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N T R o D u e e 1 o N 

En la actualidad la cirugía bucal y la patolo 
gía bucal han alcanzado grandes avances, que para­
poder desempeñar un buen papel en el la es necesa-­
rio real izar estudios de especialidad. Lo cual 
nos motivó para reaJizar este trabajo breve pero -
conciso. 

Esperando sea de utilidad para los estudian-­
tes a nivel de facultad y para tener un criterio -
más amplio en nuestra formación como profesionis-­
tas, logrando con estos conceptos el descubrimien­
to y diagnóstico de algún quiste dentro de la cav~ 
dad oral. 

Con los conocimientos adquiridos de las aulas 
de nuestra Universidad, proporcionado por nuestros 
profesores a los cuales rendimos tributos y damos­
graci as, presentamos este trabajo. LOS QUISTES DE 
LOS MAXILARES, siendo un aspecto importante dentro 
de la patología bucal y cirugía bucal, puesto que­
en su inicio son fáciles de controlar pero cuando­
no se detectan oportunamente podemos encontrar de~ 
trucción ósea de pequeñas o grandes zonas en los -
maxilares. 

En algunas ocasiones nos encontraremos con ca 
sos demasiado complicado, en la cual el cirujano -
dentista se ve 1 imitado a real izar el tratamiento­
adecuado a este tipo de lesiones, por lo que se v~ 
r~ obligado a ponerlo en manos de un especialista. 
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GENERAL! DAD ES. 

QUISTE.- Es una lesión cr6nica circunscrita -
por una bolsa conjuntivoepitel cal, con un conteni­
do 1 fquido, mucoide o ceroso. Su crecimiento est~ 
dado por diferenciación de presiones osmóticas, el 
volumen del contenido es impor~snte, en relación -
como tamaño de la masa total de tejido. 

Los quistes lo podemos clasificar en: Odonto­
génicos y no Odontogénicos, en quistes de Desarro-
1 lo y Seudoquistes. Los Odontogénicos tienen su -
origen en los tejidos del órgano del esmalte o fo­
J Fculo o formados de los restos epiteliales de Ma­
lassez, se pueden presentar desde la infancia has­
ta cualquier edad en su crecimiento se destruye el 
hueso, ya que el hueso esponjoso es menos resiste!:!, 
te que el cortical, su perfodo de iniciación que -
se denom i na "si 1 ene i oso" pues no re ve 1 a su presen­
cia pues se inicia en el maxilar sin molestias ni­
sintomatologfa de ninguna clase. 

Son a veces descubiertos radiográficamente 
por otros motivosk En su crecimiento, el proceso­
aumenta de volumen a espensas del hueso donde está 
alojado rechazando el hueso, atrofeándolos por co~ 
presión, sin hacerlo formar parte del mismo, la re 
sistencia ósea no es infinitac Llega un momento -
en el que el hueso no puede ceder más o ha desapa­
recido por atrofia, las tablas adelgasadas quedan­
papiráceas (crepitación apersaminada). Esto no -­
puede dar lu~ar a una ulcerac~6n. 



Un quiste verdadero es una cavidad tapizada -
por epitelio puede estar situada dentro de los te­
jidos blandos o profundamente en los huesos, o - -
bien dentro de una superficie ósea. Dentro de Jos 
maxilares el quiste puede tener su origen en el 
epítel io odontogénico, es decir; en los restos de­
l as láminas dental y los órganos del esmalte, la -
proliferación y generación quística lo or191nas 

Los quistes odontogénicos son los que derivan 
de lo criterio asociado con la formación del aparQ 
to dental; este tejido odontogénico constituye un­
gran grupo de lesiones que van a reflejar el com-­
pl ejo de desarrollo en las rupturas dentales, algu 
nas son meramente alteraciones de la odontogénesis 
y no verdaderas neoclasias de los quistes odontogé 
nicos, estas lesiones son agrupadas por su origen, 
en un grupo de tejidos de su especialización su -­
clasificación se basa en su características histo 
lógicas y el fnicas. Los quistes pueden ser forma­
dos por varios gérmenes dentarios actuando en con­
junto, y su formación es de una apariencia fol icu-
1 ar múltiple, el germen del diente que nace en la­
lámina dental de la capa epitelial externa, del 6~ 
gano del esmalte del diente, puede dividirse y fo~ 

mar un númer0 de fol iculos, y cada folfculo puede­
formar un quist0, causando la formación de los llQ 
rnados quistes hí jos, que necesitan una ·expl oraci 6n 
cuidadosa; al hacer ésta debe recordarse que el -­
quiste primordial y el dentfgero son ameloblasto-­
mas en potencia, la formación de gérmenes en la CQ 
pa basal del epitelio y el crecimiento papilar en-
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la luz de la lesión, puede ser el principio de un­
tumor dental. 

Los quistes del desarrollo tienden mucho a 
reaparecer, frecuentemente los quistes con revestl 
miento epitelial grueso, tienden más a la recidiva 
que los quistes con epitelio delgado; en estos - -
quistes está indicada la enucleación completa, la­
incisión parcial es peligrosa y cual.quier parte p~ 
queña que se deje, puede formar un tumor dental -­
verdadero~ Cuando se utilizan las técnicas de en~ 
cleación y la combinación de Partsch, por conside­
raciones anatómicas, se deben hacer biopsias múltl 
ples y seguir el curso postoperatorio, por medio -
de exámenes radiográficos cada seis meses. No de­
bemos olvidar que cualquier tejido patológico que­
se quita, no se debe descartar la posibilidad de -
que sea maligno, lo cual sólo se hará dicho por el 
histopatólogo, por lo tanto toda pieza quirúrgica­
patológica, deberá mandarse a que se real ice su e~ 
tudio. Se pone en un frasco de formol el 10 % e -
indicando el lugar, forma y tamaño de donde se ex­
trajo y el diagnóstico que nosotros creamos, mu- -
chas de estos quistes no dan síntomas clfnicos ha~ 
ta que se nota la asimetría de la cara, estos qui~ 
tes pueden 1 legar hacer de gran tamaño abarcando­
todo el cuerpo o la rama ascendente de la mandíbu­
la o una gran porción del maxilar superior los se­
nos orbitales y paranasales, los factores extraños 
de la superficie del proceso no detienen su creci­
miento sino que realiza su marcha contrayendo re­
laciones con los órganos vecinos, el desplazamien-
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to de los órganos vecinos será, dependiendo de do~ 
de esté radicado el quiste. Por la distinta rela­
ción anatómica requiere modalidades y característl 
cas diferentes, es importante conocer anatomía de­
los dientes en particular y cómo determinar el de­
sarrollo de los tumores, en ocasiones la inspec- -
ción visual del tumor qufstico por su ubicación to 
pográfica nos dará una idea de etiologÍax 
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DESARROLLO HISTORICO. 

En 1654 Lartchneider, S~ultetus describen por 
primera vez los quistes de los maxilares. 

En el año 1728, fue el famoso dentista par1-­
siense Fauchard quien indicó la correlación entre­
quistes maxilares y el sistema dentario. 

Otras observaciones fueron hechas por el cir,!! 
jano francés Delpech, en 1816. Más detenidamente­
se ha ocupado Dupuytren en 1839, del problema de -
Jos quistes; según él, se denominó la crepitaci6n­
apergaminada, que a veces se encuentra en quistes­
con cubierta ósea muy delgada. En 1864, Vierchow­
en Berlín, menciona los quistes en su tratado so-­
bre tumores, que se originan de dientes retenidos. 
El cirujano Paget crea el concepto "dentygerous 
cyst", una denominación que es usual hoy en dfa en 
la 1 iteratura inglesa. 

Finalmente el dentista Magitot, quien recono­
ció en el año de 1872 que todos los quistes maxi l~ 
res son de origen dentario, y por ende son quistes 
dentales. Es el primero que distingue entre qu!s­
tes foliculares y radiculares, >a los radiculares 
los 1 lama neógenos o quistes periostales. 

El cirujano franc~s Broca, quien descubrió 
que los quistes foliculares s~ 0riginan por tras-­
tornos del desarro 11 o dentario. Toda\ íT ~~ YW} vn 
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día tiene validez la teoría de Broca y la de Magi­
tot, quien se ocupó ante todo de la patogénesís de 
los quistes radiculares, creía que el epitelio - -
qurst1co se desarrolla del periostio conjuntivo 
del dientec 

Los fundamentos que creó el patólogo y ciruj~ 
no Malassez, quien pudo comprobar por primera vez­
células epiteliales en el parodonto del diente, 
los cuales denominó: restos epiteliales de Mala- -
ssez, vio en estas aglomeraciones celulares las cé 
lulas madres de los quistes radiculares, fol icula­
res, y también de los verdaderos tumores de esta -
región e 

Creía también que f os tumores de regiones más 
alejadas del sistema dentario provendrfan de tales 
restos epiteliales dispersos; no era sostenible; -
lo demostraron, por sus investigaciones, Hertwing­
en 1574 y Braun en 1877, en 1877 Parreitd escribe­
su trabajo sobre quistes dentales y maxilares, do~ 
de destacan el desarrollo de quistes autónomos de­
los maxilares; asf mismo sostiene que Magitot se -

había equivocado cuando creía que todos los quis-­
tes óseos serían de origen dentario. 

~ Partsch ~e debe la denominación de quistes­
per r odonta 1 es ..... rad i cu~ a Pes¡ cou;iprobó que 1 os qui~ 
tes tienen cono punto de partida estados inflamat~ 
ríos crónicos en los ápices, por lo cual se recon~ 
ció ia pulpa muerta como condici6n previa para la­
f orú;1ac i ón de un qui ste rad i cu 1 ar. Respecto a 1 os­
cp i~~lius qu0 deben su~inistr~r lil capa epitelial-
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del quiste, Partsch coincide con la opinión de - -
Braun, y describe el proceso de la siguiente mane­
ra: ~I desarrollo de la rafz dentaria procede la­
formación de una vaina dentro del tejido conjunti­
vo, ~ en el lado interno de esta ap~ndice, se em-­
piezan a depositar los odontoblastos, dando lugar­
rlSi a la identificación de la raíz. 

Una vez cumplida su tarea, se desintegra en -
islotes dispersos en el tejido conjuntivo, Que se­
inserta en la raíz como J igamento alvéolo dentario, 
de los cuales algunos eventualmente desaparecen 
completamente, otros se conservan en forma de mas­
ses eptieliauz paradentales. 

Partsch ha escrito varios trabajos fundament~ 
les sobre la patogénesis y la terapéutica de los -
quistes, que en parte son válidos aún hoy en día. 
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QUISTE DENTIGERO. 

El quiste dentígero como su nombre lo indica­
sen de origen odontogénico, se caracteriza por es­
tar constitufdos por una bolsa conjuntivo epite- -
1 ial que rodea la corona de un diente no erupcio­
nado o supernumerario. El 95 % de éstos, son más­
comunes dentro de los quistes fol icuf ares y al red~ 
dor del 34% de los Quistes odontogénicos. Se pr~ 
sentan con mayor frecuencia en hombres que en muj~ 
res, en la segunda o tercera década de la vida. 
En un 70 % de las lesiones aparecen en las mandíb~ 
las y sólo un 30 % en el maxilar. 

