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:tNTRODUCCION. 

El cuerpo humano en el adulto se compone de millones de células. ~ 

Cincuenta millones de ellas m ueren cada segundo y sf>n reemplazadas en 

igual nfünero. ~fientras que todas é~tas c6lulas tkncn curac~eñsticas sc­

mejanres, tienen también otras que no lo son y que las hace Ruficimitcmr;n­

te distintas para di Vi dirfas en grupos llamados H:>i' iJos. La'.'1 células que ~ 

que son semejantes en st! estructura y que cooperan para Uev~tr a calx> una 

o más funciones son conocidas en forma colectiva l.':omo tej iífo~. Se n:~co­

cen cuatro tipos Je tejidos: Tejidos EpHeliales. cubiertas Je.: superficies -

o células d~ revestimienro interno; Tejidos Coni:;:ctivos que sostienen, 

unen o envuelven tejidos; Tejidos Musculares, qut.: se contraen; Tejidos 

Nerviosos, que son cxi.cab!es o estim ulanws. Lo,: distintos tejidos puooea -

organizarse en 6rgan os. Todas las células se comp:mcn de una ma~ mia -

viviente llam::u:la Pro:oplasma. fü;re es una comhim1d6n Je colvidcs v cri~ 

taloidess viscosa, ca.fui transparemc, que puede lkvar a cabo acrividades­

como movinúcnto, respuesta a C8tímulos .:.:=~~ornos, metal'Olhm 1> y repro 

ducci6n. 

El cxdmen de roda célula r~velará Jos par!c~; olwiaq del pmmplas -

ma.ce1µlar: el núcleo y e:l citoplasma. Si t.; .. ' ~l)mp:tr'1 la c6lufa a un.hue -

vo, la yema represen raña el Nt1 i.:loo, la clara d Ci mplasma y la "icl~.J.da 

membrana bajo el ca:;;car6n la ¡n¡;·mbr.1na limitar. ..: t> mc.:mbrarna plamná~i -



ca. Aunque 1nucha~; c~lulr.i., . cspeciahncm~ las que esran 11 ·.,res o aisla -

das. son esferoidales como un buevo, la mayoría tier.e diferente forma. 

Las células pueden tener formJ. de columna, cubo, disco, pirámide, 

prisma, huso, estrella y otras. En cada caso, la fonna de las c~lulas -

esta determinada por las funciones para las que sirve. Es obvio que las-

formas de ciertas células pueden alterarse por las condiciones ambienta 

les de la oglomeración por ej cmplo las cBulas grasas en ¡x."<}ueñoo gru ft 

pos pueden ser redondas i ovaladas, pcru en gran namero pueden amon -

tonarse de tal modo que son planas o i rrcgularcs en su cpmorno. Por -

ejemplo: Los glóbulos rojos de la sangre son normalmente discos bic6n -

cavos. Cuando pasan a travt1s de capilar~s muy delgados, que a menudo-

tienen un diámetro más pequeiio, los globulos rojos pueJen dothm·sc, ro 

mando la forma de una media luna. 

Las c~lulas m> solo vañan en forma si.no también de tamaño. Lns -

c~lulas humanas mi<len en promedio ue 10 a 25 micras. (una micra es 

igual a 0.001 mm). Las c~lulas no pueden crecer indefinidamente. Hay -

Wl l!mire supelior dufinido. S::! cree que t31 limite c:s gobernado por el vo 
. -

lúmen y la supcrfi.ci. e de las cólulas. 

Antes se explicaba que la c~!ula csrá compuesra de protoplasma, el 

proroplasma de una c6lula comprende tres clases de materiales: organe 

los, inclusiones y sustancia amorfa. Los organelvs, son organitos do la -

c6lul3, y 1-!xactamcmc ~omo el corazón, hígado, pulmones y a. ras cstruc 



ltlllllr"JBS serme;j!llll'I'.es <en :rnJesnro ~ :smm. ~ J!llU'.- b ~ :n:m 'SIJT. -

:b5; ~ ~9'.li'eSWíi.lt:aJJ.es.de!J.a~a. Lll>stC~$!.'Dl>eS -

'llmCtl.WSS wi wa:en'ie'S !peil'lI'IutDHl!flteS en 'tGl.-lf.aS !las ~ y tex:i~ .6ll IlU Si -

parres ífm:r:n:ms:: ~ Cemri~ Mi TOOlmiJd:m:JL~ Apa¡.raro .de~ Jite 

llib1ll10 ~.oo:. iLli~As. w~ y Fd.tlamemos. 

:A med1da '.Tjll!le l~ 1esr.odi.e:s .oon e!!. mi cr.esoltpi. .o decnr&ii oo se Aniri!i'U. 

pmeden desot!hritr-se -GI!ro.S m"~ 'Ji ~rse "'- Jla lista.. .iLa.'S d:f&dhtsim:res 

esta~ a 'Slilbmtm:ca.s ~rm ~tos,, ~,, p¡pen­

»s.. cri.stdWidles., giI"JtSa s y onos :met!ÜJOii tt05 o !l'JUl.'terial exnrdG qae ¡pa -

.dilema ¡pll.'eS'etl'tllr:Se ·en imma :rm~!iSr!i .a ia h mRlI" lpllT!e .del .COllJj lDlO ..iie -

ii.'Jldusi<mes 'I'JOUDdes & JI.a o!klll.11. llb !lo 'tal'l~ ni roa wi~ :tíi rerittn -

sarpe pir:eseri 1'eS etl b .oBmla~ Las doclu~ se~stxn >OIJmO p-i­

mios \!le secrec:::i&a,. ~ (gr.asa), ;!J~ y par.lia:ü.s ai!AKM'S.. -

laclJmslomes y ~ iolm• ~ cclaidll m d elllqllliiJeana.. -

~ ll:ia ~ma cidiinfl. ~a .amarra ~ h .cit9raJa (lJ 

9Dhst&'lllCÜl d~~ es si~lte ese marm.:i ~ea el QVJe 

b3 or~ y las iadu:iODeS esm supesdtdas. 

Al amjmno .de N9ahts se le 1la.ma 11~ condo se umeci 'Rlios re­

j idcs iiormm ~~ y el anljvnto .de 6zpnos .nos~- .aparaJO'li y 'Sis .. 

1l!emll.s. 

Noestro ante.res ~:a.1 ~ :SClbr:e m& parre Je! ~10 [.l)e8tl~ 

-doade ~ bia ~ 1l!eae:i&l ea d Ol-putO 1'bsooa:torio.. Jbnde 

veitemos l'Odo8 Jos rejiiillos qoe lo oompcMen y WDlii l:n las ~as ~ 

nas Q1.1e pte.Jal ~r :a ai'eomr .. 



ltll!DrJ!Ls ~a~ en :~ ~ mm~ J!llll1r• JUi ~ :Jt'Ol ·SL1m -

~ ~ ~s'lles wirrllies k IlJl i.C&rlls. La$ tO~ $lll!I es -

tlrn:lotLl!r.S.S wi wii.mi'lieE ~n1'es el!l 'IG&ls !las calillas y ~Slam .en nn :liii -

pem'tes :!mrnms:: N~s~ Cennril~ '.Mi. TC>Oamdri-u;, :í\'}Jllll"ato ..de ~ Jire 

IIlibmilD lEndalpill51I!Ilioo_. lLli ~ 115;. :MiCIIUl·ftba°Jcr;s 'ff flilarnetiWGS. 

A medida Que ll:o-s e?mldi:o:s ..con e! mior~.o ·~ce 'S'e ~ 

~~se lf)'tmS iGXpi!íelos y ~se a l1a liSIL u:s íi:ndlmsiones 

estmil ~ ile stibmmtdas Cf).'['00 ~ams,, ¡pmr,eíaas ,. gil~­

~ ais:ta.loilie~ gnis:a 'S y Gr!IOS metlll:cti 'IiM o ma1:e;z:bl exnr..na gae jplll -

4e1a pr:esemtarse an :iolrn'J'ra :rnmSI.!6.rd A i0 lbr mar lpU"..e .dd. a:uj mw <de -

ilm:lwriomes 'I'JOl1:mllies .llJe !La oSeJ.a. lb lo tanlD,, ni SClll .qiftemes. esta -

siempre preSJel'3 'tes en b. c!hila. Las inclu~ se .demoesttn .como ¡gd­

llldos de secreci&I., ~ (p;asa), glu:ó,giemo y par.tiiCd.as aisalilu"D. -

I~ y orpmelos iorm• 'Slllibsr:Bcia atidal al. d emqmleua.. -

~ 1bi:a "Dpiasm.a dmlmflti, ~a •mt!l!:'f• .de b. c!llal& .o 

~ dq:U.simica,, es ampemeane ~ matme ~ea el QUJe 

Jos or~ y hs acin:iGneS esWt ~s. 

Al CCJ!ljmm .de ~;:Rolas se le !l.!a."Tl& ile]i.do. atndo 9e u~ 1'1Uios te­

jidos iormae "6ipoos., y cl ooiljmno .de~ nos .dara .apir~ y '!is­

mnas. 

Nmesno interes .especial ser:1 ~ ma parte Jel. ~10 ilF*Ilvc.. 

.dolJde ~ 'lDJa '.l!l1leSttJ! 1l!eaCi6n ea d Or-pno ).~'JOri~ ~ 

vezeioos ?!OOos los !l'ejidos qae Jo .coa~ y UU'.'ii& hs 1lCCplbias ~ 

nas qoe pledm ~a afectar .. 
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C.\PITULO I 

DIFERENCIAS ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y :MALIGNAS. 

En sentido literal, neoplasia significa ''nuevo crecirni en to" o "neo -

formación·· , y la masa de células que forman el nuevo crecimiento es 

wta neoplasia. Neoformaci6n no define adecuadamente una neoplasia. Es -

mucho mas significativo la definíci6n Je Wells (1952) "llna neoplasia es 

tma mn.sa anormal Je tejido cuyo crecí miento excede de los cejidos nor -

male::; y que no esta coordinado con esros mismos, y que persiste en la 

misma manera excúsiva después de cesar el estimulo que Jesencadenó el­

cambio". A esta defi. nición pudierami .. )S at\aJi r que la masa anormal care­

ce de finalidad, hace presa de hucspoo y es practicamente aut6noma. 

Debe aclararse las palabras Tl~10R y CANCER. La palabra tumor -

denota sensillamemc la tumefacción que es , uno de los signos cardinales 

de la tumefacción que es, .. fo hecho, uno .Je los signas cardinales de la -

i nflamaci6n, CANCER es el nombre común rara todos los tumores malig-

no:;. 

L.1s califi ca.i\·os de benigno r 1113.llgno, según se aplican a neopla -

sias, tienen JcJucciones cünicas. La designación benigna sig11ifi.ca que la 

lesión no :.unen.1za la viJ•t, os d0 ~redm.ienrc..1 compa1-.1ti\·amcnte lento, no­

se disemina por t?l cuerpo (no ..I..irá mctástatiis) y es su~eptiblc Je cxtir­

pach5n con ctm.i .. iel p.t~ien~e. Et.; raro qui.! una nlX'.~~lasia benigna cause la 

mu~rte y en e$·e ~so es por ::;u sitio cstra~6~co o :::u funci6m. Por ~jum: 

1 



la neoplasia benigna que obstruye el colédocr~ elabora suficiente insuli -

n a para causar hipoglucemia mortal. pudiera ser no muy benigna. En -

cambio, casi todas las neoplasias mrui gnas rien.Jn las parri culari.: . .iades -

desagradables de crecimiento rápido, i nvaci6n y destrucción de tejiuo~ -

a1lyacentcs y diseminación en todo el cuerpo, que origina fa muerte. 

NOMENCLA TIJ R.A. -

Por desgracia, la nomenclatura de los tumores no siguen un sistema 

consranre y único. La mayor parre de los tumores benignos se designan -

histo16gicamente agregando el sufijo OMA al tipo celular que forma la 

neoplasia. Por ejemplo: Los rumores benignos que l.).)USi sren en fibr.1ci -

tos se llaman fibromas~ y lipomas los tumores que conslstc·u· . te tejido -

adiposo. Esre tipo es adecuado para los rumores mcscnquimatosos benig -

nos ( i ~3 que nacen en masculos, hueso , tendon, l:artflago, grasa, vasos­

sanguíneos, tejido linfoide y fibroso., porque las células rumorales sue -

len guar .. lar íntimamente semejanza con los equivalentes normales, '!las ~ 

diversas células mc:.:;enquimatosas del adulto son lo sufi.cientememe ca .. 

racterísticas para illferenci.ttrlas con facilidad una d1..? otra. Sin embargo -

los rumores benignos Je origen epitelial no se ~t\iütan a csm cla.sifica 

ci.On. Por ejemplo: Las c~lulas que revisten el intestino delgado guar.Jan -

intimamenre semejanza con las que revisten los conductos Jel pancreas, -

las células de la mucosa de la vesícu fa biliar y la de las trompas de falo -

pio. En consecuencia , las ncoplá.sias epi ·elilal?s b~ni1!1li.1S se cla~i fic~1n 

2 



J.J ~Uv.::r~as fornns, alg:i:hus func.faa._i0se en las célula~; df.• origen, otras -

en la. arqui ti.Jctu ra mi cro:·h:ópi ca y '" ra!:) L:ll l!ru¡:x>s los caract~res micro;;; 

c6picos'. 

La nümenclatura para los rtt1'1orcB beni ~os sigue ~n ~senci a el 

sístetn.l u:ilizado para las n~oplásius beni~,11as cun al!:"!Untls ruiaJiduras. 

Los cáni..:l'rl.'s qut.> nJ..:en en los 't.?jiJos m~..:;enqui matoso se llama sarcoma 

(sarct>-carnoso). La noopl6.si~l mJ.ligna de fibrocitos se llama fibrosarco-

mu. Lo~ sarconm,:; rambWn St;; (:lasifü:acn Sl..!~1· la histo~éesi s. Las neo 
. - -

plasias malignas 01iginaJas en ~élula~ ;..'pi :clik1es que pro\icnen de cua-

112squi tJra d~ la::; tn.:s ... ·1:rpas gerrnüu:ivas ~~ llaman .:arcinomas. Los ca!_ 

cinJmas pueden ~Ja$ificarsc ulkriorm-:n·(': l "no con ~uadro Je crccintle~-

•10 gla:1Jultlr en el e~rudi o histol6gi.l.!o :.;...: llama aJenoc.1rci11oma, el qw: q 

produce ct:1Ulils ~scamosas idllnti fü::ables en cualquic;;ra de los epir1Jlios -

pavimt..>mosos estratifica .. io di.! la e.::onümía se llamaría carcinoma .. k cé -

lulas escamosas o epidcrmoiJt:>. Tambi ón t:~ 1.-ostumbrc corriente espcci-

bar-;!n no es ra:r0 que un ('~so qu~ coa~i :;te en célula:.-: plimiri\ ;.t.s ¿ iJemifi - -

do o s.u-..:omtt in .. lii~ren1..·iado. 

Por lo regular, las c6lula:; en proliferadón Jt! u nunor guar .. 1;.m in-

3 
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Cl .ASlFICAClON 11E 'fUMORES 
~'~~~~~~~~~-r-~~~~~~~~~---~-~~~~~~~~~~~-r-

;[ejidos di· origen 

C. - &md 11os (compuestos -
e.le c6lulas neoplásicas -
<.l<: un tipo, 

: ). - ·1 umcwcs de origen 1~w­
scnquim:uoso. 

1. - Tcj. l!oncclivo y deriv·u -
cJos. 

-·1 cjt Fibroso 

-Tcj. Mixomat oso 

-Tej. Adiposo 

-Cartnago 

-1 Iuc.:so 

-Tcj. Noioconlal 

2. - 'l c.:j. (:lldCJte:Ual y afine:;. 

1----~~a~:' san~urncos 

Benignos Malignos 

&lrcoma 

-Fibrorna -Fibrosarcoma 

-Mixoma -Nll xosarcoma 

-Lipom~ -Uposarcoma 

-Com..lrorna -Cond ro-.:arcoma 

-Osteoma -Sarcoma Osrcégeno 

-Cor doma -(';Qn.losarcoma 

-l Jcmangioma capilar -Angiosarcuma 

Cavernoso 
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CJI 

Tejidos de origen. 

-Vasos linfáticos 

-Sinovia 

-Mesotell o (células de re­
vestlmiento de cavidades­
corporales) 

-Membranas cerebrales 

-Glomus 

-Vasos sanguíneos <.le m~-­
dula ósea. 

3. - Células sanguíneas y afines 

-Células hematopoyóticas 

-Tejido Linfoide 

Benignos 

Esclerosan te 

-I Jemangl. ocndotclioma 

-Llnfangf.oma 

-Unfangi.oendotelioma-

-S.novioma 

-Mesotclioma 

-Meningioma 

-'1\lmor Gl6mico 

Malignos 

-Endoreli osarcoma 

-Llnfangiosarcoma 

-Linfanbtoendotellosarc bma 

.. (Sinoviosarcoma) 

-(Meaotellosarcoma) 

Tumor de.. Ewing (?) 

<Endotelio sarcoma)-

-Leucemia Granulu~tica 
-Leucemia Monocftica 

-Llnf ama Maligno 
-Leucemia Unfocrtica 
-1."lasmocl róna 



Tejidos de orl gr.m 

.. Sistema. Reticulo Endom .. 
lial 

4. - Músculos 

-Muse. Liso 

-Muse. Esrl"l.ndo 

D) Tumores de or.tgen epitelial 

-Escamoso estrati fic~o 

-Glándulas de anexos de>•r la 
piel 
Foliculo piloso 

-Glandulas Su:loríparas 

-Glándulas Sebáceas 

Benignos 

-Liomioma 

-Halxlomi oma 

-Papiloma de células e[;camoF.l3. 

Malignos 

-S'.lrcoma de Células 
del Retículo. 

-Enfermedad de I lu.Jgkin 
(?) 

-Liomiosa rc •. mu 

-Rabdomiosarcoma 
1 

-Carcinoma tle c6lulas es-
1
1 

c..i.mos:is o cpldcrmoide. 

