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INTRODUCCION 

Con este trabajo queremos señalar la importancia -
que tienen los quistes en la cavidad bucal. 

Presentando un estudio de los quistes dando el ma
yor número de datos posibles para poder conocer su origen,
manifestaciones clínicas, diferentes métodos de diagnóstico 
y tambi~ diferentes métodos de tratamiento, para que en un 
momento dado que se nos presenten estas lesiones en nuestra 
practica diaria, no las confundamos, ya que nos podemos ba
sar en los métodos que aqui se mencionan, para dar un buen
diagnóstico y tratarlas a tiempo, no dejando seguir su cur
so ya que pueden causar otras complicaciones más severas. 

Estas lesiones se pueden tratar en la practica ge
neral, siempre y cuando la lesión no sea tan severa, en da
do caso se mandará con el especialista. 

Por lo tanto se ha realizado este trabajo, para c~ 
nocer mas a fondo este tipo de lesiones para encausarlas a
un tratamiento que repercutirá en la salud del paciente y -
mejor aprovechamiento del estudiante y del cirujano dentis
ta para que la aplique en su practica diaria. 
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C A P I T U L O I 

DEFINICION 

QUISTE: Cavidad patolbgica tapizada por epitelio y 
por lo general contiene material líquido o semisólido, y -

pueden estar situados en los tejidos blandos o en el hueso. 

Quistes odontogénicos 

Tienen su origen en el epitelio asociado con la -
formación del aparato dental, su proliferación y degenera-
ci6n quística de este epitelio dando lugar a estos quistes. 

Quistes no odontogénicos. fisurales o del desarrollo 

Se originan de los restos epiteliales del tejido -
que cubre los procesos primarios de la formación embriona-
ria de la cara y maxilares. 

Quistes de retención 

Se originan de la retención de líquidos en el con
ducto y en las glándulas salivales. 

Seudoquistes 

No están tapizados por epitelio, pero se les incl~ 
ye por que cumplen una o varias características de los qui~ 
tes. 
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CLASIFICACION 

Esta es u.na clasificaci6n de uso más frecuente que 
creemos que se incluyen la mayoría de los quistes que vamos 
a tratar. 

Primordial 
Dentígero 

QUISTES ODONTOGENICOS 

Radicular (periodontal, apical, apical, periapical) 

a) Residual 

De la lámina dental y gingival del recién nacido. 
Gingival y Periodontal lateral 
Odontogénico queratinizante y calcificante 
Queratoquiste odontogénico 

QUISTES NO ODONTOGENICOS, DEL DESARROLLO O FISURALES 

Palatino medio 
Mandibular medio 
Glóbulo-maxilar 
Nasoalveolar (nasolabial, de llestadt) 
Conducto nasopalatino (maxilar anterior medio, CO!!_ 

dueto incisivo) 
Epidermoide y Dermoide 
Linfoepitelial Cervical benigno (hendidura bran- -
quial) 
Conducto tirogloso 



QUISTES DE RETENCION 

RAnula 
Mucocele 

SEUDOQUISTES 

Oseo aneurismático 

:. ' 

Oseo traum~tico (hemorrágico, extravasación) 

4 
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CAPITULO II 

HISTOPATOLOGIA 

ORIGEN 

Q.¡iste primordial 

Se forma por degeneración quistica del retículo e_! 
trellado del 6rgano del esmalte, antes de la formación de -
los tejidos dentales. 

Y también puede tener su origen en los gémenes de!! 
tales supernumerarios. 

Q.liste Dentígero 

Se origina por alteración del epitelio reducido 
del esmalte despues de que ya se formó por completo la cor_2 
na. Encontrándose acumulación de líquido entre el epitelio
y la corona del diente. 

Se puede originar por proliferación y transforma-
ci ón quística de islas de epitelio localizadas en la pared
de tejido conectivo del folículo dental y fuera de ella, y
ya transformado el epitelio se une con el epitelio folicu-
lar de revestimiento y forma una cavidad quística única al
rededor de la corona. 

Quiste Radicular (periodontal apical, api
cal, periapical) 

Su origen es inflamatorio como consecuencia de una 
infección bacteriana y necrosis de la pulpa, ocasionada por 
la formación de caries. 
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Al propagarse el proceso inflamatorio desde la pul 
pa hacia la zona periapical del diente, la reacción inicial 
es una proliferaci6n de los restos epiteliales de la zona -
periapical (restos epiteliales de malassez) que abarca el -
granuloma, y por proliferación continua constituye una gran 
masa de células, el epitelio carece de vasos sanguineos pr.2 
pios y la irrigaci6n proviene del tejido conectivo circun-
dante. Las células centrales de la masa epitelial se ale-
jan de esa irrigaci6n, degeneran, se necrosan y licuefacci.2_ 
nan, esto origina una pequeña cavidad revestida de epitelio 
y llena de liquido, es decir el quiste radicular. 

QUISTE DE LA LAMINA DENTAL Y GINGIVAL DEL
RECIEN NACIDO 

Se puede originar en los restos de la lámína den-
tal, se denominan como perlas de epstein, o ncxiulos quísti
cos. 

También puede relacionarse con el desarrollo de 
conductos de glándulas salivales. 

QUISTE GINGIVAL O PERIODONTAL LATERAL 

Se origina por degeneración quistica de la lámina
dental, o brotes supernumerarios de la lámina dental o por
la implantaci6n traumática del epitelio superficial. 

QUERATOQUI STE ODONTOGEN I CO 

La queratinización es común en algunos tipos de 
quistes odontogénicos, pero rara en otros. Tiene varios 
orígenes ya que puede pertenecer a algunos de estos quis- -
tes: Primordial, Dentigero y en raras oeasi.ones en el radi
cular. 
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QUISTE PALATINO MEDIO 

Se puede originar de los restos epiteliales atrap.! 
dos a lo largo de la linea de fusión de los procesos palati 
nos de maxilar durante el.desarrollo. 

QUISTE MANDIBULAR M.EDIO 

Se puede originar por la proliferación de los res
tos epiteliales atrapados en la fisura mandibular media del 
embrión, durante la fusión de los arcos mandibulares bilat~ 
rales. 

O puede ser una degeneración quistica de un gérmen 
dental supernumerario del segmento anterior de la mandibu-
la. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR 

Se puede originar a partir de los restos epitelia
les atrapados en la región de la sutura ósea (premaxila y -
maxilar), sutura incisiva. 

También se puede originar en los restos epitelia-
les atrapados en la linea de fusion de los procesos globu-
lar y maxilar del proceso facial embrionario, pero esto ti~ 
ne sus contradicciones, ya que embrio16gicamente las prolo!:!_ 
gaciones faciales perno existen¡ por ello el ectodermo no
queda atrapado en las fisuras faciales del complejo nasoma
xilar. 

Se sugiere que este quiste tenga un or:í.gen odonto
glmico ya que tiene caracterí.sU cas tanto clínicas corno ra
diográficas de un quiste p1~riodontal lateral, primordial. o
dentig(;ro, queratoquiste odontogéni co. 

·, 



QUISTE NASOALVEOLAR (NASOLABIAL, DE !LESTADT) 

Es el resultado de la proliferaci6n del epitelio -
atrapado a lo largo de la linea de fu.si6n en la unión de 
las apófisis globular ascendente de maxilar y nasolateral. 

QUISTE DEL CONDUm'O NASOPLATINO (MAXILAR -
ANTERIOR MEDIO, CONDUCTO INCISIVO) 

Se origina por la proliferación del conducto naso
palatino, estructura embriológica que se compone de un con
ducto o cord6n de células epiteliales o ductus y se hallan
en el conducto incisivo. Este comunica las cavidades nasal 
y bucal, y se forma cuando los procesos palatinos se fusio
nan con la premaxila, dejando un pasaje a cada lado del ta
bique nasal. Al aproximarse estos conductos y los canales
ª la superficie de la cavidad bucal, se fusionan y salen a
través de una abertura común en el hueso palatino inmediat~ 
mente detrás de la papila palatina. 

Se divide en dos grupos: 

a).- Del conducto incisivo 
b).- La papila palatina, dependiend~ de su localización. 

QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE 

Deriva del epitelio germinal embrionario y puede -
contener estructuras de otras capas gcrminativas. 

Probablemente sea debido al enclavamiento de res-
tos epiteliales en la linea media durante el cierre de los
arcos braquiales (hiodeo y mandibular que ocurre en la te.;: 
cera y cuarta semana in útero). Es decir por la fusión de
los procesos laterales a cada lado del arco maxilar cun el-
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tubérculo impar para formar la lengua anterior y el piso 
de la boca. 

QUISTE LINFOEPITELIAL CERVICAL BENIGNO 
(HENDIDURA BRANQUIAL) 

9 

Se origina en los restos braqueales o sacos farin, 
geos. 

Su origen podría estar en la transforn~ción quisti 
ca del epitelio atrapado en los nódulos cervicales. 

O en el enclavamiento de elementos de un conducto
sali val en ga.'1.glios linfáticos o en los restos del seno ce.!:, 
vi cal. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO 

Se origina entre el agujero ciego y la glándula ti 
roides, se origina de los remanentes no obliterados de es-
tos conductos, pero puede ser desencadenada por la infec- -
ci6n del tejido linfoide en la zona de los restos del con-
dueto tirogloso por el drenaje proveniente de una infección 
de los órganos respiratorios superiores. 

MUCOCELE 

Es como consecuencia de una ruptura traumática del 
conducto excretor de una glándula salival menor y la acumu
lación de saliva en los tejidos. 

Existe una obstrucción parcial al flujo de moco 
con un lento aumento de la presión debido a la S(!cred6n 
cont ínua por parte de la glándula, el conducto !H: di lata y

origina el quiste por retend.6n. 
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Otros se puede originar por compresión de los áci-
nos. 

Otros por origen intraglandular. 

RANULA 

Se origina por obstrucción del conducto de Warton
(g lá.ndula submaxilar), conducto de Bartholin (glándula sub
lingual mayor) , o por formación de un aneurisma en el con
ducto o en el seno cervical que se oblitera durante la vida 
embrionaria. 

SEUDOQUISTE OSEO ANEURISMATICO 

Se desencadena por una lesi6n traumática que da l~ 
gar a un hematoma de la médula y produce, la resorción de -
hueso y da lugar a una cavidad ósea llena de sangre, si se
mantiene una comunicación circulatoria con el vaso lesiona
do resulta este quiste y en caso contrario un granuloma de
reparaci6n de células gigantes. 

SEUDOQUISTE OSEO TRAUMATICO 

Se origina por una hemorragia intramedular de ori
gen traumático y la consiguiente resorción del hueso y de -
la cavidad. 

O por una neoplasia benigna intraosea preexistente 
como un mixioma o condroma q¡.:e no llcoan a desarrollarse y
se reabsorben y dejan una cavidad vad ll. 

O por una infección intra6s(:i~ que puede producir -
la formación del quiste. 
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HISTOLOGIA 

QUISTE PRIMORDIAL 

Su pared se compone de fibras colágenas, se revis
te en la superficie interna de una capa de epitelio escamo
so estratificado y una pared de tejido conectivo, en ocasi.2. 
nes presenta células inflamatorias cr6nicas y puede conte-
ner pequeños islotes de epitelio odontogénico o ameloblasti 
co, presenta paraqueratina u ortoqueratina. 

No prolifera a la pared de tejido conectivo que lo 
rodea. 

El epitelio presenta, células basales, columnares
con núcleos pign6ticos o vesiculares, presentán linfocitos
y plasmocitos mezclados con leucocitos polimorfonucleares -
en la zona subepitelial adyacente del tejido conectivo. 

QUISTE DENTIGERO 

Tiene una pared delgada de tejido conectivo reves
tido de epitelio escamoso estratificado que es contínuo en
el epitelio reducido del esmalte, 

En infección secundaria se encuentran células in-
flamatorias, se encuentran una delgada capa de queratina u
ortoqueratina. 

La cápusula se compone de tejido colágeno denso, -
hendidura de colesterol y células gigantes de cuerpos extr~ 
ños, epitelio respiratorio o células que producen moco, re;! 
tos de células odontogénicas dentro del cori6n subyacente,
se observan algunas veces glándulas sebáceas y folículos 
linf'oi.dcs. 



El contenido de la luz es un liquido amarillo acug, 
sa poco espeso, y a veces con poca sangre. 

QUISTE RADICULAR (PERIODONTAL APICAL, API
CAL PERIAPICAL) 

Presenta epitelio escamoso estratificado, algunas
veces el quiste puede estar revestido de epitelio cilíndri
co, ciliado o seudoestratificado o de tipo.respiratorio. 

El epitelio escamoso común no suele presentar que
ratina. El epitelio en parte es acantomatoso y ulcerado y
a veces está queratinizado. 

El revestimiento epitelial puede ser discontinuo y 
faltar en zonas de inflamación intensa, Son raras las alt~ 
raciones de células epiteliales como disqueratosis. 

SE observan histioci tos (células espumosas) , linf2, 

citos, células plasmáticas, cuerpos de Russel, hendidura de 
colesterol suele eriosionar el epitelio de revestimiento y
estruirse hacia la luz del quiste. 

Es frecuente en el epitelio, el cuerpo de Rusht6n
o cuerpo hialino. 

El tejido conectivo está integrado por haces para
lelos de fibras colagenas que suelen estar comprimidas. Hay 
cantidades variables de fibroblastos y pequeños vasos san-
guíheos. 

Hay presencia constantr: r:le ir1fi 1 trado inflamatorio 
en el tc:jido conectivo cerca del epi tcli.o. Puede haber gr~ 
pos de rnacrofagos cargados de lípido!.i y hemosidcrina. La -
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luz del quiste contiene un liquido con baja concentraci6n -
de proteinas de haber.fibras de oxitelano (componente del -
ligamento periodontal). Pueden encontrarse trabéculas 
6seas. 

QUISTE DE LA LAMINA DENTAL Y GINGIVAL DEL
RECIEN NACIDO 

Se reviste dE un delgado epitelio escamoso estrati 
ficado y una luz ocupada por queratina descamada y a menudo 
células inflamatorias. 

QUISTE GINGIVAL Y PERIODONTAL LATERAL 

Cavidad tapizada de epitelio escamoso es-,,. 
tratificado, o por una doble capa de epitelio cúbico. Tejj._ 
do conectivo revestido. A veces el epitelio forma paraque
ratina u ortoqueratina. Se puede encontrar células inflam~ 
torias en la pared conectiva pero en reacci6n secundaria. 

QUISTE ODONTOOENICO QUERATINI ZANTE Y CAL
CIFICANTE 

Es un revestimiento epitelial compuesto de células 
columnares o cuboideas y cilíndriacas. Encima de la capa -
basal hay masas irregulares de células hincaiadas, no poseen 
puentes interceulares. Incluyen capas de retículo estrell.e_ 
do y de células eosinófilas pálidas y se unen en grandes m.e, 
sas de células epiteliales que parecen haber sufrido una qu~ 
ratinizaci6n y pueden proliferar y llenar la cavidad quisti_ 
ca. La capa basal se desintegra, hay crecimiento de tejido 
de granulación entre células fantasmas, pueden ser calcifi
cadas. Se pueden hallar cantidades irregulares de dentina
u osteodcntina. Una variante de estf! quiste, que es la me
lanina dentro del epitelio odon tógeno, puede transformarse-



en carcinomatosa ésta lesi6n. 

QUERATOQUISTE ODONrOGENO. 

Epitelio del tipo escamoso estratificado general-
mente con paraqueratosis. A veces presenta ortoqueratosis, 
es muy delgado se puede encontrar una superficie ondulada -
acanalada. 