Probablemente tiene su origen en una altera-­
ci6n del epitelio, reducido del esmalte después de 
haberse formado por completo la corona. Hay acumu 
lación de líquido entre este epitelio y la corona­
del dientec Sin embargo este quiste puede derivar 
de la generación qufstica de Jos restos de la láml 
na dental e 

El hecho de que el epitelio de un quiste den­
tígero se inserta en el coel io de un diente es - -
prueba que en la mayoría de los casos el quiste e~ 
t& formado por !I órgano del esmalte) no indepen­
diente de é 1 • 

Los quistes dentígaros pueden provocar una 
considerable dilatación, generalmente indolora de­
Id l<lmind ex"ieerna. los que "tic:nen su origen en la 
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región antral presentan a veces algunas dificulta­
des para el diagnóstico. Es posible que se hagan­
radiografias estereoscópicas sin embargo la conve­
xinadad de la pared lateral del quiste en compara­
ción con la cavidad lateral del antro generalmente 
sirve para diferenciar ambas cosas. Se pueden lo­
cal izar más frecuentemente en el ángulo de la man­
dfbula región de los caninos, terceros molares su­
periores, cavidad antral y también en el piso de -
la órbita. 

El quiste puede tener cualquier tamaño desde­
una leve dilatación del saco peri coronal hasta oc~ 
par todo el cuerpo y rama de una mitad del maxilar 
inferiors Los quistes mayores se encuentran en el 
maxilar inferior, posiblemente a causa de la anat2 
mía de los maxilares. Aunque el quiste se desarr2 
1 la sobre un solo diente puede incluir las coronas 
de varios dientes adyacentes al di !atarse. Tam- -
bién puede desplazar los dientes en posiciones ale 
jadas de sus localizaciones normales, especialmen­
te en el maxilar superior. Algunas veces no es p~ 
sible reterminar el diente responsable. Los dien­
tes no afectados retienen sus folículos, lo cual -
puede ayudar a la diferenciación durante la opera-. , 
c1on. 

Los quistes pueden ser formados por var1cs 
gérmenes dentales actuando en conjunto y su forma­
ción dá una apariencia folicular múltiple, el ger­
men del diente que nace de la lámina dentul o de -
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la capa epitelial externa del órgano del esmalte -
del diente, puede dividirse y formar un número de 
fol fculos" Cada folfculo puede formar un quiste -
causando la formación de los 1 !amados quistes hi-­
jos que necesitan una exploración cuidadosa al ha­
cer la operación. Debe recordarse que el quiste -
primordial o dentfgero es una amelobfastoma en po­
tencia. La formación de gérmenes en la capa basal 
del epitelio y el crecimiento papilar en la luz de 
la lesión, puede ser el principio del tumor den- -
tal. 

Según Thoma clasificó los quistes dentfgeros­
en tipo c~ntral, lateral y circunferencial, según­
la posición en la cual se desarrolla el quiste en­
relación con la corona dental. 

En el tipo central, el quiste rodea la corona 
en forma simétrica, moviéndose en una dirección 
opuesta a la de su fuerza normal de erupción. En­
el tipo lateral el quiste se desarrolla en el lado 
rnesial o distal del diente y se dilata apartándose 
del diente, envolviendo sólo en una porción de la­
corona. Se desarrolla en la parte del órgano del­
esmalte que persiste después de que la porción 
que está encima de la superficie oclusal se ha co~ 
vertido en cutícula dental. Puede inclinar al - -
diente o desplazarlo hacia el lado no afectado. 
En el tipo circunferencial el órgano del esmalte -
entero alrededor del cuello del diente se hace - -
quístico, permitiendo muchas veces la erupci6n del 
diente a través del quiste (Como si fuera a tra--
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vés de un agujero de un buñuelo) y produciendo una 
imagen si mi lar a la del quiste radicuJar. 

Teoría folicular de Broca. Para este autor -
el origen de los quistes dentígeros reside en el -
folículo dentario, este folículo sufre una hidrope 
sfa, de la cual se origina este tumor por cuya ra­
zón su bolsa quística se encuentra directamente in 
sertada en el cueJ lo del diente afectado. 

Broca distingue 3 períodos en la odontogéne--. 
sis: 

Período Embríoplástico. Este período se ca-­
racteriza por formaciones histológicas blandas, no 
diferenciados, puede actuar un factor cualquiera,­
que incidiendo sobre el folículo en formación hace 
desviar la mecanomorfosis hacia formaciones tumor~ 
les. El bulbo sufre un proceso de atrofia debido­
al crecimiento excéntrico y expansivo de líquido -
qufstico y se tiene aislada la tumoración la cual­
no presenta tejido dentario de ninguna especie. 

Clínicamente esta clase de quistes no son fr~ 
cuentes y pertenecen más bien al dominio de las es 
peculaciones científicas. 

Período Odontoplástico. Aquí ya iniciada la­
histodiferenciación ~· el destino de las c&lulas 
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del órgano del esmalte y de la papilas dentarias­
con sus células específicas y de función definida­
como los ameloblastomas y los odontoblastos y el -
factor X actúa sobre el folículo en plena dinámica 
dará como resultado una bolsa de tejido dentario,­
sin forma anatómica definida. 

Período Coronario.- Ya formada la corona sin 
raíz rodeada por un saco dentario resultado de la­
hístodiferenciación del mesenquima, la formación -
de la generación tumoral, puede dar origen a un -­
quiste caracterizado por una bolsa conjuntiva in-­
sertado en el cuello de la corona, y por lo tanto­
no tiene raíz. Según Broca porque el folículo des 
viado de formación no puede formar raíz. 

Teoría de Malassez.- A pesar de lo fidedigna 
que pudiera parecer, la teoría paradentaria no se­
ajusta a la realidad el ínicas que se observan en­
los quistes dentígeros, la cual le corresponde a -
Malassez. 

Malassez atribuye a los restos epiteliales 
paradentarios un papel importante en la formación­
de estos tumores estas células epiteliales desper­
tadas de su letargo por un factor irritativo, se -
impertrofian y se asocian. Su unión ibalocoal iza­
ción dan origen a una cavidad que, aumentando Je -
volumen da lugar a quiste. También atribuye~ fos 
quistes dentígeros un origen vurnacuiar. Broca y­
Maggitot dan a estos quistes un origen folicular -
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de la cual Malassez no está de acuerdo "La Corona 
ha sal ido de la cavidad folicular y se encuentra -
en una cavidad que es de origen gurbenacular por -
su asiento su origen y la naturaleza de su epite--
1 io" ( Malassez) "Si un ensanchamiento se reali­
za en esta cavidad el quiste resultante no podrá -
ser llamada folicular. Es un quiste que merece el 
nombre gubernacular porque su pared y epitelio son 
de origen gubernacular". Malassez plane6 el meca­
nismo de formación de los quistes gubernaculares,­
un ensanchamiento por vacual ización de las células 
del vernáculo, da origen a quiste, dentro del cual 
el diente viene introducirse, la bolsa qufstica se 
inserta a nivel del cuello del diente, el diente -
insertado colocado en relación a la cavidad qufsti 
ca en la misma situación que un diente normal en -
relación a la encía. 

Teoría de Leriche y Cotte.- Esta teorfa acla 
ra el problema de los tumores odontogénicoss Para 
el los los quistes epiteliales pueden considerarse­
como esclabomas dentarios quísticos. Se trata del 
proceso de inclusión embrionaria, cuyo origen pue­
de ser el folículo dentario los restos paradenta-­
rios de ~alassez o bien el epitelio gingival, de-­
pendiendo del caso que el esclaboma sea mono o bi­
dérmicoc 

Teoría de Bloch-Joergensen.- Dicho autor - -
atribu~~ a los quistes dentfgeros es~e supuesto 
0r1~en: Son quistes paradentarios d~ los dientes-
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temporarios, en los cuales va a introducirse la co 
rona del diente retenido. A esta teorf a se opone­
ª las sígúientes razones: Los quistes paradenta-­
rios en dientes temporarios son excepcionales el -
examen radiográfico de los supuestos quistes para­
dentarios que presenta el autor, no tienen la ca-­
racterfstica de la perfecta 1 imitación y cortical­
i ntacta; más bien padecen procesos infecciosos 
periapicales (Osteites). 

Estos quistes de desarrollo tienden mucho a -
reaparecer. Frecuentemente los quistes con reves­
timiento epitelial grueso tienden más a la recidi­
va que los quistes con epitel ío delgado, especial­
mente si son múltiples. 

Está indicada la enucleación completa del - -
quiste en este tipo. La incisión parcial es peli­
grosa y cualquier parte pequeña que se deje puede­
formar un tumor dental verdadero" Cuando se usan-
1 as técnicas de enucleación o la combinada de 
Partsch por consideraciones anatómicas se deben h~ 
cer biopsias múltiples y seguir el curso posopera­
torio por exámenes radiográficos cada 6 meses. 
Cualquier tejido patológico que se quita no debe -
descartarse; se pone en un frasco con solución de­
formo! al 10 %, y se prepara para un examen micro~ 
cópico completo. Se ha informado acerca de desa­
rrollo de carcinoma en las células epiteliales Je­
este tipo de lesión quística. 
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El tratamiento de elección, aún en las lesio­
nes quísticas extremadamente grandes, es su enu- -
cleación cuidadosa& 
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QUISTE RADICULAR. 

Es del más frecuente de los quistes bucales,­
el quiste periodental, peridical, radical que 
afecta en la mandíbula del maxilar, tiene su orí-­
gen inflamatorio como se cuela de la caries al pro 
pagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa ha­
cia la zona periapical del diente del cual toma su 
nombre, se forma una masa de tejido inflamatorio­
cr6nico 1 lamada glanduloma apical dentro de esta~ 
masa proliferan restos epiteliales de Malassez no~ 
malmente presenten en el ligamento periodontal es­
tos islotes epiteliales se fusionan y sufren una -
transformación quística dando lugar al quiste radl 
cularc 

El quiste puede no presentar sfntomas y se -­
diagnostica por examen radiográfico sistemático. -
El diente asociado con el quiste no es vital y ca­
si siempre presenta caries dental por otra parte -
el aspecto clínico puede ser muy sugestivo sobre -
todo cuando el quiste es muy grande o cuando hay -
una infección activa, en tal caso puede encontrar­
se un diverso grado de agrandamiento o deformidad­
del hueso, desde de deformaciones localizadas ese~ 
samente apreciables de coloración normal y consis­
tencia ósea, a pertuberancias purpúreas de modera­
do tamaño, de cuya palpación se obtiene la sensa-­
ci6n de crepitación quística. No se puede difere~ 
ciar radiográficamente un granuloma apical de un -
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quiste radicularK El quiste que sigue en su lugar 
después de la extracción del diente responsable 
se denomina quiste residual. 

Estos quistes suelen estar revestido de ep1-­
tel io escamoso estratificado y generalmente se en 
cuentran en filtración de células redondas y otros 
signos de inflamación crónica. 

A veces las manifestaciones clínicas del qui~ 

te radicular consisten en una masa tumoral, carno­
sa, su superficie lisa, blanda la que se observa -
un conducto fistuloso por el que sale un exudado -
purulento o cero purulento, suele ser asintomático 
sin embargo, a veces el diente afectado es sensi-­
ble a la percusiónc 

A menudo el paciente tiene antecedentes de d~ 
ior seguido de alivio en el dientec Estos quistes 
no 1 legan a producir gran deformación en el maxi-­
lar afectado. 

El quiste radicular es más común en el max1-­
lar que en la mandíbula y se presenta por lo gene­
ral en la tercera década de la vida~ 

Su tamaño varía de 0.5 a 2 cm., de diámetro,­
y su forma suele ser redonda y ovalada« La super­
ficie viral es lisa según su estado de desarrollo, 
contenido grumoso, y contiene gran cuntidad de - -
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cristales de colesterol resplandecientes. 