-Carcinoma de células -
, basales 1 

-Adenoma de glándula midoñ- 1 -Carcinoma Je gldndula - f 

sebácea. 

para 1·_ sudorípara. f 
Adc'tloma de glándula sclracea -Carcinom.1 de gldndula-1 

--.:..--------- -------



---~-1-.e-~i-d_o_s ·~e o~~gcn·-------11r----- Benig~o_s_______ 1 

_Epitelio de reveatimicn to 

-Gla.ndu1as o Conductos 

-Grupo bien diferenci a<lo 

-Grupo mal dtfort:nciado 

-Epitelio Rcspi ratorio 

-Neuroecroc!i ·rmo 

- Epi tell o Rr:ual 

------·----"----

-Adenom.a 

-Papiloma 
-Adrn10ma P<:tpilnr 
-Ci Htadcnom;'l 

.. Nevo 

-A<l<Jnoma Renal ·¡ ubuhtr 

Malignos 

-Adcnocard.noma 

-Carcinoma Papilar 
-Adenocarclnoma Pa¡ilar 
-Cisrw.lcnocard.IlOllla 

"Carcinoma Me 1ular 
-Carcinoma indiferenciado 

{simple) 

.. Carcinoma Bronc6fcno 
-"Adenoma" Br.111quial 

.. Mcl:mma'.l (Mclanocm:cl Q f 
nomt1) • 

i 
~Can:i.noma de Células R'J- 1 
nal•;d (I lipcrnefr,1idc) ¡ 

1 -Célu ~as II~páticas -Ad1.monn Ju ~lulas Hep4d. - -Car9inoma de Células He~ f 

1 
cas p..1tlc:rn (lfcpamma) l 

e 

1 -Vías Biliares -Adcn011Kt dl' Vía'3 Bilian.\; ~C,u·cfnoma d:..' Vfri;:: ;1rna. m ¡ 
• n.:J(Colar•gioc U'('i;w·11a ) f 

l -EpLtelio tli::l Ap. Urinario .. p,ipiloma de C6lti'Li;; de Trn·•- -C':ircinonM Ju l.élt!lal:J ,Je·, Í 
--------~~~ran~~~------C~6r~-------~---··º J~.~f:~~~tr~;~;~_de ~~:~~-=-·::J 



·B¡:itello Placenrarlo 

·llpltelio 1'eeticulnr 

ll ... Mixtos. Varlor1 tipoY do c61u· 
las neop14slenu. Ocneralmen· 

'A'C derivados de una gerni!nati• 
va, 

•MtJla. l Jidattdico. 

•014ndulas Salivales -'rumor mixto originado en .. 

1 • l'rimordto Ren al 1 

lll ... Compuostos (varios tipoB de .. 1 
celulas ne®ltlsioas dorlvadoa 
do e.Jos o tnas capas garmtna· 
ti vas 

•Células toti1X>tencittlcs de .. 
ln.u gon4da!4 o c:n r«'Jwtos ~l·l' 
hr.'i cmru:f.os 

g14ndutias 1all vulee 

•Teratoma. Jl;!r1noide 

l tJW•d· 1 
-, d4il!,Jile'Jl-it011Q"P{J- tlr/ii1$ :D\l'. "l.iBll:llJl "LkMJ t 11f.t".l. ~ 

®1110811 

•Carcinoma tzn'\brlonarLo 

·'Tumor mt xto m1llgno • 
originado en ¡l!nuula1 n 
li.valea. 

•Tumor de Wtlma 

•(uno·o ma1 elomentoa IW" 
tornwi mallsnos v, gr.: .. 
C4rc1no1tu1 do Célulat1 01 
camoruuJ ortglnado en 1~ 
ratoma. 

1 
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REQUISITOS PARA DIAGNOS~nco DIFERENCIAL ENTRE NEOPLA­

SL-\S BENIGNAS Y IvL\LIGNAS. 

~\. -Diferenciación y anaplasia. - En términos generales pueden estable-

cerse requisiros inorfol6gicos para iliferenciaciar entre rumores benig-

nos y malignos. Todos los rumores, benignos y malignos, tie re n dos -

componentes básicos: a saber: 1.- Células neoplásicas en rrolifüraci6n­

que forman el PARENQUilvIA, y 2. - ESTROMA de sosrcn que consiste --

en tejido conectivo, vasos san..: u ineos y posiblemente linfático:. Las cé-

lulas parenquimatosas son, con núcleo, las mas imporramcs, pues no so-

lo forman la mayor parre Je casi todos los tumort-ci ~ino mmbi en se pre-

senra el "borde cortante" l!O prolifer,1ci6n y por dlo iige el caracrer de -

la neoplásia. 

Células Parenquimatosas. - Todas las c~lulas parenquimat• sas 

tienen algunos caractüres en i,; :mún, pu~s han pre ~entado algunas altera-

clones fundamenrales (Esro es !'ransformactón) qui.! las Jora .. le capacida -

des neoplásicas. Sin ~·nbargo, ha~ ima amplia gama de trastornos de la-

moliologia ~·función: abarca Jesde células prac:ü:amcnre idénticas a las-

norp1alcs hasta células notablemente atípicas que no ~u..ir .. ian semejanza-

al~\'lua. ~on células normales. Diferenciaci6n Je célula:; par(.'nquin1atosa:; -

denoran la. extensión en la cúal guardan :::11..•mejanza con célula~ normales -

de 01i~~ 11 e incluve la medida en la L~ual alcanzan sus caracreres morfol6 ..... ... -
gicos y funcionales plenamente maduro~. CuanJo mavor ~ca 1.1 semejanza-



con las antecesoras normales, tanto mejor sera la diferenciaci6n; cuanto­

mas se aparte de los caracteres normales, tanto más malo será la diferell 

ciaci6n. Las neoplási as pocos diferenciadas también pueden llamarse indi­

ferencia ~as. En terminos generales, todas las neoplásias benignas estan - -

bien diferenciadas, pero las malignas varían desde las bien di.ferencladas­

hasra las que consisteni en células indiferenciadas, anárquicas, de aspec­

to primitivo. 

Anaplasia puede usarse como signo de indiferenciación de c6lulas tu­

morales. De manera estiicta, anaplasia significa "formarse en sentido re 

trogrado", fenomeno que en la acrualidad se considera no ocurre. Sin em­

bargo la palabra anaplasia ha llegado a tener connotaciones especfii.cas en­

cuanto a las neoplásias. Los rumores anaplásicos son invariablemente ma-

*flignos y consisten en células más o menos indiferenciadas que han perdido 

en parte o por completo la semejanza con las equivalentes a las normales. 

Los tumores anaplásicos suelen poseer gran m'.imero de mitosis,. -

que manifiestan la actividad de proliferaci5-1J de células parenquimatosas. -

Stn embargo es menester .:lcsracar que la presencia de 1 rnagenes mit6t i -

cas no indican obligadamen te que sean malignas. 

De inayor importancia como dato caracreñsrico de la neoplasia ma­

ligno son las imágenes mitóti.cas atíµcas y extrañas que a veces produc~ 

husos tripolares, cuatripolares o multipolares. 

Otra caracrerlstica importante de la neoplasia es la fom18.Ci6n de -
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un ni:k.!t~o µolim orfo volumim1,;o, t;n iJ.nm que otras tienen dos o mas nú­

ckor; ~il la mismn cúlula. Estas células gi u;autes no deben conftmdirse -

con la:; célul aa in11amatorias de tipo La.nghans o de cuerpo extraño que -

poseen muchos núcleos pc...>queños de aspecto normal • La célula. gigante -

cancerosa tiene hipercromatismo del núcleo y núcleo excesivo para la e! 

lula. 

En el otro extremo de la gama, se encuentra el cancer muy anaplll:­

sico, no solo constituido por células anormales, &ino sin orden ni con -

cierto entre si. Grandes capaa o masas voluminosas de relulas tumora­

les crecen de modo anárquico y desorganizado. Cuando anaplasia, es da .. 

to inconfundible de malignidad en una neoplá:ñ a. 

En las formas mas indiferencia.das de células tumorales, hay au -

mento de ribosomas libres, mayor vatiaci611 de mirocondrlas y mayor e! 

cases y simplificaci6n de reti culo cndoplásmico rugoso. Todos estos ca~ 

bios pueden ser producidos por formas de estado de alarma sobre célu -

las normales. 

El refinamiento funcional de célula tumoral guarda relacioo con el .. 

grado Je diferenciaci6n. En células que presenren desorganizaci.6n del -

reti culo endoplásmico, se advierten Jeficiencias de cn.?;imas de la índo­

le J~ las esterasa$ y fosfatasas, y las alt eraci1.1nes mltocondriales se -

acompañan de deficiencias de enzimas respiratorias. [icho de manera -
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Con O:.ill>s 1.mtocooenrm;, fX)I" lo rcgul.i.1· puooe difürenciarse entre 

las m;oph::;ia.; lx:nignas y m.ali gn.trn fundan- lnr,;r.; en l'.l. diferenci.aci.6n paren -

quim~torn:a. En rétmi nov ~~f""neralcs, rodas la.8 Feopfasias benignas estan -

bien difcrcaciada~•· Las células nooplá!:iiC=t3 en wi IUmor de músculo liso -

-liomioma~ ¡:i;ua.rdan semejanza tan fnti nm. con fas cé.1ulm:; normales que -

es imposi ble, nl c~.¡;(.imilmr en el mi ·~~roscópi o, con gran aumento el lior:.:11:_2 

ma, identificar de las e~lufaf; del músculo Ji so pertenecen a. un rumor. ~ 

lo la acumulación de 6sro.s células en un nódulo descubre el carácter tumo 

ral .Je la lesión. En éstos tumores beni~rnos. las imágenes mi t6ticas aoo-

muy escasas y las pocas que se. presentan tümi;n anpccto normal. No es r."!. .. 

ro que las ritosi.s parezcan faltar. Lo que planrea la pregtmta inccrezante 

de como ha alcanzado su masa el tumor. En cambio con los cánceres, at~ 

que vañan desde los bien diferenciados hasta los indiferenciados, por lu r~ 

gular tienen c.lgo dt. anaplasia. Este cmnbi o histológico '!los datos Je in­

vasi6n de suturas adyacentes son los dos requisitos principales para diag-

nostlcar c..1ncer por esrudio lli srol6gicc en el sitio primario Je unn neopla-

sia. 

En t6rnunos generales, la rapidez de crectmic.mto de un tumor malis_ 

no es paralelo al grado Je anaplasia. Esto es: CU3nto mavor sea la diferen . -
ctaci.611, t3nt0 mas lento ser.:i. el crecimiem,). 

Se han propuc>s!O varias clasi.f icacionwti ~tel grcldo de mallgnidJ.J -
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de un tun.or !:un damiO[»t.: :.:u (~l Jnga:r de di fü.r!.mciclción de las células pa -

renquim:.i.tosaB y u1 número de im ágenus mitóticas que presentan enlas cé -

lulaH ncopl:.'i&icas. Una de mayorc8 conoddas la de BRAOERS (1962) clasi- -

fi.ca J()A cánceres en cuatro grados: los tumores de grado I son los mayores -

diferenciados tienen la mayor proporci6n de células comparativamente nor -

males a r.:l número de mitosis y debe acompaiiarse con el mejor pronóstico. 

Los tumores de grado IV son los mas i ndiferenciados con mayor namero de 

mitosis y se supone que con el pc..10r prom3stico. Si bien esta clasificacl6n -

puede tener alguna utilidad, no se justifica. depender demasiado de ella 

pues el comportamiento de los tumores es, el mejor de los casos, imposi -

ble de predecir; además, el cáncer no ba leido la clasifi.caci6n y, en conae -

cuenci.a, no sabe como e voluciona.r. 

ESTROMA.- El estroma, cn""tico para la supervivencia y el creci 

miento para una neoplasia carece de utilidad para. eldiagnóstico diferencial­

entre rumores benignos y mall gnos. Es patente, fundando se en datos expezt 
mentalest que al comenzar la neoplasia el desrrollo de riego vascular y el-­

sosten concomitante del estroma son vlables para que evolucione la masa.­

FOLKMAN (1971) ha comprobado in geniosamente que cc!lulas tumorales ai ~ 

ladas crecen en cultivos de tejido formando masas diminutas, qtüzas del O.! 

den de lmm· de diámetro y después deja de crecer,. El crecimiento no 

continwt al a.nadir medio de cultivo reciente ni oX["geno al ma tráz. Sin em -

ba.rgo cuando se desarrollan en tejido.!:> una vez que son capaces de adquirtr 

ri ego sangui.neo del tejido adyacente, entran rápidamente en una fase de -



crecimiento logañtmico. Por ejemplo: la cpaci daJ Je cre:im!cnto dd 

par~nquima··depende de la suficiencia de riego sanguineo y dci r;o . ..;ten dol -

estroma. Cuando el crecimiento parenquimatoso excede de la capacidad 

del riego sanguíneo, la región central de la neoplasia más alejado. del ti_::: 

go sanguineo periférico experl menta necrosis, isquemia y hemorragia. 

La .riqueza del estroma de tejido conectivo rige la consistencia del -

tumor. Algunos cánceres~ particularmente sarcomas (tumores carnosos) -

tienen muy poco estroma fibroso y presenta la consistencia de c::une cru -

da de pescado o cerebro. Los carcinomas que presentan esta consisrencin.­

se llaman medulares. En el otro extremo de la bama en relacl 6n con el e~ 

ttoma, estan algunas neoplasias que producen e:;troma compacto colágeno, 

de modo que adquieren dureza arenow o potrea. Esra reacción proliferati­

va del estroma se llama desmoplasia y un ejemplo particularmente bueno -

se encuentra en muchos cáceres de la mámafemenina que recibe el nom -

bre de carcinoma ecirr osa. 

B ... RAPIDEZ DE CRECIMIEN10. - En términos gencrale~ la rapidez de­

crecimiento de wut neopiasia guarda relación con el nivel de diferencia .. 

ci6n y con el comportamiento clínico. La mayor parte de los cánceres cr~ 

cen con rapidl!z a veces de m ancra errática, para por t11tlmo propagarse­

y matar al buesped. Hay muchas excepciones a estas afirmaciones genera­

les. Las neoplasias benignas pueden entrar en periodos de latencia Juradf.L 

ra en los que nos crecen , y algunas alcanzan dm~rrninadas dimensiones y-
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dejan crecer. Esta suspensión del t.:r~cimff.·~nto puL'Jc Ju¡ 1;:.·1~,Jer de faGt 0i'­

res de la ínuole de dependencia de hormnnaH, compn..:si{ln del iio}';o ~:m -

guíneo con atrofia de las células nt...'Opla.3i.cat5, bien difürencia.da:.;lt y lo -

más probable factores desc-,onocidos. 

En las neoplasias benignas, l:i.s mitosis son pocos fn'.!CJCntc~., ::;cün-­

las primeras del tipo d<.:: croctmiento lento, inactivo o indu,;;o qu~ ero=: -

can de manera notable en un peri&fo. En realidad, la acthidaJ mil.6tica,~ 

es bastante menor que la. observada en la rer;tJneraci6n notable del cmlo­

metrio proliferativo mcnstntal y d crccimienro y repo3ición Cüi1stante­

del epitelio que reviste el intestino. 

En términos generales, la r~tpiJéz de crc;•:imicnto Je los canceres 

es paralela al nivel de Jifc:ren ci ac:i.6n y al número re la.ti yo :J~: las célu -

las mit6ti cas. Por ejemplo: Las mi tasi s son mas abundantes en las va -

rlantes anaplásicas. Aunque los tumores m:fs mali!::,'llOs crecen rapidamt!! 

re esta rapidcZ varia. ampliamente. EsruJios radiogr1fico~ Je algunos -

canceres cl!nicos en un periodo Je años h3n ~vmprobaJ o que los h1y que 

duplican su volume:1 en unas semana~ en ram0 que orros neccsi tan un 

afio (BNENNER y COL. , Nti7). 

El crecimiento del canccr a mcnuJn biguc u.1 ctarso crdtico que -

no puede predecirse aunque casi todos crecen progtf..':;ivamc.mte algunos -

disnünuyen repentinamente el volumen al presentar necrosis isqu6mica 



ncc~n qui c1:.:ccnteH o i nact.i VOé' duranr•J fa¡wos importantes y hay canceres 

que entranen etapas de crecimiento pracrü.:amcnte explo&ivo. Abunda...11 los 

ca80S en los cualeB el cani;or local ha permanecido muy pequeño y :;i lenci.o 

BO, y goJo se deacubrc de~:pu~s de que se ha propagado ampliamente en la:-

econo1111ai;.n un fenómeno que t>e df.momina. METAST1\SIS. 

Eu indudablemente que los fac.~to .. c 1~ l\!'l:J.cionados con el huesped 11!_ 

fluy~m en la rapidez del ere cimiento Je loG canceres hay muchos da.tos 

expu1imcnmlcs de que el httet1pcd puede presentar roocci6n inmunit-"lria a:-

los tumores. En realidad en el animal la respue;;;ta inmunitaria puede .. 

destruir a la D"-'Oformación. Abundan datos sugestivos de que la inmunidad 

puwde ser w1a influencia de control sobre el cre,>cimiento tumoral en el 
t..;' 

ser humano .. 

La mayor parte del crecimiento de los canceres se logra por aumen 

to del índice de proliferaci.6n, esto es: acortamiento del tiempo de genera:-

d.6n de las células neoplásicas (IUCHART 1963). Sin embargo el aumento-

de volumen de un tumor rambien puedo efectuarse por reclutamiento de ce-

lulas normales inmediaramentc adyacentes al foco original. Es verosímil 

que las c~lulas tumoral.es elaboren factores que induscan fo. transforma .. 

cl.611 neoplásico. de células en contacto con el foco original. A pesar de -

ello dcsmcamos que la mayor parre de los canceres guardID relaci6n con 

aumento ;_lcl número de i m~:~encs ntit6ricati y ,.fa! índice de crecimiento de 



las c0~t~la~; • &~a. .::omo Jet.l.3 ¡;n1..~Js i.:.·:1nccres pucdm igualar al feto en niíme 

ro de: r1)rt;~,~is y rapidi:J:i:. ,10 ~rcdmi<ml o. 

~1000 DE PROPAG,\C ION y CRECIMIENTO. - El modo de-

crc:i;imhmto y la capa.ciuad Je propa¡;an:e ili.forcnci w1 de manera neta en • 

tre los canceres v las neoplasias benignas. 

ENCAPSULACION. - Car.ñ. tolos los mmorcs benignos \!recen como -

masas localizadas que se expanden rodeadas como una cápsula fibrosa. 