La capa basal está bien demarcada por células ci-
lindricas cuboides. La pared de tejido conectivo suele mo~ 
trar pequeñas islas de epitelio similar del revestimiento.
Su luz puede estar ocupada por un líquido poco espeso de C,2 

lor pajiso, o por un material más cremoso, gaseoso y espe-
so. Puede haber colesterol así como cuerpos hialinos en z2 
nas de inflamación. 

QUISTE PALATill'O MEDIO 

Presenta epitelio escamoso estratificado o colum-
nar ciliado respiratorio que cubre un tejido conectivo fi-
broso que puede tener infiltrado celular inflamatorio cróni 
co. La cavidad quística contiene restos celulares, líquido 
o queratina. El tejido conectivo puede mostrar una leve i~ 
filtración linfocitica y plasmocítica 

QUISTE MANDIBULAR MEDIO 

Presenta epitelio escamoso estratificado con plie
gues y proyecciones que tapiza una luz central o epitelio -
cilíndrico ciliado. 
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QUISTE GLOBULOMAXILAR 

Tapizado de epitelio escamoso estratificaao o ci-
líndrico ciliado o respiratorio, el resto de la pared se • 
compone de tejido conectivo fibroso que por lo general pre
senta infiltrado celular inflamatorio. 

QUISTE NASOALVEOLAR (NASOLABIAL, DE l.LES-
TADT) 

Está tapizado de epitelio columnar seudoestratifi
cado que a veces es ciliado, o escamoso estratificado o re~ 
piratorio o por una combinación de estos- Con células cali_ 
ciformes. 

QUISTE DEL. CONDUCTO NASOPALATINO (MAXlLAR
ANTERIOR MEDIO, CONDUCTO INCISIVO) 

Presenta epitelio escamoso estratificado, columnar 
ciliado seudoestratíficado, cilíndrico ciliado o cuboideo o 
cualquiera de las combinaciones. La pared de tejido conecti 
vo presenta con frecuencia infiltrado celular inflamatorio, 
además suele observarse acúmulo de glándulas mucosas asi Cf?.. 
mo varios vasos y nervios g~andes. Se puede observar form_§! 
ción de cartílago junto. 

QUISTE DERMOIDE Y r:PIDERMOIDE 

Existe epitelio escamoso e!;tratificado queratini-.-. 
zante. La luz puede estar ocupada por queratina. Hay uno
o varios apéndices cutáneos como folículos pilosos, gl~ndu
las sudoríparas o glándulas sebáceas, solo se encuentran p~ 
los en raras ocasiones. 



Cu.ando no hay apéndices cutáneos no se puede diag
nosticar un quiste dermoide y se utiliza el término epider
moide. 

QUISTE CERVICAL BENIGNO (HENDIDURABRAN- -
QUIAL) 

Presenta epitelio escamoso estratificado rodeado -
por tejido linfoide con centros germinales. Puede contener 
un líquido acuoso claro o un material mucoide gelatinoso e~ 
peso. Se encuentran sinosoides subcapsulares o medulares. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO 

Tapizado por epitelio escamoso estratificado colll!!!_ 
nar ciliado y transO::i':iional · interm€.dio, por que deriva de ~ 
lulas que se originan del piso faríngeo embrionario al au-
mentar la presión intraquistica, las células se aplanan. 

La pared de tejido conectivo contiene pequeñas zo
nas de tejido linfoide, tejido tiroideo y glándulas muco- -
sas. 

MUCOCELE 

Consiste i;:n un depósito de moco que se localiza en 
el tejido conectivo y la submucosa, se pueden observar cél~ 
las redondas tumefactas en degeneración y esta rodeada por
una pared formada por tejido de granulación, raras veces 
son observables restos del epitelio en la pared. Probable
mente presentan una porción de varios conductos excretores. 

La luz de la cavidad quistica esta llena de un 
coágulo cosinofílico que contiene macróí~gos. 
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La gl~dula salival asi como el tejido conectivo -
en la vecindad del mucocele muestra infiltración.de neutr6-
filos, linfÓcitos y plasmocitos. 

RANUIA 

Hay un definido revestimiento epitelial. La ránu
la pro.f'unda está delimitada por células cuboideas o alarga
das. La metaplasia al menos parcial del tipo de epitelio -
escamoso estratificado no es infrecuente. 

Su pared está formada por tejido conjuntivo compri 
mido infiltrado por el número variable de células inflamat~ 
rías crónicas. 

SEUDOQUISTE OSEO ANEURISMATICO 

Se observan células gigantes con tejido conjuntivo 
fibroso, hay espacios vasculares, entre los capilares y es
pacios intercomunicados llenos de sangre, pueden haber cél~ 
las multinucleares. 

SEUDOQUISTE OSEO TRAUMATICO (HEMORRAGICO, 
EJCI'RAVASACION) 

Se oberva una ligera c~pa de.tejido conectivo. 



MANIFESTACIONES CLINICAS 

QUISTE PRIMORDIAL 

Se asocia con un diente primario persistente, dien, 
te ausente o gérmen supernumerario. 

Se asocia con mayor frecuencia en el lugar del 3er 
molar inferior o por detrás del mismo en el borde anterior
de la rama ascendente de la·mandibula. 

Varia de tamaño, puede expander hueso y desplazar
los dientes adyacentes por presión, los dientes poseen vit~ 
lidad. Pueden ser uniloculares o multiloculares. No deben 
de estar en contacto con una corona o un ápice radicular de 
un diente. 

La lesión no es dolorosa salvo que se infecte en -
forma secundaria. 

QUISTE DENTIGERO 

Rodea la corona de un diente no erupcionado. Puede 
encerrar un odontoma compuesto complejo, o se puede relaci~ 
nar con un diente supernumerario. 

Se localiza por lo regular en el 3er molar infe- -
rior, canino y 3er molar superior y dilmtes retenidos. 

Puede tener cualquier tamaño desde una leve dilat~ 
ción del saco pericoronal hasta ocupar todo el cuerpo y ra
ma de una mitad del maxilar inferior, son indoloras. 

Se puede formar en una lesión agr•esi va, expansion
del hueso con lo consiguiente: 
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Asimetria facial, desplazamiento de dientes, resor 
cion intensa de piezas adyacentes y dolor, secuelas de 
agrandamiento continuo del quiste. Los dientes no afecta-
dos retienen sus folículos y esto ayuda a la diferenciaci6n 
durante la operación. 

Pueden ser central o lateral: 

El central cuando rodea toda la corona 
El lateral cuando está en un costado de la corona. 

En el 3er molar inferior puede producir ahuecamie!!_ 
to de la rama ascendente hasta la apófisis coronoides y có!!_ 
dilo así como la expansión de la lámina cortical debido a -
la presión ejercida, puede haber desplazamiento del 3er mo
lar y puede quedar comprimido contra la mandíbula. En el -
canino superior puede haber expansión del sector anterior -
del maxilar y superficialmente puede parecer una sinusitis
aguda o una celulitis. 

En niños se les denomina quistes del brote. Se 
trata de una dilatación del brote folicular normal sobre la 
corona causando una acumulación con líquido histico o san-
gre, Es una hinchazón circunscrita y fluctuante del rebor
de alveolar en la zona del diente en brote, cuando la cavi
dad contiene sangre es de color violeta o rojo obscuro, Se 
asocia con dientes primarios o permanentes en erupción. 

QUISTE RADICULAR 

El quiste muchas veces es asintomático no dando i!!, 
dicios de su presencia. El diente afectado puede ser sensi 
ble a la percusión. A veces la lesión puede élsociar'.lc con
una fistula, el diente está desvi tali zado y puede prc'..;cntar 
necrosis pulpilr, el diente afectado por lo ~¡eneral presenta 
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caries. Muy pocos tienen un tamafio tal que destruyan bue-
so, y menos todavia que produzcan la expansión de las lfuni
nas corticales, 

Es una lesión que representa un proceso inflamato
rio crónico y se desarrolla solo en periodos prolongados 

Cuando tienen larga duración pueden experimentar -
exacerbación aguda del proceso inflamatorio y transformarse 
en absceso que evoluciona hacia una celulitis. 

Por lo general se presenta en la tercera década -
de la vida. 

La superficie mural del quiste puede ser rugosa o
lisa según su estadio de desarrollo, su contenido puede ser 
cremoso. 

El quiste que continúa después de la extracción __ ,... ___ .,.._\...., -
J. c;;,pVJ.J..;.~QU.L.C 

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO 

Se observa como néxiulos en la unión de los palada
res duro y blando cerca del rafé medio, de color blanco o -
blanco amarillento, se hacen superficiales y suelen romper
se durante los primeros meses de vida. Se aprecian como p~ 
queñas tumefacciones circunscritas bl~ncas del reborde al-
veolar, aparecen izquemicas por la prt:si6n interna. 

Se locali<an cerca de la encia o en la superficie
de ella Son asintomáticas y no parecen producir rnolestias 
a los infantes. 



QUISTE GINGIVAL Y PERIODONTAL 
LATERAL 

Gingival se presenta en adultos, aparece como una
hinchaz6n pequeña bien circunscrita e indolora de la encia
parecida a un mucocele superficial, color igual que la muc2 
sa normal adyacente, no mide más de un cm. de di~etro, se
localiza en la encía libre o insertada a la vez pueden apa
recer en la papila propiamente dicha. Aparece en caninos y 

premolares inf'eriores. 

Periodontal Lateral no presenta signos o síntomas
clinicos, se descubre mediante el examen radiográfico, se -
localiza como una pequeña masa perceptible. Lesibn rara, -
está en aposici6n con la superficie dental lateral de uno o 
varios dientes vitales. Si se infecta puede asignarse a un 
abceso periodontal lateral. 



Quiste en desdent1.111ó 

QUISTE ODOITTOOENICO QUERATl!llZANTE 
Y CALCIFICAll'l'E 

2?. 

Anten se diagnosticaba equivocadamente, corno una -
.forma de ameloblastoma, 

llo hay predilccci6n por eda<l o •Jcxo, por lo rcgu-
lar se presenta en adultos, St! localiza ·~n la m<mdibulil y -
puede aparecer en zonas centrales del l1ue~o. :;e puede pro
ducir en la periferia como una prolift:r:1d6n yingival sin -
lesión del huc.so adyacente o erosión '.'.1ipr·rl'i cLll, es intra-
6seo. Produce una ligera zona dcpre::i l> lt.'. 
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QUERATOQUISTE ODONTOGENICO 

Puede pertenecer al quiste primordial, periódontal ' 
lateral, dentigero, radicular, p¡leden ser múltiples y aso-~ 

ciados con el síndrome de carcinoma basocelular nevoide im:.ll 
tiple. 

Se origina desde la infancia hasta la ancianidad. 
Aparecen con más freC1.1encia en mandíbula y zonas del 3er 
molar:.inferior y rama ascendente, Se desC1.1bre mediante el
examen radiográfico. 

Se caracteriza por la presencia de un material es
peso, cremoso, gaseoso que llena la cavidad. Suelen ser m_e 
yores y multiloC1.1lares que los quistes no queratinizados. 

No hay manifestaciones clinicas características, -
los rasgos más comunes son: hinchazon del tejido blando y -

expansión del hueso, se enC1.1entra dolor. 

QUISTE PALATINO MEDIANO 

Se puede formar en Olalquier punto a lo largo de -
la lír1ea de fusión desde un punto posterior a la papila pa
latina :.asta la uvula, paladares duro5 posteriores, pueden
desaparecer. Se puede agrandar en un periodo prolongado y
producir una hinchaz6n palatina visible. La túnica mucosa
puede ser pálida o blanqueada siempre está intacta, no hay
ulceraci6n. 

QUISTE MANDIBULAR MEDIO 

Es una lesión dudosa, S(: localiza dentro del maxi
lar inf'í7rior por debajo de los ápicl's dr.~ los incisivo~; cen
trales (en una posicion inferior ;:1 la de un quiste dent.":ü -
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en la región de la sínfisis). 

Pt.leden ser ovales, redondos irregulares e incluso
rmiltiloculares. La mayoría son asintom&ticos y se descu- -
bren por medio del examen radiográfico habitual. 

Pocas veces producen expansión perceptible de las
láminas óseas corticales; los dientes asociados salvo que -
tengan otra lesión reaccionan normalmente a las pruebas de
vitalid'ad. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR 

Se localiza en el hueso maxilar superior entre el
incisi vo lateral y el canino, son vitales. Pueden aparecer 
antes de la edad de 30 años, aparece con más frecuencia en
varones, puede ocurrir bilateralmente. 

Raras veces da manifestaciones clínicas, su descu
brimiento suele ser casual durante el exa~en radiográfico,
cuando se infecta manifiesta molestias locales y dolor en -
esa zona y al dilatarse puede causar un agrandamiento del -
maxilar superior o una deformación del seno maxilar, hay mi 
gración de los dientes adyacentes. 

QUISTE NASOALVEOLAR 

Se sitúa en el lugar de fijación del ala de la na
riz (cerca de la base de la nariz). No se localiza dentro
del hueso, pero lo puede afectar secundariamente. 

Puede ocasionar bastante hinchazbn facial para 
obliterar el pliegue nasolabial, en el lado afectado se pu~ 
de observar bilateralmcnt!.!, abulta hadi:l el suelo del ves ti_ 
bulo nasal proyect6.ndose dr:b<>jo del extremo anterior dd 
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cornete inferior y algunas veces causa obstrucción nasal, -
esta fijado a la mucosa bucal, todos los dientes de la re-
gi6n .poseen vitalidad. Algunos pacientes han presentado d~ 
lor intermitente. 

Son capaces de producir la erosión superficial de
la superficie externa del maxilar. Se presenta con mayor -
fre01encia en mujeres y en raza negra. 

QUISTE NASOPALATINO 

Puede pasar inadvertido. Aparece a cualquier edad 
incluso en el feto pero su descubrimiento clínico se hace -
en la cuarta o sexta década de la vida. Algunos son total
mente asintomáticos, a veces se infectan por algún mecanis
mo desconocido y producen dolor e inflamación, y se abre 
por una pequeña fistula en la papila palatina o cerca de 
ella. 

Muchas veces hay un agrandamiento de la linea me-
dia anterior del paladar, hay tumefacción, el drenaje o tu
mefacción es una secuela frecuente. 

Quiste del conducto incisivo está localizado por -
debajo del agujero incisivo, se denomina quiste de la papi
la incisiva. 

QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE 

No hay predilección de sexo y ocurren en adultos -
jóvenes, raramente pueden ser evidentes al nacer. 

Ocurren con más frecuencia en el piso,la lesión 
produce un aumento de volúmen en el pi3o de ~a boca, si es
tá loct11izada por encimé\ del músculo gcnihioideo ocasiona -



una elevación y desplazamiento de la lengua, produciendo di 
ficultad al hablar, comer e incluso respirar debido a la 
presión ejercida sobre la epiglotis. 

Si es mas profundo, entre los músculos genihioideo 
y milohioideo puede ocasionar un abultamiento en la regi6n
submentoniana, dando el aspecto de un mentón doble y se ad
vierte por una hinchazón lenta e indolora en la región sub
mentoniana que se extiende desde el maxilar inferior hasta
el hueso hioides, puede empujar a la laringe hacia abajo:y
su crecimiento arriba provoca un abultamiento en el suelo -
de la boca, al aumentar de tamaño. 

Se puede encontrar debajo del músculo milohioideo. 
Su tamaño es variable pueden alcanzar varios cm. de diáme-
tro. 

El quiste común se percibe como masilloso a la paJ:. 
pación, pero puede ser mas fluctuante según el contenido. 

Cuando se llegan a infectar, pueden formar fístu-
las que se abren en la boca o en la piel, han sido desc::ri-
tos corno posibles transformaciones malignas . 