Radiográficamente el quiste radicular se ca-­
racteriza por una radio lucencia del imitada, en 
forma más o menos clara en la zona apical del dien 
te afectado .. 

Radiográficamente no es posible distinguir e~ 
tre un quiste radicular, de un granuloma dentario­
u otra lesión de la zona, no obstante la presión -
de un diente desvital izado asociado a una radiolu­
cencia peri apical. Se ha sugerido que si sobrepa­
sa los 200 mm2, se trata de un quiste radicular& 

TRATAMIENTO.- Para éste se deben tomar las -
siguientes consideraciones: Si es un diente inú-­
ti I, el mejor y más sencillo tratamiento será ex-­
traerlo, de lo contrario la meta principal deberá­
ser conservarlo. Por lo tanto el tratamiento deb~ 
rá consistir en el raspado apical, u ultraración -
del conducto únicamente; en un tiempo se creyó que 
todos los quistes radiculares requerfan extirpa- -
ción quirórgica, sin embargo se ha demostrado que­
una infección secundaria, y con hemorragia duran-­
t~ el tratamiento endod6ntico, puede destruir el -
revestimiento epitelial y promover la cura del - -
quiste radicular, la intervención quirúrgica no es 
necesaria, no obstante ciertas circunstancias el -
quiste puede permanecer en el maxilar, si no se le 
e'tirpa. En caso de ser necesario se aplicar~ la­
.:ipiceptomíu. 
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QUISTE PRIMORDIAL. 

Este quiste se deriva del órgano del esmalte­
antes de la formación de los tejidos dentales. La 
degeneración del retfculo estrellado da lugar a un 
espacio qufstico 1 imitado por el epitelio interior 
y exterior del esmalte que sufre un cambio y se 
convierte en epitelio de tipo escamoso estratific~ 
do. 

El quiste primordial proviene de un germen 
dentario que en vez de formar un diente, degenera­
convi rtiéndose en un quiste, este quiste comprende 
aproximadamente el 5 % de los quistes foliculares­
Y alrededor de 1.75 % de los odontogénicos. CI fni 
camente esta lesión se asocia siempre con un dien­
te enfrente (a menos que se origine a partir de un 
germen supernumerario)~ Este quiste afecta con ma 
yor frecuencia a la mandfbula que al maxilar y la­
lesión habitualmente se presenta en la segunda o -
tercera década de la vida. Puede producir un en-­
granamiento del maxilar o ser asintomática. 

Esta lesión es indolora pero si es grande, 
puede provocar migración de los dientes. Todos 
los dientes de esta región poseen vitalidad. 

Este tipo de quiste se encuentra con más fre­
cuencia en el lugar del tercer molar del maxilar -
inferior o por detr5s del mismo en el borde ante--
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r1or de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Los quistes odont6genos, como los primordia-­
les, se forman del epitelio bucal primitivo y por­
lo tanto están relacionados con el ameloblastoma,­
un neoplasma dental verdadero. En estos quistes -
las células epiteliales tienen capacidad neta de -
desarrollar neoplasmas. 

Radiográficamente se presenta como una imagen 
radiolúcida redonda u oval bien delimitada que pu~ 
de tener un borde esclerótico o reacciona!, puede­
ser unicular o multilocular y no se asocia direc­
tamente con un diente erupcionado o no erupciona-­
do. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- En los cortes 
el microscopio revelan una cavidad qufstica reves­
tida de epitelios escamoso estratificado y una pa­
red de tejido conectivo que habitualmente, aunque­
no si~mpre, está 1 ibre de c~lulas inflamatorias y­
que puede contener pequeños islotes de epitelio -­
odontogénico o ameloblástico. 

T;:{ATA~·11ENT~-,.- El tratamiento de ios quistes­
pr i mord i a 1 es cou ,si ste en su enuc 1 eac i ón con un cu­
reteado a fondo, si se produce la fragmentación 
dei revestimiento, para asegurar la eliminación 
compieLa del epitelio. 
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QUISTE MULTI LOCULAR. 

Este quiste es una variante de quistes dentí­
geros, se presenta como un agrandamiento del hueso 
afectado, proceden de varios gérmenes dentfgeros -
que forman varios folículos adyacentes cada uno de 
los cuales se convierte en un quiste separado, al~ 

producirse una degeneración quística de sus pare-­
des el quiste uní locular se puede convertir en mul 
tilocular formándose quistes hijos. 

La zona mandibufar constituye la localización 
más frecuente de estos quistes. Las radiograffas­
muestran una zona con aspecto mustiquístico o sem~ 
jantes apompas de jabón. 

Otras de las características comunes de este 
quiste es que hace que los dientes migren. Pueden 
ser hereditarios y también pueden ser asociados -­
con otros trastornos de desarrollo como deformidad 
de vértebras cervicales, quistes sebáceos múlti- -
ples y exostosis múltiples. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El aspecto 
microscópico del quiste multilocular muestra lo 
que parece ser una gran cantidad de quistes primo~ 
diales, adheridos unos a otros o comunicados entre 
sf. 
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Se encuentran revestidos de epitelio escamoso 
estratificado y sus paredes de tejido conectivo 
pueden presentar un número mínimo de células infl~ 
materias .. 

En algunos casos el epitelio se encuentra qu~ 
ratinizado y los quistes multi !oculares requieren­
íncisión local cuidadosa y raspaje radical. 

Estos quistes múltiples en los maxilares, 
constituyen un constante hal lasgo en anomalías del 
desarrollo, que se denominan síndrome del nervio -
vasocelular .. 

Son parecidos a los quistes primordiales y 
están unidos por epitelio escamoso estratificado,­
Y pueden producir queratina, además estos quistes­
de los maxilares presentan muchos carcinomas vaso­
celulares y quistes sebáceos de la piel y de form~ 
ciones esqueléticas (abovedamiento frontal, fusión 
de vértebra! costi 1 las aplanadas, etc.) 

Estos quistes se pueden encontrar en ambos 
maxilares, son predominantes en la edad adulta, 
no tienen preferencia de sexo, sus caracterfsticas 
clfnicas) radiogr~ficas son extremadamente raras, 
se presenta rad;olucencia multiqufstica, agranda-­
miento del maxilar aunque ambas tablas se encuen-­
t:ran intactas. 

TRATA\HE\JTO.- Escisi6n local, r-~1dicaJ y cure­
tdj~; su pr0n6stico ~8 ftlvorabl~. 
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QUISTE PERIODONTAL.- LATERAL. 

Este quiste no es muy común suele ser encon-­
trado en adultos sobre la rafz del canino o premo-
1 ares del maxilar inferior. 

Se origina por inflamación de la membrana pe­
riodontal que contiene restos epiteliales de Ma- -
lassez, su formación es igual a los quistes radie~ 
laresK 

El quiste lateral para denominarse asf debe -
encontrarse dentro del hueso, no tener ninguna co­
municación con la cavidad bucal, y estar en aposi­
ción con la superficie dental lateral de uno o va­
rios dientes vitales. 

Standish y Shear presentaron una revisión de­
la 1 iteratura del quiste lateral y expusieron una­
serie de quince casos en los cuales nacen directa­
mente del 1 igamento periodontal lateral de un die~ 
te, sugieren varias posibilidades para explicar 
cómo se forma se pensó por ejemplo que la lesión -
puede generarse inicialmente como un quiste dentf­
gero a lo largo de la superficie lateral de la co­
rona, si la expansión de ésta es lenta. El brote­
dental puede ser normal y finalmente adoptara una­
posición cercana a la superficie lateral de la - -
rafz. Asf mismo se ha pensado que el quiste peri2 
dontal lateral se forma directamente en el 1 igame~ 
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to periodontal de los restos de Malassez. 

Estos quistes son probablemente más frecuen-­
tes en hembras y en personas de raza negra, en los 
cuales también pueden contener células pigmenta- -
das. 

La preelecci6n de este quiste por originarse­
en la zona de caninos y premolares inferiores co-­
rresponde con la conocida frecuencia elevada de 
los dientes supernumerarios en la zona de premola­
res inferiores; Soskalna y Shear coincidieron en -
lo referente a este origen del quiste periodontal­
lateral. También sugieren que surge de brote su-­
pernumerarios de la lámina dental sin que necesa-­
ri amente se diferencie primero en órgano del esmal 
te, además opinaron que esta lesión deriva de los­
quistes primordiales. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Estos quistes se­
presentan principalmente en adultos, pero no es es 
pecífica de esa edad. 

La mayorfa de los quistes se localizan en pr~ 
molares inferiores y son asintom&tico y han sido -
descubiertos durante exámenes radiográficos denta­
l es, algunas veces se localizan en la zona vestibu 
lar de la raíz. 

Radiográficamente estos quistes revelan una -
imagen con una zona radiol6cida en oposición a la-
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superficie lateral de la rafz, por lo regular esta 
Jesi6n es pequeña, y muy pocas veces mayor de un ~ 

centímetro de diámetro puede no estar bien circuns 
..... 

crita, muchas veces presenta a su alrededor una ca 
pa delgada de huesos esclerótico, la mayoría de 
las veces los bordes son bien definidos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Microscópica~ 

mente ofrece pocos signos de prol iferaci6n, a ve-­
ces el epitelio tiene un aspecto peculiar en el -­
sentido que las cilulas individuales tienen cito-­
plasma claro y un núcleo pequeño internamente teñi 
do en algunos casos este epitelio forman paraque-~ 
ratina u ortoqueratina entonces el quiste se clasi 
fica como queratoquiste u odontogénico. No hay 
evidencia de la formación de la queratina. 

TRATAMIENTO.­
apical y fijación 
tos radiculares. 

Se realiza curetaje y raspaje­
del mismo, tratamiento de conduc 
El pronóstico favorable. 
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QUISTE RESIDUAL. 

Es un quiste iatrogénico, por un mal manejo -
del cirujano dentista. Se originan por dejar res­
tos de tejido patológico. Cuando se ha extraído -
un diente infectado, sin que se remueva el quiste, 
o bien puede presentarse la degeneración quística­
de un granuloma que no ha sido tratado. Estos se­
local izan en los espacios desdentados. 

Este quiste se encuentra aproximadamente en -
un 3.5 % de las lesiones periapicales. 

Posee las mismas características que el radi­
cular, por lo regular se aparecen en la cuarta dé­
cada de la vida y no tienen preferencia por el se­
xo pero sí es más frecuente en el maxilar que en -
la mandfbula., 

Estos quistes de naturaleza inflamatoria son­
el resultado de una infección dental con necrosis­
de tejido pulpar y transformación degenerativa y -
granuloma o quiste. No todos los granulomas dege­
neran en quist~s para Id formación de un quiste, -
depende primero de IG d;solución de Ja parte cen-­
tra 1 de 1 granu ! 1 ~ 1 ¡1.,1, s~gundo de 1 a t'rasudac i ón de­
l r~uido a trav[~ J0I sac0 del tejido conectivo con 
forro de epitelio, hasta Qn el interior de la le--. ,. 
s1on. 
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escamoso estratificado, ) a su vez está rodeado 
por tejido conectivo de diversa densidadr está fo~ 
mado de restos necrótícos carentes de estructura -
o substancia exonofí la homogénea. El tejido co-­
nectívo casi siempre presenta infiltración de pla~ 
mocitos, linfocitos y edema. 