Permanecen locali7..adas en el sitio de origen y fl'J se diseminan al cuei.1J0-

la cápsula consi:ate en u na membrana fibros:i de envoltura que deriva en -

parte del estroma fibros » de los tcj idos n ormaks ad yacen tes y, en part~ 

es elaborada por el mmor. La presión lenta de u.xpansi6n de la neoforma­

ci6n causa atrofia de las células parenquimarosas normales adyacentes, lo 

cual deja al estroma fibroso mas resistente del wjido original y de esta -

manera envuelve la masa rumora!. Sin embargo, en algunos sirios la cáp­

sula es producida. por el esrroma del tumor mfomo. 

Esta encapsu!aci6n tientle a C•Jntener la neoplasia benigna como una-

masa discreta, füci.lmen te palpable r móvil que puede enuclearsc quirur­

gicamente. Sin embargo el crecimiento centrifugo causa atrofia ¡X>r com -

presión Je esrructuras adyacentes. El adenoma bcnígno del 16bulo anterior 

Je la hip<ti.sis puede destruir el par~nqui.ma hipofi.siario normal residual­

a!rapauo entre la lesión que s~ expande y fa silla rurca.. 

Si. bien la en C.lpsula.ci6n es c.<uacteñstica tle las neoplasias benig -

nas la falta Je cápsula nr' significa que una ncoformación sea maligna. Al-
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guo.os tumores benignos corno Homi0mo .. ti ~1 Ú!l?i'·J f''3rmam.: .. ·11 .Ji;~1-rer~.~ 

pe ro no encapsulados. 

Así mismo algunas neoplasias fibrlibfasrtcan de la. dcrmJ.:, no ~Nn ~ 

encapsuladas. Los Jinfangiomas que i:;uelen nacer cu axila cuello y m~di a:¿_ 

tino en los casos caracteñsticos no son enca.psuJ.atlos y, en rcalidaJ tienwn 

el caracter perturbados e introducirse ampliamente en planos normales du 

despegamiento. A pesar del crecimiento infil~rante y de la. falra de t.!d'psula, 

estas neoformaciones no dan metástasi s, por lo cual se comñderan benig­

nas. 

INVA SION. - Los canceres ca.fil nunca e:-Jwn encapsulados y se mruc.-. 

tertzan por crecimiento infilrranre y crosi vo. Si bién de cuando en cuan do 

el tumor maligno de e:ll..'Pansipn lentti. adquiere engañosamente una membra­

na fibrosa de revcstinúcntc. El eximen histológico siempre dc!r:ubre 

prolongaciones diminutas a manera de patas de cangrejo que arraviczan -

esta aparente cápsula. Sin embargo la mayor. parte de los cancere~ no 

producen algo semejante a cápsula. No recenoccn limites anat6micos nor­

males y a menudo invaden espacios perineuralcs • El cancur avanzado del 

cuello uterino arravieza pared de la vagina crece hacia arriba de la pelvis 

la vejiga, puede ocluir la porci.~n inferior de los urcteros y continuar ¡:oo­

regandose a estructuras adyacentes. Esta inva.filvidm.i torno muy difici. 1 fa 

extirpaci6n quirúrgica , incluso en el sitio local de origen • La C.'i:ri rpa -

d.tn de un canccr suele exigir ctrugia radic..ll que entra.t1a extirpar un bor-



J.e im¡x>rramc de r\!jiJos aparrnt~:menrL· n·>rmal alrrededor de la neoplasia 

iJ1filtram~. Solo dt= csi<.1 mone ra pueden incluin;c los pseud6podos ar.bore 

centes que escapan de faG po~;i bilidad•3H de observación a simple vista. 

MF.TASTASIS. - CuanJo las células \..'<lllcerosas son llevadas a un si-

tio alejado de su origen tienen la capacidad de i mplantarse o de sembrar-

se; la siembra se llama metásm.fils. El caracrer invasor de los canceres-

1 os llama no solo a t raves Je tei idos, sino 1ambicn a travt:s de vasos san . -
guineos y Jinfatlcos. La metástasis seña.la indiscutiblemente un tumor co-

mo maligno porque las neoplasias benignas no puuJcn dar metástasis. Con 

pocas excepciones principales son neoplasias mali.~·as que nacen en célu-

las de la neuroglia del sistema nervioso central llamados gliornas y carci­

nomas vasocelulares de la pid. Estos l'.Utimos conocidos en la literntura -

antigua como ulcus rodens a ~ausa de su caracter invasor y destructivo, -

pero casi nunca dan mert1srasis. 

La disenúnaci6n del canccr es potentemente su consecuencia mas t~ 

mida cuando ha ocurrido casi. si.empre excede la poslbilidaJ de ex.tirpaci.6n 

quorúrgica, que sigue si enJo la mejor i.:!spcranza Je cura. La disemina -

ci6n maligna puede ocurrir por estas cuatro vías: 

1 ). - Si.~mbra en cabidades COI'{X)ralcs 

2). - Trasplanre direcro 

.3 ). - Pt up::i.~ación linfática 

·!). - Embolia por los vasos sunguincos. 
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:\SPE<:·1tJS GENERALES. 

Vn quiste verda .:!ero ~'s una c::n~idad t1pi;;;;1Ja por un epitt!lio. PueJ~­

~star situado 1.mterumt.'!n te dt.>nrro de tejidos bl;J.ndos o profundamente en -

el hueso l' localizarst.! sobre una superficir:: ósea y producir una superficie 

depresihle. Dentro dl! los maxilares, el cpitülio puede tener su origen en­

el ~pireli o odontogéni co (es decir~ los r0stos di.! la 16.mina dental o los or­

ga.nos del ~smalte Je los dicnt-:;s). L1 prolifüraci6n y degeneración quís~ 

ca d~ este epitd lio Ja lugar a Qui sws Q.k1ntogénicos. 

Lvs quisres no odo ne 0gt'"mic~)S d1Jrivan Je.~ los restos ~pirelialcs ue l -

tejido que cubre los procesos prinútivus qut.! purridpan en la formación -

embrhJna1ia dt.! la c<.u·a y maxilare~. 

Existe orro grupo de quiste que corrt:spon..1e a los quistes Jel cuellq­

suelo Je la boca y gh1ndulas salivalt:::s y form;tn un grupo ht.!terogém.:o y fi­

m1ln1cnre orro ;!rupo que lo forman t..'l \:!rupo ... ic los pseudoquistes Je los -

l.A1 dn.sifi cad6n Je hls quhm.:s bucali::s no está csranJarizado y w­

~ios h...'s in·1..•n!v~• para pr~scntar una C'Jtcg;ori.z,1ci6n lógica ha fracazauo a­

caus.1 ~k, dl0. (~U111.) ,1 ~onrinucación \"í.Hnos que l.ts dasificactone$ ,le los -

qu t ::>tes ,k~ 01\.it.!ll 0Jt1nm~i:: lÜX1 muchos aurort.'$ n.o se EHt!l ptll..'St\> cte acu:.·r -

J,1, pero il.l:.->~..i ckrh) pu:uo han sh.io ,1..:1.'ptJ.J,B más que nada con valor prJ.c 

:i1.'1.' qui.:> :'1~Iito cil•n!i fh':~'· 
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Para el Dr. G. S. Rie.s Centeno prefi 1:~··.: 11. c.hsi ficfü~i 0n prllpuc3ta 

por el Dr. Al~ j andro Cabanne • (19~{2). 

Embrioplásti cos 
(rumores blandos) { {

SóH.h., 
AJamantinoma s 
(que pm!den sor) Quf:.;ticos 

Congenitos 

Odontoplásli cos 
(duros, rot .J.l o -
Parcialmente) 

{

Sólidos 

QUÍ!::ilÍCOS 

Odontomas 

Prefiere la clasifi caci6n que pr0pon~ d Dr. Cabanne pu.!s le parece-

más simph: y .1as didáctica. La encucan·a muy Ct;rca de la r12alidaJ clini-

ca y nene funda mento. No es absoluta ni rerfecr tl ya que ha encontrado al-

gunos tumores (muy raros a veces} que violan la .irmonia de ~sta clasifica 

ci6n. Nuevos C!·tudios, nuc\•as invcstigacionc:s y '21 riempo ahri r.:in nuevos-

horizontes para la Ji lucidación de estt..: pr<Jbl-.:ma. 

Dividimos a los cu mores odontog~niro:;.; en .Jos 1.xranJ.es capítulos: -

Los rumores congénitos y los tumores adqtúiiJos. Los tumor~ s congéni-

tos los considerJ.mos según el pcti6do 1.:m1brioló~ko t.:n qut.;' se ini dan~ JI? · · 

tal peri6Jo toman fas características hisroMgi cns y dfüi cas ( rumore::~ 

blandos sin clasificación ) y tumores del 1~rió..i\.) o.Jt>n~op!.i:->1ia::,:' t mmore:S 

duros calcificados total o par ct alnwnw ). 
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Todos cstll:i prn.;esos adquier~n dos fornms: son i::ólidas constituí -

das por una sola m,.rna tumoral, o ~:lm lrqui~lo·~, ,ic i.fü:itintos aspectos, en -

HU inti;;rior (un quiste i..:on su líquido quíGti co2_ en valiablc relaci6n de 

JepenJencia, Vt:!dndad y n.~laciüu 1::•Jn un órgano dcm:.uio~ el cual pued...i ser 

normal por su anaromfa y ubicacü>n o parológh:o (diente supernumerario). 

Este cuadro ~mo ya se ha Jicho no es Jefini t:ivo y puede estar suj~ 

to a mo~lificaciones por los iutUL·os aportes de la ivusrigaci6n. 

Para el Dr. Kurr H. 1110mn, propone orrtl clasificaci6n que es la si 

guiente: 

QGISTES OOONTOGENlCOS. 

l. - Quiste I)emígc ro 

2. - Quiste J.e Erupci6n 

:3. - Quiste gingival en recién uaciJo 

-!. - Quiste Periodontal y Gingival Lateral 

5. - Quiste Odonrogénico (.,lueratinizn.nre Calci ficanre 
{Tumor quístico calcifi canre} 

6. - Quiste Radicular 

7. - Queratoquistcs Odonrog6ni cos 
a). - Quiste PrimorJial 
b). - Queraroquisres múltipl~s d..: los maxilares, carcinomas ba­

socelulares nev oides cutánl.'OR múltiples y ano malí as es 
quelét icas. 



1 
QUISTES NO OOONTOGENICOS. 

1.- Quisre Globulomaxi.lar (premaxila-maxi.lar) 

2. - Quiste Nasoalveolar (nasolabial~ de Kustadt) 

3.- Quiste Nasopalatino (maxilar anterior mediano) 

4. - Quiste Mandibular Mediano 

5. - Quiste Lingual Antertor 

6. - Quiste Dermoide y Epidermoide 

7. - Quiste Palarin o U.e Reci en Nacido. 

QUISTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BOCA Y GLANDULAS 

SALIVALES. 

l. - Quistes Je! Conducto 11rogloso 

2. - Quiste Linfoepitelial (Hendidura Branquial) 

3. - Quistes Bucales con epitelio Gtistri co o Intestinal 

4, - Quiste de la Glándula Salival 

5. - Mucocele y Ránula. 

PSEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES 

1. - Quiste L:Seo Aneutismático 

2. - C...'lui.sre Oseo Estático 

3. - Quisrc Oseo Trau máti.co (hemorrágico, soli tarlo) 
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tro del tejido circundante, pe:ru sofo rar~w vüc~s causan ,;fü 1j·1mi en·,1 ,k· -

los dientes, a no ser que sean muy grande::. L:n muy rar;i 3 111.'..li.'iune..·s h -

presencia de un quiste se revela por una fractura patol6gicJ n prqUt.: ~·1 p:l -

ciente advierte la falta de un di en re y a(;uda a J;.1 consulta por curim;iJad. 

Cuando un quiste se dili.ita, ejerce.• una estimulaci6n c1t el r~ri6srto -

por lo cual éste deposita nuevo hueso; esto ::ie revela clinicaml!ntc cm forma 

de una prominencia indolora, dura y suave. Al continuar la dilatación, cl­

hueso suprayaceni:t.~ adelgaza y se hunde por la pre:.:;ión Jul dt.hlt"J, produciendo 

muchas veces u na crujido de c.1scara de huevo. Finalmente pucle desap1 -

recer, incluso esta cáscara 6sea, qucdandt> el quiste cuhil!r<ir'l unh:mucnte 

por la mucosa bucal. Puede descargar enwn1:~.:s su conteni..1o ,!carro de la -

cavidad bucal y luego aparecer una i nfecciú11 secundaiia.. Sin embargo, :ao -

lamente un pequeño grupo o porcentaje -.le quisws arraviczn. rodos estos cs­

tacllos; con frecuencia se trata de quistes r::iJiculares o tlentfgeros. Así -

los quisres fisurales gen eralmentc permanecen pequc:ños con uxce~ión ~le­

alg(mos casos de quistes globuloma:dlarcs o il.l~üpalatinos. 

La localizaci6n de la mmefacci6n ruede dar un importante inJicio­

sobrc la naturales del quiste. Aunque los quistes raJi-:uhtres y dentígeros ~ 

parecen en cualquier parte de la boca, los p1imeros se encu~nEran r.:=on mas 

frecuencia en los dientes anteriores, mhmtras que los segundos rodean 

más a menudo las coronas du los caninos maxilares impactados y terceros 

molares o premolares delm3.Xfar inforior. Los quiste:; fi sur.1!~s t:<.'n ttna -
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1 
excepción estan limitados al maxilar superior y los quistes óseos solitarios 

y quistes óseos idiopátlcos se encuentran en el maXilar infmior. El qui:'-~re 

primordial está generalmente locali zaJo en la zona uel tercer molar del 

maxilar inferior y desde alli &?•extiende muchas veces dentro tle la rama. 

Los qUistes de los maxilares no suelen pruvocar dolor, a no ser qu~-. 
se infecten aunque los grandes quisr es del maxilar inferior siempre envue.!_ 

ven al fasciculo neurovascular. Cuando no hay infección es muy raro que -

haya anestesia. La vitalidad de los dientes próximos a w quüite nu infectado 

no se altera incluso cuando esre es grande y el soporte 6seo se haya pe rdi -

do en gran parre. Sin embargo puede existir una pérdida temporal de la re! 

puesta vital de los dialtea adyacentes a quistes infectados. No todos los quis 

tes maxilares forman radi.otransparencias bien definidas, Redondas u ova.-

les con margenes radioopacos nítidos • Los factores que influyen en la im ~ 

gen radiográfica son mm erosos e incluyen el tipo do quiste. La 1ocaliznci6n, 

la intensidad de destrUcci6n ósea y si el quiste está infectado o no. Por otra 

parte, no todas la racliotransparendas bien definidas son quistes, ya que v~ 

rlos tumores odontogéni cos (Ameloblastoma, fibroma amoloblástico, miX2_ 

ma odontogénico etc. ) y otras lesiones (granuloma de células gigantes, he­

mangi.oma etc.) pueden producir imágenes radiográficas practica; ente i-­

guales. 

La forma de los quistes tiende a • leformarse al dilatarse escos • Los 

quistes mandibulares tienJen a abultar en dirccci6n labi.obucal. salvo los -
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&ituados en la zona del wrcer molar¡> n•t.: íilll',:.\F-~; voces :,,;i~ dH:J:a ... n d.~re~ 

ci.6n lingual a causa de la placa co:rtit.::!.ll m'.ls k:Jp·~·h de tU.c:q ;,:,ma. 

Desde el punto de vista práctico hay poro:; qu~aws de,; lo:~ i.1 axilares 

que pueden ser diferenciados entre si baf1[mdoflc; solo en un oxámen mi.cm§_ 

copico. Generalmente son necesarios !o.:.; r.kto;·i rrrJiot:~r~fico¡:.; ~: ntras inf1J:r­

maci.ones como la an amnesis, a.spc~~to cünL~o ":/ 01ignor~ olwe!vat:los en klr~ 

prueba.s de vitalidad dental para esr~leccr !lí.l a,~g111í;:.;1ico ticfinitivo. 8.n­

embargo pueden ser y de utilidad fas ,siguic.::ll ws oihR~nracion~2;;. 

l. - Los quistes gingi.val, porlcx!ontal. dtJn~J'~~ero, p1im0rcUal y fisud 

ral (globulomaxilar, maxilar anterior mediano, na::-;oalveofar, cm.-:.) están -

generalmente tapizados por un epi te lio escamo:-3\> astratificmJo no quermi 

nizam:e situado sobre un rejiJo conjuntivo fibro.- ) 1..!efüm, rnicmras que el­

quiste dermoi<lc esta tapizado p:>r epitelio cscamo~o cstrati ficado que rilf! 

nizado y apéndice cutáneos. 

2. - LoH quisres radicular, periodontal y íisural presentan general -

mente un infil tracto inflamatorio cr6nico sccund::nio mu~, rko l.:'rt .::é!ulas -

plasmáticas. Esto se observa. \'.:On mucha mr:nor frecuencia en los quistes 

primordial y gf.ngival. 

3. - Los quistes fi. surales del maxilar csmn no r,tras veces tapizados 

por una delga.da capa de '-"Pi tello quera.tinizr.u:lo1 a menuJ.o st.. observan glíl!!_ 

dulas mucosas y agrupaciones de vasas sanguim .. 'Os y nervios en fa. part?d -
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J1.;- r..:jidc· c.-11;j1n~~ivo <ld quiGte mu;x1 la.'.· anterior mediano. Por otra parte, 

.:;l quü:¡p 1.h::.mrrg•..;J..:1 mandibular pfü::.il~ t:':Jtar m.pizado en p¡~rte por células­

c:1liciformes o prJt:>ee folícn~os H nf?idw:.; o restos de células epiteliales -

uebiljv Jd revost).miunto de}[!, ¡nred quí,;th~"1. Cstos restos de Malassez 

ptolifera.Jos originan alglim1s vccc>s un tliagndBtico 1crr6noo de ameloblas 

tema 
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CAPITULO Ul 

QlliSTES DhNTIGEROS. 

Los quistes dentígeros se caracterizan por estar com;?itui.dos po:r -

una bolsa conjuntivoepitellal, en cuyo interior se; encuentra h corona 

de un diente el C1la1 permanece retenido. 

En la literatura médica los quistes <lt!nli"go:ros se han denominado -

de distintas maneras: Qui:at(;)S foliculares, quiati:){·1 lientfiero:;, quistes co­

ronodentarios, quistes embriona1ios, adaman ti.nomas quisti oos de orig~:rr 

gubernacular. 