. QUISTE LIHFOEPITELIAL CERVICAL 
BE!lIGNO 

Aparece en adultos jovenes, no hay predilección S.!::, 

xual. Su crecimiento es lento y puede tener una duracion -
de semanas a muchos años. La lesión ne presenta como una -
masa movible, asintomatica y c:ircun::cri ta en la zona late-
ral del cuello, cerca clc1 l>orde antc~rior del músculo ester
nocleidomastoideo. 

Aunque la mayori;i ::;e produce en el cuello también-
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.fueron observados superficialmente cerca del maxilar infe-
rior, se encuentran cubiertos por el borde anterior del nn'.t,! 

culo esternocleidomastoideo y generalmente sobre la vaina -
carotidea, raras veces está más prof'undo que la arteria ca
rotidea. 

Su tamaño varia, en general no hay fluctuacibn, no 
son transparentes a no ser que tengan un tamaño grande 

Se ha observado dentro de un ganglio linfático in
traparotideo terminado, su origen semejante al cistadenoma
papilar linfático. 

Suele prtsentarse también en piso de la boca o ?or 
debajo tj.e la lengua. 

QUISTE DEL CONDUC'l'O TIROGLOSO 

Se presenta a o.talquier edad y en runbos sexos. Es 
una masa cervical blanda, puede ser movible, muchas veces -
sensible a la percusión, situada en la linea media, o.tyo t~ 
maño varía de algunos mm. a varios cm. suele levantarse al
deglutir o sacar la lengua. 

La hinchazon se desarroll<'.\ con lentitud y es asim!:_ 
trica salvo que este en una ubicación alta <~n el conducto,
cerca de la lengua o dentro de la kngua o lm la región su
prahioidea' puede producir disfágia o ar;ceso de ligera asfi 
xia, hay ronquera o dificultad <le la l'rmací6n. 

Se puede encontrar en cualquier ¡>unto a lo largo -
del trayecto de descenso del anclaje tiroideo (desde el ag!;!_ 
jero ciego hasta la escotadura supracsterT1<1l) puede ocurrir 
a nivel del hueso hioides o del itsmo del tiroides. 

-



A veces se .forma una fistula que nace en el: quiste 
y se abre en la superficie cutánea o mu.cosa, 

Es de paredes delgadas, su contenido es acuoso o -
seroso a no ser que sea infectado. 

MUCOCELE 

Se observa en individuos de menos de 40 años, no -
hay predilección sexual. La mayoria son asintomáticos y se 
descubren por medio radiográfico. 

Hay dolor y sensibilidad de cara y dientes y entu
mecimiento del labio superior. En ocasiones se siente mo-
lestia en mejilla y maxilar. 

Se pueden localizar en el labio inferior y mucosa
bucal y con menor frecuencia en piso de boca y región de 
glándulas salivales. Puede ser profundo o superfiicial, su 
tamaño varía de pocos mm. a un cm. o más de diámetro. 

Los superficiales tienen un color azulado, son 
transparentes y se rompen facilmente y descargan una subs-
tancia mucoide viscosa. 

El profundo puede durar meses <: incluso años, y es 
frecuente que se reproduzca, si se localiza profundamente a 
la palpación pone de manifiesto una formación circunscrita
que se desplaza con facilidad. 

RAllULA 

Aparece a cualquier edad con rnás frecuencia en mu
jeres. Se localiza en el piso de la boca y engloba entida-
des como el mucocele y olra lesión r<.1ra y profunda que a ve 
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ces se extiende mas allá del músculo milohioideo, se presen, 
ta como una masa indolora de agrandamiento lento a un lado
del piso de la boca. 

Es unilateral, su diámetro es de 2 a 3 cm., es ~ 

blando y tiene un color azul violácio, se localiza por ene.!. 
ma del músculo milohioideo pero se puede extender hacia 
atrás. 

Tambien se describe un tipo suprahioideo sumergido 
que hace una hernia a través del músculo milohioideo. 

Su estructura es unilocular y contiene un liquido
viscoso pegajoso, mucoseroso, no produce dolor de una glán
dula lingual puede dificultar la locuci6n, la masticaci6n -
y la deglución. 
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Quiste por retención 

Rfulula en el piso de la boca. 
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SEUDOQUISTE OSEO ANEURISMATICO 

No se trata de un quiste verdadero, ya que no est~ 
revestido de epitelio. 

Se presenta en pacientes jóvenes, se desarrolla 
por lo general en la mandibula, se presenta como una promi
nencia ósea pequeña o moderada, es s6lida e insensible, re
cubierto por mucosa normal y de superficie lisa. 

A la palpación puede demostrar una tumeración asi!l 
temática, de consistencia ósea o una masa semisólida hiper
sensible o un poco dolorosa. 

Los dientes no suelen estar afectados, son norma--
les. 

SEUDOQUISTE TRAUMATICO 

No se trata de un quiste verdadero, ya que no está 
revestido de epitelio. 

Se presenta con mayor frecuencia en jóvenes, en V_€! 

rones. Se localiza en la mandíbula, entre el canino y la -
rama también puede aparecer en la región anterior. 

Es asintomático, puede producir agrandamiento de -
la mandibula, pocas veces es doloroso, y se observa al efe.s, 
tuarse el examen radiográfico. Puede persistir durante mu
cho tiempo. Los dientes de la rcui6n son vitales la mayo-
ria de las veces. 
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C A P I T U L O III 

DIAGNOSTICO 

DATOS CLINICOS DE UN QUISTE: 

Tumefacción visible 

Prominencia palpable (cuando el quiste ha crecido
más a la superficie). 

Hinchazón indolora que puede ser borrosa. 

Clara delimitación de la tumefacción. 

La eminencia palpable se encuentra en la mayoría -
de los quistes, a no ser que hallan crecido en el
cuerpo de la mandibula o en su rama ascendente. 
Respecto a estas eminencias hay tres posibilida- -
des: 

1.- El quiste ha abandonado al hueso, pero la tum!:, 
facción es dura como el hueso y no comprimi- -
ble, ya que el hueso ha sido muy poco reabsor
vido. 

2.- La reabsorción del hueso es muy extensa que s~ 
lo queda una capa ósea muy delgada¡ se puede -
abollar el hueso y se origina el ruido de cre
pitación apergaminada. 

3.- Al hacer la palpación se siente fluctuacion. -
El hueso ha desaparecido al gr<:1do que solo se
palpa la bolsa quística. En zonas marginales -
de la palpación se encontrarán bordes óseos, -
hueso engrosado, hueso depresible. 



datos: 
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En cada caso debe establecerse una combinación de-

Historia Clinica 
Valoración Radiográfica y 
Biopsia. 

El examen histológico es esencial para definir un
diagnóstico correcto. 

No se debe hacer una biopsia inmediatamente, para
eliminar otros estudios. La biopsia debe hacerse cuando 
sus indicaciones son bastante claras. 

En caso de duda es preferible practicar una biop-
sia y esperar el resultado antes de la intervención. 

Con las técnicas histopatológicas actuales, inclu
yendo los cortes de tejido congelado se puede obtener un 
diagnóstico rápido de 10 a 15 min. 

Se practicará la biopsia para saber la naturaleza
de la lesión quistica, ocurre en los quistes multiloculares 
o múltiples y se debe de tener cuidado, cuando se sospeche
la existencia de lesiones vasculares. 

Los sintomas clínicos suelen faltar si el quiste -
no es muy grande y no causa deformi<lad facial. 

El dolor puede ser causado por la presión del quis 
te sobre un nervio y asi mismo provocar una parestesia .. 

Lo localización, movilid;.v\, fijación, consisten- -
cía, cambios locales y enfermedadc·~ asod i.ldas '.:on los ract2, 
res má~ importi.lntes en el <.liagn6'.>ti.co. 
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En quistes no inEéctados los signoa de inflamaci6n 
aguda no se encuentran. Al abrirlo se encuentra liquido s~ 
roso y brillan cristales de colesterina. 

Los quistes se desarrollan durante meses pero por
la ausencia de dolores no son detectados. 

Durante la palpación muchas veces nos permite ha-
cer el diagnóstico. 

El quiste puede crecer de forma tan marcada que 
produsca unaasimetriaen la cara, esto ocurre en los quis-
tes dentigcros, que se expanden afectando grandes cantida-
des de hueso. 

Los quistes infectados pueden producir signos y -

sintomas de inflamación, hinchazon, elevaci6u de la temper.i:. 
tura y leucocitosis. 

El quiste infectado no es facil de diagnosticar, -
muchas veces por la incisión, se evacua pus, liquido seroso 
y la radiografía nos ayuda demasiado, la palpacion también
nos va a ayudar. 

La fluctuación se halla en la cima de la tumefac-
cion y en los márgenes se podrtl palpar el hueso engrosado,
se encontrará pus mezclado con liquido seroso turbio. 

Muci1as veces el anarnnesis nos proporcionarfl indic~ 
cienes diagnósticas. 

Si según la anamnesis '>e ha stipcrpuesto una infla
mación sobre una tumefacción lcnlamcnt:(• crecida tiene prob.i:. 
bilidad el diagnóstico de un quic.te infectado. 
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En los quistes del hueso que producen asimetria f.!, 
cial la extensión se verifica a lo largo de la linea de me
nor resistencia en el hueso y a través de él en todas sus -
direcciones, nervios, vasos sanguíneos y senos paranasales. 
Son desplazados por la presi6n ejercida por el contenido lj. 
quido del quiste en contraste con el neoplasma que invade y 
rodea esos tejidos. 

Los quistes de los tejidos blandos se presentan mi 
chas veces tensos, sin embargo la dureza del quiste y la m2. 
vilidad de los tejidos del cuello frecuentemente hacen que
la fluctuación no sea un signo seguro de la presencia del -
liquido. 

La puncion exploradora, otro método clínico de 
diagnóstico, nos revelará la presencia de liquido que acla
rará el diagn6stico. 

Cuando falta cubierta ósea o esta muy delgada se ~ 
puede asegurar el diagnóstico del quiste por la punción, 
Esto no causa ningun daño. Se efectúa de la siguiente man~ 
ra: 

Se esteriliza el tejido gingival y se anestesia en 
el lugar donde se va hacer la punción, en la cima de la emi 
nencia. Con jeringa de vidrio, se introduce la aguja, si -
se encuentra al aspirar liquido seroso o una papilla espesa 
se trata de un quiste. 

Si se encuentra un líquido maloliente y pus de c~ 
lor obsc.uro, es un quiste infectado, 

Si se tratara de un tumor r:61ido la jeri.ng;;1 no ab
sorbe nada, retirará unas gotas de Sí.mgrc o célula'.1 tumora
les c~ya identidad se ve en el micror.copio. 
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Para la punción exploradora es necesario cumplir -
con los requisitos de la asepsia quirúrgica, por la vía 
creada se puede infectar el quiste, la maniobra y la opera
ción se deben de realizar con escaso'intervalo. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los quistes de los maxilares se deben de distin- ~ 

guir de ciertas lesiones que presentan un aspecto radiogr~
fico similar. Los quistes pueden desplazar los dientes por 
presión. 

Los quistes multiloc:u.lares y uniloculares se deben 
diferenciar del ameloblastoma que suele presentar un aspec
to festoneado, desnudando o erosionando la~ raíces y envol
viendo a los dientes adyacentes. 

En el diagnóstico diferencial hay que tener en 
cuenta los tumores centrales de células gigantes, el neuro
fibroma, el mixoma, el aneurisma 6seo, el angioma central -
del hueso, las lesiones malignas primarias, el mieloma múl
tiple, las lesiones metastásicas de las arcadas. 

Los tumores centrales benignos tienen tendencia a
erosionar o destruir las raices dentales. 

Los quistes normalmente no hacen esto si no más 
bien propenden a desplazar o causar alguna resorción en las 
estructuras dentarias. 

Los tumores malignos corno primarios como metastasi 
cos no presentan en la radiografia la lisura y el aspecto -
redondeado de la lámina dura del quiste. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SENO MAXILAR
QUISTE 
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Si se trata de seno maxilar y no de quiste, al 
comparar los dos lados no se encontrar~ diferencias apre-
ciables. 

El seno maxilar presenta paredes firmes, no pueden 
ser comprimidas. 

A veces se puede tratar de seno de maxilar abierto 
o de un quiste. 

Aquí nos puede ayudar el sondaje. Si se trata de 
un quiste se penetra 2.5 cm, en caso de seno de maxilar 
abierto la sonda puede penetrar 4 cm y aún más. 

El efecto de soplar la nariz puede aclarar el día~ 
n6stico. En el quiste Esto es negativo, no sopla aire desde 
la nariz a través de la perforaci6n. 

Cuando los quistes aparecen en la región de los 
dientes posteriores del maxilar superior, a menudo no se 
pueden diferenciar de la cavidad del seno. 

Los signos radiográficos nos pueden a)'l.1dar¡ si el
borde de la radiolucidez en cuesti6n, en la película es co~ 
vexa hacia arriba (la cúpula mira hacia la cavidad sinusal) 
se trata de un quiste, pues el seno maxilar presenta sólo -
en su piso bordes concavos (la cúpula mira hacia la cavidad 
bucal). 

El límite entre la cavidad sinusal y el reborde al 
veolar !:iicmpre se presenta como una linea clara, mjcntras -
el limitl: del quiste con el reborde alveolar no mui::c;tra esa 
línea. 
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Si se ve clinicamente una tumefacción bucal, con -
crepitación apergaminada el diagnóstico es facil, la pun- -
ción nos va ayudar. 

Pero en algunos casos donde estos medios de diag-
nóstico no ayudan, la representación por medio de contraste 
de un quiste o de la cavidad sinusal puede ser ótil. 

Pero en casos dudosos, se procede a la abertura 
de prueba del seno maxilar, que resulta ser un medio de 
diagnóstico sencillo. 

Se efectúa de la siguiente manera: 

Se anestesia y se efectúa un corte de 1.5 onde 
largo horizontalmente en la mucosa encima de los ápices, en 
el surco vestibular, en la región del quist~, se desprende
y desplaza la mucosa y el periostio, se perfora la pared 
6nea del seno maxilar con una fresa de bola de tamaño medi~ 
no, tener cuidado de no tocar ninguna raiz, ui se encuentra 
aire en la cavidad abierta, estamos en seno de maxilar. Si
hay un quiste encontramos líquido o una secrcsión espesa. -
Encontrando el quiste se puede informar sobre su tamaño y -
extensión explorando cuidadosamente con una conda delgada -
obtusa, la sonda se introduce facilmente en el quiste a tr~ 
vés de la abertura por trepanación. Se sutura la mucosa pe
ro antes se inyecta penicilina en seno de maxilar (400000U) 

E3tc procedimiento es sencillo, rápido y da resul
tados seguros. 
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La comprobación definitiva si estamos ante un qui!_ 
te o un granuloma puede ser clínicamente por la operación -
o histológicamente. 

Si se trata de quiste al hacer la enucl~~ción, la 
superficie ósea es lisa, la formación enucleada tiene forma 
redonda. 

En granuloma, no se (limina totalmente el tejido,
queda adherido parte en el hueso y sobre el Apice. 

También examinando si hay una correlación entre h~ 
llazgos radiogrAficos y resultados microscópicos que nos 
permite la diferenciación entre granuloma y quiste. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE FORAMEN INCISIVO 
QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO 

El quiste tiene t"n toda su circunferencia una li-
nea de condensación ósea, mejor dicho una delimitación defá_ 
nida contra el hueso circundante. En el forAmen falta ésta 
delimitación nítida hacia abajo. 

FORAMEN INCISIVO 

1.- Se ubica en la linea media. 

2.- Forma de pera o cono, si se cambia su proyec-
ción el forámen cambia su forma y ubicación. 

