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I.- PROLOGO. 

La Patología Buco Dental es una de las ramas más 

importante dentro de la Odontoloq!a ya que se encarqa del es

tudio de las enfermedades que afectan a la-cavidad oral y sus 

anexos, dentro de ellas tenemos lesiones de diferente inciden

cia que tiendon a nrovocar comnlicaciones que evitan la salud 

bucal. 

En !ste trabajo no exoonqo nada nuevo, ha recooi

lado datos de distintos autores, además de.DOner aran inter's 

en el desarrollo del terna oara lograr un mejor conocimiento -

de la oresencia de quistes en la cavidad oral. 

Las lesiones nuisticas ocunan un. luc:rar imoortan

te dentro de la Patología Maxilo-facial, ante la cull el Odo~ 

tdlogo se debe enfrentar y lograr un buen diaqn6stico, nron6! 

tico y tratamiento loqrando as! una rehabilitaci6n buc:al ade

cuada y correcta. 
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II.- r-N T Ro o·u e e I o N. 

Para poder analizar, revisar, describir y pre

sentar la~ lesipnes qu!sticas que afectan la cavidad bucal y 

todas sus 9omplicaciones :oatol6gicas de los tejidos c_onstitu

yentes es necesario saber mie la cavidad bucal se encuentra -

formada por órganos y accidentes agat6micos as! como el asoec 

to histológico, embrio16gico, fisiol6gico etc., aue directa o 

indirectamente tienen relación estrecha con el resto del org~ 

nisnto. Desde el punto de vista embriol6gico se muestran as--... 
pectos tan interesantes y complicados que oor st solos se expl_! 

can la presencia de las lesiones C?U1sticas de la cavidad oral. 

No es raro encontrar crue las lesiones au!sticas 

sean tratadas inadecuadamente debido a que las manif eataciones 

cl!nicas tan disímbolas que en ocasiones llegan a :oresentar-

se en forma alarmante, abarcando oartes vecinas a ellos o~ 

diendo adem!s presentar inf eccionea secundarias eme lleguen a 

in.VAdir es~acioa anQne~6ticos imnortantes, en otras ocasio-

nes se encuentran asintom!ticos durante años nudiendo confun-

dir al Odont6loqo. 

Gracias al avance y estudio de la ciencia junto 

oon las distintas ramas existentes dentro de la Odontolog!a -

podemos realizar un buen diaqn6stico ou~s de 6sto depende el 

fxito del trata.~iento,para loqrar ~sto ~s necesario hacer una 

Historia Cl1nica, con un buen interro~atorio y una exolora-

ci6n minuciosa referente a la consistencia, cambios de color, 



aspecto de la suoerficie, tiemPO de evoluci6n, sensibilidad y 

respuesta al tratamiento. 



III.- HISTORIA CLINICA. 

Es esencial conocer la naturaleza de las enferme 
dades nara saber la recci6n del orqanismo al medic~ento y -

hacer un tratamiento odonto16qico adecuado. 
La Historia Cl!nica, ea en realidad, el relato -

fiel que ?Jede hacer el Odontologo resnecto a la evoluci6n cl!
n:lca de su paciente. Comprende los antecedentes hereditarios, 
faailiares, sociales, ambientales y personales, que se consi
deren de inter•s, ús los datos que surqen del examenr de los 
anaii•i• de lltborator1.o, radiograficos o cualquier otro tioo 
de informaci6n. 

:Bn la nr!ctiaa Odontologica utilizamos el siguien

te intaJ:J;oqatorio: 

- FICHA DE IDE!ITI!'XCACION; 
!'echa, nombre, edad, sexo, direcci6n, tel~fono, 

estado civil, oour>ao16n, lugar de oriaen. 

- AltdCED!!NTES tmruma-FAMILIARES: 

An.tec41dentes luáticos, fúaicos, diatf&sicos, neo
plhieoa, alkqiCOll. 

-AN'l"ECEOmrrES P'ERSOKALES NO PATOLOGICOS: 
Babitac:iC5n, C011Btruoci6n, ventilaci6n, servicios 

alimentac16n, .. colarJ.dad, habitosr menarca, ritmo mestrual, 
gesta., abortos, Mnopausia. 

- AHTECEDP!NTES PERSOMALES PA'l'OLOGICOS: 
Enfermedades n:rODias de la inf acia, enfermedades 

del adulto, antecedente lulticos, f!aicos, diat&sicos, neonl! 
sicos, al6rqicos. 



Traumatismos, fracturas, transfusiones, antecedentes -
quirúrgicos. 

- ESTADO ACTUAL: 
Padecimiento actual, siqnos y síntomas que el paciente 

nos refiere en cuanto a su enfermedad. 

Fecha de iniciación, s!ntomas actuales, cambio, resulta 
do, si fuá tratado terapéuticamente. 

- APARATOS Y SISTEMAS: 
Aparatos digestivo, resoiratorio, c;rculatorio, genito

urinario, sistema nervioso, linfático, oeteomusculoarticular, 
órganos de los sentidos, niel y sus anexos. 

Hincapi~ del padecimiento actual enfoca.do en los aPara
tos y sistemas. 

- SINTOMAS GENERALES: 
Peso, temoeratura, astenia y adinamia. 

- EXAt.tENES PREVIOS~ 
Rayos X, oruebas de laboratorio etc. 

- TERAPEUTICA EMPLEADA: 

- EXPLORACION FISICA: 
Signos vitales, tensi6n arterial, pulso, reaoiraci6n, -

temperatura, peso, estatura. 

- INSPECCION GENERAL: 
Paciente femenino o masculino, edad aparente y cronol6-

gica, conformaci6n, constituci6n, marcha, facies, movimientos 
normales, actitud, cooperador o no, habitux exterior, ubicado 
o no en sus tres esferas. 

- CABEZA: (Cráneo y cara). 
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Normocéfala, implantaci6n de pelo segün la edad y la r~ 

za, alopecia, frente, cejas simétricas pobladas o no, ojos s! 
métricos, reflejos motomor y reflexicoluminoso norrnal,p.roilas.: 
movimientos y respuesta, naríz: forma, tamaño y narinas oermea 
bles. 

- E~PLORACION DE LA BOCA: 
Debe realizarse de forma ordenada y total, comorendiendo 

un examen detallada de cada tejido y estructura. 
Se procederá en el siquiente 6rden: 
l.- Labios.- inspecci6n, palpaci6n, forma, contorno, -

color y configuraci6n; la presencia o no de lesiones tanto -
con la boca cerrada como abierta; mucosas (forma, coloración 
y textura), frenillo presentes. 

2.- Mucosa labial.- insnecci6n girando el labio inferior 
hacia abajo y el superior hacia arriba, anotando el color y -

cualquier irregularidad, la paluaci6n determinar& la configu
ración y la presencia de orificios de conductos anormales, -
adhesion•s al frenillo o lesiones. 