Los quistes dentígeros se desattollan en dientes que quedan retenidos 

en los maxilares. Y siempre se presentan radio6rrafica y estructuralmen -

te constituidos por una bolsa quística alrededor de la corona de dicho die!!. 

te, ~sta es la única forma ~ que les corresponde. El mecanismo de la for­

mac.i6n de la bolsa qufsti.ca ha sido explicado ¡xlr ,,,iivcrsos amores, una de 

las cuales expondremos enseguida. 

TEORIA FOLICULAR DE BROCA. - Para Broca el origen de los 

quistes dentígeros reside en el folículo dentario. Este folículo sufre una -

lllla hidropesi"s, de resultas de lo cual se origina este rumor por cuya ra­

zón su bolsa quisti ca se encuentra tlirect:amenrn insercada en el cuello 

del diente atacado. 

Broca distingue tres perío<los en la odon!og6ncsis~ A cada uno de 6s­

tos péríodos corresponde tres especies distintas de quistes Jenrígeros. 
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1. - PERIODO EivIBf'IOPLAS'l1CO. - E11 este periodo, caracterizado -

por formaciones hisr ológic<.rn blamlas, no difon~nciwlas, puede· actuar mt­

factor cualquh:ra (factor X) que incide sobre el folículo en formación, ha­

ce desviar la normal mecanomorfósi.c; hacia formaciones tumores. El bul 

bo sufre un procem de crecimiento excéntrico y e:xp..'Ulsi vo de líquido 

qui'stico y se ti.ene instalada !a 1umoraci.6n, la cual por consiguiente, no -

presenta tejidos dcntario;.;i. Clínicamente , éGta clase de qui stes no son -

frecuentes y pcrtcnGccn inas bien al dominio de las especulaciones cientí­

ficas. 

2. - PEIUOOO ODONTOBLAS11CO. - En este periodo, ya iniciada la­

histodifcrenc:i.ac:i.6n y el destino de loo células del 6rgano del esmalte y do 

la papila dentaria, con sus ~(Slulas espécificas y función definida, como ·· 

son los adaman rob lastos y Jos a<lomoblasio¡. el factor X, actuando sobre 

el folículo en plena dinámi ca,dara. como resulta.do una bolsa contejidos .. 

dentarios "sin forma 311at6mica definida" en su interior. Quistes por otro 

parte rarísimos , que se encuadran en los odontomas qui sti cos pero no en 

el verdadero quiste coronodentario, cnfülad de rasgos claros y definidos. 

3. - PERIODO CORONARIO. - Ya formada la cor•)na del diente. sin .. 

raíz todavra, r.~<leado por el cado dentario, resulrado de la histodiferenci!. 

ci6n del mesénquima, el mecanismo de la fomu1ci6n rumora! puede dar -

origen a un quiste caracterizado por una bolsa conjuntiva (el saco dentario) 

y <:pitelial(el epitelio externo del órgano del esmalte, inscrmdo en el t.."Ue-

llo de la corona de un diente). Por lo ramo no tiene raíz y no puede tener 
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segtln la opinion de Broca, porque el folrcu'lo , desviado de su funei.6 n no 

puede formar raíz. No hemos encontrapo en Ja literatura~ ning<in quiste 

dentígero con este aspecto • No queremos insinuar que no sea acepta.ble­

la teona de Broca. Por el contrario tiene perfecta aplicaci6n, en d.erras­

formas tumoral es, porque como señala Ombredanne y como sostiene Chi 

bret discípulo de Malassez "todos estos tumores son de Ja misma natura­

leza y del mismo origen a pesar de su complejidad aparente; no difieren .. 

los unos de los otros, mas que por el asiento de los restos que son el 'Pl1ª 

to de partida del tumor y por la mayor o menor actividad del proceso 

epitelial:' 

A esta frase de Cübrt, Frey le agrega ooa sola modif icad.6n para 

cpnclliar las teoñas paradentarlas de Malassez y folicular de Broca ''ro­

difieren los unos de los otros, mas que Por el aslenrn de los elem en.ros -

epiteliales''. Depende en ronces, del "elemento eplteliain, la naturaleza del 

rumor adamantino; cuando asienta a nivel de la lámina e¡ítelial, el tumor 

se pre.1enta bajo el aspecto malpi gbiano, a nivel del gubernáculum, o de .. 

sus cavidades de c!l dependi entes, tomara el tipo gubemacular, y cuando­

lo hacen a nivel de la cavidad foll cular, ei rumor "Sera ei tipo ada.mantino. 

Tellier y Gauther (1905) modifican en algo la teoría folicular de Bl'2, 

ca sosteniendo que las complicaciones principales de los di entes ved.nos 

actc1an corno causa irrltatf.va a distancia, del 6rgano adamantino. &is cé­

lulas, baJ o el infl:Jio de ésta irrltaci6n produce un líquido, distiende y -
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empuja los elementos, originandose así una. cavidad quística. 

Ja.corona del diente se proyecta dentro de la luz de la cavidad quístlca. 

m quiste puede tener cualquier tamaño, desde una d1lataci6n del saco peri~ 

roo.al, hasta ocupar todo el cuerpo y rama de una mitad del maxilar inferior. 

L:>s quistes mayores se encuentran en el maxilar inferior. Aunque el quiste 

se desarrolla sobre un solo diente, puede incluir las coronas de varios die!!_ 

tes adyacentes al dilatarse. Por otra parte, puede desplazar los dientes en -

posiciooes alejados de sus localizaciones normales especifica.mente en el -

maxilar superior. Algunas veces no es p:>si.ble determinar los dientes res -

ponsa.bles. 

ANA TOMIA PA 10LOGICA. - Considerados anar6rnicarnente los quistes 

dentrgeros, como t:amlié:n los para.dentarios están fpnnados por una bolsa -

conjuntivoepitellal. En los quistes dentígeros esta bolsa tiene en su interior 

la corona de un di ente normal o de un diente supernumerario. La hi stologfa. 

de la bolsa quí'stica presenta grandes an logías con la de los paradentarios. 

F.n el interior del quiste se encuentra el líquido quísti co que, como en los -

para.dentarios presenta grandes variaciones respecto al color, a la consis -

tencia y a la be.cteriologfa. 

Amarillo cetrino la mayor parte de las veces, en otras ocaci.ones pre­

senta tinte hemático o lechoso. 

En los quistes dentígeros se puede encontrar cristales colesterina con 

mucha frecuencia que lo seftalado por varios autores • El líquido contiene -

32 



nerad6n y lew.:oci'rn;. 

ASIENTO. - Las lo\A.~li ;;aciones usuale~; son el tercer molar del 

maxilar inferior, el canino y el tert...cr molar Jel maxilar superior, y el -

se¡:,undo premolar ,!el maxilar intedor, aunque rambil':n aparece e.n cual­

quier diente sin sa:iir 

NUMERO. ~ Los quistes dcntfgeros son 9:eneralmente illúc.os en el 

mismo pac..iente, sin embargo, hay amores que han ci.rado cabOs de quistes 

múltiples conremporám .. >os o en di &tintas edt!des. 

EDAD. - Los quisres Jcn tígeros son una afección tanto de la niñéz -

como de la juvenrud y rambi6n de personas adultas. Se tiene el conocimielJ. 

to de que el paciente mas jóven de la Mayo Clinic, citado por Havens 

(1931) tenia 20 meses, mientras que Klctder comwlica casos de 70 y de -

73 afias. 

SEXO. - En las observaciones que se h(]ll hecho dan n1a.yor nt'!mero "' 

de quistes en hombres que en mujeres. 

RAZA. - No hay nada exacto respecto al promedio de una raza sobre­

otra en la prcducci6n de estas infecciones. Sin embargo en la literatura se 

citan frecuentemente {sobre todo en la norrca¡nericana) un gran porcentaje 

de quistes dentígeros en individuos de raza negra, cuyo mayor nQmero e!! 

ta relacionado con la población de raza negra y no con los trastornos que -
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por parte del apara.ro dentario prcserH.an eHM;; ñ.rn.iividu.Jq. 

VOLUMEN DE LOS QUISTES DENTI GE ROS. - El vo.hhm.:n de csros­

procesos es variable. Desde el pequeño quiste pcJrú.:orono.:.:io del ttmmño~ 

de una haba hasta el enorme quiste ori. ginado por una primer premolar -

inferior que iniciado a nivel del tercer mol•:r h1fo.r1or, cru~ha la HínH r:i;.:; 

llegando al primer premolar del otro lado, SG c1ccuntran todos los volún~ 

nes, ID r lo general adquieren el tamru1o Je <.L'1G. nuez, v de un huevo de )!3. 

llina. 

COMPLICACIONES. - Los quistes dentíp;t::rus suelen infcctan:c en aj_ 

gunas ocaciones • Tal vez sean mus resiste 1nes, en este sentiJo que los -

para.den ta.rios. 

SIN'I'OMATOLOGL\. - Los quistes dentigen.1s no presentan por lo g~ 

neral ninguna sintomatologfa. Por lo menos .:;n suprlmer periodo intra -

maxilar y parte del segundo. En algunas oca.clones puede percibirse fenó­

menos dolorosos, que adquieren la misma intensiJad que la producida por 

dientes retenidos. Otras vect:s, la caracterí8till.a cfosviad6n de los dien­

tes en abanico llaman la atenci6n del p:iciente. Síntomas dolorosos mani-­

fiestos e intensos puede decirse que son raros y excepcionales sobre todo 

cuando el quiste es aún esterll. 

A pesar del volúmen cxtraorcliuario que pueden alcanzar en algunas 

oportunidades estas producciones, "el síntoma dolor" es excepcional. 
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Lo que mas llama la atención del paciente es la deformaci.6n de los 

razgos faciales que en oportunidades alcanzan proporciones desusadas. -

Los surcos anatómicos desparecen, la asimetría facial es manifiesta. 

La bóveda palatina puede estar desdendida; el algunos casos hay exoftal 

mos por protrusi.6n del globo ocular; en otras ocaciones hay dificultades 

a la fonación y a la deglusi.6n. 

Esta. sintomatologfa marcadamente silenciosa, camtaa brusca.men 

te si el quiste se infecta. Los dolores se hacen intensos, se irradian -

en distintas direcclon es, el estado general está tambi&l perturba.do; hay 

fiebre, disnea, halitosis, pulso elevado, en una pa.13.b~ la sintomatolo­

gfa de un proceso infeccioso agudo. La supuración se habre camino por 

fi'.'stulas de m1mero va.ribable que se instalan intra o extraomlmente por 

la que mana un pus fétido y caracteñstico. En algunas oportunidades, 

despu~s de la infección del Cflliste y su cornunicaci 6n con el medio bu -

cal,. se han podido encontrar e.aries de distintos grados en el diente ret~ 

nido. 

DIAGNOSTICO.- El único interés particular en el cliente origina ... 

dor del proceso, que si empre falta en la arcada. Detalle de interés 

que habre luz en el di agn6sti co. Ademas es fácil encontrar persistencia 

del diente prlmatio. Puede suceder que Ja arcada dentaria este comple -

ta. En este caso, el quiste originado ·es:J.rá dado por Wl diente supemu -

merario. 
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El diagnóstl.co se ha.ce por los aint.omas clínicos anot:auos de crepita 

cl6n apergaminada (o fluctuación y renitencia), dcformaci6n local, ausen­

·da del diente en la arca.da y JI>r el exámen radiográfico. La punsi6n explo . -
radora, otro método cirnico de di agn6stl.co, nos revelara la presencia del -

J!quido que aclara el diagnóstico 

DIAGNOSTICO DIFERENCIA!-: - Debe hacerse en primer Iuwir con -

los quistes paradentarios. La ubicación apical de éstos y su relación con -

un diente con pulpa necrosada, es su ca.rae terística. 

Por otra parte, no hay que olvidar que los adamantinomas uniloculares 

pueden presentarse acompai'iados de la retenci6n de un diente vecino, ha -

ciendo por lo tanto el di agnóstico ilifi'dl. 

Axhausen sostiene que el exámoo radiogrofico no es suficiente para­

fundar el diagnóstico de quiste dentr gero y que 6stc debo ser completa.do -

p or la bi6psia, realizada en vaiios puntos. El exáman es perfecto y por 

lo ·tanto el tratamiento eficaz. 

TRATAMIENTO. - El tratamiento de los quistes den ligeros debe ser 

quirO.rgico. Extirpación de la bolsa qur sti ca y cxtracd6n del diente rete -

nido. ~n embargo m detalle particular les corresponde a los quistes dcn­

tígeros. Es la conducta. que debe seguirse con el Ji ente retenido. 

La extracci.6n del diente :retenido esra reglada por· núrm.is quirúrgi -

cas especiales y su indi caci6n depende del inter6s de conservar un diente­

que mas tarde puede erupcionar normalmente o ser !leva.lo a su sitio por-
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mótodot~ mec:ínkon y orttidonticos. bn c..1.so de conservación dei diente -

se desprenderá con prolijidad fa bolsa. quistí ca de su cuello con espatu-

las finas. En otras ocaciones se ha tenido que dejar el diente retenido -

en ol inl'erior del maxilar, cuando r.azóncs anat6mica.s, dificultades 

inherentes a su profunda retención o peligros de fractura del maxilar así' 

lo aconsejaban. 



CAPITULO IV 

QUISTES PARADENTAIUOS 

Los quistes paraden'arios son tun1ores inflamatorios a 11Mrdrn. cró­

nica con asiento en cualquiera de los dos maxllares, formad.os rx>r una bol- . 

sa conjuntiva epitelial, a contenido líqlüdo o semilíquido y miginados por -

un granuloma, complicaci6n de una c~!'ies Je cuarto grado o Je un ili t.Jnte -

mortificado sin caries. 

SINONI MIA. - Los qui sres pa.radenra:ri o;.;, cla~iñcaci 611 muy apropi~ 

da, o por lo menos la mas patogGnica, han siJo .LaominaJos, por los mul­

tiples autores que los han tratado de diversas mmwras. 

Así, en el curso del esruJio bibliogrtHi...:o do lo8 quistes paraJenra-­

rios los hemos visto clJ.si.fi cados c.om: 

Quistes Unilocu lari.:.·:;; (HerJenrcich): cpiwlialt.::s uuiloculares (Mmier) 

AlveoloJcnrarios (Forget): Periústicos(Duplay); Radiculares (A:.juilhon Je 

Sa.bran): Apicales, Granuloma Quístico (Ik:ilicr). 

Los quistes paradent:ui.os son la consc~uencia de una complicación -

de una caries Je cuar ro grado o de un diente mortificado t->i n caricsi qut.• -

al propagarse el proceso infl:.una.torio Jcsdc la pulpa hacia la zona pcriapi­

cal del di ente, su forma una masa de tejido inflamamrio crónico llamado­

GRANULOMA APICAL. 

Hace ya mucho tiempo Malassez decía: "(.;s~as lesiones muestran de -

un modo indirecto, que ha existi.~to en la i..>Xlrt:!:ih!aü ÜtJ h raíz \ttU ~~msa -
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inflmna:oria, una espina que ha irrita.do los tejiuos vecinos: di ente y pe-

riodonto. Las mucsc~1s de dcstrucci6n en la superficie del cemento hi.pel""' 

trofiacto, prueban que ,te spu~s de una inflamaci6n moderada, persistente. 

que rrajera como consccuenda esta hi pcrtrofia, se producen en distin -

tos si !ios focos de inflamación aguda, destru~riva, que concluyen por 

ser ieemplazados por una inflamaci 6n neoformativa, reparadora de las -

destrucciones pro<luciJ::.s por el (Uaque n.guuo. 

Entre los cstim ulos capaces de provocar denómenos de ésra natura-

leza existen: 

a). - Bacterias que conservan su acti vidaJ Jurante años. 

b). - Cuerpos extraños ,fo todas clases 

e). - Las masas formadas por extensas proporciones de tejido necr~ 

saJo y que requieren de un largo tiempo para su desaparición. 

Frenret a estos estímulosi tendremos t:n el periodonto los núsmos 

procesos cr6nicos que se observan en todos los rejidos conjwitivos: 

a). - Proliferación de los elementos preexistentes. 

b). - Infiltrilción. 

e). - Neoformación de vasos. 

Y éstos, como toda neoformaci6n inflamarori a llevaran como pro~ 

siro la reparJ.d ón de rodas las parres destn1idas. 

En los procesos de neoformación el papel más importame esta r~ 

ser,~ado por así decirlo, a los fenómenos de multiplicación celular. Tan-
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to es así, que en un estudio histológico pueden observarse todac; las for -

mas de multiplicaci6n celular. Normales y anormales. Viene después la -

dila•ta ci6n vascular y los neocapi lares subsiguientes, que con la ani gra ·· 

ci6n de los leucocitos constillyen los fenómeno::. activos. 

Los elementos conjuntivos que modifican esencialment~ en su for­

ma y estructura, rejuvenecen, aumentan, adquieren mayor actividad fun­

cional, tienen movimientos vivaces y gran tendencia a la reproducción. 

El tejido de granulación se ha comparado a un tejido embrionario, -

pero no todos los patólogos están acordes y muchos afirman que las c61!:!_ 

las que constiruyen el tejido poseen una completa especificiJad. Sin em -

bargo a esto se puede responder que las varias células de tejiJo inflamar~ 

rio j6vcn no ha alcanzado cierta mente su Jefini tiva diferen\:iaci6n, que­

tiene lugar solamente cu ando el conjuntivo de granulación se ha transfor -

mado en un tejido fibroso cicatrizal. 

En el caso particular que noa ocupa ocuni ra qu~ el tejiJo Je ~1!. 

nulaci6n esta siempre expuesto a una constante irritacil5n que pasaña par 

el ápice, por lo cual no seña difici 1 de explicarse las graves alr eracio -

nes que se producen en el interior de un granuloma. 