Radiográficamente los quistes residuales no -
pueden diferenciarse, y solamente pueden compraba~ 
se por examen microscópico. 

TRATAMIENTO.- Se indica la enucleación qu1-­
rúrgicax 

El pronóstico es excelente. 
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QUISTE GI NGI VAL" 

Es una lesión rara, pequeña, asintomática., 
Remitente si es grande. 

El quiste gíngival posee tejido blando que 
aparece en la encía 1 ibre o insertada, no está re­
lacionado con quiste periodontal lateral, y si di­
ferencia de éste, su etiología según Ricchay y Or­
ban. Sugieren las posibles fuentes de formación -
quística .. 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

Tejido Granular Heterotópico. 

Alteraciones degenerativas en un brote epite-
1 jal proliferante. 

Restos de la lámina dental del órgano del es­
malte o islas epiteliales del 1 igamento peri~ 
dontal • 

Implantación traumática del epitelio. 

-- Sólo 1 as dos últimas de estas posibi lida-­
ser§n v~I iclds y sobre todo esto se forma una -
para reconocer e! quiste gingival. 

Los quistes gingivalcs tienen su origen probs. 
b i Q:;icnte en una formación qu í s't i ca dentro de 1 os -
res"Cos de 1 d 1 ¿]mi na J0nta 1 o en 1 as 81 ándul as o 
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restos de Serres, o por implantación traumática -­
del epitelio superficial e 

Puede ocurrir tanto en la encía 1 ibre como en 
la fija o la papila gingivalc 

Con una localización haóitual en el área de -
caninos y premolares inferiores. 

Suele tener un diámetro de un cm. o menos, 
se haya revestido de epitelio escamoso estratific~ 
do y muchas veces 1 lenos de capa concéntrica de -­
queratina. 

Radiográficamente no se manifiesta por ser 
una lesión de tejido blando, pero sr adquiere el -
tamaño suficiente, llega producir una erosión de-
l 1 ,,. . +· 1 ú ,,.. d . a amina o cor~1ca. 1 pero a n as1 no pue e ser v1 
sible en la radiografía. 

TRATAMIENTO.- Extirpación quirúrgica local -
de la lesión. Tiene poca recidiva. 
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JUISTE ~ASOPALATINOc 

El quiste nasopalatino es un quiste de desa-­
rrol lo de origen no odontogénico, se encuentra en-
1 a región anterior del maxilar, e inmediatamente -
detrás de los ápices de los incisivos centrales, -
crece a partir de los residuos epiteliales de los­
vestigios nasopalatinos. 

Incluyen los quistes del conducto 
de las papilas palatina. 

. . . 
1nc1s1vo y-

El quiste de la papila palatina no crecen de!l 
tro del hueso ni altera de manera importante la -
mucosa sobreadyacente. Se les 1 lama quistes de la 
papila palatina y se diferencian de un quiste óseo 
por medio de la radiografía y por examen quirúrgi-
co. 

Las teorías para explicar la formación de los 
quistes nasopalatinos son diversos. Se proponen -
el trauma, infección bacteriana, bloqueo inflamat~ 
r10 o mucoso del conducto. 

Ya que la localización y anatomía de estruct~ 
ra nasopalatinas embrionarias varían mucho en su -
localización pueden ser completamente bilaterales, 
o estar en uno de los dos lados de la lrnea media, 
o pueden juntarse en la 1 fnea media dando lugar a­
un canal incisivo 6nico; su residuo epitel ialcs 
de los que proced~n los quistes tacbi6n tienen lo-
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calizaciones distintasx El quiste que se forma a-
partir de un resto epitel iaf embrionario único, en 
cualquiera de los dos lados de la lfnea media se -
encontrará un quiste redonde nasopalatino uniiate­
ral, si éste se forma a partir de los residuos de­
ambos lados de la línea media, dará lugar a los -­
quistes redondos bilaterales, si el quiste se for­
ma a partir de residuos de ambos lados, pero cerca 
de la 1 ínea media la lesión resultante puede ser -
un quiste único. 

Estos quistes se localizan habitualmente de-­
trás de los dientes del maxilar superior. Se pre­
sentan en la edad adulta y no tienen predilección­
sexual, se caracterizan por ser asintomáticos y mu 
chas veces se diagnostican en radiografías habitua 
les. Los quistes Nasopalatinos son generalmente -
indolores excepto cuando se infectan, se presenta­
en la 4ar y 6a. década de la vida. 

Radiográficamente se localizan sobre el pala­
dar duro detrás de los incisivos centrales, la so­
breposición de la espina nasal sobre el quiste ca~ 
sa el aspecto clásico en forma de corazón. 

El diagnóstico suele basarse en los datos ra­
diográficos escritos anteriormente y ia comproba-­
ción de que la zona radiotransparente no se rela-­
ciona con dientes san vitalidad. 

Muchas veces hay un agrandamiento de la 1 fnea 



media anterior del paladar. Hay tumefacción apro­
ximadamente una mitad de los pacientes con quistes 
del conducto incisivo y en todos los que tienen -­
quistes en la palatinax El drenaje y la supura- -
ción es una secuela frecuente. 

Los quistes nasopalatinos generalmente conti~ 
nen una membrana de tejido conectivo. La cubierta 
varía desde el epitelio estratificado, a del epit~ 

1 io de transcisión o al ciltndrico ci 1 iado. En la 
infección secundaria de la cavidad bucal hay infil 
traci6n inflamatoriaK 

TRATAMIENTO.- El tratamiento Enucleación qui 
rúrgica con pronóstico excelente. 
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QUISTE NASOALVEOLAR. 

Este quiste se origina de los restos epitel iE 
les localizados en la unión de los procesos globu­
lar, nasolaterales y maxilares, esta teoría es 
acepJcada actua 1 mente por 1 os investigadores & 

Su iocalización es en el labio superior, en -
la base de la narina, cerca de la base de la na- -
rtz& 

El quiste nasoalveolar aunque no está local i­
zado dentro del hueso, se le incluye en este gru-­
po, porque es de origen fisural. 

Este quiste puede ocasionar gran hinchazón fa 
cial para obliterar el pi iegue nasolabial en el IE 
do afectado~ Se presenta principalmente en muJe-­
res y por lo menos en Estados Unidos parece prese~ 
tarse más en personas de raza negra. 

Clínicamente se presenta como una tumefacción 
sólida en la 1 ínea media del paladar. La túnica -
~ucosa puede ser pálida o blanqueada, pero siempre 
est~ intacta, puede mostrarse como una hipertrofia 
de los tejidos ~ucobucales por encima de los ápi-­
ces de los incisivos o caninos, no presenta ulcerE . ,,. 
c1on .. 

Son asintomáticos por lo regular, pero pueden 
cu usar mo 1 es·¡: i as dur<.2nte 1 a mast i cuc i ón y fonación .. 
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Radiográficamente los datos son desorientado­
res, por la superposición de los senos paranasales 
y por lo general no causa radiolucencia. 

La inyección de un material radiopaco delinea 
ra un al ,quiste .. 

Microscópicamente este quiste está revestido­
de epitelio si 1 iado o escamoso, seudoestratifica-­
do. 

TRATAMIENTO.- Enucleación quirúrgica con pro­
nóstico excelente. 



QUISTE GLOBULOMAXILAR. 

El quiste globulomaxilar es un quiste del de­
sarrollo fisura!. Se localiza en el hueso maxilar 
superior entre el incisivo lateral y canino por e~ 
cima de sus ~pices, los dientes se encuentran vita 
1 es .. 

Se forma a partir de restos epiteliales del -
proceso embrionario, que quedan atrapados en la z2 
na de la sutura incisiva, la sutura entre el prem~ 

xi lar y el maxilar. 

Estos quistes pueden pasar desapercibidos en­
algunos casos son descubiertos en un examen radio­
gráfico .. 

Son de gran tamaño, se observan como un bulbo 
cruzado de superficie 1 isa, en la corteza labial -
por encima de las raíces de los caninos e incisi-­
vos laterales .. 

El quiste globulomaxilar suele aparecer antes 
de los 30 años y no tiene predilección sexual .. 

Consiste en una membrana de tejido conectivo­
forrado de epitelio conectivo estratificado. 

En cualquier caso, ya que el 
xi lar no está relacionado con una 
génica, no afecta la vitalidad de 

quiste globulom.2. 
infección odonto -
la pulpa de los-
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dientes próximos, las respuestas normales y de vr­

tal idad pulpar tienen valor en el díagnósticoc 

Radiográficamente el quiste globulomaxi lar se 
presenta con una zona radiotransparente, con un as 
pecto periforme tfpicoc El incisivo lateral del -
canino adyacente que han sido desplazados por el -
quiste, conserva su vitalidad~ Si hay infección -
secundaria la zona radiotransparente es homogénea­
mente obscura, la l§mina dura de la cara distal de 
la rafz lateral y la cara media de la raíz del ca­
nino suele faltar, y el borde periférico del quis­
te no está bien delimitado, como sería de esperar­
los quistes dentales~ 

El tratamiento es la enucleación quirúrgica,­
pronóstico excelentec 



QUISTE DERMOIDE. 

El quiste dermoide 1 es un quiste del desarro-
1 lo que se origina independientemente del desarro-
1 lo dentario. Poco frecuente en la cavidad bucal. 

Se origina por atrapamiento de partes extoder 
males, en el mesenquimo 1 al fusionarse las fisuras 
embrional es. 

Los atrapamientos pueden abarcar también célu 
las de otras capas germinales ya que los componen­
tes no epiteliales pueden participar también en 
los procesos de desarrollo, siempre contiene teji­
dos y estructuras de origen epitelial. 

Su localización habitual es en la línea media 
del piso de la boca. Menos frecuente en paladar -
ángulo de la mandibula, glándulas salivales. Este 
quiste se presenta en testículos y ovarios. 

Clínicamente el quiste dermoide cuando se en­
cuentra por encima del músculo milohioideo, el - -
quiste es una masa o tumoración de tamaño variable 
(dos o más centímetros de diámetro), de superficie 
1 isa, redonda, bien el imitada de color rosado si-­
tuado en el piso de la boca. Muestra muchas veces 
a la palpación que la masa es semisól ida, pero su­
consistencia depende a menudo del contenido ~aria­
ble. 
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Con frecuencia la lesión es suficientemente -
grande que desplaza a la lengua e interfiere en la 
función bucal. Cuando el quiste dermoide se en- -
cuentra por debajo del músculo mi lohioideo se ve -
fuera de la boca, como una tumoración de la lfnea­
media, de superficie lisa, inmediatamente debajo -
del mentón. De acuerdo a esto se elige su absceso 
quirúrgicos 

Cuando éste se infecta secundariamente, en c~ 
yo caso dará los signos clínicos de infección es-­
tos se suponen al cuadro y a veces se aprecia un -
conducto fistuloso. 

El quiste dermoide contiene anexos cutáneos -
asf como estructuras dentales. Su tratamiento la­
enucleación quirúrgica, un pronóstico bueno. 
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QUISTE OSEO TRAUMATl~0. 

También 1 !amado quiste óseo solitario, quiste 
hemorrágico, quiste de extravagacáón. 

El quiste óseo,ideopático, no es a pesar de -
su nombre, una verdadera enfermedad quística, ya.­
que la cavidad carece de revestimñento epitelial, 
no tiene cápsula y muchas veces está vacfa. Sin -
embargo radiológicamente tiene un aspecto que pa-­
rece un quiste. 