3.- Mucosa bucal.- insoecci6n y palnaci6n ~ara determi
nar el contorno, configuración, colort orificios d~ las qlán
dulas parot!dias y la presencia o ausencia de lesiones en la 
1111c:osa bucal. 

4.- Pliegues muco-bucales.- exoloraci6n de los olieoues 
!!!1.lCO-bo~~ales superiores e inferiores. 

S.- Paladar.- inspecci6n y oalpaci6n del paladar duro y 
blando, de la Üvu4a y de los tejidos far!ngeos anteriores, a
notando su color, configuración, contorno, orificios y la or!!:. 
sencia de anomal!as o lesiones. 

6.- Orofarinqe.- Insnecci6n en busca de se~ales de le-
sienes en la reqi6n tonsilar y en la qarqanta susceptibles de 
ser enviados al Cirujano de la cabeza y cuello o al Internis-

7.- Lenqua.- Exploraci6n de la lenqua estando dentro de 
la boca, extendida y dirigida hacia afuera y luego hacia la -



derecha y a la izquierda; inspecci6n y ~alpaci6n para determ~ 
nar el color, configuración, consistencia, movimientos funci2 
nales, tamaño, la presencia o no de panilas, tejido linfoide 
y lesiones. 

a.- Piso de boca.- exPloraci6n visual con la lengua en 
reposo y luego en una posici6n elevada por detr,s, palpación 
con los dedos del piso de la boca, base de la lengua y suoer
ficie ventral de la lengua. 

9.- Encia.- Determinación del color, forma y confiqura
ción de la encia buscando anomal1as y lesiones como inflama-
ciones, hipertrofias, retracciones, y ulca~aciones. 

10.- Dientes.- exploraci6n completa realizando una amplia 
serie de radiograf!as dentales C estados de.los dientes, orifi .... 
cios alveolares, imagen travecular, l!mitea anatdmicoa de las 
coronas). 

11.- Cierre.- An~lisis del cierre de la boca tanto en t.'!f" 
poso como en oosiciones funcionales. 

12.- Cuello.- Tr!quea central o m6vil, forma, CQnsisten
cia, si se paloa la tiroides o no, región ganglionar y adeno
patias. 

13.- Abdomen.- oeristaltismo visible, hepatomeqali&, di~ 
tensi6n generalizada, l!ouido en cavidad abdominal, muestras 
de cualquier anomalia. 

14.- Coluxnna vertebral.- curvatura, posici6n, dislocaci2_ 
nes etc. 

15.- Extremidades.- deformaciones, tumefacciones, enroj~ 
cimientos y atrofias musculares. 



IV.- Q U I S T 

a).- D E F I N I e I o N : 

El .. Quiste es una cavidad patol6gica revestida de eoitelio 
que se puede encontrar tanto en tejidos blandos y duros~ ouede 
contener l!quído, semi-liquido o gas, deoendiendo de su etiolo 
g!a. 

La palabra quiste se deriva del griego KISTIS "VEJIGA", 
definiendose como: una lesi6n que consiste en un saco o esoa
cio tanormal, ya sea en tejidos blandos o duros que contiene -
una sustancia limitada por un enitelio y encerrada en c~osula 
de tejido conjuntivo. 

Por otra narte los quistes de los maxilares son etiol6-
gioaient.e diferentes, refirii'§ndose que :orovienen de dientes o 
au• prillOrdiost otros de la inflamaci6n oulpar a nivel at>ical 
produciendo la proliferaci6n de la vaina de Hertwi~ y además 
la 1nclusi6n de téjido embrionario, en relaci6n con las lesio
na• de ~avasaci6n qtte son causadas oor la obstrucci6n de -
sus conductos. 

El crecimiento de los quistes se debe a la ~resi6n inter 
na de la. cavidad. 

b).-FORMA DE CRECIMIENTO. 
Loa quistes por reqla genera! na.san oor cuatro etanas -

durante su evolución, cada una con sus caracter1sticas nrooias 

Y son: 
1.- ETAPA DE INICIACION O LATENCIA. 

Durante este per!odo se localiza el proceso patol6crico, 
no hay presión intensa, el quiste crece hacia los lados y hay 
de.apl&Zalliento de tejido 6seo: las lesiones son únicamente d~ 
tectada por 1nfecci6n agrec¡ada o nor mero accidente en un es
tudi.O radiográfico. 

2.- ETAPA DE CRECI'!IENTO, EXPA~SIQ~; O DES;'.t>~f')LtO. 

El quiste no tiene forma def~nida, se des~ubren ca~bios 

"1crosc6pioos1 deoandiendc de la exnansi1n y del tejido ~ue -



J.,) rodea va a ser la forma del quiste, segtín la ex11ansi6n que 
tenga y las éxtructuras adyacentes. 

3.- ETAPA DE EXTERIORIZACION. 

Durante esta etapa el quiste adelgaza la oared 6sea lle 
gando la membrana quística a noner en contacto con el oeri6s
tio o la mucosa. 

4.- ETAPA DE FISTULIZACION. 

El obvio que durante esta eta'J:'Ja exista una ru~tura de la 
membrana de envoltura, que qeneral.menta ouede ser consecuencia 
de cualquier traumatismo por m!nil!lo oue sea. 

El crecimiento de un quiste se logra 'oor los elementos -
1>roducidos t:>Or la.11 e~lula de descamaci6n de la mt!lllbran.a de en
voltura, aun!ndose a la nre.~i6n osmótica efectuada, su ereoi--

. -
miento se efectua en los sitios de menor resistencia, es DOr 
eso que lleqan a adquirir formas por de.inás c~nrichosas que en 
ciertos casos no son. siqnos muy imnortantes nara lledar a un 
buen dia9Tl6stico. 

Sl crecimiento del nuiste es lento, asintom!tico {en !os 
orimeros estadios), y es debido a una eXt:>asi6n. 

Es un nroceso de defensa del mismo organiSlllo; l:)ara DOdeE 
lo desalojar y llevarlo a la sut>erficie. 

Dentro de la etana de f istulizaci6n encontramos a la de 
infección nor tener una comunicación con el medio externo. 

La sintomatoloqia del quiste nuede ser debida, a la pre
sión que ejerce sobre una est~ctura adyacente. 

e).- e o N TEN ID ·o DEL QUISTE. 

su contenido puede ser l!quido~ semi-líquido o qas; el 
cual aument·:l a trav4s de la capa de tejido conjuntivo epite-
lial. 

Este líquido se encuentra formado por : 
1.- suero fisiológico. 



2.- hemociderina. 
3.- cristales de cole~terol. 
4.- restos de :icidos grasos como la seroqlobulina y la 

seroalbúrnina. 
5.- ~estos de células e9iteliales. 
6.• elementos figurados de la sangre. 
El color de este líquido es blanco amarillento hasta un 

color ambar, dependiendo del tiempo de evolución. 