S. lo expresad.o anteriormente agr~amos un nuevo factt1r Je trastor­

no en la evolución del granuloma -el epitelio- tenJr..:mlis motivos mas -

que considerables para adjudicarle a esta lesión su~ C•lractercs tau es~ 

ciales. 
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i·::; .. !C'..o'ir~ ;'}\..; v :1r11P;1 :1 t..:Ht.~Oll' 1·~H 'Jd ti.::ihlo (.:il proliferaci6n de car~ 

r..i· c1~t···'.e1·:nÜ\i ;.n pI.}LH •::ji:l1 rn·:·-.\~Jr.;rn!h.::1 y r;in comunicación hacia -

d cxrerJ.ur. 

i ... a varietJaj do hu forman con qu,:.: ~~~ prt.: x:nta el epitelio Je los gr~ 

nulon1 a:-> y qui:3'•.:s, lmn hcxlw Ju.J.n· 1.k~ :m n.a1urak'"~ª pa.radenta.ria .. pero 

las objt~~iones l.}11'~ al :n.:.;1Jlt:~Ctl1 ~t.J hacen, C~)rt.'~Cn t!e ftmdrunento, f.Or CU3!!_ 

to d polimorfim:,io celular ~·;t..; 1.·:'!>lica, .;i. ge eonsi;ler~1 qw,; se trata de un -

!Gjidu p3roló¡tlcop prolif cr;mdo t.m d ;c:10 d~ om) ri.:jü.!ü patológico. 

FOR..\1ACiUN DEL:\ CAVIDAD C!CISTICA. - La fürmacit'Sn Je la C:.1-

vidad quística. h Li shlo explicado por difürcnto,:; twríh.s una de las cunfo,;;­

eil.1JOnJrumos aqui: 

Para Rlimt:r, la c'.lvida~i n.) esta c.'11 t:,1nu1..~~J ('On el ápice del dicm~e~ 

lo que V(;)ndrü1 a tkm108trar que :.:;on Ju~;; e!c . .micn~os centrales del i slo:::c -

los primeros quu suflimn ¡xJr falta J~ nw ii~ión, una degeneración hidró­

pica, hui:cos th.'spu(h·! que fusionm1d1_,~;~ .L1rfü la ca.vidaJ. Partsch sosricmc 

que csrn. clase dt: Jcgene raci6:1 e:-: :~mchisimo mas frecuente en el tejid.)­

Je g .. mmlai:i6n (Jura(,!, J~~efü:radún :~r-~'.'·~sa) . 

. \SIE~ ro. - Los quistes p::iraJcnratim-, son tumor~s que se Jcsart·\\ -

llan ::::n ambos maxilar..::;'. ,;in u:nl•;~rgtJ, lDs ,uwm.:.:t; t:s~~rn ~1e acut.?rJo tin -

,u;i:;-:mr un pn.xlominio abrum::u.for: .. h: quhfü~s pa1\WCn!3nos al ma."tilar su­

perior, pero ¿~l!ale~ ~on fa~.; t>au~a~; que pucdt:n cvvt:arsl.! para c~qilicar'" 

esi.a prcJiBpoHiC'ión ~tuna mayor frecu12ud ,1. del númí!ru de quistes en el -

nlJ..'XU 
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maxilar superior'?. 

lo. - Si consideramo:~ ~t n.úm:.;!''J <l.;;; r'.1!1.x:1; implante .:.J cm r;l mmri !u:t 

superior, trointa O t: reiílt!l y dos, y fa.8 que 81..' CUGt.r.Hl' r~n l e! d !Wmifar •· 

inferior 22, esto. difi?rcnci.a n f:wor d;;¡l m a~il<.u 0upe1ior '':~1 ! nJuJablcrw.;:_: 

te una causa para que en di cho nrn.r.J.Lir t-;~3 pr;lduzco. una m:!yo.r nfünc:ro .. k:­

quisres. 

2o. - La inmurúdad relativa de !t>s inci.siV'n ; y i;3nh~o:-; ü1fürl un:s a -

la carles dentaria y ¡x:>r !o tanto a s:~~"= cornpHc1.1<·•ont.:s iuf..::..~cio:~'.rn, t::om.1.:i 

huyen a dism~.nuir el númefi> JC' quü;t1Js ¡x:~4JJ•.:P!:.U.ios a ni '\.«.:l .Jcl rnaxila:r~-

inferior. 

3o. - La presencia ue ~widGdeF; J.nat6mic;.is:.t rales c.omo el :mrno ma~ 

lar y las fosas nasales en el ma.xili.u· supc;;ior, que: son cnmpos propichll:l -

para la invaci6n Je esms procesos. E.xplic:t la presencia di? los grandes -

qitistes y de su frecuencia eu d ma..xilar ::;up01·1., >r. 

4o. - El rela.iivo numero JL~ ~ür~c1·0::; molare;~".; inferit~r._;s q1.k', r> (>Stan 

retenidos o no existen o son 0xtraido::i pram:uuramente, rc:cira '11 ma..xi.l ar­

inferior un f acro ~· mas rnra que 12ste huesJ ~•:Ja rorrados JI-;' q!lisws pa1 a -

dentarios. 

Los quisws pal'adentarios son prnccso:.:; f!lld se ori~nan a expensa'3 -

de las caries de ctnrto grado, en los t'ipiccs dtJ ~ us Jirn::Qs perm .. monws. -

Esta conclusi.6n es casi absoluta. 



Li \\I '. - I .,J;·; '~!u L:;. :.: · paraLl·..::r .Jl'iuci :,. : d..:sarrollan a cualquier •.;dad. 

n:::n) .tcl '· J:1J fülUi~a .Je :2!1 ;1 3l! •ÜlOS ~::; Ia t:: ptk~a preferente para la produ_s 

ción dL~ L'::m.1s afccci6ncs. 

SEXO. - N0 existe pn.~domlnanda en (.';:)il'J par!icular, pues tanto puede 

padecer e.:>l hombre qu.; la mujer • 

. \\JATO~UA PATOLOGlCA. - D~:.;Je el punto de vi:;ra de la ana.t6mia -

patológica. un quist~ pa1\l<.ientarit.l i.;:;ta 0sunciali1ie11te f~)rmado por una O¡)l­

sa conjuntivo0pHelial, con un contuniJt) Je üquido,apcndiculado a un Jien -

t:c de una ca1ies de cuar'.o ~rallo. 

Según el ti.cmpo, .. lo evolución, variar~1 la .. 1hmibuci6n Je los distintos 

tejiJos formador12f1 .:le c::Wl capsulJ., hay ror lo tanto1 que considerar: lor:­

quisres jóvenes con poco tiempo de evoluci6n y los quistes viejos que ya -

llevan un largo tiempo t?n el imt.?rior del m1xifar. 

Los quisrcs jóvenes que en gt:n:ral son de pequeño tamaiio, esm.n Cl)O!!_ 

litui.dos por una cavidaJ quísti ca de ~.l,mafio varia.ble y una bolsa conj~md'.'.2 

epitelial. Esta bolsa quf:.;ti ca pos00, en su part(; iil•fa ved na. a. la cavidad -

W1 epitelio, y ¡X>r fuera, una capa ~It: tejido d~ granulaL'.ión y Je la cápsula -

vañan con la t:.>daJ del quis~e. Conforme ~ate va envejeciendo • la porci.6n -

de tejido de granulaci 6n Ji smi llU!C en sn espesor, ¡J0ro sin desaparecer en 

forma al•sciluta.. 

Los quistes viejos se hayan formados por una cápsula o membrana -



El conrcnido quí:lc ico es un líquido ::>cmr:jan~t; ~il pfa:-;nitt cnnguinco en -

el cual se encuentran derrirus, ref.~tos celufa.1\.~s. Polinuclwarc:-; y cristaks ~ 

de colesterina, todo este aspecto \'ltzi•l t:1wn.!o ;0 inft..~ct3. 

MARCHA CLINIC.\ Y EVOLUCiuN. - En1 J.l'!'-~';ido t.~1 ¡n.1.;c30 quístico -

en el ápice raJicular, inicia su mar~ha a rravi..• .. ; Ji.;l tiempo y del t:.t>p.1cil). 

Como lesión esencialmente cr6ni ca,. su ,k;;::trrollo :~e hace kr.ta.n1c:lte., 

en un lapso, a veces con siJorablenK'n~e forgo. l~n su pri mcr pmi6do, la -

tumefacd6n riene, por lo f!Cneral Lrn .Jimt:~l~ñont:!s "le una pequeña arve:j~1, -

tal cúal la consideramos 1..m rauclm8 0c;ichm1..'s, ~u,111Jo '-'i dll' :ipenJiculada -

el ápice del 1.fü:n:e, en el de la exrrm;.:i6a dt!ntari:i. 

Otras \'<.X:e~, puede "ksprcnd0r~.;e ,k.ll .Jkntv i...:n la~; m.miobras o¡J01-..i~rr 

lias y relegado en el ft_mJ0 Je! al\'\.:ulu, si !11) ~;<..: ,_k~srmye p1)r !os pro.:-c~;.:1:)­

normalcs Je reraraci ón comu ocurre un ~;r.m p.__1rcrnu.tjo ~ie los .:aso~ st.:gún 

&".l curso evolm.ivo y adquien.~ con el !imnpd, 11.):.; c,u.:icreres .. le los quist~s -

paradtmtarios. 

Un detall~, tL) muy pl;)rceptiblc no~ da ('l lH.·~ho ,!~ que el Ji enn: 1icn1J 

Wla ligt:ra rendencia a introJu~1rse en el ah•tJOl~l, .Je man~ra an~loga. a como 

lo hace cuando l~st:i afecr3í.ltJ Je wu pa1·a,kn1:6,;i :-; cnn rt·:~,,~r.:h3n 6se.1, !l•lsta 

las proximidaJc>s del ápice. El c1>lor .le 1.1 l.':~cfü adquh.'re d crm t onaliJ;1J-
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característka. Este síntoma como el anterior es tannbién poc...o perceptible. 

Pero es sobre todo el exá.men radiográfico, realizado por la sospecha 

de un proceso de esta naruraleza, o con cualquier otro fin de investigación, 

que nos descubre sobre el ápice dentario una sombra radioopaca, con lími­

tes mas o menos manifiesto, . Esta sombra cuando el proceso tiene alguna 

antlguedad esta rodeado ¡x>r un halo de mayor condensación ósea. 

Podemos clasificar entonces los tiempos clínicos de los quistes ~ 

dentarios como la de todos los rumores intramaxilares, en un prl mer pe.­

ri6do denominado intramaxilar, y un segund' peri6do que se conoce con el 

nombre de exteriorización. 

PRIMER PEruooo CLINICO. - PERIODO INTRAMAXILAR.. - En W1 -

peri6do silenciosq como muy bien clasificado sólo la escasa sintomatolo -

gía señalada, muchas veces inexi atente, denuncia tm tumor qui'stf. co en su 

primei!a etapa. Este proceso silencioso, indoloro puede prolongarse du -

rante un tiempo variable. 

Si. no es eliminado quirúrgi.camente o por otro procedimiento el ru -

mo.r sigue creciendo y pasa a la segunda etapa de su desarrollo, al perl6-

.. ie exteriorización en el cúal el quiste pre.Benra caracteñsticas semioló -

gicas particulares y diferenciales. Creemos sin embargo, que desde el m2 

mento ~n que el proceso qu{sti co ya se manifiesta a la inspección clínica -

entra en el segundo perló.to. Como m toda afección no existen límites pr~ 

ci.sos entre un peri6do y otro. 
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SEGUNOO PERIODO CLINICO.- PERIOOO DE EXTEIUORIZACION. -

Cuando la n.imefaccion ha adquirido cierto volúmcn y ha resorbido el hu~ 

so que lo rodea, ya es perceptible a la inspecci6n clínica. El tejido 6seo -

de la ~abla externa en ambos maxilares, es el primero en ser deformado -

por la marcha del tumor. Cuando el tumor ha adelgazado lo suficiente la 

tabla ex"erna esta es rechazada al compas de la invació'n qurstt ca.. Este -

rechazo va baciendose mas perceptible cuando mayor es el tiempo de -

evoluci6n del quiste paradentario. 

Adelgazar la tabla exrerna, en cantidad considerable, este adelgaza­

miento de la rabla externa nos da la sensación que se denomina e !ltsica -

mente crepitación apergaminada • La tabla externa ósea, papirácea, dis -

minuida en su espesor por el aumento de voltlmcn y compresión del tumor, 

se deja deprimir fácilmente por el dedo del clínico q.ie investiga. ·1 

Pero este sínroma no se man'i.ne durante toda la marcha del proce-

so. S. el iumor sigue avanzando, la tabla 6sea, adelgazada se debilita ca -

da vez mas. En.algunos casos, hemos podido observar que el hueso, al -

desaparecer en algunos puntos dejaba en orros, trazaós sumame1ue delg! 

dos, pero aún existentes. 

La deformación del hueso no es solamente intrahucal. ~traduce --

siempre por a Jefo1'madún uu la cara, que adqm.e:re asp.ec~os v modali da . -
des diferentes. Es~a deformaci6n facial no se drcunscnbe a la porción ~e 

'"'-

niana o labial, sino que en algúnas ocaciones fa rumoraci6n dt.?svra la na ríz, 
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modifica el p!r pacto, o hace des a.parecerr 1 os surcos a.'1at6rrJcos de la -

cara. 

f,,;n un es•ado posterior cuando el proceso qufstico ha destruido co~ 

pletamente la '"abla 6soa externa, tendremos ubicados dos síntomas varia -

bles, según la presión a que este sometido el líquido quís•ico. Cuando e J 
líquido qurstico se encuent·ra a gran presión, y puede compararse en este­

momenro a una bolsa de goma repleta de agua, el exámen clínico nos da -

la sensación de renitencia. El dedo lo percibe claramente. S el conteni­

qurstico no es completo (bolsa quísrica llenada incompleta) se puede notar 

la sensación llamada de fluctuación, sensaci6n de ola en algunos casos. 

DESARROLLO DE LOS QUISTES PARA DENTARIOS. - Un tumor quí! 

tfco adherido al ápice de un dien '"e cualquiera de la arcada. sin factores -

e '"raños o la supuraci6n del proceso no der:iene su creci.mienro, realiza -

su marcha contrayendo relaciones con los órganos vecinos. 

En ambos maxilar es, la invasión. por el hecho de las distintas rel!_ 

clones anatómicas adquieren modalidades y caract~res diferentes • 

MAXILAR SUPERIOR. 

INCISIVO CENTRAL. - Los quis•es paradentarios ubicados en este -

di~n·e hacen su desarrollo lmcia vestibular, pueden llegar a invadir, las .. 

f"1sas nasales. La comp licaci6n infecciosa de estos quistes hacen que pu!:_ 

Ja 1 a supuración habrirse camino por el piso de h.s fosas nasales en su -
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1 
tercio anterior y simula una rinitis o sinusitis. 

INCISIVO LATERAL. - Hacen su invaci6n hacia la b6veda palatina, -

,.ambién se desarrollan hacia vestibular y fot:Jas nasales. 

CANINO. - Se desarrolla hacia vestibular casi siemprei- exteriorizan 

dose rápidamen•e. Puede invadir fosas nasales y también la b6vcJa palatina, 

si crece mas, contrae relaciones con el seno maxilar: 

PRIMER PREMOLAR. - Los de la raíz bui.:al hacen su marcha hacia -

vestibular y hacia seno maxilar. Los que provienen de la raíz pa.lati na =­

pueden di1igirse hacia seno maxilar y hacia fosas nasales, pero con ma -

yor frecuencia hacia b(>veda palatina. 

SEGUNDO PREMOLAR. - En general se dirigen hacia vestibular y si-

nusal. 

PRIMER MOLA R. - Los de las raíces mesial y distal siguen un cam..!_ 

no parecido, se ex reriorizan pronra mente, rambien lo hacen hacia seno -

maxilar. Las causadas por la raíz pa.l a~ina~ cree.en a expensas del seno, 

de la MveJa palat-ina r las fosas nasales. 

SEGUNDO MOLA R. - Tienen características par•..!cidas al del primer 

molar. 

TERCER MOLAR. - Los quistes provinienres de C::ste Jiente son poco 

frecuentes, su proceso marcha hacia el seno maxilar, hacia vestibular es­

frecuente. 



MAXlLAH I!'ü·'EHIOR. 

INCIMVOS, ~ L,1;¡¡;; q1..1is 1e~l q111· t-:1.-' i:rwucmtran un la regi6n u~ los inci­

sivos ht.11..:cm 1n'1rcha h :.icia WJ~->tibular. 

CANINO.~ La marcha de lof'l quistes se hac~ ha~ia la región vt.i!stibu-

1 ar. Este di en re da un número grande üc qui stiJ:.-i dm;arrollados en la regi6n 

basilar. 

PREMOLARES. - Es en general hacia vestibular Jondc se dirigen 

las tumoraciones qui'sti cas. 1lenen alguna predilecci6n por marchar ha-­

cia la región ba ::;ilo.r. 

PRlMERO> SEGUNDO Y TERCER MOLARES. - Marchan en térrninos­

generales hacia vestibular. 

Considerada la marcha, en par'i.c1.1lar, de los quistes correspondie11 

tes a cada grupo de dientes. haremos el estudio del desarrollo de estos 

procesos" con relación a las cavidades vecinas y el comportamiento de • 

!s~as cavidadeq • Maure 1 llama a estas consideraciones "estudio topográ­

fico de los quis•es paradenrarios''. En primer tit!rmino las veremos en el -

maxilar superior1 y luego en el maxilar inferior. 

M."\XILAR SUPERIOR. 

VESTIBULO DE LA BOCA. - Inician su periodo de formaci6n aumen -

•ando y extendiendo la tabla externa, haciendo desaparecer las fosas cani­

nas y mirtiforme, el surco ves1i bular acompail:i al proceso, y el qui src. 
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en muchos casos~ producen deforrnacirm( ~::; fJciu.k,s. 

comportan de dos maneras con rr:.:ispct:.to al an'n) d•.:> Higmor.J: ~;l quisti;: ~ 

sin infección de su contenido, pucdt: en su marcha destruir el pif:o ósm -

del seno, rechazar la mucosa. sinusal hasra ~;us ümites <-.::<'"remos y ha. ccE_ 

1 a desaparecer (como s e muestra en la figura) 

Quiste paradentario ubicado sobre la raíz 
palatina de un primer mol ar superior dere 
cho. El quisre esra en su período inicial :­
(esquema) 
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Aumenrode volttmen del quiste. El piso 
sinusal se abombe. hacia el interior del 
seno m a."<ilar. 