3.- Semitransparente, según el esp(;~;or y declive -
de la bóveda palatina ~;e podrá observar sicm-
pre trabeculado. 
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4.- No hay delimit~ción marginal porque el nicho
óseo termina es.fUmandose detrAs de los incisi
vos. 

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO 

1.- Se puede encontrar lateralmente. 

2.- Es redondo y no sufre modificaciones. 

3.- Es radiolucido. 

4.- Existe una linea quistica blanca radiopaca,que 
circunda la cavidad, se acepta como capa ósea 
cortical reactiva. 
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CA~~ TUL O IV 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

CARACTERISTICAS GENERALES 

QUISTE PRIMORDIAL 

Se observa, como una zona Radiolúcida, bien delitni 
tada, puede ser redondo u oval, puede ser mul tilocular o 
unilocular. 

QUISTE DENTIGERO 

Se caracteriza en un diente no erupcionado, su co
rona se encuentra delimitada por una zona Radiolúcida níti
damente marcada. 

En quistes de mayor tamaño presentan una radiolúci 
dez mayor y la puede proyectar lateralmente. 

Los dientes relacionados pueden desplazarse hacia
el borde inferior de la mandíbula o hacia el piso de la na
riz. 

QUISTE RADICULAR (PERIODONTAL APICAL, API
CAL, PERIAPICAL} 

En el ápice del diente se observa una línea Radio
lúcida delimitada por una línea Radioopaca delgada como re
sultado de la reacci6n del hueso a la 1nasa, que se expand€
lentamente. 

Se puede fncontrar también radiolucidcz periapical 
y una discontinuidad de la membrana pcriilpical y de lll lámi 
na dura. 
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Quistes que han crecido hacia el seno maxilar. se -
muestran en la radiografía una sombra cupuliforme. 

QUISTE RESIDUAL 

Se observa una Radiolucidez anormal de los maxila
res faltando el diente causal. 

QUISTE PERIODONTAL LATERAL Y GINGIVAL 

QUISTE PERIODONTAL LATERAL 

Se observa una zona Radiolúcida en oposici6n a la
superficie lateral de una raiz dental, la lesión es peque-
ña, sus bordes son definidos y a vec€s est~ rodeado de una
delgada capa de hueso esclerótico. 

QUISTE GIUGIVAL 

Es de gran tamaño,puede producir una erosión supe!_ 
ficial de la l~ina ósea cortical, pero aún asi no es visi
ble en la radiografia. 

QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE 
Y CALCIFICANTE 

Se observa una imagen Radiolúcida bien circunscri_ 
ta y puede haber cantidades variables de material Radiopaco 
calcificado disperso. 

Esta lesión a veces se asocia con un Odontoma. 

Puede aparecer como parte integrante de la totali
dad del quinte, se puede abarcar gran parte del ma>ilar, 



aunque por lo regular son lesiones pequeñas. 

QUERATOQUISTE ODONTOGENO 

Se observa una imAgen Radiolúcida, multilocular y
unilocular con delgado borde esclerótico, reaccional óseo -
y puede ser liso u ondulado. 

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPLATINO (NASOLA- -
BIAL DE KLESTADT) 

Presenta una forma Radiolúcida, en los ~pices cen
trales superiores, bien delimitadas en forma redonda, oval
y acorazonada, ésta se debe a la sombra de la espina nasal
que se superpone a la radiolucencia, ésta forma es la m~s -
común. 

Puede prcducir la separación o divergencia de las
raíces. Cuando es pequeño el quiste se puede confundir con 
el agujero incisivo. 

QUISTE PALATINO MEDIO 

Esta lesión presenta una zona Radiolúcida bien de
limitada en la zona de premolares y molares, bordeada de 
una capa de hueso esclerótico. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR 

Una zona Radiolúcida piriforme imertitla en forma
de pera entre las raíces del incisivo central y (Ü canino,
la lámina dura de la cara distal de la raiz del canino, su~ 
le faltar el borde periférico del quiste y produce la dive!: 
gencia de las raíces de Estos dientes. 
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QUISTE MEDIO MANDIBULAR 

Su aspecto radiogr~fico es una imagen Radiolúcida, 
unilocular o llll.lltilocular y en forma redonda, ovalada y 
el1ptita delimitada. 

QUISTE NASOALVEOLAR (NASOLABIAL, DE KLES-
TADT) 

No muestra alteración ósea, a veces aparece una r!_ 
diolucencia, si el quiste produce una resorción ósea por 
presión del lado del periostio. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO 

Se observa una zona Radiolúcida cuyos bordes peri
féricos estful delimitados, rodeados total o parcialmente 
por una zona hirerostótica. 

Cuando se localiza entre las raíces pueden despla
zar los dientes. A veces se obser,a una zona radiolúcida -
gris brumosa ~ue contiene finas trabéculas óseas d!ndole un 
aspecto de burbuja de jabón. Muchas veces esta variedad no
se puede distinguir de un mixoma o de un ameloblastoma. 

QUISTE OSEO TRAUMATICO (HEMORRAGICO, EXTRA 
VASACION) 

Zona radi olúcida amplia, pueclc expanderse a las t!, 
blas del maxilar, su tamaño es variable depEndiendo de la -
duración de la lesión. 

L~ radiolucencia se extiende entre los dientes y -
posee un contorno festoneado. 
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Los bordes periféricos de la zona radiotransparen
te suelen estar delimitados, a veces aumentados por una del, 
gada línea hiperostótica. 

Se puede observar un ligero movimiento de los dien, 
tes, con expansión de la cortical tanto radiográfica como -
clini-::a. 

TECNICAS DE LAS TOMAS RADIOORAFICAS 

En el maxilar inferior en la región anterior con -
una radiografía oclusal se obtendrá la ubicación del quis-
te, la dirección y la relación con los demAs dientes veci-
nos. 

En rama horizontal y ascendente, se toma un antera 
posterior y nos muestra la ubicación en dirección medial la 
teral. 

Las panorámicas nos pueden informar tanto en el m~ 
xilar inferior como en la superior, el tamaño del quiste y
su relación con los dientes vecinos y con el maxilar. 

En superiores anteriores como posteriores se hace
con radiografías periapicales. 

SIGNOS TIPICOS DE UN QUISTE EN LA RADIOGRAFIA 

Nos muestra la localización y extensión del qui.'3te 
en el hueso y en los dientes. 

El espacio perio<lontal se ensancha en ·~l fortimr:n -
apical formando la cavidad quística. Se observil un ck~:pla-
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zamiento de las raíces de las paredes de cavidades conti~ ~ 
guas. Se muestra una transparencia homogénea. La forma es
redonda y muchas veces similar a una pompa de jabón. 

Con los datos radiográficos no se va a dar un dia!il. 
nóstico definitivo, es una auxiliar, ya que en ocasiones lo 
que parece ser un quiste benigno puede ser un tumor de ma-
yor gravedad. 

Los quistes se observan con una radiolúcidez del -
hueso y est!n rodeados de una fina línea blanca: la lámina
dura. 

A veces se puede observar áreas dentro de la radi.2, 
lucidez que aparece más obscuras e indican una erosión en -
la superficie cortical, tanto en lingual como en bucal. 

La lámina dura alrededor del quiste se debe a la -
esclerosis del huesu, como respuesLa. a. la presión de la ex
pansión del quiste. 

Las grandes destrucciones quisticas no indica la -
existencia de debilidad o tendencia a las fracturas patoló
gicas, ya que el quiste se expande a expensas del hueso m~
dular, dejando la fUente cortical intacta. 

Frecuentemente el quiste puede destruir la corti-
cal bucal y dejar la cortical lingual. 

Los contornos dobles como delimitación de qt·istes 
se encuentran, cuando han sido destruidos los compactos ve~ 
tibular o lingual. 

Una de las líneas muestra el grado de reabsorción
vestiliular, la otra indica el limite de la reabsorción bu-
cal. 



47 

La presi6n del liquido quistico dentro de la caVi
dad puede causar la formaci6n de una capa compacta de hueso 
que contiene el saco del quiste. 

La intensidad de la transparencia es variable y g~ 
neralmente decrece desde el centro hacia·la periferia. En
la delimitaci6n lineal del quiste se puede encontrar líneas 
de condensación 6sea. Algunos quistes muestran hacia un l~ 
do estas líneas y hacia el otro lado ninguna linea de con-
densación, esto depende de la diferente dirección del creci 
miento del quiste. 

En quistes que se desarrollan hacia la nariz o el
seno maxilar se observa un desplazamiento de las cavidades
vecinas. Las sombras superpuestas pueden causar confusión
por ejem.: que la linea quística, la linea del piso nasal,
el quiste y la línea del Antro se entrecruzan. 

Los desplazwnientos o superposiciones que se obse~ 
van, depende de la ubicación del quiste. 

Cuando se observa una transparencia totalmente ho
mogénea, se presentan quistes ubicados en medio del hueso -
del maxilar, los quistes que se han desarrollado en tejidos 
blandos y se han reabsorbido poco hueso, se observa una 
transparencia no muy homogénea. Los quistes generalmente -
tienen un contorno liso, redondo, lobular y pueden ser mul
tiloculares, cuando hay infección secundaria, los bordes 
pueden ser irregulares. 

Se aconseja practicar radiografías de control ex-
tensas con una periocidad mayor de lo que se acostumbra ha
cer, en las series radiográficas normalmente se verifican -
en espacios de dos a tres años. 
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TCMAS DE CONTRASTE 

En tumores benignos centrales nos dan imágenes de
contornos netos y bien demarcados. 

Cuando falta tejido óseo, el examen radiográfico -
se revela como una mancha radioclara. 

Dentro de los quistes paradentarios, la imágenes
radiolúcida de bordes regulares, con una cortical sana, en
capsulañdo el proceso, en relación con una extremidad radi
cular. 

En los dentigeros dan imágen radiolúcida, con el -
contorno perfectamente limitado y con la característica de
un diente con su corona, dentro de la mancha radiográfica -
correspondiente al quiste. 

Dentro de los grandes quistes del maxilar superior 
es importante las tomas radiográficas intraorales, extraora 
les y las oclusales para saber la ubicación, extensión, vo
lumen del quiste, la relación e invasión del seno maxilar -
con los órganos vecinos. 

Los quistes maxilares superiores es difícil de ob
tener una radiograf'f.a nítida debido a que se sobreponen SOfil 

bras de los senos paranasales. 

La transiluminación puede de~c:ubrir en los maxila
res estos tumores líquidos, dando una zona luminosa a nivel 
del prcceso, originado por falta de tejido óseo. 

Se pueden emplear substancias radiopacas tales co
mo el Lipiodol y el 'I'horotrast, introducidas en el interior 
de la bolsa quística dando mayor precisión y detalle a la -
radiografía. 
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Cu.ando son dificiles de diagnosticar los quistes -
en el seno maxilar se utiliza este procedimiento, 

Se extrae una cantidad del liquido quistico y se -
introduce en igual volumen de material de contraste o lipi.Q. 
dol. 

3 Se inyecta con una aguja de punción de 3 a 5 cm _ 
en el seno maxilar. Para hacer la punción se introduce la
aguja previa a la anestesia de la mucosa a través del meato 
nasal inferior del seno maxilar. 

La abertura que se ha hecho en la cavidad debe ob
turarse con hemostático. 

Se puede obtener en seguida el examen radiográfi--
co. 

En casos de quistes supurados, cubiertas las pare
des de fUngosides, el lipiodol no alcanza a llenar la bolsa 
quistica. 

Esto tiene el objeto Je hacer limitaciones claras
y precisas entre la imágen del seno maxilar y la imágen del 
quiste, y de visualizar tejido blando y conductos venosos -
que no podrían verse de otra manera en la radiografía. 

Quistes ya abiertos pueden ser hechos visibles, m~ 
diante una gasa cubierta o embebida con una soluci6n de CO!l 
traste y se introduce en el quiste. 

TECNICA DE WASSMUND 

Se usa lipiodol radiográfico y una jeringa provís-
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de aguja gruesa. El lipiodol debe ser calentado previamen
te para ~acilitar la introducción o inyecci6n • 

.. 
Necesita una cantidad de. liquido quistico lo c:ual

lo reemplaza por una substancia radiopaca. 

Como al retirar la jeringa del maxilar, entra aire 
en el interior del quiste resulta diEicil la introducci6n -
del lipiodol. 

Wassmund ha ideado la jeringa, la cual esta provis 
ta de una llave con el exterior, una vez llena la jeringa -
de liquido quístico. 

La técnica es la siguiente: Se esteriliza la re- -
gión en donde se va a realizar la punción con tintura de 
merthiolate, se punciona el quiste, se extrae el líquido y
se cierra la llave, dejando la ·aguja en su sitio de punción, 
se llena la jeringa con lipiodol, calentandolo en baño ma-
ria, se abre la llave y se lleva lentamente al quiste, esto 
se repite varias veces. 

Tratando de reemplazar el contenido quistico por -
la substancia opaca. 

TECNICA DE THOROSTRAT 

El líquido quistico se mezcl3 en el cuerpo opaco -
y no se necesita mucha substancia, también se puede utilí-
zar solución de Bario, ésta técnica se utiliza para los 
quistes cerrados. 

La inyección de substancia radiopaca en el quiste
trae en muchas ocasiones dolores basti:mte serios o inf'<:c- -
ción de la bolsa quística. 
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CAPITULO V 

HISTORIA CLINICA 

HISTORIA CLINICA 

Es una relación ordenada y detallada de todos los
datos y conocimientos que se obtienen por medio de interro
gatorio directo e indirecto con el sujeto o con terceras 
personas para investigar la enfermedad actual, los antece-
dentes de él y de sus familiares. 

Toda historia clínica está formada por:. 

A) Ficha de identificación 
B) Interrogatorio que puede ser directo o indirecto 
e) Antecedentes familiares hereditarios 
D) Antecedentes familiares patológicos 
E) Antecedentes. personales no patológicos 
F) Padecimiento actual 
H) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas 

. A) Ficha de identificación 

Comprenderá nombre,edad, sexo, estado civil, ocup~ 
ción, lugar de orígen, lugar donde r<.1clica, fecha de ingre-
so. 

B) Interrogatorio que puede ser dir~cto o indirecto 

C) Antecedentes familiares hereditarios 

Se preguntará lo relativo a antecedentes reumáti
cos, neoplásicos, endócrinos (mi:f.(:dcma, diabetes), diatési
cos, fimicos, neuropsiquiátricos, Hcnéticos. 
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D) Antecedentes personales patol6gicos 

En.fermedades durante la inf'ancia (viruela, saram-
pibn, escarlatina, etc.) en.fermedades congénitas, reum!ti-
cas, alérgicas, quirúrgicas, gineco-obStétricas, amigdali-
tis, catarros frecuentes, inmunizaciones. 

E) Antecedentes personales no patológicos 

Se investiga medio ambiente en que vive e intima-
mente ligados a él, habitación, alimentaci6n, cantidad y c~ 

lidad de los alimentos ingeridos, hábitos como tabaquismo,
alcoholismo, etc. 

F) Padecimiento actual 

A través de un lenguaje sencillo, se podrán reco-
ger las vivencias pasadas o presentes de la enfermedad ac-
tual, su evolución, complicaciones o por algún tratamiento
empleado. 

H) Interrogatorio por aparatos y sistemas 

Se recopilan datos individuales de cada órgano y -
sistema del organismo que puedan tener relación con la en-
fermedad actual del paciente. Se haran preguntas determin~ 
das en los síntomas generales para relacionar signos clíni
cos presentes que han originado el estado actual. 



EXPLOiACION FISICA 

La exploración fisica del paciente debe empezar 
anotando sistemáticamente la informacibn sobre signos vita
les, presi6n arterial, temperatura, pulso y respiración. 
Debe incluir la exploración por regiones de todo el cuerpo
asi como de los anexos. 