V.~ C L A S I F I C A C I O N D E Q U I S T E S r 

A).- NO ODONTOGENICOS. 

l.- FISURALES .. 

- Naso-nalat:ino 
- Globulo-JM.Xilar. 
• Naso-alveolar. 
- L!nea media. \ 
- Pu:mlGdial. 

- Bpidermoide. 
- Dermoide. 
- 'tiroqloso. 

B).- ~cos. 

- Den.t!gero. 
- PriJDordial • 
... Rrunoi6n. 
- Infacci6n. 
- Periapieals 
- Lateral. .. 

C).- PSltDOQOIS'lES. 

- Rhul&. 
- Mucooele. 
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"v": .. - DIAGNOSTICO Y TRATA~t!ENTO DE LAS LESIO"TES QTJISTICAS 

DE LA CAVIDAD ORAL. 

A).- QUISTES no ODONTOGEN!COS. 

Son aauellos que se encuentran dentro de las estruc

turas dentales oero que no se oriqinan de nin~ún 6raano denta 
río o de ninquna estructura dental. 

l.- FISURALES: 

Son los quistes que se van a oriqinar p0r el atraoa

miento epitelial en las fisuras del maxilar o mandíbula ya -

que no permiten la uni6n o fusi6n de los huesos. 

- Naso-palatino: 
Estos quistes se nresentan en el m~xilar, en la. re

gi6n anterior e inmediatamente por dentr!s de los ánices de 
los centrales. 

Es un quiste intra6seo, su etioloq!a se debe a la _....,._ 
proliferaci6n de restos eoiteliales del conducto nalatino an
terior, los cuales son estimulados por algan traumatismo, irr! 
taci6n o nor la masticaci6n. 

Los 6rqanos dentales conservan su vitalidad ya que el 

quiste no se involucra con estos. Se nuede oresentar en hom
bre y mujeres y por lo qeneral entre los cuarenta y sesenta -
años9 

Caracter1stic~s Cl!nicas: 
El quiste del conducto oalatino DOr lo qen$ra1 se ore 

senta asintomático, sobre todo cuando son oeque~os y su halla~ 
go es accidental dentro de un estudio radioqr~fico. Se ouede 
localizar en zonas muy profundas o suoerficiales, estos se ve 
en pacientes ed6ntulos debido a la reabsorci6n 6sea aue exis
te. 

Al presentar ana inf occi6n secundaria su sintomatol2_ 
q!a cambia presentando el naciente dolor a la oalpaci6n o a -
:a masticaci6n, ade?!'.&s se obs¡3rva salida de material ourulen
to con s6lo hacer un ooco de nresiOn. 



.. 
Clínicamente se observa co~o un aumento de volunen de 

la linea·rnedia del ~aladar eñ su ~orción anterior. 
Este aumento de volumen se nrescnta en todos los na

cientes que presenten el quisto de la papila r.aJ,atina, en caso de sP.r 

un quiste del conducto nalatino en muy poco casos se observa
rá este volumen. 

El quiste de la papila palatina debido a su localiza 
ci6n en tejidos blandos y su vulnerabilidad a los traumas se 
puede rómper facilmente dando salida a un líquido acuoso y de 
sabor salado. 

caracter1sticas Radiográficas; 
ttadiograf icamente no se observa nada importante en -

ca.so da que se trate de un quiste de la ~aoila palatina. En 
cambio el qui.Sta del conducto palatino oresenta una zona radio 
lucida que puede ser redonda y ~resentarse aun lado de la l!-
nea media que puede ser de lado derecho o izquierdo. 

Se observan como dos lesiones redonda sim~tricas y a 
ambos lados de la línea media. Otra forma en que se nresenta 
esta lesión es una zona radiolucida enfbrma de corazón, forma 
caracter!stica que por s! sola no nuede conf irrnar el diaan6s
t1co. 

Hi.Jltopatoloq.f.a; 
Esto• quistes e•t!n compuestos oor una cánsula de co~ 

juntiva fibrosa y una ca.vida tapizada nor enitelio escamoso -
transicion.a.l, columna.r, ciliado no estratificado y cuboidal. 

El quiste del conducto suele contener ambos tioos de 
epitelio modificado con respecto a su asoecto en la cavidad -
nasal o bucal, en lo& aituados m1s superiormente el eoitelio 
ser~ del tipo respiratorio y el cercano a la cavidad bucal se 
r4 una variedad de epitelio escamoso. 

Tratamiento: 
El tratamier.to es quirtírqico. B!jo anestesia local se 

practica una incisi6:. a lo largo del r:iarqen qinaival de premo
lares a premolar•s, se senara el paladar con la ayuda de una 



legra dejando a la vista el conducto palatino y se cxtirna el 

quiste. 
A· veces es necesario ligar o cortar el paauete neuro 

vascular en el punto en que abandonan al conducto, lo cual nos 

puede prod~cir una hemorragia que podemos controlar con ore-
si6n mecánica. Se sutura interdentariamente una vez aue se co 
loque el coigajo en su sitio. 

- Globulo•maxilar: 
Es un quiste del grupo de los fisurales, que siempre 

se va a locali~ar en el proceso globular de los huesos propios 
de la nar!z y la ap6fiaia l)&latina del maxilar. Esta sutura 
~o~ un lngulo desde un punto inmediatamente Pór detrás de -
loa ineisivos centrales superiores para emerger entre el lat~ 
ral y oanino. La fisura que se ~resenta en el paladar nasa -
por esta línea de uni6n cuando a sido defectuosa. 

Esta quiste tiene un indice de frecuencia rnuy bajo -
y no tiene predilecci6n de sexo; se ha notado que se presenta 
antes de los treina y nueve años de vida del paciente. 

Manifestaciones Cl!nica: 
Este quiste durante su iniciaci6n se presenta asint2 

m!tico por un periodo muy prolongado, a no ser aue nresente -
una infeoc16n secundaria y sufra alteraciones inflamatorias -
agudas, de no presentarse la infecci6n contintla su desarrollo 
como una lesi6n no fluctuante provocando una ser>a.raci6n a ni
vel apical de las raices del canino y el incisivo lateral con 
forme aumenta de tamaño. 

Al aumentar de tamaño se observa como una tumoraci6n 
en el vest!bulo o en el paladar da color roaa, de superficie 
li•a, d• oonaistenci& 6sea y al aumentar de volumen se adelg~ 
za la oort.ical externa con lo cual se pr~senta crepitaci6n al 
tacto, por lo qeneral al alcanzar este tamaño es m!s f~cil -
que se infecte. Al presentarse l~ infección se nuede ore-
senear dolor observando una f!stula que nos conduzca a la ca
vidad qu!etica. 