Quiste par*enra.rio en un peri6do mis 
avanzado de su desarrollo y evolución -
ha cl.a el se no maxilar. Desaparición -
del piso sinusal. 
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Invasión rotal del seno maxilar 011 gi.na 
da por un quiste paradent:.arlo. a m;.¡}en:" 
sas del primer molar. El seno ha sido­
rechazado. 

pero no contráe con el seno maxilar mue que intimas rel<ic!onos de con -

tigUi :lad; producen solamente, por lo tanto, modificaciones anatómicas en 

el seno. El quiste Infectado origina los mismos cambioG en la anaromra-

sf.nusal y puede o no infectar la mucosa anrral, lo corriente es que 13. 

infecta, dando sinusitis maxilares, de intensidad y gravedad variables ; -

sinusitis que pueden como el quiste, no ser percibidos por el enfermo. 

BOVEDA PALA TINA. - El desarrollo de los quistes hacia la b6veda-

palatina suele ir acompaí'lada con invasión del proceso a otros órganos v~ 

ctnos, en los quistes grandes tambi en puEde es~ar afectada la tabla exter 

n~ en otros, la invasión se hace hacia Ia.s foras nasales. Finalmente nl-

gOnos grandes quistes parademarios puooen invadir las cuat1·0 regiones -
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a la véz segun 1 a figura siguiente y que da invasión sinusal, nasal, vestí -

bular y palali.no. 

Desarrollo de un quiste del maxilar 
superior hacia el seno, vestibulo, -
fosas na sales y bóveda palatina. 

FOS.\S NSALF.S. - Por un mecanismo análogo al de la in·vasión por el 

lado palatino o al seno maxilar, el piso de las fosas nasales puede ser re-

chazado por el avance de la •umoraci6n. Introduciendo el .. iedo m.eiiique en­

Ia fosa nasal, se puede percibir algunas veces la sensación de crepitación-

apergaminada. El exáman raJiográfico, ta mbien muestra con t1.xia dad -

dad la introJucción del rumor en las fosas nasales, como ,lo m.ues tra d 

siguiente esquema 
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Desarrollo de un quisrc hacia las fosas nasales. 
Protuberancia de Gerber ( c~;qucma). Esta pro -
ruberanda es el producto del desarrollo del pro 

ceso qufstico hacia el pifü> de las fosas nasales!="" 
:rea.liza en primer r~rmino el abomhamientu dd­

piso nasal, por el mismo mec...'lnismo que ret~ha­
za el piso sinusa.l y fa:; tablas óseas vestibular~ 
o palatina. Llega un momento tJn que el htt:so -
desaparece y la membraru qufsiíca c.;e pone <:'n -
conracro con la pituitaria. 

FOSA PTERIGOMi\XlL.'\R. - Los quistes pr.wenoentes d~~l tercer mo -

lar superior pueden h:.ict:r su invación rnch 1ztrndo la tuberosidad maxilar, -

descruir el hueso :V' desarrollarse en ph.ma fos::i prerigomaxi lar. El rrara 

micnro quirúrgico, a cam;a Jt:.~ la vednJa.J Je Ll <lrtuna inwr~1a1 ti.ene s~tios 

MAXILAR INFERlOR. 

El maxilar inferior, hu~so d.isah.1-.k J~l maci:;o f,tdal, no 1~nc en ::;•:t-

vecindad cavidades 6sea s que pul'.:fan s~l' invadñ.1.is o lr.:~;ionad.rn por el 



&: puede esquema tizar la ubicación de los quistes paradentarios en 

·res por-ciones: 

a). - PORCION ANTEIUOR. - Que corresponde a los incisivos centra­

l es y c:minos, desde la línM meJia. hasta el agujero mentoniano, con pr~ 

sici6n, región mentoniana. 

b ). - Desd1.:~ el aguj 1..:ro mea t.oniano hasta la 111 tura del tercer molar, -

o, cuando éste no existe, hasta el segundo molar. 

e). - La rogi6n anatómica correspondienti.: al tercer molar o al se 

gunJo molar en el caso de que esté ausente el tercer molar. 

En reglas genero.les, 1 a invasión del tumor se hace a. expensas de lu 

tabla ósea externa. Mucho::; quis .. es del maxilar infürior tienen una marcha 

hacia la región basilar. Es~a región es invadida, algunas veces ocupada­

rmegramen~e pudiendo ser vh·ibl~ la deformación. 

Hay que hacer una consideración muy importante -clínica y- quirar­

gicanv~nte-, respecto a un 61·gano que se aloja en el interior del maxilar, -

en el conducro dentario infe1ior, • El paquete vasculonervioso, formado -

por el nervio dun•ario inferior y la •1re1ia y \•ena hom6nimas. 

En su invasión lenra y progresiva es•e paquete llega a adquirir; con -

el 'iempo relaciones muy últimas con el quiste paradentario. 

El paquere vasculonervioso es rechazado generalmente hacia la re -

gi6n basilar, alli permanece alojado y en los últimos estadíos del quisre-
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el paquete conserva su in•egridad> au:1que sólo le s1r\'a .. it> sus·..:nrad 6n -

una delgadisima base 6sea. 

RELACIONES DE LOS QUISTES P,\RADE?\ IAIUOS CON LOS DlEN -

TES VECINOS. - Es de diaria observación que los quistes paradentarios -

eonrraen con los dien•es vecinos relaciones precisas. Situado un quiste so­

bre un dien~e cualquiera de la arcad, al hacer su desarrollo comprime -­

lentamente y gradualmente los dientes v~cinos. Esta compresión se trad!!. 

ce por dea\ri.aciones de los dien"es contiguos y rarefacciones de su porción 

radicular. Los dientes se habren en abanico alejando sus ápices y hacer -

cando sus coronas realizando a ia manera de un trípode sobre el que asi€!!_ 

ra el tumor. Cuando el qui ste no logra desviar los di en tes, por la pre -

si6n que el rumor ejerza sohre los órganos dentarios vecinos produce so -

bre el C(:anento y algunas veces sobre la dentina, lagunas de ram~t'io varia­

ble. Cuando la compresi 6n tiene lugar a nivel del ápice, puede llegarse -

a la mortl.ficaci6n pulpar de los dienres por efecro Je esta compresii5n 

COMPLICACIOKES. - Los quistes pa radentarios puooen permanecer 

en el in~erior del maxilar una cantidad de 'iempo \•ariable, sin que ningt'in 

fac .. or exrraf'io modifique el cuad!o clihico pero esra traquilidad a veces se 

in•erru,:1pe por In complicacl6n mas comun en lús quistes paradentarios: 

su infección y supuración. 

El cuadro del quis'"c infectado varía nomblemente. Su sinromatología 

~·marcia •ambien :-;e modifican. El quis:-e comienza .l. supurar y esta S.] 

puraci6n busca camino hacia el exterior, es~ablccicnJose ff!:nul.is que dre• 
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nan continuamente pus y que se habren en la cavidad bucal, en las cavida 

des o regiones vecinas o ~·o la pi 01 Je la cara. 

La infección •ransforrna la histología del rumor. Estas modificacio­

nes residen en la bolsa quística y en su contenido. El quiste supurado tie­

ne un contenido purulenteo o seropurulenro, hemático algunas veces, de -

color verdoso otras, gcneralmen re de olor nausebundo, perceptible cléir! 

men•e por el enfermo y por el operador en el momento de la intervención. 

La supuración es si.empre abundante en desproporción con los signos loca­

les. El quiste supurado deja de crecer. 

Si la fistulaci6n se hace en el seno maxilar el quiste paradentario se 

complica con sinusitis maxilar. En ocaciones, no solo e.; una fístula la que 

comunica ambas cavidaJes, sino una amplia brecha. St.>no y quiste no for -

man en esta ocaci6n más que un intenso foco supurativo. 

DIAGNOSTICO. - El diagnóstico de los quistes paradentarios en su -

primer peliódo es casi imposible. S61o la escasa sinromatología, de Hge­

ro Jolor a la percuci'6n d~l cti.en"e porrador del quisre, pequeña sensación 

dolorosa y cambio de coloración en la::; vecindades del ápice pueden hacer 

so:;pechar su existencia • En el exámen radiográfico que nos da informes 

ciertos. 

El quis•e paradenrario se haya adosado a.l ápice l"adicular, constitu­

yendo, radiográficamcn·~, un ensand1ami neto del espado period6nticoc 
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Existe una maniobra clínica que és, en la mayor parte Je las veces, 

concluyente. En la duda de que el tumor que se investiga sea sólido o líql!.!_ 

do, debe recurrirse, por comple"ar el diagnóstico, a la maniobra llamada 

punsi6nexploradora. 

La. punsi6n exploradora se realiza con una jeringa de viJrio, provis:a 

de una aguja gniesa. Se introduce la aguja en el sirio \:le la punsi6n, la cual 

caé, en caso de rratarse de un tumor Irquido en una cavirlad. Retirando el 

émbolo se aspira el contenido del tumor quístico, que es por lo general, -

claro, transparente, con cristales de colesrelina, en algunos casos obscu­

ro y purulento en otros. S. se tratara de un tumor sólido, la jeringa no ab­

sorbe nada, o retira algunas gotas de sangre o con células tumorales cuya 

iden'idad nos describira el microsc6pio. 

TRATAMIENTO •. - Al igual que el de los quistes dentígeros el trata -

núenro es quirllrgico. -

QUISTE DE ERUPCION 

El quiste de erupción es un tip;) poco frecuente ..le quiste ctcnrigero 

asociado con dientes desiduos en erupción o, raras veces permanentes. -

Presenta una acmnulaci6n de líqtúdo hísrico o sangre un un espa ct o fol! 

cular dilatado alrrededor de la corona de un diente en erupci6n. Es raro 

que el quiste desplace al dienrc debido a la tensión interna del quisre • -

Raju indica que los quistes de erupci6n ocurren ~on mas frccuencia en 

hembras 
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·~f ·r~·· r: P.\I .. \ l f'\0 DE RECiE''~ ;'3ACIOO. 

Casi •ocios 11•:3 emb1ion~s humanos dai:;pu0::; Jd cuarto mes .ie vida­

fe>.11 y por lo menos 01 80:·: ,fo l~J;:; 2·c1 . .'i 611 mH .. 'idos tienen pcqudios nódulos 

o quis·cs (perlas ,je EPSTEI~, n6dulo~ Je B")Hl'.\. len la unión .:k los pala­

dares Juro y blan.:bcerca Jt..!ii rafü meJio. Lns n6dulos, generalmente va­

rios de color blanco amarillen~o o blanco son ¡lt:queiíos quistes de inclu -

si6n que probablemen~t: s0n debidos a una incorporaci6n de epitelio durtl_!! 

~e el proceso embrionario J~ la fusión palaiinu. Esti)S quistes se hacen -

mas superficial ~ti y sueles rom~rsc duran~l! los p1imeros meses ,je vi­

da. 

QUfSTE PEIUODO:'fl•\L Y GINC~I\'AL. 

El qui::J!c ¡x;1i0Joa·al latera l. ri.•larivam(.!n'i:.: ran>, :"Uele ser encon­

~rado en adul·os sobre la raíz Jel caninv 0 premolarcg Jel maxilar inferior. 

Para denominarse así Jebe ~c:rar lo.:alizaJo Je:-;nrro dcl hueso, no tener -

ninguna cmrmnicad6n -:on la cavhfaJ t•ucal > es;m· en~sici6n con la su­

perficie den:-al la~eral o Je un,J ._, \'3r!•Js dit~n·c.:s \i!ales. 

El quis·e gingiva.l ht'l1ral. qui.: r\1rec1.... ser h misma c:?n:U..i.:i esrá -

inclui,.fo .. fon'ro Jel rcJido :rtn~ival y no .. üccta J.l hue:;;o. Probablemein~ 

aml.x'IS quis•us tienen su l'1ri1i!Cll 1.'!l una .. k,~enradón quís•ica d~ n.?$'."OS ~ 

l ulares ~pi•clia les en t.:! li~ami;:a'1' pcriodo:1•al ~'encía • .:\mbo s c¡ui~·~s· 

,..'$'.Ui ·apizaJos por un dcl!!.1Jo .:pi•elio l!scamo~1) esra!ificaJo qu~ratini· 

z,1Jo o una c .. :ip.t ,ioMe .. k epirdio cuboiJ~ bajo no qu~r .. 1•iniza..io . 



(~l'lS 1 L onoN·I OCENlCO QUEilA llNIZ:.\!\ l l~ 

Y CALCIFfCANTE. 

lJna lesión peculiar, el qusires odon 1oglhti.i.:o querarini?.anre ~r cald-

fican•e (•umor queratinizanre quís'ico) ocupa un lugar anómalo entre d -

de un quiste y el de una neopHisia. Nu hay prcdilccci6n por edad o sexo. 

Casi el 7C1Jc. ha aparecido en el maxilar inforior . En ~proximadamcntc el 

753 de los casos, el quistes es intra6sco aunque el qusire produce una!! 

gera zona depresible. 

Microsc6picamenre el quiste esta bien Jefinido, con la capa basal -

de células cuboides o ciJ!nJricas,bajas en formas JI.! empalizada v !iñien . -
dose con mas inrensidad ,fo lo normal. Encima de la capa basal s0 en 

cuentran masas irregula. res de cl'lulas hinchadas, muchas de las cu~tlc~-

poseen puentes in•l!rcelulares. En!re:? 6stas células <:stan espaciadas c~lu-

las aisladas eosinofílica s y pálidas y hojas grande:> ..1e células epitelia -

les (fantasmas) que pare..:en hJ.bt.!r sufriJo una queratinizact6n ab.:rrant~ 

y que, en algunos casos, proliferan y llenan la cavidad quística. 

La capa basal se desintegra y hay crl.!cimierHo ,ic tejido ,le gr:mula 

ci6n enrre las cfüulas fa n•asmas: ~:;•as se ·r~uan como cuerpos cx~rai1vs. 

Las céltils fan:asmas pueden calcificaJas. 

QL'ER.\ ¡ OQL'[S1 ES úf)O~TOGENICOS. 

se refiere a un tipo~específico de alreraci6n que pu1..>i.il.! ocurrir en los 

quistes folicular, residual y, muy raras veces, ra-.fü.:ul.ir y• fümral. El-
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epi '1.:li(• es 1.mifo1·1~1e:. La ~apa l1":.nl 1;:-;·a bi 1..~n dcm.ucaJa por células cllin -

d::ic'.l:c:; u ,·uboid~s. l :Tl c . .:p~¡. muy Jdg:~ch J;..• ortoquora•ina o paraqu~rari­

na sobre el cpiteli1J, Cmm.io posee cs·a i:~~pa,. 1.::l queratoquiste parece co~ 

pu1·•ar¡;::.; ;,ie forma difBr cnro al quistl! nurnul, Y ~3tos quistes pueden ser 

raúltiplc~ y asociados con el síndrome de carcinoma basocelular nevoide­

múltiple. 

Estos quistes han recibido munorosas denominaciones: quistes epi­

dermoidt;s~ coks~cotomas, y dcscmhri oplásias cpidérnúcas. 

La quera·iruzación de los quistes bucales dermoiJc y epidermoide -

y gingival e¡.¡ la regla y no la excepción (Crawford. ). 

U)S quera~u·~pi sres odonro~6nicos mmrn cara~tcrizados por la pre -

sencia de una m~iee1i~~1 esp eso, crcmo~.;l>, cJ.se0s0 que llena ca\-idad .­

Al abrirlos, se obs(;.>n•an cristales brillantiJS. Esros quistes suelen ser -

mayores y l:on mas frecuencia multi!ocula:::·cs que los quistes no qui::rati-

n izadoG. Los re..-ocltlnúentos cpitelialeo ~;on bastante delgados, reniendo­

la mayoria un espesor Je 2mm. Los ',;vt:~srimiento csr...tn plegados y aprox_t 

mJ.Jami.:nte el SS·;:, s.:in mul•Hocula!·~s. Son una:.; tn•s veces mas frecuentes 

que en eo:l maxilar superior y hay rc~.hli. vancias un alrro:Iedor <le la mitad 

Je los casos. 

QUISTE PRIMORDIAL 

f~I r~rmino de q usi te p1imordial se ha u1i1izaJo para designar un -

qUil:)•e derivado del 6r~~1no "!el esmal~e antes de la formaci6n de los te -
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pac10 quístico limitado por el epirelio ime.riur v exterior dt:l tJL:iffW.lt1.: •r.::r:.:: 

sufre un cambio y se combicrte i.:n un 12pitdio esea.mnt~O 1Jo·1!.r;11ificwJo. I\'.~ 

te tipo de quiste se encrn:mtra con mayor frccut:n.,;ia lm el lug,1r JCTl ! crc·_r 

molar del maxilar inferior o por detrtrn del borde anterior de la ram<.l -

ascendente del maxilar inferior. Se ha crciJ.> r¡111J tit.m\;! su orígen i..'n 

gérmenes denralcs supemumernumerarins. fü1 definici6n los quisles ni>-

de~ esrar en conracto con una corona o ápice radicular Ju un diente. ~:"~ 

ha demos~rado microsc6picamentc que se !rara de quer<rn.x¡uisrcs 0<lonto-

génicos. Pueden ser unilocula res u mul'Hoculan~s. 

QUERATCXJUISTES MUL'I1PLES DE LO~ NL\XI.LARES, CARCINOMAS 

BASOCELULARES NEVOlOES ClrI ANEOS \1ULTIPLES 'l AN0~1AI .IAS 

mordialcs cun ~rcinomas b:J.s ocelularcs nc~mid(.;> curdneo múhiplc y mims:_ 

ro~as anomalías csqu~I61icas es un sfüJromc bien C('.lnocido. 

Este síndrome ap. rece probablmcn ~e LH 1 J~ .:.aJa 20t) i r.J t viJuos ~ 

c.on carcinoma basocelular cm~neo. La r.r<.Hi:1.1inc.:: un gen dominanw amos§_ 

mico con una elevada pen~tra.ncia y una Ci>pn~~•iviJad muy variabk~. 

crám .• >o un aspec•o pagctoide. Los ojo::; r.art.:ct':1 es•ar hundidos y el puemt.:> • 

nasal esta ensanchado, exhibi cndo muchos Je los padentes un· leve 

hlpcrtelorismo ocular o di.sropía de los 1:an't)S. La ~uavo1ia Je los pacien . -
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La piel esta imNdida por numcro;;:;o::> carcinomaG basocelulares al~ 

nos dt: los t::ualC!:'l aum1.miu¡¡ su maiignidaJ. Suelen aparecer en personas -

j6vr.me::.; y mucl1a& vecus ca regiones no expuestas a la luz solar. Son fre­

cuentus. los melios, una pccu!Lir disqueras·osis palmar y plantar y dimin,!;! 

tos depósitos <lu calcio 12n la. piel. 