No 
ti co,, .. 
guna de 

se conoce la causa del "quiste óseo ideopá 
Se han propuesto algunas teorías, pero nin 
ellas es definitiva. 

Tal vez la explicación mejor es la de la teo­
ría que defiende un origen traumático. 

Esta afirma que una lesión o golpe en maxi- -
lar, en los primeros años de vida, da lugar a una­
hemorragia intramedular y la consiguiente resor- -
ción del hueso y de la cavidad. 

Otras proponen los siguientes ~ecan1smos etio 
lógicos: 

a) Una neoplasia benigna intraósea, preexistente,­
como sería un condroma o un mix·~~a. 
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b) Una infección intraósea. 

c) Una anomalfa de desarrollo o hermatoma. 

Es poco frecuente, se trata de una enfermedad 
de la infancia, entre 8 y 15 años, no hay predi le~ 
ci6n sexual. 

Su localización habitual, la mandíbula, este­
se descubren casualmente, porque la mayorfa no pr~ 
senta alteraciones clínicas detectables. A los Rx­
es radiotransparente de un tamaño que oscila entre 
1 a 7 cm. de diámetro redonda oval, elíptica o muf 
ti lobulada. 

Algunas veces se puede apreciar un 1 igero mo­
vimiento de los dientes y una expansión de la cor­
tical, tanto radiográfica como clínicamente. 

Por su localización parece un periapical, se­
descarta por pruebas de vitalidad de la pulpa y la 
inspección clínica. 

No se ha comprobado que las enfermedades de -
la infancia y otras enfermedades generaies desemp~ 
ñan algún papel en la patogenia del proceso. 

La principal técnica de diagnóstico consiste­
en una intervención y exploraci6n quirúrgica. Es­
ta técnica quirúrgica servirá también como trata-­
miento de elecci6n. 
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CAVIDAD OSEA IDIOPATICAx 

La cavidad ósea idiopática tiene similitud 
clínica y radiográfica con las lesiones quisticas­
y en realidad no es un quiste del maxilar. Sin em 
bargo se incluye para los estudios. 

También se denomina defecto óseo embrionario­
º cavidad ósea mandibulolingual. Se presenta en -
la mandfbula y se local iza habitualmente debajo 
del conducto dentario inferior, entre el ángulo 
mandibular y el primer molar. Afecta por igual a­
ambos sexos. 

La lesión es asintomática y se la descubre en 
oportunidad de un examen de rutina. Las radiogra­
fías muestran una zona radiolúcida bien demarcada, 
por lo general situada debajo del conducto denta-­
ria inferior y que no dilata la tabla cortical. 
Durante la exploración se comprueba un defecto en­
la tabla cortical lingual y una cavidad en la man­
díbula. La cavidad suele estar ocupada por una 
porción de la glándula submaxilar o sublingual o -
puede contener tejido 1 infoide o conectivo. El 
contenido de la cavidad está en comunicación, a 
través del defecto cortical lingual, con los teji­
dos blandos del piso de la boca. 

La cavidad ósea idiopática representa un de-­
fccto de inclusión acaecido durante el desarrollo-
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de la mandíbula, pero desde el punto de vista clí­
nico puede no resultar evidente hasta la edad adul 
taK Una parte de la glándula salival queda incluf 
da en la mandíbula en desarrollo, y el tejido óseo 
se forma en su derredor, excepto en una zona. La-
1 esi ón no requiere tratamiento~ 
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

El quiste óseo aneurismático constitu)e apro­
ximadam~nte el 1.5 % de los quistes no odontogéni­
cos y no epiteliales (seudoquistes) de los maxila­
res. No se trata de un quiste verdadero. Se pre­
senta en personas menores de 20 años y suele haber 
antecedentes de traumatismo. Las lesiones tienen­
una duración de uno a seis meses y por lo general­
se desarrollan en la mandíbula. En el lado afect~ 
do se encuentra un agrandamiento sólido e insensi­
ble. El revestimiento mucoso es normal. Puede h~ 
ber maloclusión como consecuencia de la deformidad. 
Durante la exploración se encuentra una cavidad 
ósea 1 lena de un tejido pardo-rojizo, similar al -
tejido hepático, pletórico de sangre. El raspaje­
ocasi ona una profusa hemorragia, no demasiado difí 
cil de controlar~ 

En la radiografía la radiolucencia puede ser­
uni locular, pero por lo general presenta un aspec­
to multilocular o semejante a pompas de jabón. La 
mandíbula suele estar dilatada, pero las tablas no 
se destruyen. 

Las caracrerfsticas microscópicas del quiste­
óseo aneurisma) tienen valor diagnóstico. Numero­
sos remansos de sangre están revestidos de células 
fusiformes de tejido conectivo, y el tejido, entre 
estos remansos est6 compuesto de fibroblastos, nu-
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merosas células gigantes, focos de hemosiderina y-
- r pequenos vasos sangu1neos. 

Es raspado local del quiste 6seo aneurisma! 
es curativos 

El quiste óseo aneurisma! 1 igual que el quis­
te 6seo traumático, no son exclusivos de los maxi­
lares. Se ven sus contrapartes en otros huesos 
del esqueleto. 
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QUISTE EPIDERMOIDE. 

El quiste epidermoide es también un quiste de 
desarrollo, igual que el dermoide, pues se forman­
ª partir de células epiteliales atrapadas al ce--­
rrarse las fisuras embrionarias. 

Su localización, patógeno y aspecto clínico­
se parece al quiste dermoide y no se puede difere!!, 
c~arr Sin embargo el epidermoide es más superfi-­
cial y carece del carácter pastoso del dermoides 

Histol6gicamente se diferencia ya que consis­
te únicamente en un revestimiento de epitelio esc.2. 
moso estratificado, generalmente bien queratiniza­
do, y una pared de tejido fibrosa y faltan los an~ 
xos cutáneos que diferencian en este quiste del 
dermoídes 

Se puede considerar al quiste épidermoide c~ 
mo de inclusión, además de desarrollarse a partir­
de los atrapamientos suturales o fisulares de epi­
telio, puede formarse también a partir de las ma-­
sas epiteliales que serán separados de la superfi­
cie epitelial. Estas inclusiones pueden ocurrir -
durante el desarrollo o pueden resultar de un tra!:!,. 
matismo, en el que el epitelio haya sido desplaza­
do de manera anormal. 

Se pueden localizar en diversos tejidos blan­
dos, piso de la boca, en la zona de repliegues mu-
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cobucales, en las mejí llas y raras veces dentro de 
los maxilares, en la variedad por inclusión, los -
datos histológicos son los mismos que los de quis­
te del desarrollo. 

Es una cavidad ósea 1 lena de tejido blando 
pero bien vascularizado que sangra profusamente. -
La hemorragia se describe muchas veces como proce­
dente de los tejidos que están por debajo. 

Histológicamente la lesión parece un granulo­
ma reparativo de cé1.ulas gigantes con tejido fibro 
so celular y numerosos espacios cavernosos y sinuo 
sidades 1 lenos de sangre. 

El tratamiento consiste en su extirpación qui 
rúrgica completa y un legrado total. 



QUISTE BRANQUIAL. 

Quiste Branquialr lateral de Cuello, es un 
quiste de desarrollo poco frecuente, su origen de­
bido al cierre deficiente, el segundo arco bran- -
quíal y de la bolsa faringea correspondiente. In­
vestigaciones más frecuentes indican que estos - -
quistes proceden de epitelio atrapado en los cam-­
bios 1 infáticos de la región de los arcos branquiE 
les. 

Clínicamente es una tumoración en un costado­
del cuello, mesial del esternocleidomastoideo, de 
crecimiento lento, no causa trastornos y su tamaño 
varía, según su tiempo de evolución, y la existen­
cia o no de infección secundaria, por.lo general -
es blanda y fluctuante a la palpación, superficie­
es lisa de bordes curvados bien delimitados, recu­
bierta de piel no adherente. 

Su incidencia es mayor en los niños que en -­
los adolescentes. Aunque generalmente se localiza 
debajo de la cortical inferior de la mandfbula por 
delante del esternocleidomastoideo se ha encontra­
do, en otras regiones como pueden ser el ángulo de 
la mandíbula y la región parotidea. 

Histol6gicamente el quiste branquial está re­
cubierto por epitelio escamoso estratificado, gen~ 
ralmente no queratinizado rodeado por tejido lin-­
foide con centros germinales. 
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TRATAMIENTO.- Consiste en la eliminación qui 
rúrgica del quiste. Al extirpar las ffstulas bra~ 
quiales se utilizan una substancia radioopaca, co­
mo aceite yodado y yodofenti lato, para precisar la 
extensión y localización de la ffstula. Para evi­
tar las recidivas es necesaria la extirpación com­
pleta. Aunque se ha señalado la mal ignización, es 
muy rara. 
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HIGROMA QUISTICOc 

El higroma quístico es una malformación con-­
génita en la cual grandes espacios quísticos, lle­
nos de linfa, se desarrolla en el cuello. 

Se trata de una lesión de la infancia y la 
niñez, y puede ser uní lateral o bilateral e 

El tejido 1 infagiomatoso puede extenderse de~ 
de la lengua y la región sublingual a través de la 
región submaxilar hacia arriba hasta la mejilla y-
1 a región parot idea y hacia abajo·· 'hasta e 1 cue 11 o-
11 egando a provocar macroglosia. 

La macroglosia saldrá proyecta afuera de 
la cavidad bucal, de suertes que su superficie se­
deseca y a veces se ulcera. La tumefacción de la-
1 engua y el piso de la boca motivarán con frecuen­
cia obturación de las vfas digestivas superiores,­
siendo necesaria en ocasiones, la traqueotomía. 
El habla también se altera seriamentek 

Al microscopio se muestra un quiste o numero­
sos quistes 1 leno de 1 infa, revestidos por un end!! 
telio delgado y plano y con cantidades variables -
de ecolágeno en sus paredes. la lesión no está 
encapsulada y su el iminaci6n es casi imposible pe­
ro el 6nico tratamiento es la escisión quirdrgica­
con un pronóstico desfavorable. 
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DIAGNOSTICO CLINICOs 

Los signos principales de un quiste son: 

ls- Una tumefacción visible de las caras o maxil~ 
res, se encuentra relativamente raras veces -
en los quistes grandes. 

Sin embargo ya los quistes pequeños del antro 
nasal, o los de la parótida, pueden alterar -
los contornos faciales. 

2.- Prominencias palpables en el maxilar o rebor­
de alveolar, se encuentran ocasionalmente--~ 
cuando el quiste ha crecido más a la superfi­
cie. 

3-- A menudo se encuentra una hinchazón indolora, 
que también puede ser borrosa. Sólo el qui~­

te infectado puede presentar un cuadro clfni­
co similar al absceso. 

4.- A menudo se encuentra una clara delimitaci6n­
de la tumefacción, lo que por ejemplo no se -
encuentra generalmente en el absceso. 

5-- La presión del quiste desplaza la rafz denta­
ria. La divergencia de las rafees eventuales 
pueden ser palpada, la convergencia de las -
coronas muchas veces es visible. 
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6.- El crecimiento del quiste es lento y sin dolo 
resc El descubrimiento del quiste por el pr~ 

fesional, ocurre muchas veces, como hallazgo­
accesor10 al hacer radiografías o extraccio-­
nes. 