Como todos los quistes, este tambi~n se extiende a -
las zonas de menor resistencia, las cuales en este caso, ha-
cia arriba nudiendo invadir al seno maxilar; oresionando ade
más por un lado a la esPina nasal anterior y al oiso de las -
fosas nasales. La presión crue ocasiona la diveraencia de las 
raices del canino y el lateral se nroduce s6lo cuando alcanz6 
el máximo de expansión en otras direcciones. 

Esta divergencia de las raices ee un signo inicial y 

puede constituir el nrimér factor que indique la oresencia del 
quiste, además como se dijo anteriormente, la exnansi6n de las 
corticales va a producir un adelgazamiento y es m4s fácil que 
se presente una f !stula que orovoque la inf ecci6n secundaria. 

Caracter!sticas Radiográficas: 
Este quiste se descubre de nequeño por medio de un -

estudio radioqráf ico, "udiendose confundir con un quiste radi. 
cular, diferenciandose que en el caso da aue ••a el quiste -
globuloroaxilar, va a responder a los ~st!mulos en las oruebas 
de vitalidad, nues sus raices no estan involucradas dentro del 

quiste. 
Viendo su imagen en una radioqraf!a neriaoioal, nos 

da una imagen radiolucida muy carecida a una oera con elt:ed(jn
culo hacia el cuello de los dientes, además de nresentar la -
divergenc.ia apical de las raices del canino y el lateral, ca
si podemos dar el diagn6stico. 

La zona radiolucida ea obscura y sus bordes perif~ri 
cos no estan tan bien delil"litados coMo ot~os quistes oseos. 

En una radiografía oclusal, se anrecia oor delante y 

a un lado del canal incisivo. 

Histoloqia: 
su recubrimiento epitelial Proviene én mayor frecue~ 

cia de la mucosa nasal, siendo nor consiquiente cil!ndrico -
pseudoestratificado ciliado o con alquna modificación. El ~ 
tenido del quiste nuede ser fluido y nuede o no encontrarse -
cristales de colesterol. 



Tratm'liento: 
Su tratamiento va a ser la extirpaci6n total del qUi~ 

te, si se presenta una fístula Por su lado vestibular lo más 
seguro es que la cortical externa ya no exista o este muy de-
bil por lo que se aconseja practicar una incisi6n de Newman -
que abarque desde el incisivo central hasta el segundo premo
lar, se le~anta el colgajo muconeri6stico y si es necesario -
se descubre la cavidad o:u!stica con la ayuda de fresas quirúE_ 
gicas, una vez que esté completamente descubierta la pared -
qu!stica, con la ayuda de una cureta o una legra se seoara al 
quiste de su cavidad procurando no dejar restos, se lava la -
cavidad qutstica y se sutura. Aunque los 6rqanos dentales -
estan vitales, en algunas ocasiones pierden su vitalidad, en 
cuyo caso será necesario hacer el tratamiento de conducto o -
la extracci6n del 6rgano dental afectado. Se tot'la radiografia 
del pos-operatorio para control. 

- Naso-alveolar: 
Es una estidad relativamente muy rara que se presen

ta en el piso de la nariz o cerca del ala de la nariz. 
Este quiste se forma en la uni6n de los orocesos ql~ 

bular, latera1, nasal y maxilar. Se encuentra recubierto oor 
epitelio que al efectuarse la fusi6n no es eliminado quedando 
incluido COia() restos atrofiados, estos restos epiteliales con 
una estimu1aci6n proliferan y conducen a la formación del~ 
te. Aunque es un quiste fisura!, se incluye entre los quis-
tes de tejidos blandos ya oue pocas veces afecta al tejido 6-
seo. 

características Cl!nicas: 
El quiste va a producir una tumoraci6n en el ala de 

la nariz y que al ir creciendo nuede obliterar el plieque na
solabial e invadir la narina del lado afectado, con lo aue va 
a provocar u.na asime~ria de la nariz o la facie del naciente. 

Esta prominencia es de suoerf icie lisa, de consisten 



cia somic.lura, bien a.üiMitac1a v de una sintornatolog!a r.11ly va
riable qu~ va desda dolor a la palnaci6n a un dolor intermi-
tente y esoontanco. Si el quiste se Puede ver nor la ~arina 
se observa que tien0 una sunerficie lisat que ouede alcanzar 
obstruir la fosa nasal, alqunas veces se observa como una hi
nertrofia de la mucosa bucal a la altura del inaisivo lat~ral 
y el canino. Este quiste se oresenta en la rnayor!a de los ca 
sos reportados en las mujeres. 

Características Radiogr&ficas: 
Radiol6gicamente no se ve nada debido a que es una -

lesi6n de tejidos blandos, el tínico modo que hay para verlo -
es con la ayuda de materiales de con.traste c:o:mo el Li\?iodol,. 
sin embargo en algunos casoa, el quiste produce una reabsor-
ci6n 6sea orovocada nor la presiOn que hac~ s.obre el hueso y 

es posible que nos de una imagen radioc¡ráfica. 

Histología: 
El quiste está recubierto oor tejido eoitélial con -

mayor frecuencia de oriaen nasal, de tino oseudoestratificado, 
escamoso, cil!ndrico y ciliado, con infiltraciones de c~lulas 
plasmáticas, linfocitos y pocQS macr6faqos. 

Tratamiento: 
Desde luego, quirdrqico \?Or enucl$acion comoleta. at'2, 

curando la eliminaci6n comnleta de la bolsa qu!stica, su v!a 
de acceso es oor el fondo de saco del lado infectado. 

- Quiste Para!'ledial. 
Son del gruPO de quistes de desa! rollo crue tiene nor 

caracter!stica oresentarse en la l!nea media del oaladar, esto 
es debido a persistencia de restos embrionarios que quedaron -
atrapados. 

Si el quiste se oresenta entre lo~ incisivos centra
les suoeriores o ligeramente atras sin rebasar el conducto --



p1latino a~terior se llamar& quiste Alveolar medio, nero si -
rebasa al concl•.Jcto se debe de llamar quiste Palatino. 

:Este uui!:;te se forma a oartir de los restos eoiteli!_ 
les de la l :nea de 2ut::r.1, ~::1trc las an6fisis oalatinas de los 

maxilares. 
r,a infl.:i.r.mción •· l'JS traum,1tismos ju~man un oanel i!!l 

nortante en la formaciún dé estos nuistes, esto es oosible, -
ya que las fuerzas ostiMul~nt~s ~ucdcn tras~itirse a la l!nea 
de sutura corno rm:;u i. tado de la presión masticatoria t eta to pu~ 
de ocurrir en nersonas de rúducidas ñimenniones ~souel6ticas. 

