ una falsa sensación de seguridad. Cada c~ 

so en particular ya fu6 tratado en su oportunidad. 

'.) 
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CCECLU SIONES 

Dentro del tema que a lo largo de este trabajo se ha expuesto es 

muy importante que se conozca perfectamente la definici6n de quiste.­

Por tal motivo dentro del mAtodo de estudio se incluyó la historia -­

cllnica, eximenes de laboratorio, características clínicas y radiogri 

ficas que nos proporcionaron datos de gran utilidad. 

Por medio de éstos podemos saber las condiciones de salud o en-­

fermedad, los antecedentes patológicos familiares y personales, la l.Q. 

calizac16n del problema y causas, del paciente¡ de esta manera sabre­

mos el tipo de tratamiento a seguir. 

Son variadas las formas en que los quistes pueden surgir por la­

que hemos analizado en un subtema su etiología y patogenia. Una clapi 

ficaci6n del tema ha sido pertinente para facilitar la co~prensi6n de 

~ste, por lo que se dividieron en cinco grandes grupos se~n su loca-

11zaci6n y origen. los cuales a su vez tienen enlistados los diferen­

tes quistes que pertenecen a cada grupo. 

A cada uno de ellos le fueron analizadas sus caracteristicas cll 

nicas, radiográficas, histol6gicas y tratamiento, ya que siendo dife­

rentes sus presentaciones no se pueden analizar en conjunto. 

Finalmente la bibliogra!ia que a continuaci6n se presenta, es la 

consultada para la elaborac16n de la presente tesis. 
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