Se llevará a efecto por medio de los diversos mét.2, 
dos de exploración,inspección, palpación, percusión, auscu.!, 
tación, medición, etc. 

Inspección 

Es la observación directa del paciente, como es su 
actuación, su manera de comportarse, de hablar, su estado -
nutricional y alguna aparición de manchas o erupciones. 

Palpación 

Se efectuará por medio del tacto. 

Exploración manual 

El médico emplea su sentido de tacto para percibir 
cualquier anormalidad en las diferentes estructuras accesi
bles, presencia de nódulos, tumefacciones en el cuello, 
etc. 

Percusión 

Este se realiza por medio del golpeteo de la piel
del enfermo y se provoca en las estructuras su~¡acentc~ una 
vibración capaz de generar un sonido cuyas caracterí~ticas
de tono e intensidad tienen gran importancia diagnóstica. -
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Con esto se puede delimitar el tamaño de los pulmones, cor_! 
·z6n, hígado, etc. 

AusCl.ll tación 

Se realizará indirectamente por medio del estetos
copio y·~e oirá el paso del aire por el árbol respiratorio, 
lo mismo con la corriente sanguinea, a su paso por los va-
sos o válvulas del coraz6n, este método de exploraci6n es -
uno de los más importantes, pues cualquier alteraci6n del -
sonido normal adquiere una especial significación diagnósti 
ca, 

Examen Bucal 

Deberá hacerse un examen completo con la inspec- -
ci6n, pa1paci6n, pet'Olsión asi como los medios físicos, ca
lor, frío o vilalometro, de todas las membranas mucosas bu
cales. 

Examen radiográfico 

Cualquier radiografía que esté indicada, ya sea 
placas dentales periapicales, oclusalcs, placas laterales -
de los maxilares, proyecciones de los uenos, radiografías -
panorámicas o placas especiales, para establecer un diagnó~ 
tico final. 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

Además de la historia clínica y la exploración fí
sica, debe llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio
que sea necesario, basandosc en los detalles de historia y-
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exploraci6n fisica para obtener un diagn6stico correcto • 

. Las pruebas de laboratorio proporcionan datos va-
liosos para lograr la mejor disposici6n preoperatoria y pa
ra tener la seguridad de que el tratamiento no perjudicar~
el estado general del paciente ni su bienestar. 

También para conservar un documento gráfico que 
puede resultar útil en el caso de reclamaci6n judicial por
incompetencia personal. 

Las pruebas de laboratorio que se van a efectuar -
son las siguientes; pruebas hemorragiparas, tiempo de coa!n!. 
laci6n, química sanguínea, bio~etría hemática, examen gene
ral de orina. 

Análisis de sangre 

El examen de la sangre debe incluir valor hemató-
cri to y cuenta de leucocitos, se pide como examen completo
de la sangre. 

Sangre: está formada por una parte liquida, el 
plasma sanguíneo en la que están en suspensión celular, eri 
trocitos, leucocitos, plaquetas y además hemoconias. En 
cuanto la sangre se coagula, la parte liquida es llamada 
suero. 

Glóbulos rojos o hematíes 

El hemat6cri to, nos presenta u.r1 indice i:xcelente -
de volumen de globulos rojos. 

El número de glóbulos rojos que se ~ncuentran nor
malmente en el ser humano es: 



Mujeres de 4,5 a 5 

Hombres de 5 a 5,5 

millones 
3 

por. cm 

millones por 3 
cm 
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Cuando el número de glóbulos rojos disminuye, consi 
derablemente se le denomina anemia, cuando un paciente con: 
valor hematócrito bajo debe recibir atención médica inmedi_! 
ta ya que puede necesitar una transfusión y si el hematócri 
to alto posiblemente es causado por una policetemia, tam- -
bién puede indicar una afecci6n cardiaca, con trastornos 
circulatorios, infección crónica o nefritis crónica. El h~ 
mat6crito es superior al examen de hemoglobina en los pa- -
cientes quirúrgicos, ya que este último se halla sujeto· a -
errores que no se encuentra en el hematócrito. 

Leucocitos 

El·número normal de leucocitos est~ dentro de 
5000 a 7000 células por 100 cm3 de sangre. Los leucocitos -
polimorfonucleares tienden a aumentar en estados inflamato
rios agudos y después de traumatismos. 

En la osteomielitis de los maxilares y de la mandi 
bula, los monocitos tienden a aumentar. 

FORMULA LEUCOCITARIA llORMAL 

NEUTROFILOS de 63 a 74% 4,400 ,,, Ii ,200 por mm 

BASOFILOS de o a 1% o a 70 por mm 

EOS INOFI LOS de a 3% 70 a 210 por mm 

MONOCITOS de 4 a 8% 280 a 560 por mm 

LINFOCITOS de 20 a 25% 140 a 750 por mm 



57 

Plaquetas 

Las plaquetas se producen con gran rapidez, se for 
man diariamente unas 100,000 plaquetas por on3 de sangre, -
pueden ser reemplazadas en un periodo de 3 a 5 dias. Su 
concentraci6n se cuenta alrededor de 250,000 por mm3 a 
500,000 mm3. Las plaquetas tienen como fu.nción de agluti-
narse dentro de la sangre circulante, sobre partículas di-
versas 1 este emplaquetamiento parece acelerar la fagocito-
sis. Las plaquetas desempeñan un papel importante en la 
coagulaci6n. 

Tiempo de coagulación 

Es la transformación de la substancia liquida o s~ 
miliquida de la sangre OAando abandona los vasos sanguí
neos, efectuandose la hemostásis espont~ea. La coagula- -
ción interviene en la detención de las hemorragias, que 
ocluye a los vasoG abiertos y evita así que el organismo se 
desangre. El plasma contiene substancias proteicas como fi 
brinógeno, globulinas, albuminas, seromucoide, nucleopróti
dos, grasas lipoides, sales y gases. El fibrinógeno es el
tiempo, ya que al ser transformado por la trombina en fíbri 
na, desempeña un papel primordial en la formación del coá~ 
lo. Tiempo de trombina o coagulación del plasma de sangra
do y de retracción del sangrado para personas que no tienen 
estados hemorrágicos son: el t íempo rwrmal de sangrado es -
de 1 minuto a 3 minutos. 

A la retracción del coágulo es perceptible des- -
pués de la primera hora, notable a las 18 horas y total a -
las 24 horas. 
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~imica sanguínea 

Eri la química sanguínea se investiga cuando hay un 
trastorno fUncional o una alteraci6n orgánica que origine -
la producción de elementos anormales de eliminación, el de
encantrar un aumento de glucosa (signo de diabetes) urea -
padecimientos renales o creatinina. 

VALORES NORMALES DE LA QUIMICA SANGUINEA 

ALDOSA 7 a 8 unidades % 

AMI LOSA 80 a 150 " % 

COLINESTERASA 0.5 a 1.1 " O/ 
/o 

LACTO DESHIDROGEN~ 
SA 200 a 500 11 % 

LIPASA 0.4 a 1.0 11 % 

PEPSINOGENO 60 11 % 

FOSFATASA 0-4.1 a 4 " % 

FOSFATASA ALCALI-
NA 1-6.5 a 10 11 % 

TRANSAMILASA EXA-
LACETICA 10 a 40 11 % 

TRANSAMINASA PIRUV! 
CA 5 a 35 11 % 

An~lisin de orina 

Interés diagn6stico relativo, pues solo en aluunos 
padecind •en tos renales, producen alteraciones en la cornposi
c:i 6n q1Ürnica o fisica de la orina, se considera complemen-
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to clinico del estudio hemático. 

El examen de la orina se divide en estudio fisico, 
químico y biológico. Fisicamente se estudia la orina en -
la cantidad excretada en 24 hrs., el color, olor, aspecto,
densidad y la reaccibn. 

3 
Cantidad en 24 hrs. de 1 ,200 a 1 ,500 on , si hay -

aumento puede ser temporal, por ingestión de gran cantidad
de líquidos diuréticos y por estados emocionales. Permanen
te, por diabetes y di\ersas enfermedades renales. Si hay -
disminucibn puede ser temporal, por escasez de liquido o 
eliminación por otras vías (sudores, diarreas, permanentcs
por nefritis, insuficiencia cardiaca, hemorragias profusas. 

El color debe ser amarillo ambar o intenso. Si se 
hace más claro puede responder a diabetes insípido, esclcr.Q_ 
sis renal. Si se obscurece puede haber una infección o una 
ictericia. 

El aspecto normal de la orina es transparente, si
se inturbia puede contener pus o sales minerales. 

Su olor es suigéneris. La reacción de la orina es 
francamente ácida y su pH se encuentra entre 4 y 6. La al
calinidad significa un estado patol6<Jico. La densidad es de 
15ºC es de 1016 a 1022. Aumenta la densidad en la diabetes 
insípida y en la esclerosis renales. Si aumentan la densi
dad al mismo tiempo que la cantidad de orina emitida o si -
disminuye es un desiquilibrio renal. 

Elementos normales 

3 Acidez total normal es de 1.40 a 2.10 gr. en ~m o 
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sea 1.70 a 2.50 por dia. Si la acidez es muy exagerada, pu~ 
de ser un signo de insuficiencia cardiaca o de leucemia. 

Urea 

La cantidad normal de urea eliminada en 24 horas, 
es de 20 a 30 gr. aumentando dicha cifra en ciertos estados 
diabéticos y en la tuberculosis y disminuye en las nefritis 
agudas y en algunas insuficiencias hepáticas. 

Acido Urico 

En la orina normal la proporcion de ácido úrico es 
de 0.25 a 0.75 mg en 24 hrs. Aumenta en la leucemia y en -
la anemi;,. perniciosa y disminuy·~ en la nef'ri tis crónica y
en las atrofias del hígado. 

Cloruros 

Se eliminan de 8 a 15 gr por dia. La disminución
de los cloruros puede indicar un trastorno renal, pues sie~ 
do deficiente su .f'unci6n eliminatoria, los cloruros pasa a
los tejidos dando lugar a los clásicos edemas. Puede haber 
aumento de cloruros en la diabetes. 

Elementos Normales 

Albumina 

La presencia de albúmina en la orina es siempre 
anormal, pues el epitelio renal normal no deja pasar la al
búmina de la sangre. L<:1s fuertes emociones, los c.jerci cios 
violento!! y las infecciones suelen producir una albwni.nuria 
pasajer¿\, Las albuminurias cr6nica:.; aparecen en di'.;tlntos-



estados patológicos del riñ6n. 

Glucosa 

La existencia-de glucosa en la orina es siempre a
normal y cuando existe, el contenido normal de la sangre ha 
aumentado, si aparece glucosa en la orina se debe relacio-
nar con la búsqueda en la sangre, si esta pasa de 1.80 gr,
por mil puede indicar la existencia de diabetes. La gluco
suria solo puede aparecer después de comidas copiosas o de~ 
pues de ciertas intoxicaciones alimenticias, 

Acetona. 

La acetona es otro elemento anormal en la orina 
que puede aparecer después de un ayuno prolongado, o des- -

pues de una anestesia cloroformica. Con fre01encia aparece
ucetona en la orina en los diabéticos en coma y en los can-
1:erosos. 

i\cido Diacético 

La presencia de ácido diacético en la orina induce 
a creer que también exista acetona, pues aquel cuerpo nunca 
se encuentra solo. La acidosis suele presentarse en diver
sos estados patológicos, descompensaci.6n cardíaca y la ins!!_ 
ficiencia cardiorenales. 

Indican, un colorante anormal de la orina que se -
produce debido a la putrefacción intestinal. 

Pigmentos biliares 

Son también elementos normales de la orina, cuando 
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existen pueden responder a la presencia de un obstáculo en 
las vias biliares. 

Sedimentos urinarios 

Los sedimentos urinarios cm;tienen elementos orga
nizados y elementos no organizados. Entre los organizados
se encuentran bacterias, leucocitos, células epiteliales, -
cilíndricos urinarios, etc., que generalmente hay 25 a 28%. 
Los sedimentos minerales están constituidos por fosfatos 
uratos, carbonatos, sulfatos, etc., representan del 12 al 
15%. 

ESTUDIO HISTOPATOL03ICO 

Se practicará siempre y cuando exista alguna duda
sobre una lesión, por pequeña que parezca. 

Proporciona información acerca de tejidos epite- -
lial y conjuntivo, indica si una lesión es benigna o malig
na y revela la extensión de la lesión o de la enfermedad. 

Se anestesia la región, por bloqueo. Las lesiones 
pequeñas deben extirparse completamente. 

Si la lesión es demasiada grande se extirpará una
cuña del tejido de unos 4 mm de ancho y no menos de 4 mm de 
profundidad. 

Los frascos de las muestran deben contener formali 
na neutra al 10%. 
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El .frasco se mandará al histopatólogo con los si-
guientes datos:. nombre del cirujano que lo envia, nombre 
del paciente, edad, sexo, fecha, zona del padecimiento, ca
racterísticas 1 tamaño 1 forma, consistencia, color y tiempo
de evolución. 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTO 

QUISTES ODONTOGENICOS, 

Enucleaci6n total, principios que se deben seguir: 
colgajo mucoperiostico, conservar los dientes siempre que -
no se canprometa con ello la erradicaci6n de la enfermedad, 
enucleaci6n de la lesi6n, cierre de la herida y cuidados 
postoperatorios. 

Se usará la marsupalizaci6n en quistes de mayor t~ 
maño. 

El quiste de la lámina dental y gingival del re- -
cién nacido no requiere de tratamiento, ya que las lesiones 
desaparecerán por apertura en la superficie mucosa o al ser 
deshechados por los dientes en brote. 

QUISTES NO ODONTOOENICOS. 

Se tratan mediante la separación de tejido mucoso
palatino de sus inserciones a los cuellos de los dientes y

reflejandolo lo más lejos que se pueda para obtener un buen 
campo operatorio. Este métcdo se utilizará cuando no se 
pueda operar por via vestibular. 

Se pueden construir férulas palatinas antes ele la
intervenci6n, para evitar el desplazamiento y desgarro del
colgajo, esta mantiene una presión contra los bordes 6seos
remancntcs. 

Quiste Dermoidc y Epidl;!rmoi.dc. Se elirninar;•n por
via intraoral o extraoral, dependiendo de la situac:llm del-
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.llllÍsculo milohioideo. Los que se encuentran por encima del -
· lltlÍsculo, se har[\ una incisibn tnedia ver:tical que comenzará
por arriba, en la cara ventral de la lengua, dirigiéndose -
hacia abajo por entre las car~culas de los conductos de 
wart6n, hasta la cara lingual de la mandíbula. Con disect.2_ 
res romos, hemostatos se separa la membrana mucosa de la p~ 
red del quiste a ambos lados de la incisi6n. Para separar
el quiste de la musculatura adyacente y de las fascias mus
culares, se emplearan los dedos indices y rollos de espon-
ja. 

Los quistes dermoides supramilohioideos están in-
sertados o unidos a los tubérculos genianos. Estos anclajes 
deber~ ser cortados y ligados. El quiste se liberará a 
través de la boca; En los grandes quistes se aspirará o 
eliminará previamente alguna parte, antes de extraerlo. 

El cierre se hará por capas para eliminar los esp~ 
cios muertos. Se emplea catgut para las capas y seda de 
tres ceros para la mucosa. 