Caracter!s~icas Cl!nica: 
Este tino de quistes oor lo general son asintomáti--. 

cos a menos ~ic q•1e sé presente una infecci6n secundaria muy -
notable rJUe altere la sintomatoloq!a. Se obsarva en cualouier 

lugar a lo larqo de la l!néa Media como una tumefacci6n redo~ 
deada, de superficie lisa, ligeramente rn&s oalida cue el oal!_ 
dar restante, puede ser de consistencia semis6lida y alqunas 
veces se escucha creoitaci6n a la nalnaci6n. 

Caracter!sticas Radiol6qicas: 

La localización con radiom:af!as se dificulta r·or la 
sunerposici6n de las sor.ibras de los senos, oero con la .:l•-'Udi'!. 

de materiales de contraste se .-.;uede perfectar.ien.te deli!'li ~ar •::.!. 

área. 

El diagnóstico de la nresencia de estos quistes, nos 
lo suqiere su 1~calizaci6n en la l!ena media del na:cilar, sus 

caracter1sticas r.3diol6gicas y la vitalidad normal de los die!!_ 
tes contiguos. 

Las imágenes obtenidas con radioqraf!as oclusales -
pueden ser de forna redonda, ovalada o elíptica. Si se loca
liza un 1uiste alveolar Medio se nued~ anreciar un desnlaza-

miento, en alqunos casos, de los incisivos centrales debido a 
la fuerza de 1~xpansi6n del r:uiste. Los bordt!s de estos au:is
tes estan bien delir.titados y muestran una zona radiolucida uni 
forme. 



Hist-. 'J::l ':ologia: 
Se observa u~ revisti~innto de eoitelio escaMoso es 

tratificado acompañado o en conbinación con eoitclio nscudae! 
tratificado ciliado del tioo o.:ilw~~r. Cono en otros auiztes 

de esta regi6n, el carácter del tejido conjuntivo varía con -
el tfetnp6 de la lesión y la infocci.Sn S".'!Ctmd.aria. Las lc.ai,o..;. 

nes mas antiguas presentan un extenso den6sito de c~lagena ca 

!Si éiettbt'izal. 

Tratamiento: 
Su tratamiento, mlirürgico. Bajo anestesja local or~ 

v;ia asepsia- de la rcgi6n se nractica una i:icisi6n contorncan
te al borde de los incisivos nor su cara nalatina, se le·.ranta 

el colgajo y se retira el quiste incluyendo a la ~cmbrana e9~ 
telial de revestimiento, se alisan los bordes 6seos con una -
lima para hueso y se colocan los tejid~:c; blandos en su º"si-
cf6n y se cierra la herida quirargica con sutura interdenta-
ri.:l; 

- Quiste de la L!nea Media de la ~andtbula. 
Este es un quiste crue en nuy oocos pacientes se r.re

senta y es una r6plica del quiste Medio del maxilar con la di 
ferencia de que se presenta en la s!nfisis mentoniana y se -
cree que es el resultado de la inclusi6r. d~ eoitelio atranad? 
en el canal central de las dos mitades 1Je l..i arcada en el ern

bri6n. 

Manifestaciones Clínicas: 
Estos quistes se presentan dentro de la aand!bula -

por debajo de los !oices de los incisivos centrales inferio-
res. Estos quistes van a provocar una divernencia de las rai 
ces de loll incisivos ceni;!'alea oero may raramente van a af f!'!c
tar a su vitalidad. r>or lo qeneral, estos ouistes se nresen
tan asintomáticos. 



ca.rac.:terísticas radioqráfica">: 
Estos quistes se observan como una zona radiolucida, 

con sus bordes bien delimitados y su forma se -puede nresentar 
ovalt redondat irregualr o multilocular y como característica 
principal es que se encuentra ligeramente oor debajo y antre 
l.as raices'de los incisivos centrales inferiores • 

. 
Tratamiento:: 
Bajo anestesia reqional, orevia asepsia de la zona 

se practica incisi6n de Newr.ian que al:nrca a los incisivos an
teriores infa:triroes, se $eoar.a el coloajo mucooeri6stico, se 
visualiza al quiste al cual se extirpar! cuidadosamente nara 
no lesionar a los ~t>ices de los incisivos. Si JX>r alqtln T:'IOt! 

vo algtln 6rqano dental cntwia desvitalizado, se debe de efec
~uar su tratan\iento endod6ntico o su extracci6n. 



2.- EMBRIOLOGICOS: 

Los ouistes m11briol6cricos son aauellos aue se desarro 
llan a r>art.ir de los resirluos eniteliales del feto,o de las es 
tructuras eniteliales. 

- Eoiderrnoide: 
El quiste de desarrollo epidermoide se narece al der

~oidet én que se forma, tambi~n, a nartir da las o~lulas enit~ 
liales atrapadas al cerrarse las capas de tejidos blandos du-
rante el desarrollo fetal. Su localizaci6n, na.toqenia y as-
pecto cl!nico se narece y no se nuede diferenciar de los del -
quiste derrnoide, exceoto en ~ue cuando el auiste enidermoide -
es m!s superficial carece del caracter "pastoso" del dermoide. 

Sin en'lbargo, histol6gicamente, el quiste enidermoide 
se diferencia del dermoide, ya aue consiste ünicamente en un 
revestimiento de epitelio escamoso estratificado, qeneralmen"" 
te bien queratinizado, y una nared de teiido fibroso; faltan 
los anexos cutáneos (nlándulas sebáceas, fol!culos Pilosos, -
glándulas su1or!oaras), que es lo eme le diferencia del cruis
te dermoide. 

El quiste c~idcrrnoide ouede considerarse tambi~n corno 
un quiste de inclusi6n~ AdeAás de desarrollarse a oartir d~ -
los atrapamientos suturales o fisurales de enitelio pue(le for
marse tarnbi~n a nartir da las I"lasas eoiteliales 'lUe se ha seo! 
rado de la superficie eoitelial. 

Estas inclusiones puede ocurrir durante el desarrollo 
o pueden resultar de un traumatis~o en el oue el eoitelio ha-
ya sido desolazado de manera anormal. 

Los quistes eniaermoides de inclusi6n oueden locali
zarse en diversos tejidos blandos, oor ejemnlo, en el suelo de 
la boca, en las zonas de los renlieques mucobucales, en las m~ 
jillas, etc., y, raras veces, dentro de los maxilares, donde -
se cree que Sú deben a eoitelio qingival desplazado o incluso 
a una causa odontoq6nica. En la variedad ?>Or inclusión los d~ 
tos histol6gicos son los nisl'lO que los del quiste de desarr~--



llo, la diferrr•:::ia Pn~.rt~ ir>s dos se basa cm la. localización, 

el quiste epidcrrnofde do desarrollo se localiza en línea de 

sutura del desarrollo. 