A menudo cxi:.:JWn costillas bifurcaJas y aplanadas, cifi.scolosis, f!!_ 

si6n de vcrtt:bras y ~spina biíida oculta cervicotoráci.ca. Algunas veces ~ 

se observa cakificad6n mamclar en la dura y calcificaci6n de fibroma -

del .::vario y útero. Ademas algunos pacientes manifiestan una falta de -

reacci6n a la aprarohormona, no mostrando diur~sis fosfórica , mien 

tras que otros tienen acorramienro de los cuatro metacarpianos, i:.ignog­

nos que ocurren en el seudohermaf rodi tis mo. 

\·anos pacientes han tenido hennano:a que murieron de medulobl~ 

toma y algunos pacientes han presentado ese rumor. En los n\axilares -

hay numerosos quistes cuy., ra maño vana entre microsc6pi.co y en un 

diámetro de varios cent inétros. Estos quistes tapizados de un epitelio­

que puede ser do un ti¡:o simple hasta un escamoso estratificado lcvem~ 

te qucratinizado. PueJe aparecer ya a 7 u 8 años o mas tarde en la. deca.4 

da Je !os rrcinta. Estos qui::;tes tienen una ostensible tendencia a recidi -

\'ancias, posiblcmenre Je&:lo microquistes vecinos, a pesar de un legrado 

a fondo. 



Iv1uchos qui8tes crecen ·¡unto a loG '.~i31't.:.3 v causan .li::la-.:1..'r:ti..:ión -

de las raíces si los clientes se encuentran en m1 ~:stadín ,fo tk~~mrrollo. 

Algunos quistes muestran germi1w.1..~i6n paree.ida a la de 1:1 pi(.:} cn;bric;:·,a­

ria,. En los casos por lo menos se ha dc:arrollado un amelohbBtomd -

en un quiste maxilar y puede imber w. im.:nto de la tendencia al dcsarro -

llo de un fibrosarcoma arrcdedor de esh>:~ quintes maxi.~~r~s. 

TRASFORMACION CA RCrNOMA TOSA EN LOS QUISTES OOONTO -

GENICOS (CARCINOMA OOONTOGENICO DE CELULAS ESCAMOSAS). 

Hay en la bibliográfia mas de ochenta car-;os comunic.ados de carci n2 

mas de c6lulas escamosas originado en quistcG dentales precxi stcntcs. -

3n embargo, es necesario tener mucho cuidad al evaluar estas comuni~ 

ciones. El carcinoma de los maxilares es debido a. la propagación de 1.m -

carcinoma del epitelio s uprayacentc. Pn:r lo tauro, hay que separar Hxios 

los ca.so en las cuales ha.y una ulceraci6a supmy.::icunre. Fvr otra parte>­

el carcinoma de los maxilares puede ser metarásico y, por lo mismo es­

necesario indagar cuidadosamente la t~xistt..nd~ de una lesión p1imaria. 

i\demas hay qu~ eliminar :-uctos los tuma:m.:~; epi tc:lial~f:l que tienen su ori -

gen en el aparato odontogúnico y la muco~~ anrral. Por ejemplo Bradfield 

y Broadway comunicarón un •umor odontog~ilico epitelial cakificante co­

mo 'fnodificaci6n maligna uc un quiste dcn!ígero ·• 

En muchos casos, el ma rerial fotogrMi~u ha si~Io tan Jefici ente -

que no permite un día gn6sti co • 



Yl2y que climin n· la ptisibilidat! h.' q~r.;; el qui stc maxilar no sea una 

de~cmcraciún (llli'::::•ica de ana 1k:uptisi:i 0püdiul o d.:~ r¡ue el quiste y tu -

Cuando se imponen •¡idos eH'os l"L'flllc·rimicntos lmy menos de 30 ca-

sos que cumplen los r<..'{}tliP:i~os. 

La perforadón de b ci..ir'h:al y un rtipidu .mmc.::1to ea el trunaño del 

Jt..?1 maxilar son sfürmm.u; díni cris imr-<.n"'anre;:;. La ..:lih rn.ci6n 6sea es 

firme, lisa, dura y ~ene ral!m.:nri.:. ill'>t.msi.bl~ ¡:; I.t p.lp,i~i6n. El dolor es -

RaJio~ráficamentc, las Ie~hllh . .:s radiotnmspan:m~cs son ova les o 

redondas L'On borde J~'!Hados no ní'idos. Las raíces Ju los dientes adya -

infilrrado inflama.rc,rio crónico d~ célu!a;.:; plu.smáil..'as v linfosHos en d t..; . -

noma ... i~ céiulas i;.:sca mosas h•~ ...:s•ado ba:-'•anre bi.t::n "iiferenciJ.Jo. Las -

1..'6lulas pc·rifériCl~ • ~h.m,ii.;n a Js:ar r..•mp3 lizadas, ~s~ando :)US nacleos -

forp1al'i6n maligna. Sin ~mlur go~ en la mayorícl. Je fo3 -.·aso:> no st.> Jis~ 

ne .Je mm d0cumen:~11..!i6n y v,;:;':~· r1)l .J.prnpiado.:;. Ll casa ... fo supcrviv('ncia-



CAPITULO V 

QUlS'IES DE ORIGEN NO L'E~\' \Hlü. 

Los huesos maxilares puedlOn ser por~ad1.m .. :s Je qtil~'cH sin 11in:.:~'¡" 

na relación d.~ dependencia con d apararo (it,;ntann, aunqut.:• si 1.lt:> vi.:C'in -

dad, en una ca•egoria de quistes exrradentirio que se loc;.1liza11 en ¡,;l 

maXilar superior, en la zona anterior, a es•1)S qui!-ltcs 'lhoma, lci;:¡ c~~!U ~ 

dia bajo la Jenomina ci 611 genérica Je qub.:• es tlL' las hcndidurcH:i faciales. 

Estos quistes provienen de restos epit0 lial(j~ cmbricmario:.; que pm:d~.m -

permanecer en las hendiduras emhrionarü:rn. 

rior, IocJ.liz .iJo e::tETC el incisivo l:n~ral y 1 .. \uti.mJ i·i · .. d'2s • Es~e quiste -

suele aparecer dinicamentt;~ anees dí.l la oJad dt: los :Jo ufius. No paree~ 

haber prcdilecci~n sexual, aunque ·(d v12z ap::ire:r...:.i cvn mas frccuenda 

en varones que en hembnl.s. 

Fcrenczy. posruI6 que: el quish.' !!lobul,nn'.lXilar se fon:ta a p...1.r'.ir -

(es Jecir, la sn·ura cnr re el premaxilar ~,el maxilar v no ;..:mre los t..?rn. .. . -
brionari(.)S ~lobular [nasal nwJian~ y maxílarl':~ ~,)mo han imlic3ct~1 ca-

si ·oJos los inves'i.gador L~s. ). 



H.adiográficame n•e el quiste es una radiotransparencia bien definida 

en forma de pera inverrida, entre las raíces del incislco lateral y canino 

del maxllar superior que ocacionan una divergencia de las raíces. Micro~ 

c6picamenre puede estar .. apizado por epitelio cuboide escamoso estra~ 

ficado o por eptrelio cil fndrico ciliado. 

QUISTE NASOALVEOLAR. - El quiste nasoalveolar (nasolabial) lo­

descubrio por primera vez, probablemente, Zuckcrkandl. Tambl~n se .. 

se ha denominado quiste de Klestadt debido a la publicact6n de este in -

vestigador donde indica que probablemente que deriva de restos epitelia-

l es localizados en la union de h; •J procesos globular, nasolaterales >" 

maxilares, reoña aceptada actualmente ppr la mayoria de investigadores; 

han sido publicados por lo menos 200 casos. 

Este quiste esta si ,.uado en el lu~r de fijación del ala de la 

nañz (es decir, cerca de la base de la nañz ). No esta localizado den -

'"1'.'0 del hueso. El qUiste nasoalveolar puede ocacionar bastante hinzha -

zon facial para obliterar el pliegue nasola.bial en el lado afectado. Ge­

neralmente este quiste abulta hacia el suelo del vestíbulo nasal, proy~ 

tandose debajo del extremo anterior del cornete inferior, y algunas ve -

ces causa obstrucci6n nasal. Una tercera parte de los pacientes han ex­

perimentado dolor intermitente. La disección roma del quist:e ha sugerido 

que es•a fijado a la mucosa nasal. Se demuestra claramente ntedlante el 

huso Je un material radioopaco. 



El quiste nasoa lveolar ocurre principalmente (alrrc.dedor del 75%.)­

en mujeres, y, por lo menos en los Estados Unidos parece ocurrir con -

mayor frecuencia en individuos de raza negra. 

Microscópicamente esta tapizado por epitelio respiratorio o esca.m2_ 

so estratificado, o con mas frecuencia, por epitelio cilindrtco pseudoes -

rratificado o por una combinaci6n de estos epitelios'. 

QUISTE NASOPALATINO. - Los quistes nasopalatlnos (maxilares -

anteriores medianos) incluyen los quistes del conducto incisivo y los de -

la papila palatina. El quiste del conducto incisivo es un saco intra.óseo -

cerrado, tapizado por epitelio cuando esca localizado por debajo del agu_: 

jero incisivo se denomina quis re de la papila palatina. 

Se han propue~to di versas teorías para explicar la formación de 

quistes en los conductos nasopalatlnos, como el trauma, infección bacte -

rlana, bloque inflamatorio o mucoso del conducto ere. 

No hay predilección sexual. Mut.hos casos pasan inadvertidos has­

ta que se diagn6srica.n en radiografias habituales. ~n embargo, la mayo­

ña de los pacientes en los cuales el qusite llega a ser clínicamente evi -

dente se encuentran en la cuarta y sexta década de la vida. Los quistes -

nasopalatinos son generalmente indoloros, excepto cuando se infectan. 

Clímcamente hay murha s veces un a granJamienro de la línea me­

dia anterior del paladar. Hay tumefacción en aproximadamente una mi -
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I:.J .. Uagn0sfüxr :rn.dior-,r:1fü:o del qui~~tc pu·~de ser difícil y no er; posi­

ble hacerlo cün Slo guridad Bi el diámetro es menor de O. 6cm. ya que la ~ 

sa incisiva normal puede ser ~;i.anJe. El quiste siempre ~encuentra e11"" 

la línt:a media y es drcular u oval. Puede quedar simulada una forma de 

cora.tl~n y s ~ :.;upl..'rp1.ine la ~spina nasal en la radiografía. En las vistas -

oclu.::alcs, el qaLHe a parece por dciras Je los i11cisivos. 

Microscópicamcntc, loci r¡ui <irc:.; pueden Ber tapi;i:ados por completo 

o en ;:ombinaci6n por epitelio ~scamos0 esrratíficado, transiciona l. cilí!l 

drlco ciliado o cuboide. El re1Jestimicnto mas comun es el escamono es­

tra1ificad0 lo cual no eG sorprendente, y~t que la mayoria de los quistes ~ 

tit:mt:n su origen ua la parte inferior del conducto. Se ha observado que -

en la ~ran mayoria de los quisres nasopalarint'ls hay numerosos nervios -

y vasfis Jt: lit·quciio, •amaño has1a 1nPJiano y pcqueihls colecciones de tej i .. 

Jo aJí(1(lSO 11n el ~ejido eonjun1ivo circundante. Por otra parre Grunke y -

Mü$S n0 1.'nc0tvra1'l'511 que los til!rvio,:, arterias o acinis de la glándula m~ 

cosa -:11~,1 valor diagn6'5 tiea. 

(:c1s·~ E P.\L.\ ! INO PO".) 'ERlOR :\1EDIANO. ~ El quistu palatino pos­

•e1 Ü)l" mt..xliam> si es qm; existe,> no Jt.'OO confunJirsl! con el quiste r.asop::i­

:~anlll' • \'.l q uc p1\.>lx1 bltJmcn•c lk:n v,1 ,J~ res·0s epi ti.;U,tlcs arrapados en la 



1 
línea de fusi6n entre los procesos pala~ino::; dd maxilar ,., ¡Y.ff l·i 1 ~;:rn­

no tiene relación 0)0 el conducto inc!sivu. g,, r:rroMble 'llll~ ;1:1·,.,fo. for 

marse en cualquier punro a lo largo de Ja W.1~a .Je fusitin, ,!· ·::.: k: un pun~\l 

posterior a la papila pala.ti na hasta la úvula, 11mque BurJ1 ;:.~1 ~;uve corn:a. 

la posibilidad de su existencia en el palaiar bla.ndo. Un <1ui;.;¡c na;:;t>paJa­

rino grande puede ser clasificado err6neamenre como quiB!~ palatino -

posterior mediano y varios de los casos comunicados Je estos últimos ~ 

pueden ser muy bien quistes nasopa lmi nos. Numerosos anton:-,s han re : 

gistrado restos epiteliales a lo largo Jo la !füea ,ic fusf6n. Es pNh'1 bl~ 

que normalmente desaparezcan, ya que fü1rker no los encont.ro en su (.;;S­

tudio de 3 2 paladares humanos. Es raro que algunos rcsros, al parecer, 

queden i11ac1i\·os hasta que se es'im ula BU 1.:rccimi ento ¡nr m1 factor Je~ 

conocido. 

QUISTE MANDIBULAR MEDL\ NO. - El qui i;;te mandibular mediano 

es una entidad Jonde es posible que repres~:wc un quiste ell Jcsarrollo -

que resulta de 1 a inclusión de epitelio arrapado en el canal central en -

cn.:ccn•c dt.:l proceso m:i ndibular Jel t.'mbriún ,h.: !fl mrn 1Mst3 14 mm. ~ 

Por orra parte, puede tener su orig~n ~n una ,Jegencraciún quísrica de -

un gérmcn dental supernumerario, fo t:'Ual parc~e b:~stantc rnenos pro -

bablr2. 

El quiste esta localizado J~n"ro del maxilar inferior, por debajo 

de los ápices de los incisivos centrales. Los quisres han ~iJl) ov;.llcs, -

rcdo~1dos, y rl!gularcs e incluso rnultilo~u!!; "' '· L'~' .:iicn•r: ~ c!J\'ll.Ci.:?!1'1.~~' -
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son vitales. Solamente se han regis~rad~J algunos casos y por lo tanro, 

las condusione s basadas en ran pocos casos puede ser de poco valor. 

QUIS1E LINGUAL ANTERIOR. - Se han comunicado varios quis -

tes linguales anteriores a la línea media, pero en algúnos ha sido de -

mosrrado microsc6picamenre que se trata de quistes epidermoides de -

inclusión. Los quistes descritos por Wright y Zoede-Manteuffel no se 

examinar6n núcrosc6picamenre. En los casos que comunicaron Fusari -

y Fink, el epitelio de reves timien ro era en gran parte cilímirico el -

liado pseudoestratificado. Sc>lamenre en el caso que descubrió Quinn -

había un epitelio escamoso estratificado. Los datos acerca del orlgen­

de reales quistes en el epitelio atrapado entre las dos mitades de la -

lengua duranre el desarrollo embrlol6gico no pueden evaluarse hasta -

que haya sido analizado un número suficiente de casos bién documenta­

dos, sin embargo, parece ser una hip6resls razt)nable. 

QUISTE DERMOIDE Y EPlDERMOIDE.- El t~rmino de quiste de!_ 

moide, empleado err6neamcn re du:ran te años para designar un reratoma 

qurstico benigno Jel º''ario, etc; será aplicado aquí para denotar un -

qui sre del desarrollo rapizado por epidermis y apéndices cutáneos. 

Probablemente es debido al enclavamiento del ecrodermo durante el -

el cierre de las fisuras embrionarias que ocurre en la tercera sema­

na r cuara semana in urero. 

AlrreJedor de la boca, los quistes Jermoides ocurren con mas-
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frecuencia en el suelo y se han clasificado en quiste~ JermoiJes me­

dial (línea media) y lateral. Probablemcnre •ienen su urigcn siemprt:­

.encima del músculo milobioideo, aunque pueden penerrarlo a través Je 

un hiato en desarrollo. 

En el quisre dermoide medial, t:!l a1.rapamiento de <.i!pi:-elio en la 

Irnea media probablemente ocurre durante la fusi6n de los a.reos 

branquiales primero (maxilar) y segundo (hioideo), es decir, por !a­

fusión de los procesos laterales a cada lado del arco ma.xilar con el­

tubérculo impar, para formar la lengua anterior y el suelo de la 

boca. 

El quiste dermoide lateral es hallado entre la cara lateral de -

los mtísculos genianos y el milohioideo. Clínicamente suele producir­

menos 'Umefacci6n que el quiste dermoide medial. Aparece situado -

profundamente en el canal muscular,formado por el geniogloso e hio­

gloso medialmerl te y el milohioideo lateralmente y se proyecta den -

'TO de la boca por debajo de la glándula sublingual a ni vel de la z o­

na premolar-molar y dentro da cuello en la unión enrre las regiones 

submentoniana y submaxilar. El quiste dcrmoide lateral proba bleme!!_ 

re d-:riva del exrremo venrra 1 de la pri m~ra bolsa fañn~1..1a o de la -

hendidura branquial. 

Aproximadamente el 253 di.! los qlú:->~es dermoides que ocurren-

. .>n la cabeza y cuello d crivan del suelo Je la .boi:,1. No ha~' predile~ -

ci6n de sexo. Los quistes ctcrtlll>iJ.t.>;:; rJ.r;t'i S(lll las Vt.'l.':t.:s qu~ se ha'-!cn 
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Si eJ quis!e está locali zaJo ¡xn- c..:ndma del músculo genihioideo 

(qui::;re JcrmoiJc ~ublingual o geniogloso ), el quiste origina una e leva­

ción y desplazamh:mro de la lengua pmduchmdo dificultades al habla:r 

comer e incluso respirar, debido a la pr..:si6n ejercida sobre la epi­

glotis. Si el quiste es mas profundo ( es decir, entre los masculos -

genihioidco y milohi oiJeo), pucJe cau:;ar un abultamiento en la regi6n­

submentoniana (quiste d¡,;rmoide submentoniano o genihioideo). Este -

ülrimo quiste s <:: aJvier te por una hir·.;haz6n len ra e indolora en la re­

gión submenroniana que se exriendc desde d maxilar inferior hasra el 

hueso hioides, dando t.?! aspecto del mcn~on doble. Al aumenrar Je ra­

maño pueie empujar a la laringe hacia abajo y su cr eciemienrn ha -

cia arriba provoi:a un abombamieilto en d sudo de la boca. 3.i tama 

ño es va1iable, pero pueJc llegar a varios cen•ímetros. Generalmente 

V3 dar .n,t imprc-si6n pasraso a la palpaci6n, pero tambi~n puede ser 

fulc•uanre según la com posici611 dc..> su conr~niJo. 