El diagnóstico en cada caso debe fundarse en­
una combinación de datos ffsícos, historia, valor2 
ción radiografía y biopsia. El examen histológico 
es muchas veces esencial para establecer un diag-­
n6stico correcto, pero también es necesario otros­
estudios clínicos de laboratorioc No se debe ha-­
cer una biopsia inmediatamente para eliminar otros 
estudiosc Los sfntomas clínicos suelen faltar si­
el quiste no es muy grande y no causa deformidad -
facial. El dolor puede ser causado por la presión 
del quiste sobre un nervio y asimismo puede haber­
parestesia. Los quistes pueden ser múltiples, ca­
da uno de un rudimento embrionario diferente, pero 
!os quistes múltiples pueden indicar una enferme-­
dad general. 

La localización, movilidad, fijación, consis­
tencia, cambios locales y enfermedades asociadas -
son los factores más importantes en el diagnósti-­
coc 



TRATAMIENTO QUIRURGICO.- DE LOS QUISTES DE 

LOS MAXILARES. 
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PREOPERATORIO. Historia Clínica, Pruebas de­
Laboratorio, Limpieza Quirúrgica, Anestesia. 

HISTORIA CLINICA.- Cuando se ha de interve-­
nir quirúrgicamente, la salud general del paciente 
tiene un valor especial. Estados como una tenden­
cia hemorrágica, una diabetes, una infección car-­
diovascular, así como los medicamentos utilizados­
e~ el tratamiento de estas enfermedades, o la ra-~ 
dioterapia maxilar pueden influir sobre las deci-­
siones que hay que tomar con respecto a la conve-­
niencia de una investigación quirúr.gica o .la elec­
ción de anestésicos, ia medicación.previa, o los -
antibióticos que se tienen que administrar simultá 
neamente con la operación. 

Una historia clínica adecuada deberá contener 
la siguiente información: 

Molestia Principal.- Se registran suscinta-­
mente los síntomas presentados por el paciente ~ -
su duración. 

Padecimiento Actual.- La descripción que ha­
ce el paciente de su padecimiento nos facilita da-
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tos importantes acerca de la importancia relativa­
de los síntomass 

Antecedentes Patológicos.- Nos informan so-­
bre las enfermedades y traumatismos anteriores. 
Se especifica el detalle, ei tiempo de iniciación, 
duraciónr complicaciones, secuelas, tratamiento, -
lugar del tratamiento, nombre del médico que lo -­
atendió~ Ejemplos de estas enfermedades son: reu­
matismo, tuberculosis, neumonía, enfermedades vené 
reas y tendencias hemorrágicas. La historia con-­
tendrá también una exposición acerca de la estabi~ 
lídad mental del enfermo. 

Historia Social y Ocupacional.- En algunos -
casos debido a la naturaleza de la enfermedad ac-­
tual, se necesita el conocimiento detallado del es 
tado económico y emocional del paciente y de su 
ocupación (número y tipos de trabajo, clase del 
trabajo actual, exposición, agentes tóxicos)x 

Historia familiar.- Los antecedentes famil i~ 
res comprenden la edad, salud y causa de muerte de 
familiares (padres, hermanos, hermanas, esposas e­
hijos). Esto nos da la oportunidad de valorar las 
tendencias hereditarias del paciente o las posíbi-
1 idades de adquirir la enfermedad dentro de su pro 
pia familia, ejemplos: cáncer (tipo y origen), di; 
betes, artritis, enfermedades vasculares, enferme­
dades de la sangre, estados alérgicos (asma) e in­
fecciones (tuberculosis y fiebres reumáticas). 



55 

Hábitos«- Esto informa del método de vida 
del paciente: Sueño, dieta o ingestión de lfqui-­
dos. Hay que registrar cuidadosamente las medici­
nas que está tomando o que ha tomado. Como analgé 
sicos, estimulantes, vitaminas, tranqui 1 izadores,­
sedantes, narcóticos, medicinas prescritas (digi-­
tal y cortisona) y en particular, la reacción a 
los antibióticos, sulfonamidas, sedantes u otras -
medicinas. 

Cuando hay duda debido a la historia obteni-­
da, se debe consultar al médico de cabecera para -
valorar las condiciones físicas del paciente. 

ANALISIS DE LABORATORIO. 

Estos son útiles al cirujano bucal y le ayud~ 
rán a obtener un diagnóstico correcto. La radio-­
grafía, algunas veces, nos da información que no -
podemos obtener por medio de la inspección, palpa­
ción o auscultación. Además de las radiograffas -
periapicales se pueden tomar radiografías oclusa-­
les, topográficas, laterales o posteroanteriores. 

E! examen sist,mico de la sangre y de la ori­
nd algunas vec~s nos revela de estados que puede -
complicar el procedimiento quir6rgico. Debe ser -
sistemático el examen de la sangre y de la orina -
de todos los pdcientes que se vayan a internar en­
e! hospital. El examen de la sangre debe incluir-
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valor hematocrito y cuenta de leucocitos. Esto se 
pide como un examen completo de la sangre. Puede­
ser indispensable 1 levar a cabo otras pruebas de -
laboratorio según las necesidades del paciente. -­
(Ejemplo: si un paciente presenta hemorragia pro-~ 
longada exigir otras pruebas como tiempo de sangr~ 
do, de coagulación y de protrombina. 

LIMPIEZA QUIRURGICA. 

La 1 impieza quirúrgica de los instrumentos 
utilizados para tratar a un paciente se puede des­
cribir como desinfección o esterilización. Aunque 
algunas veces se usan impropiamente ambos términos 
como sinónimos, los dos procesos son distintos y -
producen resultados finales diferentes. La desin­
fección es un proceso durante el cua! se destruyen 
muchos microorganismos, pero no se destruyen to~ -
dos. Las excepciones m§s importantes son muchos -
virus y gérmenes formadores de esporas como el del 
tetanos y el de la tuberculosis. Son ejemplos de­
técnicas desinfectantes la ebullición y los produs 
tos químicos en frfo como en alcohol o el cloruro­
de benzalconio. La esterilización es un proceso -
mediante el cual se matan todos los microorganis-­
mos, incluso virus y esporas. Son ejemplo de téc­
nicas de esterilización la acción de la autocluve­
y la esterilización por gas. 
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ANESTESIA. 

Anestesia Local para los quistes del Maxilar­
Superior.-

Región Anterior .. - Incisivos y Caninosc La 
anestesia para los quistes ubicados en esta re­
gión, debe ser la infraorbitaria, completada; sie_!!! 
pre por el lado palatino, siguiendo las técnicas -
en uso .. 

La solución de novocaína al 2 % o Xi focafna -
en el mismo dosaJe, con adrenalina corriente en la 
práctica quirúrgica, son las que empleamos en nue.2. 
tras anestesias. 

En algunas ocasiones completamos la anestesia, 
colocando una torunda de gasa mojada, en una solu­
ción de cocafna al 2 % o pantocafna, en el piso de 
las fosas nasales. 

Región Media y Posterior .. - Premolares y Mol~ 
res. Los quistes pequeños, que clínica y radiogr-ª. 
ficamente no tienen relaciones con el seno maxi- -
lar, pueden ser enucleados con anestesia local. 

Los quistes grandes, con invasión de los órga 
nos vecinos, necesitan para su intervención la - -
anestesia regional realizada a la altura de los 
nervios dentarios posteriores a la anestesia del -
tronco del nervio maxilar superior, a la salida -­
del agujero redondo mayor, en plena fosa pterigom-ª 
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xilarE La anestesia que puede realizarse según 
las diferentes técnicas y; por vfa intra o extrab~ 
cal es completada con anestesia local {vestibular­
y palatina). 

Siempre es preferible, en los quistes a inva~ 

sión sinusal hacer una amplia anestesia, por si h~ 
biera que intervenir en dicho órgano. La extrabu­
cal, por los procedimientos señalados, es de úti 1-
apl icación en estos casos~ 

Como en toda intervención, en estos procesos­
es aconsejable hacer una anestesia más extensa qu~ 
los 1 ímites del tumor quístico# para evitarnos sor 
presas operatorias (Maurel)~ No hay que olvidar: 
el detalle de que, aún quistes pequeños pueden es­
tar fntimamente ligados a la cavidad sinusal, re-­
quiriendo como más adelante se señalara, la inter­
vención sobre el seno y la siguiente ventilación,­
por el meato inferior. 

Anestesia para los quistes del maxilar infe-­
r1or. 

En las intervenciones de los quistes del maxi 
lar inferior empleamos sistemáticamente la aneste­
sia regional (solución de novocaína o xilocaína al 
2 %, real izada a la altura de la espina de Spix).­
Esta anestesia, completada por vía intrabucal blo­
queando el nervio bucal, y en algunos casos extra­
bucal anestesiando el plexo cervical superficial,-



59 

nos permite intervenir aún en los quistes grandes­
del maxilar inferior. Las partes blandas, que cu­
bren el maxilar inferior, son sensibles cuando se­
operan los quistes, sino se tiene la precaución de 
anestesiar este plexox 

Los grandes quistes de la región mentoniana,­
pueden ser intervenidos con anestesia local. En -
algunos casos {quistes mayores), está indicada la­
dobie anestesia regional, en la espina de Spix o -
en el agujero mentonianox 

A pesar de que teóricamente, la anestesia del 
nervio dentario, bucal y del plexo, suprime la se~ 
sibilidad del hueso maxilar inferior, se presentan 
casos en los cuales, todos los tiempos operatorios 
pueden ser real izados sin que el paciente perciba­
dolor, a excepción de la enucleación de la bolsa -
qufstica. 

Inervaciones que provienen sin duda de la ca­
ra interna, y piso de la boca, o anastomosis que -
escapan a nuestras previsiones, hacen sumamente 
sensible la extirpación del saco qufstico: la ve-­
cindad con el conducto dental inferior, a pesar de 
todas las precauciones tomadas, la operación resul 
ta dolorosaª Un método que puede faci 1 itar a me-­
di as este trance difícil, es introducir en la ca-­
vídad qufstica, una torunda de gasa impregnada con 
pantocafna, o 1 icor de bonain. 

Ante el temor de fracasos, ante anestesias 1n 
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fi ltrativas, que pudieran resultar ínsuficientes,­
no dudamos en indicar la anestesia general, por 
los procedimientos estudiados. Pacientes ternero-­
sos o pusilánimes, o simplemente hipersensibles, -
constituyen problemas en la cirugfa de los quistes 
de ambos maxilares. La intubación del paciente, -
de indicarse, debe real izarse, para comodidad de­
la operación por vía nasal; en la cirugía de los -
quistes del maxilar superior, en tubo nasal seco­
locará en el lado opuesto en que se real ice la op~ 
ración, para hacer factible el último tiempo de la 
operación de Caldwel 1-Luc. 
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TECNICA QUIRURGICA DE LOS QUISTES MAXILARES. 

Principios operatorios en las intervenciones­
de quistes~ 

Las bases para la operación de formaciones 
qufsticas en los maxilares han sido establecidas -
en lo fundamental por Partsch en Breslau. Sus mé­
todos son valederos hoy día. En 1892 Partsch pro­
puso conectar ampliamente el quiste con la cavidad 
bucal mediante una fenestración grande. El había­
comprobado que el epitelio del quiste consta del -
epitelio bucal y sabfa que al abr.ir el quiste y 
mantener abierta la fenestración, el crecimiento -
del quiste se detiene, porque no hay más presión -
de expansión. Los procesos curativos entonces pu~ 
den llevar al achicamiento de la cavidad ósea, re­
generándose el hueso reabsorbido por el quiste, y­
quedando el epitelio qufstico como cubierta epite-
1 ial bucal a 

En 1910 Partsch indicó, que para ciertos ca-­
sos es conveniente la extirpación de la bolsa qut~ 
tica con sutura inmediata. De acuerdo a estos con 
sejos de Partsch, estos métodos quirúrgicos fueron 
denominados Partsch 1 y Partsch 11. Más tarde, 
Axhausen propuso hablar de quistostomía y quistec­
tomía. Otros autores hablan de marsupialización -
para Partsch 1 y enucleación para Partsch 11. 