- Quiste Dermoide: 
Es una variedad de los nuistes conorfuitos, sófi 1a r~ 

sultante de la inclusi6n de componentes ectod6rmicos dentro -
del mesodermo al sobrevenir la fusi6n de los arcos branouia-
les. Estos quistes son muy raros en la boca nero se nueden -
presentar en el paradar duro y blando 1 en el ánqulo de la ~a~ 
dibula, en las ql!ndulas salivales, además se Presentan con -
cierta fre911~neia en los ovarios y muy raramente en los testf 
culos. En donde mayor frecuencia se observa en la boca, es -
en la l!nea media del piso de la boca, donde causa una defor
maci6n muy parecida a la ránula o nuiste de retenci6n. 

Características Clínicas: 
El quiste dermoide se ~uede localizar nor arriba o -

por abajo del mtlsculo milohioideo, o encontrarse en las fibras 
de este mt1sculo; el quiste suave fluctuante, ro6vil y ouede -
provocar en a1gunos casos la elevaci6n de la lenqua, con lo -
cual va a provocar dificultad nara la fonaci6n, deqluci6n y -

masticaci6n. Otra característica es que se presenta nrincioa! 
aente en la línea media, pero durante su derarrollo se Puede -

lateralizar con lo cual se puede confundir con una ránula, -
pero no presentan el aspecto de una vesícula como los <TUistes 
de retenci6n. 

Si el quiste dermoide está nor abajo del m~sculo qe
nihioideo, se observa como una tumoraci6n de la linea media -
por abajo del mentan; se extiende desde la 9!nfisis mentoniana 
hasta el hueso hioides dando et asnecto de un menton doble. 

El signo quizas más imoortante nara identificar al -
quiste der.aoide es n~acticar la ~unci6n aspiratoria, la ránul~ 
siempre va a present:or un contenidl"I de saliva en tanto oue el 
dermoide tiene un líquido amarille~to~ Estos quistes son diff 



1'1. leH d"' :.::>scutrir a ncnos de que se nresente una tumor.'lci6n 
n;1 el piso de la boca o (fü 1;1 menten, algunos casos nuedcn fis 

tuliznr en niel o intrabucalmente lo aue va a nerF1itir una in
fecci6n secundaria. 

Histooatoloq!a: 
En el estudio histonato16gico de estos cruistes se ob 

serva una cana de tejido escamoso estratificado, además de la 
presencia de queratina en la luz del auiste, nuede contener -
uno o todos los anéndices cutáneos como folículos oilosos, -
glándulas sudorínaras y hasta 6r~anos dentales. 

La cavidad ouística contiene algunas veces material 
sebaceo y queratina. Corno dato comnlementario estos <TUiates 

• 
pueden presentar0e en ovarios y raramente en testículos y se 
desarrollan a partir de c~lulas germinales primordiales aue -. 
son adn indiferenciadas y se nueden encontrar tejidos como ~.::. 

dentarios, muscular y cerebral. 
Si no se encuentran ao~ndices cutáneos, no se oueden 

diagn6sticar co~o un quiste dermoide y en aste caso se llama
rá quiste epiderMoide. 

Trata.miento: 
Su tratamiento va a ser la extiroaci6n total, varian

do su nrocedimiento de acuerdo a su localización con resnecto 
al músculo rnilohioideo. Los que se encuentren nor encima del 
müsculo se extiroaran oralmente, nor medio de una incisión m~ 
dia que se oriqina desde la cara ventral de la lenqua hasta -
la cara linqua de la mand!bula pasando entre las car1lr.culas -
de Warthon, a continuaci6n y con mucho cuidado se hará disec
ci6n roma hasta descubrir la nembrana del cruiste, se separa -
el quiste de los masculos adyacentes y se extiroa. Cuando el 
quiste es de ~r~n tamaño es necesario eliminar qran parte de 
su contenido oara ooderlo extraer. Alqunos quistes estan in
sertados a las an6fisis qeni oor lo cual es recomendado que se 
corten o se lijen estas an6fisis para evitar residivas, se su 



tura nor planr¡;; con Cat-qul 000. 
Cuando el c¡uiste dermoide se encuf".>ntre nor dcb,1 io del 

quiste milohioideo su extirpación va a sor 0xtraoralt la cu~l 

se efectual nor medio de una incisi6n m< ii~ cruc va desde la -

sínfisis mentoniana hasta el hueso hioirl<Js, se Practica una -
incisí6n penetrante a tra'\téz d8 la niol, tejido oraso subcut~ 
neo, masa m?scular y facial hasta aue se alcanza la pared del 
quiste, la disecci6n cuidadosa ncrI1'1itirá la extiroaci6n com-
pleta del quiste. Se sutura por nlanos1 con Cat-gut 000 y la 
piel con Dermalon 000. 

- Tirogloso: 
Quiste del grur>o de los congénitos que nrovienen de 

vestigios del conducto tirogloso, que une al tiroides ~rintit! 
vo con su punto de origen de la nared ventral de la farinqe, 
este conducto es una estructura el'lhrionaria aue se extiende -
desde el agujero cieqo en la base de la lenqua, hacia abajo 
atrav's del hueso hioides para terminar en la f acia nrofunda 
en la oroxim:f.da.d del itsmo de la tiroides. 

Se desconoce la causa de la anarici6n de estos auis-
· tes, debido a que las cSlulas eniteliales aue lo orovocan con 
au proliferación han estado nresentes POr muchos años en adul 
to• sin provocar patolog!a alquna, se cree ser atribuidos a -
una infección. 

Caracter!sticas Cl!nicas: 
son qeneralmente de color obscuro y algunas veces ou~ 

den estar vascularizados y se oueden confundir con alauna he-
morragia. 

Aunque que se trata de una lesión t!oicamente de la 
ltnea media suelen encontrarse en la T.10rci6n lateral, ser des 
de pocos milímetros h,:J.~ta proximada"1m:tc 10 cent!metros de -

dihetro, no son dolorosos excento alqunos a la palnaci6n y -

tienen la forma t!ni~~ de una esfera. su movilidad suele es• 
tar de acuerdo a su tara~o, los oequeños oueden ser denlazados 



r1~is r::cilt!cntc qt1e los de P.1c.1yor tamaño, estos s6lo so mueven 

ligeramente PO~ ln rP-Si3tencia que oponen los tejidos vecinos 
y la distensión de los mismos. 

Aparecen lo misMo en hombzce oue en mujeres y nor lo 
general se presentan antes de los veinte años, suelen levantaE 
se al deglutir o al sacar la len~un, además los nacientes sue
len tener disfagia cuando el quiste se encuentra en la lenqua 
o región suprahioidea. 

Por ser estos quistes tan ricamente vascularizados,
un signo nuy importante son las henorraqias nor v!a oral que 
oresentan estos nacientes, esto es debido a la oosible ruptu
ra de venas sobre yacente, o la formaci6n muy a menudo de fis 
tulas que nermiten el escape del contenido qu!stico, estas a-, 
berturas anarecen en la oorci6n anterior del cuello o ligera-
mente a un lado. 