Los extraorales se extraen a través de una inci- -
si6n horizontal en la área submental, a mitad de distancia
entre la sínfisis y el hioides. Se hace una incisión pene
trante a través de la piel, tejido graso subcutáneo, masa -
muscular y fascia, hasta que se alcance la pared del quis-
te. La disección cuidadosa permitira la extracción del 
quiste en bloque, el cierre se hara por capas. 
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Quiste Dermoide 

El tumor se observa por debajo ~e la lengua. 
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Quiste enucleado 

Despul!s de enucleado. 
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Quiste Del Conducto Tirogloso. Se hace una inci- -
si6n transversa sobre el quiste, se separan cuidadosamente
los tejidos suprayacentes y el trayecto fibroso se identif.!. 
ca y luego se sigue disecando, se separa el hueso hioides -
para examinar arriba de este punto y permitir la escisión -
del agujero ciego, punto de terminación del conducto tiro-
gloso. 

Al cerrar la herida, los músculos de la lengua se
juntan con puntos separados de seda o de catgut y los bor-
des cortados del hueso hioides se aproximan con suturas a -
través del periostio o la fascia adyacente y se coloca pro
fundamente en los músculos de la lengua un pequclfo tubo de
hule para el drenaje a través de la incisi6n cutánea. 

Mucocele y Rfulula. El tratamiento consiste en la
marsupializaci6n del quiste por incisión de su techo, va- -
ciando el contenido mucoso por aspiración y suturando des-
pués los bordes del quiste al borde de la mucosa del suelo
de la boca. 

Otro tipo es la incisión del techo del quiste me-
di~nte el uso del electroescoperio, que quede sellado al -
borde de la ránula a la mucosa oral y haciéndola continua -
con la cavidad bucal, necesitando unas pocas suturas alred~ 
dor de los márgenes. 

Quistes Osees. Al intervenir se encuentra una cavi 
dad ósea vacía y seca; A veces contiene pequeñas cantidades 
de suero, algunas fibrillas atroficas delgadas, pigmentos -
negros. La abertura de la cavidad es suficiente para formar 
un coágulo que asegura que la cavidad se reparará ella mis
ma para formar hueso nuevo. 
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Se abrirá la lesibn, se hara raspaje de hueso y 

cierre con sutura, el coágulo sanguineo reS\lltante pronto -
se organiza y el defecto óseo cura rapidamente. 
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ANESTESIA 

Para la regi6n anterior superior, se empleará la~ 
infraorbitaria, complementada por el lado palatino, solu- -
ci6n de novocaína al 2% con adrenalina, se puede complemen
tar con una torunda de gasa mojada con soluci6n de cocaína
al 10% o pantocaina en el piso de las fosas nasales. 

Para la regi6n posterior. Quistes pequeños con 
anestesia local. Quistes grandes con incisión de los órga
nos vecinos anestesia regional, localizada a la altura del
nervio dentario posterior o del tronco del nervio maxilar -
superior a la salida del agujero redondo mayor, en la fosa
pterigomaxilar, se puede hacer por via intrabucal o extra~ 
cal, completado con anestesia local vestibular y palatina. 

En quistes con incisión sinusal hacer una amplia -
anestesia por si fuera necesario intervenir dicho órgano, 
se usara la extraoral. 

Se aconseja hacer una anestesia más extensa que 
los limites de la lesión -quistica. 

Inferior. Anestesia regional a la altura de la e.:! 
pina de spix, completándose por via intraoral, bloqueando -
el nervio bucal y algunos casos extraoral, anestesiando el
plexo cer,ical superficial, se puede íntervenir aún en los
grandes quistes, las partes blandas que cubren el maxilar -
inferior son sensibles si no se tiene la precausi6n de ane~ 
tesiar éste plexo. 

En los grandes quistes está indicada la doble ane~ 
tesia regional en la espina de spix o agujero rnentonümo. 
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Se puede presentar que en los tiempos operatorios
no haya dolor, pero al extirpar la bolsa quistica se pres~ 
te, debido a inervaciones que provienen de la cara interna
y piso de la boca, o anastomosis nerviosas hacen muy sensi
ble la extirpación de la bolsa quistica, la vecindad con el 
conducto dentario inferior, a pesar de síntomas de aneste-
sia origina dolor en este momento. Un método que puede ob
viar a medias esto es introducir en la cavidad quistica, 
una torunda de gasa impregnada con pantocaína o licor de 
bonain. 

Se puede indicar anestesia general. 

VIAS DE ACCESO 

Se realizará por la via vestibular, todas las de-
más vías son insuficientes, peligrosas y antiquirúrgicas. 

En inferior en algunos casos, se usará la vía al-
veolar agrandada. 
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METCDO DE PARTSCH I 

Consiste en transformar el' quiste en Ílna cavidad -
accesoria de la cavidad bucal. Por la comunicación que se
hizo hacia la cavidad bucal; el epitelio que tapiza el intS 
rior del quiste vuelve hacer epitelio de la cavidad bucal. 

La técnica consiste en practicar una incisión que
nas permita abordarlo, la osteotomía de la porción ósea, y
la apertura y vaciamiento del quiste conservando su hemisf~ 
rio interno. Al terminar, queda solo en las zonas margina
les un borde de herida, esta se epiteliza en las semanas si 
guientes, y se establece la unión del epitelio quístico con 
el de la mucosa bucal. Después de la operación se taponea
la cavidad con gasa y se cambiará cada 2 ó 3 días. Por es
te procedimiento el quiste se aplana y en un tiempo varía-
ble desaparece. 

INDICACIONES 

En quistes de gran tamuño o de tamaño mediano en -
los cuales la enucleación de la bolsa traeria aparejados 
transtornos por parte del hueso (hemorragias, fracturas, a
pertura del seno maxilar) y por parte de los dientes (le- -
sión de la pulpa de los dienteg vecinos). 

Este método se utiliza sobre todo en maxilar supe-
rior en los quistes vecinos al antro o nariz, ya que la co!!_ 
servación de la bolsa, es de gran utilidad para defender la 
cavidad sinusal en peligro o para reforzar el piso de las -
fosas nasales, devili tado o desaparecido por un proceso 
quistico. 
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1.- Sencillez de su eje01ci6n 
2 .- Buena -visualización de la cavidad 
3.- La superficie 6sea queda cubierta en toda su 

extensión por epitelio. 
4.- Se evita la infecci6n 6sea y lesión de los 

dientes vecinos, porque se conserva la bolsa
quistica. 

DESVENI'AJAS 

El epitelio quistico es un elemento patolbgico que 
debe ser eliminado ya que puede sufrir transformaciones ad~ 
mantinas o tumorales o recidivar, bajo la forma de un nuevo 
quiste, la integridad histol6gica de la bolsa quistica no -
es siempre absoluta, a veces el quiste está infectado y la
membrana degenerada y asi su conservación es problemática. 

La cavidad artificial creada permite la acumula- -
ción de alimentos y liquides bucales y su putrefacci6n. 

'l'ECNICA OPERA'l'ORIO.h SEGUN PARTSCH I 

1.- Incisión. Se traza siguiendo los límites de -
la proyección del quiste sobre la cara vestibular; incisi6n 
circular, debe situarse en un lugar equidistante, entre el
surco gingival y el borde libre de la cncia. 

Se prefiere empezar en un punto distal al quiste -
a intervenir, debe de ser mayor que el diámetro horizontal
quc el quiste. 

Se pueden r:mplear las incisiones de partsch o new-
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man seccionar posteriormente el colgajo siguiendo la cuerda 
del arco. 

En profundidad debe de llegar hasta el hueso,cor-
tando encia y periostio. 

2.- Desprendimiento de Colgajo. Con legra pequeña 
o espatula roma se toma el labio superior de la fibromucosa 
incidida con pinzas de disecci6n a dientes de ratón para r~ 
cilitar la separación del colgajo de su base 6sea ó de la -
bolsa quistica. Se inicia desde el centro del arco, se se
para el colgajo con movimientos suaves de insinuación .a ex
pensas de la fibromucosa tratando de no herir la bolsa qui~ 
tica. El colgajo se levanta hasta los limites superiores -
del quiste. En casos de desaparición de tejido óseo se de
bera de separar el colgajo hasta encontrar hueso sano. El
hueso muy papiraceo o dehiscente puede fracturarse o necro
sarse y puede engendrar supuraciones y est<1:; exigen una nue 
va operación para eliminar el secuestro. 

3. - Osteot omia. Cuando el hueso c~itá muy delgado
puede ser seccionado con u..vi bisturí para hueso¡ cuando está 
parcialmente destruido se completa la osteotomía con pinza
gubia, si t!l hueso es firme y sólido debe practicarse con -
escoplo o J.'resas, se practican orificios en el diámetro del 
quiste. La tapa ó·ea se extr;:ie con pinza gubia o con el e~ 
coplo, ya en presencia de la bolsa quistica se toma con una 
pinza xocher, y se abre con el bisturi en teda la extensión 
del quiste, extraída asila tapa del qujstc se vacía el CO!!_ 

tenido y se lava. 

4.- Tratamiento de la Bolsa Quistica. Se puede f~ 
bricar 1m tapón de caucho con el cual '.le obtura la cavidad
y debe e.le ser retirado por la noche para que actúe la pre-
sión negativa del aire bucal 
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Se prefiere la gasa yodoformada vaselinada, ya que 
no se adhiere a los tejidos y es facilmente removida. 

Se baja el colgajo y se introduce dentro de la ca
vidad donde quedar~ mantenido por la gasa, ambos llegan a -
adherirse íntimamente. La cantidad de gasa debe de estar -
en proporci6n con el volumen de la cavidad, hay que evitar
taponamiento a presión, para que no se produzca escefaleas
por compresi6n excesiva del colgajo gingival o de la bolsa
quistica, esta gasa se cambia cada 24 hrs., si se infecta -
y da mal olor se debe de retirar con más frecuencia. 

A cada cambio, se hara un lavado cuidadoso de la -
cavidad quística con suero fisiológico o con solución de f~ 
nol alcanforado, se seca con gasa y se vuelve a obturar con 
cantidades cada vez menores. 

5.- Tratamiento Del Diente Causante. Cuando hay n~ 
crosis pulpar no puede ser conservado sin el peligro de una 
nueva infección del quiste. 

El tratamiento radicular y la apicectomía o su ex
tracción. La apicectomia debe hacerse conservando la bolsa 
quística y por la brecha operatoria creada. Se levanta la
bolsa quistica cuidadosamente, se separa el ~picc, se sos-
tiene alejada con una torunda de gasa. Se efectúa la api-
cectomía, se eliminan los restos de dentina que pudieran 
quedar por el fresado de la raíz, se retira la torunda y se 
vuelve la bolsa quística a su sitio. 

Si se opta por la extracción del dient1~, se hara -
unos días antes de la operación, teniendo cuida.do de no 
.fracturar el hueso alveolar. La extracción pr,!coz dr!l dier!, 
te puede acarrear la abertura intempestí va del quistt:, per
lo tanto l;:i. extracción estará condicionada por el es t;:i.do 
del maxilar. 
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6.- Tratamiento de las Cavidades y Dientes Veci- -
nos. No hay qtie temer por la integridad del seno maxilar,
fosas nasales. La bolsa quistica defiende a estos, si es-
tfin en contacto la bolsa quistica y membrana sinusal o na-
sal, en una extensi6n de un diámetro mayor de un centímetro 
hay que comunicar el quiste con el 6rgano vecino de que se
trate y suturar la incisici6n en arco, como se inici6 la 
operación. 

Los dientes vecinos desviados por el crecimiento -
expansivo del quiste, deben de ser conservados por un tiem
po prudencial, para no fracturar la porción alveolar y no -
crear golfos -quirúrgicos en el borde alveolar que puedan r.!:_ 

sultar molestos. 

7.- Tratamiento Postoperatorio. Consiste en los -
cambios de gasa yodoformada y lavajes <le la cavidad quísti
ca con suero fisiológico o con solucion alcohólica de fenol 
alcanforado, este tratamiento es largo y molesto. 

Después de una vigilancia de 20 a 30 dias por par
te del cirujano dentista se deja la cavidad abierta, sin 
nueva mecha de gasa. El paciente debe de encargarse del 
cuidado de la cavidad, practicándose lavajes con una jerin
ga. 

RESULTADOS DEL METODO DE PARTSCH 1 

1.- Detención inmediata del crecimiento del quiste 

2.- Gradual adquisición por parte del epitelio 
quístico, de los caráctcrc~1 del epitelio de la 
mucosa bu.cal. 

3 .- Aplanamiento pr~rcsivo di: la pared del quiste 
hasta su desaparición. 



El factor que m~s nos detiene es el posible peligro 
de la degeneraci6n de la bolsa quistica. 

Incisión 

Ouiste abierto 

77 
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o.tracibn 

Se observa el obturador en su lugar. 

1 
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METODO DE PARTSCH II CON SUTURA 

La bolsa quistica es desprendida del hueso y se le 
enuclea y se cierra cuidadosamente la herida hacia la cavi
dad bucal. Al diente causante se le hace apicectomia. El
espacio del quiste se llena con un coflgulo de sangre por lá 
hemorragia postoperatoria. Este se organiza durante la cu
ración y es reemplazado por hueso neoformado. 

El principio es la abertura del quiste, para que -
el epitelio de la mucosa bucal pueda unirse con el quiste,
º la eliminaci6n del epitelio quistico junto con la membra
na quistica con lo o.tal queda eliminado el tejido causante. 

INDICACIONES 

Se emplea en quistes de un diflmetro no mayor de 
tres centimetros, para quistes mayores la operación debe ha 
cerse al terminar taponamiento. 

VENTAJAS 

La obturación de las cavidades quisticas con subs
tancias antisépticas y obturadores de espacio, salva los i_!l 
convenientes de la infección y retracción del coAgulo. 

DESVENTAJAS 

El peligro del método con sutura recide en que El
coágulo pueda infectarse y supurar, con todas las secuelas
de una infección. 

Este método solo puede aplicarse en los quistes e~ 
terile•;, los infectados pueden operarse por el ml.!todo allie!:_ 
to. 
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TECNICA OPERATORIA SEGUN PARTSCH II CON surUJIA 

Quiste en maxilar superior, en el periodo de exte
riorizaci6n. 

1.- Incisi6n. Por vestibular a la altura de los -
apices dentarios, efectuándola con bisturi, debe de abarcar 
una extensión mayor que los limites del quiste y en profun
didad hasta el tejido 6seo, tomando las precauciones para -
que el bisturí no lesione la bolsa quistica, en caso de que 
el tejido óseo se encuentre muy adelgazado, se seca y se t.Q. 
man los bordes de la herida, se puede utilizar la incisi6n
de Newman, con lo cual se obtiene un colgajo que da mayor -
campo operatorio y permite la apicectomia en caso necesa-
rio. 

2.- Desprendimiento de Colgajo. Con legra, espát):!_ 
la de bordes romos se separa con cuidado el tejido gingival 
de su inserción en el hueso. 

Debe de abarcar un límite mayor de la extensi6n 
del quiste, ya que así se tendrá un fác'il acceso a la bolsa
quistica. En caso de que el tejido óseo cubra el proceso y 

se encuentre destruido por la invasión del quiste, el des-
prendimiento del tejido gingival debe realizarse hasta en-
contrar hueso sano y sólido. 

En este caso la inserción de la encía a la bolsa -
quística es intima y profunda, esa ~Jt!paración es maniobra
delicada y se consigue realizando con L'Uid<1do este tiempo -
operatorio 

Cuilndo el quiste es supurado estas adherencias son 
mayorrj!l 1 algunas veces se rcali zan verdaderas soldadur;~~I e!!_ 

tre encía y membrana quistica y par<.\ desprender el tejido -
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gingival se usa la.punta y el borde romo del bisturi o con
tijeras, realizando una disecci6n que nos permita seccionar 
las adherencias e inserciones, lo mismo sucede con las .t>is;.. 
tulas. 