62 

PRINCIPIO DE LA OPERACION PARTSCH 1. 

En la operación según Partsch 1 se abre qui-­
rúrgicamente el quiste y se le transforma en un n1 
cho de la cavidad bucal, quiere decir que el espa­
cio quistico recibe una amplia comunicación con la 
cavidad bucal. Al diente causante puede hacerse -
simultáneamente la apiceptomía y ohturacíón radie~ 
lar. Por la amplia comunicación hacia fa cavidad­
bucal, el epitelio quístico que tapiza el interior 
del quiste vuelve a ser en cierto modo, epitelio -
de la cavidad bucal. 

Terminada la operación, queda s61o en las zo­
nas marginales del quiste un borde de herida. Es­
ta herida se epiteliza en las siguientes semanas,­
con lo cual se establece la unión del epitelio - -
qufstico con el de la mucosa bucal. Después de la 
operación, se tapona 1 ivianamente la cavidad con -
gasa. Estas gasas son cambiadas cada dos o tres -
dfas; con este tratamiento se achica la cavidad y­
se aplana. 

PRINCIPIO DE LA OPERACION SEGUN PARTSCH 11. 

El método, de Partsch 11, la bolsa quística -
es desprendida completamente del hueso y se hace -
la enucleación. Al final se cierra cuidadosamente 
!a herida hacia la cavidad bucal. El diente desvi 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES DEL MAXILAR­

SUPERIORc 

La radiografía nos dará Ja ubicación y exten­
sión del proceso, y con la preparación correspon-­
diente al enfermo, iniciaremos nuestra operación. 

Primer tiempo: Incisión. 

Puede usarse la incisión en arco de Partsch;­
en este método se traza en la región vestibular, -
poco más o menos a la altura de los ápices denta-­
rios a bisturí e Esta debe abarcar una extensión -
mayor que los 1 fmites de proceso, y en profundidad 
debe 1 legar hasta el tejido óseo, tomando las pre­
cauciones debidas, para que el bisturt no lesione­
en este tiempo operatorio la bolsa qufstica, en C,,2. 

so de encontrarse el tejido óseo vestibular, muy -
delgado y papiráceo, se toman Juego los bordes de­
la herida con pinzas de Kocher, pasando al segundo 
tiempo operatorioc 

Esta no es la única incisión que usamos. Nos 
agrada la incisión de Newman, que consideramos ya­
en apiceptomfa, en la cual se obtiene un colgajo -
que da mayor campo operatorio y permite Ja apicep­
tomía en caso de necesidad. 

La cicatriz es perfectd, y ro hemos \·isto ---
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trastornos, en la inserción del colgajo al cuello­
de los dientesc La indicación especial, en caso -
de usarse la incisión de Partsch, si se quiere te~ 
minar la intervención con sutura, es que la herida 
de la mucosa, debe descansar sobre tejido óseo sa­
no después de repuesto el colgajo. 

Segundo Tiempo: 

Desprendimiento del Tejido GingivaJ y confec­
ción de los colgajosc- Con periostotomo, se sepa­
ra con especial cuidado el tejido gingival, de su­
inserción en el huesoc Este desprendimiento del -
colgajo debe realizarse abarcando un 1 ímite mayor­
que la extensión del proceso. 

Es necesario e imprescindible que se detalle, 
porque sólo así. tendremos un acceso fácil a la 
bolsa qufstica. En el caso de que el tejido óseo, 
que cubre el proceso se encuentre destruído por la 
invasión del quiste, el desprendimiento del tejido 
gingival, debe real izarse hasta encontrar hueso sa 
no y sólidoc 

En este caso, ia inserción de la encía a la -
bolsa qufstica es íntima y profunda. Resulta una­
maniobra delicada, el desprendimiento y separación 
de estos tejidos, que se consigue casi siempre res_ 
lizando con proligidad este tiempo operatorio. Se 
procede después a retirar las pinzas de Kocher, y-
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sostener los colgajos obtenidos, usando separado-­
res de Farabeuf, o erinas que el ayudante sostíe-
ne. 

Tercer tiempo: 

Osteotomíac- AJ 1 legar a este tiempo nos en­
contramos con dos situaciones distintas: o bien -
el tejido óseo está sano, o se encuentra destruí-­
do, y en este caso la fibromucosa está oirectamen­
te en contacto con la vaina conjuntiva del quiste. 

De acuerdo con estas disposiciones serán dos­
las maneras de actuar: 

En el primer caso, para llegar al tumor quís­
tico, será necesario trepanar el tejido 6seor Es­
ta osteotomía se realiza por medio de escoplos fi­
nos y delicados, con preferencia los de media ca-­
ña, se fabrica una ventana en la tabla externa. 
Con pinzas gubias, o las de Lombard, se aumentan -
los diámetros de la abertura ósea, cu~a extensión­
debe ser igual o mayor que los lfmites del quistec 

En la segunda forma de presentación de estos­
tumores, es decir, cuando la tabla 6sea externa ha 
desaparecido, será suficiente agrandar, también 
con pinzas gubias, la abertura patológica creada -
por el proceso. Con éstos, tendremos una amplia -
\Ísión del contenido óseo. 



Se nos presentará, efectivamente, después de­
l a osteotomía, la bolsa qutstica, con su color az!!_ 
lado rojizo característico, de brillo anacarado y­
de consistencia variable, según la presión del lí­
quido qufstico. 

Cuarto Tiempo: 

Enucleación de la bolsa quística.- Llegados­
ª este tiempo operatorio, se procede a vaciar la -
bolsa qufstica, antes de hacer su enucleación, so­
bre todo en los quistes grandesz 

Tiene por objeto esta maniobra disminuir el -
volumen del tumor, reduciéndolo a su menor expre-­
sión, e impedir el vuelco del contenido quístico,­
en la boca del paciente. Se realiza esta opera- -
ci6n, punzando la bolsa quística con una aguja de­
cal ibre mediano, y haciendo la succión del conteni 
do quistico con una jeringa de vidrio. 

Después de vaciado el quiste, se secciona su­
pared con bisturí o tijera y se practica la limpi~ 
za del contenido quístico por medio de trozos de -
gasa, o con el aspirador estando todo 1 isto para -
practicar el tiempo más importante de la operación, 
que es el de la enucleación de la bolsa quística. 

Tomamos los bordes de la incisión de la bolsa 
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quística, con pinzas de Kocher o de Chaput (dos p~ 
ra cada borde); de esta manera, es posible, soste­
niendo las cuatro pinzas esgrimidas por el opera-­
dor, con su mano izquierda, tener un perfecto domi 
n10 de la tumoraci6n. 

Se toma un periost6tomo o una espátula de - -
freer, y con el los se real iza el desprendimiento -
de la bolsa quística de su alojamiento 6seo. 

En los quistes puros sin infecci6n de su con~ 
tenido, esta maniobra, es la mayor parte de las ve 
ces sene i 11 a. Se siguen fáci 1 mente l.os 1 ími tes 
del tumor buscando planos de el ivaje. 

Esta maniobra no es tan simple en los quistes 
supurados, porque en éstos existen profundas adhe­
rencias de la membrana qufstica, con su alojamien­
to 6seo, estas adherencias, en algunas ocasiones,­
son tan fntimas que es necesario resecarlas con cu 
charillas= 

La enucleación de la bolsa quística se reali­
za siguiendo los límites superiores en primer tér­
mino, para dedicarnos en seguida, a la porción in­
ferior. De esta manera conseguiremos desprender -
en su totalidad la membrana quística, no quedando­
adherida nada más que por su inserción al cuello -
del diente productor del quiste (en los quistes 
dentfgeros, en la región apical, en los paradenta­
rios), como la llamada Maurel, "golilla qufstica~ 
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que debe ser enucleada con prolijidad. 

Extraída en su totalidad, la bolsa quística,­
se practica la hemostasis de la cavidad ósea, con­
gasa. En los quistes supurados es necesario el -
raspado de la cavidad ósea cuidadosamente, realiz~ 

do en los ángulos y divertículos óseos, con el 
objeto de eliminar hasta las partículas más peque­
ñas de membrana, la cual puede ser semilla de una­
nueva recidiva. 

Se pincela luego, la cavidad ósea con agua 
oxigenada y se efectúan toques con una solución de 
cloruro de zinc al 10 %, con el objeto de eliminar 
todos los restos quísticos. 

Quinto tiempo.- Tratamiento de las cavidades 
vecinas. En el caso de estos procesos, que al in­
vadir las cavidades vecinas, seno maxilar, fosas -
nasale$, bóveda palatina; hay que real izar el tra­
tamiento de ellas, modificadas en su estructura, y 
relaciones por el proceso. 

Cuando los dientes vecinos, se encuentran de­
rivados y abiertos en abanicos, dejamos los dien-­
tes en su lugar, no realizando su extracción, ni -
siquiera la de los muy desviados. En caso de que­
estos dientes estén irremediablemente perdidos pa­
ra la estética, después de varios meses de la in-­
tervención sobre el quiste, efectuamos la extrae--
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ción. De esta manera, respetamos en un todo la ar 
quitectura alveolar, tan debilitada por la inva- -
sión de estos procesos. 

Sexto Tiempo: 

Tratamiento del diente causante.- Con respe~ 
to al di ente causante del .proceso, nos referimos a 
los quistes paradentarios, dos son las conductas -
que debemos seguir, teniendo ambas la misma finali 
dad; la supresión del foco séptico. Estas dos co~ 
ductas son: la extracción del diente causante, -­
la cual efectuaremos de inmediato, a la.enuclea- ~ 

ción de la bolsa qufstica, o la resección quirúrgi 
ca de su ápice, que se logre con un simple golpe -
de escoplo o martillo, o la apiceptomfa con fresa. 

Séptimo Tiempo: 

Tratamiento de la cavidad ósea.- Terminada -
la enucleación de la bolsa qufstica, el tratamien­
lO de las cavidades vecinas y el del diente causcl~ 
te de la afecc;6n, revisamos detenidamente la ca\l 
dad que alojaba el quiste. Si está exangüe provo­
camos una hemorragia ligera de las partes blandas­
vecinas, raspando con una cucharilla o un instru-­
mento cualquiera; asf se 1 lenar~ de sangre. Algu­
nos autores indican espolvorear I~ cavidad con yo-
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doformo, o substancias desinfectantess Ultimamen­
te se ha estado usando los polvos de sulfamida, 
Jos cuales se depositan en el interior de la cavi­
dad óseax Este material se mezcla con la sangre -
y no hay inconveniente en dejarlo. 

Otros materiales de relleno han sido recomen­
dados por varios autores, Mayrhofer, preconiza la­
obturación con yodoformo, según la técnica de Mos~ 
tig. Witzel y Newman, utilizan el relleno de par.s. 
fina. Hauberriser rellena las cavidades (pero su­
tura) con plasma sanguíneo de animales: es un pr~ 
parado Vivocol 1. 