Histolog1a: 
Estos quistes suelen estar ta~izados l'.)Or eoitelio

pavimentoso estratificado v que al inf.ectarse secundariamente 
contienen linfocitos. LOs quistes aue se forman en la norci6n
inferior del conducto , están taoizados 'OOr un tipo de epite-
lio respiratorio y además pueden contener trozos de tejido ti
roideo aberrante y elementos anqiomatosos. 

Tratamiento: 
Su trata:Miento siempre va a ser quiraraico y una de 

las t4cnicas para su extirnaci6n ouede ser la siquiente: 
bajo anestesia general, Previa asensia a la regi6n se nracti
ca una incisi6n trasversal al quiste de aoroximadamente ocho 
cent!metros, a continuación se levantan los col~ajos de oiel 
y mdsculo cutáneo hasta descubrir al quiste, aue en algunos -
casos Pueda estar oor enciMa o oor debajo de la caoa suoerfi
cial de la aponeurosi5 cervical nrofunda, se liberan las caras 
laterales e inferior del auiste, teniendo mucho cuidado con -
la disecci6n por arriba para noder identificar el trayecto del 



1 
quiste que va 1 la lengua, algunos Cirujanos r::iarca.n el trayes 

to con tinta china o cualquier colorante aue contraste nara -
poderlo id~ntificar, a continuaci6n se hace la di~ccci6n en -

la porci6n central del hueso hioides, donde se dc~l)e de nracti

dar una ostectom!a en la oorci6n 9ue se encuentra unida al hu~ 
so hioides al quiste o su tra.yecto, él ayudante del Ciruja iri

trod~ce por v!a oral el dedo índice para hacer nresi6n Por d~ 
bajo de la l!nea media de la base de la lengua,. al hacer esto 
la lengua se impulsa hacia el camoo oneratorio en donde el C! 
rujano extirpa una masa de tejido muscular de la lengua en la 
ltnea media, que se extiende desde el hueso hioides hasta la 
base de la lengua, se extirpará la nieza forMada oor el quis
té y ¡a porci6n central del hueso hioides a un nacleo de más
culo del centro de la lengua, se sutura por planos y se dá -
por terminada la operaci6n al colocar un Pen-rose, en la oarte 
inferior de la herida. 



B) .- QUISTES ODON'l'.'Qt;ENICOS. 

Los quistes odontoqénicos son aquellos que se desa-

rrollan a partir de estructuras dent!geras. 

- Quiste Denttqero: 
También conocido corno quiste folicular central. El 

quiste rodea a la corona de alg1ln 6rgano dental aue no ha he
cho eruoci6n, la membrana epitelial que rodea a la corona se 

encuentra corno el epitelio bucal de un 6rgano dental ya erup
cionado alrededor de su cuello. 

Se han visto en casos verdaderamente raros en que se 
encuentra involucrado un suoernuroerario. En otros los causan 
tes son odontomas, el cual recibe el noll\br& de odontoma qu!s
tico. 

Sobre su origen existen varias teQrias, considerand2_. 
se las más imnortantes las do origen intrafolicular y extra~ 
licular. 

La t~oría intrafolicular es la que dice que el quis
te proviene del crecimiento directo del fol!culo dentario que 
envuelve a la corona de un 6rqano dental no erupcionado. 

La extrafolicular dice IJ'Ue en un orincioio el quiste 
se desarrolla a partir de reciduos e~iteliales extrafolicul~ 
res que posteriormente se unen al foltculo de un 6rgano den-
tal en eurpci6n. 

Manifestaciones Cl!nicas: 
Este quiste se oresenta nrincipallllente en la zona de 

los terceros molares inferiores~ caninos y órganos dentales -
incluidos. Se presenta a cualquier edad, siendo los jovenes 
los más afectados. su tamaño puede ser nequeño o alcanzar un 
tamaño descomunal, siendo en la mandíbula tal su crecimiento 
que abarca qran aprte del cueroo y la rama ascendente, desol~ 
zando al órgano dental y a las corticales produciendo una no
table asimetría en la facie del pacienee. En el maxilar, au!_ 
zás -oor su anatom!a no alcanza a desarrollarse tan ainoliamen-



te, ooro pu(~,_:•: desplazar a 6rgano!.i dentales qut' ~t' fmcuunt, en 

distantes. 
Se han observado quistes dont!geron en nacientes que 

presentan aplasia ccod~rmica, ecto es debido a aue la fuerza 
eruptiva d_e los 6rganos dentales es nula, lo cual favorece a 
la forroaci6n de quiste. También se nresenta en la amelog6ne
sis imperfecta hipo:nlá.sica en al cual se orosentan varios 6r
ganos dentales sin h~cer erunción. 

características Radi.o16qicas: 
Se observa como una zona radiolucida unilucular, bien 

delimitada redonda u ovalada, en cuyo interior se encuentra la 
corona de algdn 6rqano dental aue no ha hecho erunci6n, tam-
bi~n puede estar involucrada alauna narte de la raíz o las ra! 
ces del 6rgano afectado. Alqunas el 6rqano dental suele estar 
desplazado. cuando alcanza un tamaño considerable, nor medio 
de radio~rafias extraorales se observa el quiste multilocular. 

Histonatoloq!a: 
A narte de encontrar la corona de un 6rcrano dental~ -

se observa al rnicrosconio una delqada nared de tejido conjunt! 
vo tapi~ado por epitelio escarioso estratificado eme se conti-
nrta con el epitelio reducido del esmalte que cubre a lacora'la. 

Es muy il"IDOrtante hacer un estudio histo16gico de el 
quiste dent!gero tx>r que se nuede malignizar en un arneloblas
toma. 

Tratamiento: 
Su tratlll'l.iento va a ser quirargico, consiste en la -

enuclaa~i6n completa del quiste junto con el 6raano dental a-
feetado. Hay que curetear ~rfectarnent~ la cavidad au!stica 
hasta estar seguros de quu no quedan rastros del o~iste, esto 
se hace con el fin d~ nrevenir un arncloblastoMa. 



- Primordial: 
Se trata de quiste de origen dental que se deriva del 

folículo dental por lo que alqunos autores le llaman tambi€n 
quiste folícular simple. Es un quiste dental de lo más raro 
de encontrar. Este quiste se desarrolla en un luqar en donde 
falte un 6r9ano dental. 

Este es un signo muy importante sin embarqo tambi6n 
se puede encontrar en una zona donde no falte ninqdn 6rqano -
dental por lo que se piensa que se fo~m6 a oartir de la yema -
de un diente supernumerario: o también puede ser Provocado oor 
un lSrl)1a;¡o dental tenrooral que quacle retenido al hacer eru"Pci6n 
el diente oermanente. 

F.ste quiste por lo qeneral se encuentra en la zona -
del tercer molar inferior. 