3.- Trepanacion Osea. El hueso está sano con o 
sin modificaci6n de sus limites, se trepanará el tejido 
óseo, esta osteotomia se realiza por medio de escoplo, mar
tillo y pinza gubia, con escoplo de media caña se fabrica -
una ventana en la tabla externa, con pinza gubia se aumenta 
el dirunetro de la abertura 6sea, la extensión deqe de ser -
mayor que los limites del quiste. 

Cuando el hueso se encuentra destruido y la fibro
mucosa está directamente en contacto con la bolsa quisti:ca
será suxiciente agrandar la abertura patol6gica. 

Después.de la osteotomia se presenta la bolsa quÍ.§. 
tica con su color azulado rojizo .característico, de brillo
anacarado y consistencia variable. 

4.- Enucleaci6n de la Bolsa Quistica. Se vaciará
la bolsa quistica antes de su enucleación, tie.~e por objeto 
disminuir el volumen e impedir el vaciado del contenido 
quistico en la boca del paciente, se realiza punzando la 
bolsa quística con una aguja, y haciendo la succión del co!!_ 
tenido quistico con una jeringa. De~pués del vaciado del -
quiste se secciona la pared con el binturi o tijera y se 
practica la limpieza del contenido quistico con gasa o con
el aspirador, y después se realiza la enucleación de la bol 
sa quistica. Se toman los bordes de la incisión de la bol
sa ~uistica con pinzas de Kocher. 

Con una espátula roma se r<~ali za el de!; prendimien
to de la bolsa quistica de su alojamiento 6seo. 



En los quistes supurados no es posible esta manio
.bra, ya qUe aqui existen adherencias de la membrana quísti
ca, con su alojamiento 6seo. Estas adherencias son muy ín
timas que es necesario resecarlas con cucharilla. 

La enucleaci6n de la bolsa quistica se realiza si
guiendo los limites superiores y despu6s a la porción infe
rior. Asi se desprende en su totalidad la bolsa quistica,
no quedando adherida nada más que por nu inserción al cue-
llo del diente productor del quiste. 

La gotilla quística se debe de enuclear con cuida
do, hay varias vías¡ raspado de la misma por via alveolar,
después de extraído el diente causante o por la brecha ope
ratoria, otra es después de extraido el diente, se raspa la 
porci6n periapical, para eliminar los restos de la bolsa 
que pudiera ser causa de una recidiva de quiste. 

Extraída en su totalidad la bolsa quistica se pra~ 
tica la hemostasis de la cavidad ósea con gasa. 

En quistes supurados se raspará la cavidad ósea en 
todos los ángv.los óseos, para eliminar las particulas más -
pequeñas de la bolsa con lo cual puede recidivar. 

5.- Tratamiento de Cavidades Vecinas. Si se inva
diera seno maxilar, fosas nasales, bóveda palatina se reali 
zará el tratamiento de ellas. 

En dientes vecinos, se dejan en su lugar, en caso
de que esten irremediablemente perdido3, después de varios-
meses de la intervención se efectúa su extracción. 

6.- Tratamiento del Diente Causante. Extracción -
del diente causante, la cual se efectuará de inmediato a la 
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enucleaci6n de la bolsa quística, o la apicectomia. 

El conducto radicular debe de ser obturado antes -
de la intervenci6n. 

7.- Tratamiento de la Cavidad Osea. Se revisa la 
cavidad que aloja el quiste, si esta seca, se provoca una -
ligera hemorragia de las partes blar,das raspando con cucha
rilla, se llenará de sangre y se espolveará la cavidad con
polvos de sulfamida, se depositan en el interior del hueso. 
Para el relleno de la cavidad dejada por el quiste se usa -
el oxycel; después de la enucleación, se toma un trozo de -
material de tamaño aproximado a la cavidad a obturarse y se 
rellena, se baja el colgajo y se sutura. 

B.- Sutura. Exige rigurosa asepsia de la opera- -
ci6n¡ que el coágulo y cavidad ósea no se contaminen con la 
saliva y el medio ambiente. Si el co~gulo se infectan dan
do síntomas de dolor, tumefacción, enrojetimiento local, se 
cortan los puntos de sutura, se abre ampliamente la cavidad 
despegando los labios de la incisión y se trata como cavi-
dad abierta. Se lava con suero fisiológico y taponamiento
con gasa yodoformada. Si se temiera por la integridad del -
coágulo se puede colocar una mecha de gasa entre dos puntos 
de sutura, como drenaje de hematoma, ne retira a las 24 ó -
48 hrs. 

El material de sutura es sed~ o nylon, los puntos
deben de estar entre sí <le medio a un centímetro, debe des
cansar sobre base ósea firme. Los puntos se retiran a los
seis u ocho días. 

9.- Tratamiento Postoperatorio. El paciente dcbe
permanecer semisentado. 
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Incisión 

El qui9te est~ cubierto por huer.o. 



Ampliamente el quiste est~ abierto 

6~ ha cxtraido el diente causante y el colgajo se 
h:1 replegado. 
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El quiste est~ abierto. 

Se sutura y se hace el taponamiento, 
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EN MAXILAR INFERIOJl 

Via vestibular, y a menudo se puede emplear la via 
alveolar como complemento. 

. 1.- Incisión. Sus límites, dirección y tamaño va
riarán de acuerdo con la ubicación del quiste. 

2.- Desprendimiento del Colgajo. Va hacer igual -
al métódo anterior. 

3.~ Trepanacion. Va a hacer igual al método ante
rior. Si es necesario usar la via alveolar, ésta se agran
da, efectuando primeramente la extracción del diente causan_ 
te y los dientes vecinos necesarios y se procede a la elimi 
nación· de la tabla externa. 

4.- Enucleación de la Bolsa Quistica. Vaciamiento 
del contenido con jeringa y desprendimiento y extracción de 
la bolsa quistica. 

Hay una variante, la relación que tenga el proceso 
con el paquete vasculonervioso, se separa la bolsa quística 
del paquete, y asi se evitan las complicaciones que se suc!::_ 
den a la sección de los nervios, y a la falta de irrigación 
sa.nguinea. 

5.- Tratamiento de los dientes. Se va a usar el -
mismo método que el anterior. 

6.- Tratamiento de la cavidad ósea. Se va a efec
tuar el mismo método que para los superiores. 

7.- Sutura. Va a hacer igual que el método para -
superior. Cuando se efectúa una incisión muy extensa, se 

':', .·./:,.1 1:::,:i 

,_' 
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disminuirA, colocando en los extremos de la misma puntos de 
sutura, asi el colgajo quedará flameado dentro de la cavi~
dad bucal. 

A veces los colgajos se seccionan. La eliminación 
de él se efectuará con el·galvanocauterio o bisturi eléctri 
co. 

METODO DE PARTSCH II SIN SUTURA 

Todos los tiempos son iguales que con el método.de 
sutura, solo cambia en los siguientes: 

7.- Tratamiento de cavidad 6sea. Obturación de la 
cavidad ósea con materiales extraños al organismo. 

Al terminar la enucleación de la bolsa quistica y
ali sados los bordes 6seos se lava la cavidad con suero fi-~ 
siol6gico y agua oxigenada, se seca y se coloca en las par!::. 
des óseas cloruro de zinc al 10%. 

El labio superior del colgajo (labio inferior del
maxilar inferior) se introduce dentro de la cavidad ósea y
sobre él y rellenando la cavidad se aplica la gasa de obtu
ración. 

El relleno tiene varias ventajas: 

- Se preveé la producción de una hemorragia. 

- Se evita la infección de la cavidad ósea, impi--
diendo la introducción de los microorganismos b!:!, 
cales. 
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El empleo de la gasa yodoformada, nos da amplia ss 
guridad de esterilización de la cavidad ósea, se retira de.!, 
pues de un tiempo variable (de 24 a 48 hrs.). 

En las cavidades grandes, el cambio de gasa siem-
pre es doloroso y condiciona una nueva hemorragia, en ocho
ºdiez dias la cavidad queda libre, no hay hemorragias y 
las maniobras se hacen con escaso dolor. 

Los inconvenientes de éste procedimiento residen -
en el tiempo extraordinariamente largo que se necesita en
el postoperatorio, dolor y la hemorragia que se presenta en 
cada maniobra. 

8.- El postoperatorio. A las 48 hrs. se revisa al 

paciente, se revisa la gasa, y si se necesita cambiar se 
cambia. 

Una vez retirada la gasa, se efectúan lavajes con
suero fisiológico tibio, se pincela la cavidad con cloruro
de zinc al 10% y se vuelve a obturar con gasa yodoformada,
se deja 48 hrs., la maniobra se repite durante 5 6 6 sesio
nes, hasta que la cavidad no sangre mas, y por espacio de -
varios días, la cavidad se va cubriendo de una membrana co
lor verde-rojizo indice de una tentativa de epitelizaci6n. 
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QUISTES EN. RELACION CON SENO DE MAXILAR 

Quistes lejos del seno, cuando clinica y radiogr~
ficamente se ha hecho el diagnóstico y se creé que el seno
está respetado, con conservación de la pared sinusal. La -
operación sigue los principios de los métodos partsch I y -

II. 

El partsch I prevee las contingencias de un posi-
ble abertura del tabique separador entre el quiste y seno,
después de abrir la bolsa, se comprueba el estado del tabi 
que separador por intermedio de una sonda. Si el tabique -
es suficientemente espeso, de modo que la sonda no lo perf.Q. 
re, se termina la intervención enucleando o no la bolsa 
quistica. 

Si después de resecar totalmente la bolsa quísti-
ca, se encuentra una comunicación con el seno: 

- En comunicaciones pequeñas y quistes no supura-
dos, la terminación de la operación bajo sutura inmediata -
preveé los riesgos de la infección del seno y de una comu.ni 
cación patológica bucosinusal, hay que recurrir a otras me
didas quirúrgicas. 

- En comunicaciones mayores, se une el quiste al -
seno maxilar, haciendo una sola entidad, Habiendo dos pri!:!_ 
cipios básicos: 

Cierre con sutura de la herida bucal 

Apertura de un drenaje en la pared nasal del seno
para su ventilación y tratamiento postoperatorio,
éste es el método rinológico. 
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Quistes en intima relación con el seno: 

a) Quiste puro y seno sin infección, en comunica-
ciones grandes se puede conservar la bolsa quistica, para -
que re.fUerce la pared mucosa del seno maxilar o se utiliza
el método de Wasmund. 

En el método rinol6gico se puede conservar la bol
sa quistica, se secciona la pared quintico-sinusal, cormAni
cando ambas cavidades. 

Si se enuclea la bolsa, con un bisturi se secciona 
la mucosa sinusal en limites coincidentes con la ventana 
6sea quistico-sin:usal, se abre la comunicación en el meato
inferior, se obtura la cavidad quistica y la sinusal con ga 
sa yodoformada y se cierra definitivamente con sutura. 

b) Quistes infectados y seno sano. Enucleación t,2_ 
tal de la bolsa quística¡ resección d~ la pared quistica si 
nusal. 

c) Quiste infectado y seno infectado. Enucleación 
total de la bolsa, resección de la pared quistico-sinusal,
tratamiento radical del seno maxilar, por enucleación de la 
mucosa sinusal enferma y del contenido patológico del seno. 

METODO RillOLOGICO O ANrROQUlf;'l'ECTOMIA 

Se transforma al quiste e:n una cavidad anexa al se 
no maxilar, ampliando la comunicación quistico sinusal ¡ la
incisión de la mucosa bucal se cierr<\ con varios puntos dc
sutura. El seno maxilar y el quiste son drenados ampliame!l 
te hacia las fosas nasales. 
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TECNICA 

Anestesia. Anestesia del nervio maxilar superior, 
se bloquea la sensibilidad del maxilar, del seno y de las -
fosas nasales, por via extraoral preferentemente. 

Si se efectúa una :anestesia menor se amplia con -
una nueva anestesia en la fosa pterigomaxilar. 

Incisión. Que permita que el colgajo actué refor
zando la pared sinusal debilitada, incisión de Newman. 

La incisión es extendida horizontalmente hacia me
sial y distal en el surco vestibular. En mesial debe de 11~ 
gar hasta el frenillo labial. 

Desprendimiento del colgajo. Se lavanta el colgajo 
gingival. 

El col~ajo mucoperiostico se empujará hacia arri-
ba. Encima del quiste, si este ha destruido el hueso hacia
bucal, el colgajo es preparado en forma roma, filosa para -
separarlo de la bolsa quistica. Hacia mesial y distal del
quiste se expone hueso sano, se buscará hacia arriba el fo
rámen infraorbital. 

Osteotomia. Igual que las i.lnteriores, si la pared 
externa esta lo suficientemente adel\Jilzada o se ha desapar,!;_ 
cido, ya en presencia de la bolsa quistica se secciona en -
forma de arco, o se reseca la porción limitada por este ar
co y su cuerda. 

Tratamiento de la bolsa quistica. Puede conservar
se total o parcialmente o su extirpación. 
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No se ve inconveniente a la extirpación total, 
cuando la ventana quirúrgica para comunicar quistes y seno
no '.es su.ficientemente amplia, se puede cerrar parcialmente
por el mismo mecanismo por el a.tal se achica la entrada bu
cal del quiste, asi existirá practicamente un nuevo quiste
con insu~iciente drenaje por las vías creadas. 

Se examina el seno maxilar, el cual ha sido abier
to desde la fosa canina, si la mucosa del seno es pálida y
lisa se dejará intacta. Partes delgadas de hueso o bordes-
6seos fibrosos son eliminados. Si la mucosa está engrosada, 
inflamada o poliposa se debe de eliminar como en la opera-
ci6n caldwell-luc. 

Mayrhofer propone tres métodos rinol6gicos para la 
conscr\ación parcial o total de la pared anterior y termin,!! 
cion de la operación según caldwell-luc, 

La ventana quisticosinusal, abierto ampliamente el 
quiste, vaciado su contenido, se seca con gasa y se verifi
ca la importancia de la comunicación quisticosinusal, se e~ 
tirpa o conserva la bolsa quística. Si existe la comunica
ción con seno, se abre una ventana con pinza gubia, siguie!!_ 
do los contornos de hueso sano, el l1Ueso dehiscente se eli
mina, creada la ventana se considera el estado del seno y -

se procede a la resección o conservación de la mucosa sinu
sal. Se deben de elimin<:1r todos los divertículos o nichos
que el quiste pudo ocupar en su invasion sinusal para evi-
tar sinusitis e infecciones sobreagreoadas que complican la 
intervencibn. La finalidad de este método es hacer del se
no y del quiste una cavidad única, sin cavidades ni diverti 
culos accesorios. 

Comunicación con las !'o:;as n~1s<.lles. La cavidad quÍ.2_ 
ticosinusal necesita un drenaje suficiente, esto se debe si, 
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tuar a un punto vecino al piso del seno para evitar estanc.!_ 
mientos y facilitar los Cl.lidados y lavajes postoperatorios. 
El drenaje se realiza en la cara externa de las f'osas nasa
les a nivel del meato inf'erior por debajo del cornete infe
rior, a veces se reseca la cabeza del cornete. La abertura 
ósea se realiza con escoplo, el hueso no presenta mucha re
sistencia. 

La cavidad quistica se rellena con gasa yodoforma
da, uno de sus extremos se saca por la ventana del meato i!! 
ferior. 

La cavidad sinusal puede dejarse vacía o espolvo-
rear sus paredes con antibióticos, en caso de existi~ algu
na superficie ósea sangrante se puede depositar un trozo de 
oxycel o gelfoam. 

Sutura. De la incisión bucal, los labios de la he 
rida se unen con varios puntos de sutura, con lo cual se 
asegura un cierre hermético. 