En la actualidad se utiliza en algunas oport~ 
nidades el Oxycel, de Parke Davis, para la obtura­
ción de la cavidad dejada.por el quiste. No siem­
pre es efectivo el método, pues el tejido se infe.s, 
ta, origina supuraciones y actúa como cuerpo extr.2. 
ñoc Se procede de la siguiente manera: después -
de enucleado el quiste (no infectado), se toma un­
trozo de material, de tamaAo aproximado a la cavi­
dad a obturarse, y se rellena esta cavidad; se des 
cíende el colgajo y se le sutura. 

Octavo Tiempo: 

Sutura.- Este método es uti 1 izado en Jos 
quistes chicos y medianos, no mayores, del diáme--
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tro ya señalado, de 3 cms. 

Este método exige rigurosa asepsia de la ope­
ración; que el coágulo y la cavidad ósea no se con 
taminen con saliva y el medio ambiente. Con estas 
precauciones habremos 1 levado al máximo, dentro .de 
las posibilidades asépticas de la cavidad bucal, -
las condiciones favorables para mantener la esteri 
1 idad del coágulo sangufneo. Si este coágulo se - . 
infecta, dando síntomas claros, tales como dolores, 
tumefacción, enrojecimiento local, repercusión so~ 
bre el estado general, se cortan los puntos de su­
tura, se abre ampliamente la cavidad, despegando -
los labios de la incisión y se trata como abierta. 
Se lava con suero fisiológico y taponamiento con­
gasa yodoformadac 

Si se temiera por la integridad del coágulo,­
sobre todo en quistes grandes, se puede coiocar 
una mecha de gasas entre dos puntos de sutura, co­
mo drenaje del hematomac Se retira a las 24 ó 48-
horas, y no se vuelve a repetir. 

El material de sutura que usamos es hilo co-­
mún de lino, seda y nylon. Los puntos deben dis-­
tar entre sr de medio a un centímetro. Detalle 
fundamental, en estas operaciones, como las apiceE 
tomfas: la sutura debe sobre la base ósea ser fir­
me. Por eso la incisión debe proveer, en lo posi-­
ble, esta ubicación, los puntos se retiran al 6oc­
ó al 8oc día. 
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TRATAMIENTO DE LOS QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR .. 

Imaginariamente y desde el punto de vista to­
pográfico podemos dividir los quistes del maxilar­
inferior, como ocupando tres regiones: región ant~ 
rior, región de los molares y premolares, región -
del tercer mofar y región de la rama ascendente. -
Un grupo de quistes, pueden ocupar a la vez, dos o 
tres regiones" 

El tratamiento de los quistes del maxilar in­
ferior, sigue con rigeras variantes, el plan ex- -
puesto para los quistes del maxilar superior de -­
cualquier tipo. 

Ya habíamos dicho, que la vía de acceso para­
estos quistes puede ser la vestibular y la v.estib~ 
lar combinada con la vía alveolar agrandada" Debl 
do a Jos escasos Límites de este maxilar, hay que­
emplear, a men•Jdo, ·~orno C".Omplemento, la vía ah·eo­
lar. 

Primer Tiempo: 

Incisión.- Los límites, dirección y tamaño -
de la incisión variarán, naturalmente, de acuerdo­
con la ubicación del quiste. 
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Segundo Tiempo: Desprendimiento. 

desprendiendo de la fibromucosa.- Con idénti 
ca técnica indicada en el maxilar superior, se pr~ 
paran los colgajosc El colgajo se mantiene con un 
separador, que sostiene el dyudante. 

Tercer Tiempo: 

Osteotomia. Pueden presentarse, en el maxi-­
lar inferior, las dos situaciones ya previstas pa~ 
ra el superior integridad o ausencia de la tabla -
externa. Se procederá de idéntica manera a la em­
pleada para el maxilar superior. Si es necesario­
usar la vfa alveolar, ésta se agranda, efectuando­
primeramente la extracción del diente causante y -
la de los dientes vecinos necesarios, y se procede 
a la eliminación de la tabla externa a escoplo o -
martillos 

Cuarto Tiempo: 

Enucleación de la bolsa qufstica, se procede­
rá también, en este tiempo, de acuerdo con la téc­
nica que ya ha sido sefialada para el maxilar supe­
rior; vaciamiento del contenido quístico con jePin 
ga, en los grandes quistes, y desprendimiento} ~ 
extracción de la membrana. 
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Hay, sin embargo, una variante de importan- -
c1a, y ésta reside en las relaciones que tenga el­
proceso con el paquete vasculonervioso. 

En caso de Intima fusión de este paquete con-
1 a membrana, es necesario efectuar, una minuciosa­
disección, con el objeto de separar ambos elemen-­
tos. 

Maurel indica en casos de adherencias íntimas, 
que la bolsa qufstica, con el paquete vasculoner-­
vioso; la recesión de este paquete. 

Si algún resto de membrana qufstica queda - -
adherido al paquete vasculonervioso, en secciones­
posteriores, puede ser destrutdo por toques de clo 
ruro de zinc al 10 %, o ácido tricloroacético (na: 
turalmente se puede proceder así cuando la opera-­
ción no se termina con sutura). 

Quinto Tiempo: 

Tratamiento de los dientes vecinos~- Este 
tiempo operatorio tiene idénticas indicaciones que 
las que ya se dieron anteriormente para el maxilar . 
superior. 

Los dientes desvitalizados o que presenten 
gangrena pulpar o no tengan soporte suficiente - -
6seo deberán extraerse. 
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Sexto Tiempo: 

Tratamiento de la cavidad ósea.- Terminada -
la enucleación de la bolsa quística, el tratamien­
to de las cavidades y el del diente causante de la 
afección, revisamos detenidamente la cantidad que­
alojaba el quiste .. Si está exangÜer provocamos la 
hemorragia ligera de las partes blandas vecinas, -
raspando con una cucharilla o un .instrumento cual­
quiera; asf se llenara de sangre. Algunos autores 
indican espolvorear la cavidad con yodoformo, o 
sustancias desinfectantes. Ultimamente se han es­
tado usando los polvos de sulfamida, en el inte- -
rior de la cavidad ósea. Este material se mezcla­
con la sangre, y no tiene ningún inconveniente de­
jar! o .. 

Séptimo Tiempo: S u t u r a • 

Se siguen las mismas indicaciones, y el mismo 
procedimiento que en el maxilar superior .. Aún en­
los casos de tratar los quistes, con obturaciones­
con gasa, sobre todo en los grandes quistes del m~ 

xi lar inferior, en los cuales ha sido necesario -­
efectuar una incisión muy extensa; y es convenien­
te disminuir los límites de esta incisión, coloca~ 
do en los extremos de la misma, algunos puntos de­
sutura. De esta manera, el colgajo, no quedará 
f 1 ameando dentro de 1 a cavidad bue-a 1 .. En '1 l 8ur.1as-
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ocasiones y con el objeto de que estos colgajos no 
se esfacelen, hemos preferido seccionarlos, la eli 
minaci6n del colgajo la efectuamos con el galvano­
cauterio, o el bisturí eléctrico. La sección de -
Jos mismosr a bisturí o a tijera, da una abundan­
té hemorragia muy molesta, porque la base del col­
gajo por donde se le secciona, está bien irrigada, 
con vasos, que, a pesar de su calibre, resulta im­
posible o muy difTcil ligarlos. 
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POST OPERA TO R 1 O. 

Es el conjunto de maniobras que se realizan -
después de la operación, con el objeto de mantener 
los fines logrados en la intervención, reparar l.os 
daños que surjan con motivo del acto quirúrgico, -
colaborar con la naturaleza en el logro del perfeE 
to estado de salud. 

El tratamiento postoperatorio es la fase más­
importante de nuestro trab~jo. Tanto es así, que­
la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente,. 
una vez terminada la operación, puede modificar y­
aun mejorar los inconvenientes surgidos en el cur­
so de la intervención quirúrgica. 

Desde luego que el postoperatorio en cirugía­
no tiene la trascendencia en una operación decir~ 
gía general. En otros términos, nuestra cirugía -
es sobre pacientes ambulantes y salvo excepciones­
que se fundan más bien en el tipo de anestesia us~ 
do en la operación misma, por regular el paciente 
no necesita ser hospitalizado. 

Los cuidados postoperatorios deben referirse­
ª la herida misma y al estado general del pacien-­
te. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

los quistes como se explicó anteriormente, 
es una lesión crónica y muy frecuente debido que -
es asintomático en su inicio y desarrollo, sólo se 
presentan síntomas cuando presiona algún nervio o­
cuando se exterioriza provocando una fístula, cua~ 

do es muy grande provoca asimetría facial. 

Su prevención está limitada a tos radiculares 
y residuales, la cual se puede lograr en el primer 
caso con protección pulpar evitando la degenera- -
ción de ésta en absceso, granuloma1 la endodoncia­
y parodoncia serán los tratamientos preventivos. -
También el Cirujano Dentista deberá tener cuidado­
de no cometer iatrogenia previniendo asf los quis­
tes residuales. 

La si mi 1 itud de estas lesiones puede causar -
confusión por lo que se deberá tener cuidado en el 
diagnóstico. 

Todo tejido patológico no deberá descartarse­
y se mandará a~ histopatólogo para seguridad del -
paciente y el éxito en el tratamiento. 

Con lo presentado sabemos que estas lesiones­
se presentan muv frecuentemente v la senci 1 lez de . , 
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su tratamiento que puede ser realizado por el Ciru 
Jano Dentista en su práctica diaria. 

Cuando el caso sea demasiado complicado se re 
mitirá al especialista. 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A. 

HARNISCH, Herbert (Dr.) 
Clínica y Terapéutica de los quistes maxilares. 
Traducido por el Doctor Bernardo Schwarez, 
Berlfn y Chicago 1973. 

RIES, Centeno Guillermo A~ 
Cirugía Bucal 
8a. edición, Abril 1979 
Edite "El Ateneo" Buenos Airess 
7a. edición 1978. 

GURALNICK, Welfer L. (Dr.) D.M. D. 
Tratado de Cirugía Oral. 
Salvat, Editores, SsA. 

KRUGER, Gustav O. (Dr.) 
Tratado de Cirugía Bucal. 
4a. edición, México 1979. 
Edit= lnteramerícana, S~A. 

COSTICH, Eumet (Dr.) et. al 
Cirugfa Bucal 
"Editorial lnteramericana" 
Edición 1974 .. 
Traducción Dra. Georgina Guerrero. 

SHAFER, G. Wil 1 iam (Dr.) et. al. 

81 

Tratado de Patología Ducal. 
Traducido al español por la Sra. Ma­
rina G. de Grandi. 
3a. edición, año 1977. 



GORLI N, Robert, J. D .. D.S.M.D., et. al. 
Patologta Oral Thoma 
Salvat Editores, S.A. 
la .. edición 1973. 
Reimpresión 1975 .. 

ZEGARELLI, Edward V, D.D.S. M.S., et .. al" 
Diagnóstico en Patología 
Oral. 

82 

Reimpresión 1978, Salvat/Edi 
tores. 

BHASl<AR, S. N. B"D.S. D .. D.S .. M .. , 
Pato J ogt a Buca 1 .. 
2a. edición, Juf iQ 1977 
Ed i t.. "El Ateneo", Méxicoª 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Generalidades
	Quiste Dentígero
	Diagnóstico Clínico
	Tratamiento Quirúrgico de los Quistes de los Maxilares
	Conclusiones
	Bibliografía