Microsc6picamcn-e, d r~\·esti.milmm Jel quis•e t!S un epitelio e! 

camoso es~ra•ificaJo qu~ra·inizado. Hay Ufü) o varios apéndices cut:i -

nct.is, .:orno foliculares pilosos, gMndulas :;udoríparas •.l gi.1ndulas se -

~c.:-b.keo. Sin ümbargo, solo se encu1,.•nrr,m polos en raras ocudanes. 

Cuando no hay apénJic~ s cuF.1ne1.>s no si..· pue\.fo diagnósricar un qui"i't.! 

Jcr:~10iJe y c?n l!S'1.' -: .. 1~,l se usa Pi qui:.;:\! t?ph.lcrmnidc. 
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CAPITULO VI 

QUISTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BOC,\ 

Y GLANDULAS SALlVALES. 

QUIS1 E DEL CONDUCTO TIROGLOSO. - El anlaje del 16bulo me­

dio de la glándula tiroides a parece en la base de la lengua aproximada 

mente al t-erminar la •ercera semana intrauwrina. Durante su descen­

so, sigue al punro de o rigen (señalado por d agujero Ciego). Median -

re un tallo epitelial conocido como conducro lirogloso. Este tallo des­

ciende en sen ti do ventral a la zona ocupada por el hueso hioides, por 

delan'"e del car tflago • iroides, para unirse a los lóbulos laterales 

que se hayan en desarrollo. 

En condiciones normales, la cone:xi6n con la faringe se ha pcr -

dido al 11 egar a la sexta semana. La falta toral o plrcial de obliters 

ción del ·allo puede ,far lugar a la forna ci6n de un quisw o fístula -

del conduc~o rirogloso. La m ayoña Je hs fístulas del conducro tirogls? · · 

so aparee~ después d~ la rotura del quis•e, aproximadamente <:?l 5~ -

parece ser congéniro. Se estima que el 15% al 35;J de los conductos 

rirogloso desarrollan unil físmla. .\lgunas v..;ces se pu~je Jcsa rrollar 

un car~inoma papilar en el conJucro !irogloso. 

Clfnicamente el quiste se manifiesta como una masa ccr"ic:il 

blanda, casi si empre m6vil, much,1s vto~ces sensible .l. la presi l'.'in, :;i­

ruada en la línea media cuyu .. liimctro varía Je lcm. v LO cm. 
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(m~jtJ. Jt.• J cm.¡, .Suele !:.:'. d.n·arst: .ll Je.'!luri r l> al saclr la lengua. -

Ap<.lrCCi.., en cualquier p ·_;n ro a lo largo .. fol •rayC'ctn "le Jescens o del 

anlajc riroidel1. ~l.1s .. ic 1 (i0·.: apar~ct.: dur.lll'C las Jos primeras Jéca­

dt'!.s Je la vida. ~o hay ninguna predikcci6n sexual. 

Si el quistl.! l?s:a localizado Jentn) Je la lengua o en la región S!!_ 

prahioiJoa puede producir bas!antes molesfi:.1::; l.!Omo di :;fágl.a o accesos 

de ligera asfixia. Hay ronquera o dificultades de fonaci6n en aproxima 

Jamcr1•e 5::. El quis ~e ~s ca si siempre de ~ aredt=:3 delgadas y el con­

renido es acuoso o ::; erosa a no s.::r que es!e infectado. 

Microsc6pic.imc1ve, el ..:onducro o fístula tirnglosa esra rapizaJa­

por ~pirelio escamoso estrarifü::ado, cilrnd1ico ciliado o no ciliado y -

transicional intermedio. Los quisres pueden esrar conectados al aguj~ 

ro ciego por condu\;ros únicos o imilriples o carecer Je comunicación. 

Puede haber g!J.ndulas mucosas denrro J~ la luz. Los quistes q:e fien6l 

su origen cerca Je la boca tienen mas probabiliJ..ides di:! estar reves­

idos por un epi reUo escamoso i:stratifii.:;.1do. Quizás existan fn.:i•s 

de •ejiJo rir ideo denrro del •ejiJo conjwl'i\»1 fibroso. 

Qt:1s1 E Lir\fOEPI1 ELIAL.: L:>s quis~es linfoepi.teliales (henJidu­

ra b~anquial) parecen rener su origen en el en cla\•amit:!nro de ~lcmen 

·os de un c~1ndu~·o gli \1al 1.:m los gánglios linfiticos, w mi smo qu~ -

s~ cr1.:e ~urre con \.?l cistadenoma papilar llnfomat0so. 



La gran ma\'or ia de los investí gadores creen qu..:: ústc qui.ste 

tiene su origen en los res ros del seno cervical, pero si es:u fuera 

verdad, el quiste es ·arra por debajo de los derivados d~l arco !ü oiJes 

(es decir, debajo del ligamen ro estiloidoo, la arteria car6ti da y el 

nu1sculo esrilohioideo y mas profundo que el nervio hipogloso. La re~ 

lidad es que gcneralm~nre esta situado superficiO:lmenre cerca del án-­

gulo del maxilar inferior, se halla cubicrro ;;olamente por el oorde -

anterior del mlisculo es'"ernocleidomastoideo y genralmenre está sobre 

la varna carcrtiea. 

El quis•e se suele evidenciar Jurame la rercera década. Parece 

no ha~,er predile.cci6n sexual. El ramafio varía entre un Jiámerro de-

2cm.., y 10 cm. , en gene al hay flucruación. El quU• re no suele ser 

transparen•e, a no St:r que tenga tamaño grande, No suele estar fij~ 

do a las esrructuras adyacentes o a la piel. 

Tambien se ha obsenraJo dr.:ntro un g~nglio linfático intrapa r\• -

lfdeo, reniendLJ a§í su origen semejante al dstadenoma papilar linfoma 

roso. 

El quist~ linfoepirelial tambi.en ocurre i.;n el suelo de la boca 

o por debajo de la lengua, lo cu:.i l habla tilmbit..n en contra ,Je ~m 

origen branquia l. 

El diagn6srico .Jiforcncial incluy~ ~1 higroma quísth::o, linfo.:ieni­

tis llnfoma :1 ~umor del t'Uerpo caro•í..teo. Tmnbicn hay que tener en· 

cuenta en el diagnóstico Jiferencial los raros l.'asos cervicales Je 



Microsc6picamente, ul quiste linfoepirelial riene revestimiento 

epiteli<il ~scamoso esrra•ificado, !!t.::nuralmcnw no queratinizado, ro -

dcado ¡x)r ~ejido linfoide con cemros g{.;:rmiimlcs. 

Ql1IS'J ES ORALES CON EPrt ELIO GASTRICO O CN'f ES11NAL. -

Hay pocas descripciones de.: qui sr~s 'Jpizu.dos por mucosa gástrica o -

intestinal en la lengua y el suelP dt..: la boca: base de la lengua. 

El quiste carios to márico puede estar comple~amente incluido den 

tro del cuerpo de la lengua o en el suelo de la boca o puede comuni -

car con la superfici o. La pared quisñca puede estar compuesra en '!' 

parre por epitelio es carnoso esrrat ificildo ~·f en parte por mucosa 

gástrica .. iel tipo cis•o en el cue1vo ~· fondo .:lel es!6mago. 

En el caso Je Bury, no había una muscularis mucosac y las 

glándulas estaban separ a-..iati ~1e la :11usculatura lingual por una capa -

Je ·ejido conjuntivo celular. Sin embar~,:i t st: obse ·v6 una muscula 

rls mucos,w al rreJedor del quiste en los pacicntl.'.!s qui.? describieron -

Sclmltz y 11u.ncan y Daniel. 

Ll oliµen de la mucosa gásrrico o intcstin.ll hererot6pica es de:?_ 

c1.1n •. ! .. '!~iJ.. : al vez derive J~ una ~ituaci6n anormal d~ l't.!Stos cmbrio­

r~.1rw::; . Ll fong:ua tient.! 5ll ori~~n ca el suelo Je !J. filrl'ngc en la -

l'~'~i6n ~it? lo~ -res rrimeros .l: t.'t>~ branquia lt!s. E~ el embrión J1.· 



3mm. hasra 4mm., el estómago primi rivo no diferen~iado yace .... n -

la región central del cuello, no lejos del anlaje Je la lengua. En un­

es,.ud.io de mucosa gás .. rica en el esófago, Rector y Connerley encon­

traron que el 7. 83 de los niños esran afec·ados. Tuvo gran i nreres -

el hecho de que, en el 513, el tejido heterot6pico esraba simado en -

el tercio superior, siendo menos afecrado el rercio inferior. 

QUISTES DE LAS GLANDULt\S SALlVALES. - Los verdaderos -

quistes de las glándula~ salivales son raros si su eliminan los qui! 

res bronquiogénicos. Todos los casos comunicad~>s han apar~cifo,; ~n 

la gt1nJula parótida. 

Los quisrcs Je las glánJuh:s salivales estan genralm~me tapiza­

dos por epitelio est:amoso esrratificado, pero un quiste registrado -

por !\toore estaba tapizado por epitelio cilíndiico ciliado, Parece ser 

que los quis•es pa1·orídeos represen•an a proxim.idamenre el l)~ de la i:: 

masas quirúgicas de las glándulas salivales. 

SEUDOQUISTES DE LOS ~1AXIL\ RES. 

QUitJTE OSEO ANEURISMA 1 ICO. - El quiste óseo aneuris márico 

ca.racrenzado p: imero por Jaffe ,. Lichtensrein t \'..:urre l.!On mayor -

frecuencia a los hu~s:-s lar!,!ns / en 1,1 ver•cbra:;, men0s ,Jc?l 1-~ OC.!!_ 

rre en los maxilares, 

No es un verdaJero quis·c, y.1 que no i.:>sra rl!\~í."'s'.iJo Je cpi•e -

llo • Los pacien•cs son casí siempre jO\'c • .ml'.s , .• 1 n~~mt..h.'l h•lY ltn~l. 



anamncsis de · rauma, aunque.: su papel 1,;·.:: discutible. Esra lesión afec­

~a con mayor fn~cuencia a 1 maXiJar info1ior que al superior, produ -

cicncto una cor•eza dila ada ~i abombada :v sensibfo a la presión. ~o -

parece haber preferencia sexual. 

Bernier y Bhaskar Sugirier6n que el qusi • Js óseo aneurismático­

y el granuloma de repa ración Je células giganres tienen en su origen 

común en un hematoma Je médula. Si se manrienc una comunicaci6n 

circulato1ia con el \"aso lcsion::iJo rc~mlta un quiste aneurismáñ~a y -

en caso con•rario. un granuloma Je repa.ra1...i6n de células gigantes. 

Radiográficamenre csra lesi6n aparc..:c como una radiotranspar~ 

cia unilocular o multilo cular que abomba la c~wreza. Macrosc6ph:am~1 

!"2 la pieza tiene un color marrón rojizo v contiene sangre. 

r-.ucrosc6picamenw se parece al ~ranuloma de reparación tle 

células gigantes. Sin embargo sobresales aquí los espacios va scula -

res. Entre k•s nume1\.1-:1JS capilares y espacio::; inrerc(>municados lle 

m1s Je sangre, hay signos di: hcmlwragias aniiguas v recientes. Puc­

.. ie haber gran número do células multinucle.1das. Los espacios vasc.!:!. 

1 ares puooen es·ar obliterJ.dos r11.n· degc.meraci6n hi<1lina y !rombos. 

QCISTE OSEO ES'!.\ !1CO. - El así llamado quis!c 6si:?o est~tiC'fl 

(Je desarrollo, de Satfnc) lll' es un verdadero qui~r-:.•, sino un defec­

:o asimé•rico ~icl .. fes..irrollo en el maxilar inferior en el surco he -

cho por la ar·erü1 facial 1.fo11..tc cruza .ll hue:.;o t'l cerca del mismo. -

El ·amaüt'l .. ic 1.1 c~l\id•l.J varía l!nn·c km. has:a 2 cm. Puooe ser 
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semicircular, con apertura inferioro, algunas veces díprico o redond~ 

do y complera mente incluido en el hueso un poco por encima del 

borde inferior. Corno el tamaño de este quisre no varía con el tiem­

po, ha sido denominado estático o latenre. !ilele tener un borde nítido 

y denso. 

En la serie de Stafne de 34 ca.sos, hubo 28 mujeres. La edad -

media al efectuar el diagn6s•ico fue de 57 años (desde 33 hasta 72 

años). Puede ocunir bilarera lmenre. 

En la mayorla de los casos, las cavidades han contenido tejido 

glandu'1ar. En otros ca sos, no se ha enconrrado nada en cavidad, 

planrandosc el inrerrogante de si el tejido desplazado Jurante la oper~ 

ci6n qUirúrgica o si no habI'a habido algo dentro de la cavidad. 

QUISTE OSEO TRAl11\1A TICO. - El así llamado quiste óseo trau­

máti.co no puede ser considiJrado como un quiste n'laxilar ya que no -

se limita a los maxilares y no esra rapizado por un epitelio. Se co­

noce con diferentes nombres: quiste 6seo traumático; quistt? 6sco por­

extravasacL6n: quiste 6seo solitario: quiste 6seo hemorrágico: quiste-

6seo unilocular: quiste óseo :->implt? y caviu:.ul 6st.."<> simpk. En h1s 

huesos largos c.sra lot·alizaJo con mas frt.!~11cncia t.'tt la zona merafi -

sia1ia del húmero. 

Existen numerosas rcorras sobre su cri? )gi°a, pero ninguan ha 

ganado aceptación genral. La mas popu 1 ar, ·,a de una llcmorragi a 
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in•ra6sea d~ origen rraumá.rii.=o, no ui::: muy s~gura, ya que por ejemplo 

casí nunca ocurre en la •ibia. que es el hueso mas expuesto a trauma-

~ismos. 

El quisre es una ca\idad solírarla en el hueso, generalmente 

asintomá~ica, Aill reves'imiento epitelial y muchas veces contiene un 

poco de suero. La presi6n in•raquística es baja en comparaci6n con la 

mayoría de los quistes. 

La gran mayorla (aproximadamente el 80¡'~) aparece de los 25 -

años (es decir durante la primera y segunda d~ca.das df~ la vida) y a~ 

rece probablemente en la mayoría de los casos la cavidad se llena 

est'kmráneamen!e. Alrrededor del 60;~ di.: los casos son Yarones. La 

lesi6n suele ser descubierta duranre un exámen radiográfit:"~men.re sis-

temático pero aproximadamente el 25% al 35:; de los pacientes hay una 

dila~aci6n bucolabial del maxilar que indica que ha e.xistido una pre 

si6n • En el H"Y;~ hay dolor. 

La localizaci6n mas frecucme del quisre 6seo rraumárico es el -

cuerpo del maxilar inferior enrre el canino y la rama ( es decir la -

zona que normalmente conricne hematopoyetina). 

Microsc6picamenre, la:; paredes 6seas del quiste están desnudas 

(aproXimactamenre el 60:-Z·) o es•an cubierras por un ;cji.:Io conjuntivo -

la..'Co e1t forma de una dcl~<lJa película. L~1 localizaci6n en el maxi -



lar superior es muy rara. 

Radiográficamenre, si el quiste es grande hay a menudo (alrre -

dedor de 6~~) recorranienro de la cavidad entre las rarees de los pr~ 

molares y molares o en zona mas alejada de los dientes. Los márg~ 

nes esrán menos definidos que en el quiste usual, aunque hay algún -

grado de condensaci6n marginal en mas del 6CJ%. Este proceso se ex -

tiende algunas veces denrro del proceso alveolar. En mas del 70~~, la 

lesi6n envuelve a las raíces de los dienres s6lldos. Puede haber pér'!!_ 

da de la lámina dura. 
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CAPI'l ULO VII. 

CONCLUSIONES. 

Sr.: ha realizado una revisión ac0rca todos los quistes y pseudoqui s­

res que pueden afocrar a ambos maxilares , base de la boca y cuello desde 

su inicio que nos 1.,:~{plicn las temias de los autores que se han citado, -­

hasta los grave s poblcmas y sus concccucncias fina.les que pueden presen 

tarse durante su evolución hasm que m.~ descubre y se le da el tratamiento 

requerido. 

Durante la revisión que bP.mos hecho nos podemos percatar, cuanta 

neceshlad se tiene de que el cirujano dentista no solamente conozca acc!.. 

ca de este tema, sino también de qu ~ este mismo la instruya al paciente 

de que tiene que hacerse un ex~men oral periódico, pues podemos decir -

que la gran mayoria de personas en McXico esta mal ooucada. en lo que se 

refiere a la educación de higiene oral. 

¿ Pero esto a qul? se debe ? 

Como los estados patológicos de los maxilares producen cambios .. 

en el ~ejido óseo, el aspecto radiográfico es un factor imporrante de -

éstos padecimientos. Como los datos son aislados son 1 ncompletos, 

sean clínicos, radiográficos o microscópicos. el diagnostlco concluyente 

Je las lesiones óseas de los maxilares exigen incegrar los datos obtenidos 

en :-odas las fue nres. 

84 



La denominación "quiste" o "quística" que suelen darse a zonas • 

radiolllctdas descritas a menudo es inexactas. Estos focos pueden estar 

ocupados por tejidos de granulación, huesos con calcificaci6n incompleta, 

acumulación de células glganres, tejido conectivo, cartílago, derivados de 

la sangre o células tumorales. Aunque el centro de las masas pueden ex­

perimentar licuación, a menudo fal ra el zevestimi en to epitelial que mu-­

cltos patólogos bucales consideran requlsi to indispensable para diagnosti­

car quiste maxilar verdadero. 

Por eso es necesario realizar la anamnesis, radiografi.a.s y pruebas 

de laboratorio para poder hacer un buen diagnóstico, ya que del buen diag_ 

nóstico que dictamine el cirujano dentista, se obtendra un buen tratami en 

to. 
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