Tratamiento postoperatorio. El paciente debe perm~ 
necer de dos a tres dias en su lecho, después se retira la
gasa por via nasal, y se practican lavajes del seno con so
lución antiséptica, dos o tres veces por semana, este lava
je de la cavidad sinusal, por la ví<1 creada en el meato in
ferior tiene por objeto eliminar las 8ecreciones o coágulos 
que pueden almacenarse en su interiot•. 

Un seno maxilar operado puede causar mole.stias al
paciente, aun años más tarde, una rinitis puede extenderse
facilmente (n el seno. El seno operado puede ser sensible
ª los cambios del tiempo. 



Incisión 

Quiste y seno mi!Xilar abiertos 
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QUISTE~ EN RELACION CON LAS FOSAS NASALES 

La evoluci6n de los quistes se hace en muchas oca
siones a expensas del suelo de las fosas nasales o se pro-

. yecta hacia atrás, a expensas de la apófisis palatina, los
quistes de gran tamaño pueden, comprometer, suelo nasal y b2_ 
veda palatina. 

QUISTES EN RELACION CON EL PISO NASAL 

Ya han destruido el piso de las fosas nasales y 

hay intimo contacto entre bolsa quistica y mucosa nasal. 

Los métodos de extirpación total son insuficientes 
y peligrosos, sobre todo cuando no se cierra bajo sutura i!! 
mediata y si se recurre al taponamiento con gasa yodoforma
da, se puede perforar la mucosa nasal. 

Método. Incisi6n de Newman, desprendimiento del -
colgajo, osteotomía, enucleación del quiste y adosamiento 
del colgajo bajo sutura inmediata, el coágulo puede proveer 
el suficiente tejido para obturar alguna posible brecha. 

METODO DE WASMUND 

Se utiliza para cubrir el piso nasal debilitado o -
ya perforado. 

Técnica del método: 
Maxilar con dientes. 

Incisión. Desde el surco vc!".:tibular al borde li-
bre se trazan dos incisiones tangentes ~ la circunferencia
del quiste, descendiendo hasta las lenuuctas gingivaler. co
rrespondientes a cada uno de los trazos verticales. Se pu~ 
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de utilizar la modificaci6n de Wasmund, obtiene el colgajo
de las partes vecinas, la inciSi6n se inicia en el lado 
opuesto desde el fondo del surco vestibular o de la cara i!!, 
terna del labio, desciende en forma curva, aún centimetro -
por encima de la linea de los cuellos de los dientes, corre 
paralela a esta linea, cruza la linea media y se detiene en 
la cara distal del canino del lado opuesto. 

Desprendimiento del coigajo. Se desprende hasta -
dejar al descubierto el orificio anterior de la fosa nasal. 

Para alargar el colgajo se incide horizontalmente
la cara interna del colgajo es decir el peri6stio. 

Tratamiento del quiste. Se conserva el hemisferio 
interior del quiste, sobre su cara interna se coloca direc
tamente el colgajo, se mantiene con gasa o se fija con pun
tos de sutura al paladar duro; se toma una aguja con el hi
lo de sutura y se perfora el colgajo cerca dPl t-0rde libre
con la misma aguja se atraviesa el paladar en un punto que
está situado frente a la perforación que está en el ángulo
del colgajo por el primer paso de la aguja, y se pasa el hi 
lo por la via palatina creada por la aguja, se hace lo mis
mo en el otro lado del colgajo, ambos cabos se anudan en el 
paladar. 

El colgajo se fija con un tapón-sutura, se toma un 
trozo de g ar:a yodoformada, lo cual una vez plegada, llene -
sin comprimir demasiado la cavidad quistica. Se pliega la
gasa y se pasa el hilo que va a servir de sutura. La mani~ 
bra de adaptar el tapón sutura debe hacerse fuera de la ca
vidad quistica: Se enhebra la aguja en un ext:1·crno dr~l hilo
y se atraviesa el colgajo, se hace lo mismo : rm •.'l otro ex
tremo del hilo'· se pueden usar dos <\il njas, pi:r forand<J t~l 

colgajo en el ángulo opuesto al de la ¡irime1'.:1 pcrfor<:1ción. 
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El tap6n sutura está adosado a la cara bucal del -
colgajo, mantenido por los hilos que cuelgan de su cara in
terna, se perfora con cada aguja, la bóveda palatina, los -
dos ext~emos del hilo que salen por la b6veda sirven para -
traccionar el colgajo y llevarlo a su sitio, los hilos se -
anudan en la. b6veda para extraer el tap6n-sutura, se corta
el hilo en la cavidad <¡uistica, se retirán los hilos por la 
boca y el tapón de la cavidad ·quistica, 

Quistes en relación con las fosas nasales y el se
no maxilar. 

Si el quiste no es muy grande, se opera cerrando -
bajo sutura. La incisión debe preveer las contingencias de 
una posible abertura de los 6rganos en cuestión. 

La de Newman es la que se presta mejor para estos-
fines. 

Si ha. invadido y dc::tr-J.ido el piso de ucno y de 
las fosas nasales, se comunicará la cavidad quistica con el 
seno respetando la bolsa quistica, sutura hermética. 
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Incisión 

Quiste abit!rto 



Incisi6n. Se observa el meato nasal 
inferior. 

I 
Dibujo de un caso simil;:u- al anterior 
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QUISTES DEL MAXILAR INFERIOI. 

Se pueden tratar por el metodo de partscll I, II 
con o sin sutura. 
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Región mentoniana, se operan por el metodo de la -
enucleación total, con sutura o no, se sugiere sutura inme
diata. 

Region de premolares. La indicación reside en el
tratamiento y protección al paquete dentario inferior y al
ramillete mentoniano, la exposición o lesión suele traer a.s, 
cidentes diversos, hemorragias profusas, si se seccionan -
los vasos dentarios inferiores o los mentonianos, neuritis, 
neuralgias y anestesia, si la lesión es en el nervio, la h~ 
morragia se cohibe por taponamiento con gclfoam, gasa sim-
ple o realizando la compresión ósea con un instrumento ro-
mo. 

Esta lesión sobre los nervios puede preveerse cu-
briendo el nervio expuesto con el colgajo gingival, cu.ando
después de la extracción de la bolsa quistica se deja el 
conducto dentario al descubierto, en caso de proceder con -
la técnica de cavida:i abierta, se debe colocar el colgajo -
en el interior de la cavidoo ósea, que cubre el conducto e~ 
puesto, sobre el colgajo se coloca una tira de gasa yodofoL 
mada que lo mantiene en su sitio, no se espera mucho de es
te colgajo como elemento de protección, por su natural re-
tracción, sobre todo cuando se ha practicado una incisión -
en arco, el colgajo es insuficiente para estos fines. 

En quistes en vecindad del agu,jcro mentoniano, la
lesión del ramillete vasculonervioso l!rl segura si no se pr.2. 
cede con cuidado. Para cvi tar que quede al descubierto el
nervio mentoniano, Wasmund propone la sigu:i.cn te té en ica: 
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La incisi6n se puede prolongar hacia mesial, el 
colgajo permite 01brir el pi$o 6seo y evitar lesiones del -
ramillete. 

En desdentados, se toma el colgajo·de la cara lin
gual hasta el suelo de la boca y se efectúa la operación en 
tres tiempos, para que el colgajo tenga irrigaci6n·del lado 
facial y evitar asi su necrosis. Se harán tres pequeñas 
operaciones. 

Se trazan dos incisiones verticales a la circunf'e
rencia del quiste incidiendose en el surco vestibular o en
el tejido del carrillo, pasando a distancia del agujero m~ 
toniano, en el borde alveolar se prolonga la incisión por -
la cara lingual, se desprende el colgajo y se mantiene sep~ 
rado en el curso de la operación. 

Terminada la enucleación del quiste, se aplica el
colgajo en el interior de la cavidad ósea o en la cara in-
terna del quiste. Para mantener el colgajo inmóvil y que -
sea útil a los fines perseguidos se fija con sutura a la p~ 
red interr.a del hueso. Nos podemos valer del tapón sutura. 

Region de los molares. En los medianos se emplea
rA el método con sutura. En los grandes se emplear~ el mé
todo de partsch lI obturado con gasa. 

Quistes de la rama ascendente. Se opera por via -
bucal, método de la extirpación total. 

En los grandes quistes que llegan hasta el cóndilo 
y apófisis coronoides la incisión debe de ser amplia, desde 
la coronoides hasta por delante de los limites del qui~tc -
se abrira LUT\pliamentc la herida. Después de la ~~ccci6n de
la mucosa y el periostio, aparece la bolsa quistica la o~al 
hay que re secar. 
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Otros están adosados al periostio que los separa -
del músculo masetero, ·sin hueso intermediario. Al extraer
la bolsa, no se debe de lesionar el periostio o el músculo
adyacente, se complica cuando el paquete está directamente
adosado al saco quistico o solo separado por escasas porci2 
nes de tejido 6seo. 

La ruptura de los vasos dentarios inferiores puede 
traer hemorragias que resultan muy diffcil de tratar. Las -
indicaciones se refieren al peligro de fractura que puede -
ocurrir en el acto operatorio, o la fractura espontánea del 
hueso a causa del quiste. 

Se coloca un arco de alambre de media caña en el -
maxilar superior y otro en el. inferior, los cuales se fijan 
a los dientes de cada arcada por medio de alambres de orto
doncia. 

En grandes quistes en los que peligra la integri-
dad del hueso, se puede colocar injerto 6seo, tomando el -
borde anterior de la tibia, se aplica después de operar el
quiste. 

Cuando la fractura ocurre antes del tratamiento 
del quiste. Se coloca el aparato de contensi6n que conven
ga. 

Si el quiste no es supurado puede demorarse su tr~ 
tamiento. En un quiste infectado, en el cual la fractura -
puede haber provocado el desgarro de la bolsa, la enuclea-
ción del quiste se impone. 



Se hace osteotomta y •e abre 
el quilte~ 

10) 

Inci•i6n 

l.4 boli.a quhtka Ge ha cutu.rado 
t'011 la rucosa. 



TRATAMIENTO DE LOS QUISTES CON SUPUUCION 
AGUDA 
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La inflamación alcanza las partes vecinas y se in_! 
talan celulitis, osteitis u osteomielitis, sinusitis puru-
lentas. 

Hay inflamación aguda, dolores locales e irradia-
dos, tumefacci6n de la región y sus vecindades, enrojecí- -
miento de los tejidos blandos que cubren el quiste y aumen
to de la temperatura local. 

El estado general, también está resentido, fiebre, 
decaimiento, dolores musculares, el quiste no puede ser op.!:_ 
rado, se efectuará el tratamiento previo del estado inflarn~ 
torio, y después de algún tiempo la enucleación del quiste. 

El tratamiento previo: 

Incisión del quiste para drenar su contenido puru
lento. Este drenaje se puede hacer por via canicu1ar del -
diente causante, abriendo el diente, ensanchando su conduc
to y perforando la bolsa ~uistica por via del conducto con
una sonda. 

La vía gingival de drenaje, est6 indicada cuando -
el hueso que mbre al quiste no es muy n6lido. 

La incisión se hace en un punto lo más bajo posi-
ble, la inci 'J:Í.Ón operatoria será luego un<.1 continuación de
las incisiones de drenaje. 

En quistes con intensa reaccion es aconsejable 
practican una ventana de drenaje, y se elimina el con tenido 
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quistico y se lava la cavidad con substancias antisépticas, 

Este se realiza con previa anestesia general o lo-
cal. 

Con un bisturi se perfora la encía, periostio, hu,!t 
so y bolsa quistica, se hace un orificio a expensas de es-
tos. 

Esta ventana debe realizarse de acuerdo con la .fu

tura operación. 

El quiste deberá de ser lavado muchas veces al 
dia, durante una semana, por medio de una cánula e irriga-
~or. 

Wasmund aconseja en los procesos bastante pútridos 
la inyección de fenal alcanforado dentro de la cavidad qui2,_ 
ti ca. 

,·:··.· .. ·1 

1 



PROCEDIMIENTO PARA DISMINUIR EL VOLUMEN 
. : DE LOS GRANDES QUISTES 
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Indicado en maxilar inferior, cuando la operación
del quiste comprometa la integridad del hueso o pueda lesi.2, 
nar el paquete vasculonervioso, dentario inferior. 

En maxilar superior en quistes en vecindad con el
seno maxilar o Eosas nasales o en quistes que comprometan -
la integridad del quiste, o que se presenten en intima rel~ 
ci6n con dientes vitales. 

T~cnica: 

Se busca por inspección y palpación el sitio de 
mAs facil acceso, se hace una ventana quirúrgica que comuni 
que la cavidad quistica con la cavidad bucal, se puede obt~ 
ner por la extracción del diente causante. 

Se secciona en forma circular, la mucosa bucal y -

el periostio. 

En presencia de hueso delgado y papiraceo se real!_ 
za una ventana, y se secciona la bolsa quistica, permitién
dose el vaciamiento del quiste. 

Para evitar el cierre dE la ventana, se colocará -
un tubo de goma o polietileno, se mantiene con puntos de su 
tura a la encía vecina. 

Los tubos se dejan colocador; ocho a diez dias has
ta que lon bordes de la comunicación creada, se han epitcli 
zado evitándose asi su cierre inoportuno. 
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La disminución del volúmen del quiste se realiza -
en periodos de tiempo variable, de aOlerdo al tamaño del 
quiste, al poder de reediPicaci6n ósea y edad del paciente, 

Puede ocupar de seis meses a dos años. 
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CONCLUSIONES 

Dependiendo de la formaci6n del quiste vamos a sa
ber su origen, clasificandolos en cuatro grupos: odontogéni. 
cos, no ódontogénicos, por retención y los seudoquistes. 

Se incluyen los seudoquistes porque presentan ca
racterísticas similares de un quiste, pero no se le consid~ 
ra como un quiste verdadero, porque no están tapizados de -
epitelio. 

Los quistes en la mayoría de las veces no nos van
a dar manifestaciones clínicas. 

En los quistes dentígeros algunas veces se encuen
tra una asimetría faéial,pérdida ósea y desplazamiento de -
los dientes adyacentes 

Los quistes salvo que se infecten causaran moles--
tías. 

Por lo tanto su localización va hacer casual dur3!:!_ 
te el examen radiográfico, su tamaño es variable. 

En algunas regiones donde se encuentran los quis-
tes, se va a presentar dificultad a la deglución, fonación
y a la masticación, debido a la posición en que: se cncuen-
tren y a su tamaño. 

Es importante realizar un buen diagn6•;tico para no 
confundir estos con otras patologías, ya que t:n la radiogr~ 
fia su aspecto es similar. 

Se usaran diferentes medios de diagnóstico r:orno 
son palpacion, puncion exploradora y datos clínicos de un -
quiste. 
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Los tumores centrales benignos, tienden a erosio-
nar o destruir las raíces dentales, los quistes no hacen e!!, 
to, propenden a desplazar o causar alguna resorción en las
estructuras dentarias. 

También muchas veces los quistes se pueden con.fun
dir con estructuras como son seno ma:cilar, fosas nasales, -
agujero mentoniano, etc. 

Se hará un diagnóstico acompañado de buenas tomas
radiográficas, cuando hay duda se hará un diagnóstico dife
rencial acompañado con radiografías de contraste. 

Esto se hace con el fin de no equivocar el diagn6!!, 
tico y efectuar un adecuado tratamiento. 

Es importante realizar la valoración del estado de 
salud del paciente, así como también los exámenes de labor!:, 
torio e histopatol6gicos, para que no se presenten complic~ 
ciones pre y postoperatorias. 

El tratamiento será quirúrgico, variar~ dependien
do del tamaño del quiste, si hay infección, se encuentre en 
relación con el seno maxilar u otros órganos importantes. 
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