En algunos casos se ha encontrado.en la rama ascende!!_ 
te y el molar se niensa que su oriqen se debe al q~rmen denei! 
supernumerario de un cuarto molar. Estos quistes adem!s se -
pueden encontrar en cualr.uier otro diúnt~ o en el ma~ilar# -
aunque esto es m!s raro. 

Manifestaciones Clínicas: 
Estos quistes alcanzan POr lo qeneral un tamaño de a

oroximadamente dos cent!~etrós de diámetro por lo cual raral'le!!. 
te Provocan una asimetría de las corticales o un desolazamien
to de los 6rgann~ dentales contiguos. Otra característica de 
estos quistes es que nunca est! en contact-::> con alguna corona 
o en el Soice de un 6rgano dental. 

Clínicamente en pocos casos se ha observado que pue-
den adquir un gran tamaño que es capaz de desolazar a las cor
ticales y a los 6rqanos dentales y se~uir desolazandose hacia 
la rama ascendente o hacia el cuerpo de la mandíbula deoendie~ 
do del aue nonqa ~enos resistencia. 

Caractar!sticas Radiol6qicas: 
Estos quistes se observan como una zona radio!Úcida 



unilocl:J ar, alqunos autores señalan que pueden ser multilocu
larr>s aunque r::.':.o c:aso es raro de observar, su' forma puede ser 

redonda, ovalada o elí~tica, t~nbién se óbserva como una som
bra con sus bordes bi~n redondeados y bi~n delimitados nor una 
zona hioerot6sica. 

Histopatolog!a: 
El saco qu!stieo se encuentra revestido ~or enitelio 

escamoso estratificado y una capa de tejido conjuntivo, en a~ 
91JnOS casos se han encontrado c~lulas inflamatorias entre el 
tejido conjuntivo y 14 cat>a eJ:>itelia.1. 

Tratamiento: 
Siempre va ha ser quirúrgico, en caso de aue rompa la 

pared qu!stica, hay que $f ectuar un raspada minucioso de la p~ 
red. 6sea para que no queden restos que ouedan dar una recidiva. 

- Erupción: 
Es un quiste de contenido sanguinolento; tiene una z2 

na azulada en su superficie, en su etaoa da crecimiento se ha
ce laxo y rom!)e vasos sanguineoa, a esto se debe la presencia 
.umguinolenta. 

Tratamiento: 
Quitar la eaoa enitelial Dara oermitir la eruoci6n 

del diente y para que drene y no tenga mal oosici6n. 

- Infecci6n: 
Es una de las etapas de crecimiento del '1Uiste, esne 

cíficamente en la etapa de fistulizaci6n. 

- Quistes perianieales y laterales: 
Son las lesiones qu:!sticas m.Ss frecuentes que abarcart 

al maxilar y a la rn<lni:tbula. Cuando el quiste sf" oresentc a: 
final de la raíz se llar..a. ~iste nerianical, nero cuando s~ -
presente a aun lado d.r:.' ~a. ra!z se llama auiste later'11, esto 



es por la presencia de .algún conducto accesorio. 
Generalmente su origen es inflamatorio y se ~resenta 

en 6rganos dentales que tengan una caries de cuarto grado en 
la que se presenta una contaminaci6n radicular por microorga
nismos, las que van ha emanar toxinas al final del conducto -
del 6rgano dental afectado. Estas toxinas pueden provocar una 
estimulación para que se aqregen fibroblastos y osteoblastos 
que van a demarcar una zona com9acta dando origen a un granu
loma. Dentro de esta masa proliferan restos epiteliales de -
malassez y si estos son estimulados darán formaci6n a un qui~ 
te. 

Caracter!sticas Cl!nicas: 
Est~s quistes en algunos casos son de un ta.maño oe-

queño de aproximada.mente de un cent!metro otros son de oocos . 
mil!rnetros, en estos casos· se "Oresentan asintomáticos v son.. e-. 

difíciles de apreciarlos cl!nicamente POr no oresentar ninqün 
signo de importancia y su descubrimiento va a ser casual. Pe 
ro en otros casos su ta.maño puede ser de varios centímetros, 
y en este caso si se oue<len detectar cl!nicamente, oues al -
presentar este volumen por lo qeneral ya se presentan con una 
infección secundaria, la encia oresenta un color oarpura de -
consistencia blanda y superficie lisa, un aumento de volumen 
en las corticales y a la ~aloaci6n se escucha creoitaci6n, a
dem!s de presentar una fístula por donde drena exudado puru-
lento, en estos casos el naciente se queja de dolor y nresen
ta hipersensibilidad. 

Caracter!sticas radiográficas: 
se observa como una zona radiolacida Qnica, POr lo -

general su forma es redonda pero no es raro verlos ovalados o 
eltpticos. Con los datos cl!nicos y las radiograf!as oodemos 
hacer el diagn6stico, sin embargo es f&cil que sé confunda u
no con un absceso o un qranuloma nues sus im!qenes son muy o~ 
recidos a la del quiste. En si el diaqn6stico final nos lo 
dar& el histopat6qo. 



Hi.stopa tología: 
Al microscopio los quistes apicales, laterales o re

siduos pre~entan una capa limitante formada por tejido conju~ 
tivo denso, cibierto oor enitelio escamoso que nroliferan en 
ocasiones como el carcinoma escamoso, mas sin e~bargo, nunca 
se comporta como un tumor maligno, el contenido del saco qu!~ 
tico puede contener grandes cantidades de cristales de coles
terol. 

Tratamiento: 
El tratamiento va a ser quir1lrqico y es el mismo nara 

el quiste apical, el lateral y el residual. 
Previo estudio cl!nico comnleto del paciente y con • 

las radiograf!as que sean necesarias, se nractica la asensia 
de la reqi6n por intervenir, se anestesia locallUente al pacie!!_ 
te y se practica incisión que nuede ser la de Parch o la de -
Newman, a continuación se levanta el colgajo mucoperidstico y 

con fresa quirúrgica o con un cincel fino y la ayuda de un maE 
ti1lo se hace la osteotomía, una vez hecha la ostectorn!a que
da al descubierto el quiste el cual lo vamos a retirar con la 
ayuda de una cureta o una cucharilla. Si se niensa hacer un 
tratamiento conservador, en el caso de oue sea un quiste api
cal. aqui se puede tratar de hacer el tratamiento del conducto 
radicular de los dientes i.fivolucrados. De no oodersc hacer -
la endodoncia se extrae el 6rqano dental involucrado. Se lim 
pia la cavidad qu!stica muy bien con suero fisiol6gico o con 
aqua bidestilada, a continuaci6n se sutura y se aconseja tomar 
radioqraf!a del posooeratorio oara tener un control. 



C}.- PSEUDOQUIS'J.'ES. 

!'Io son verdaderas entidades nu!sticas sino soléll'len

te un acúmulo de secreci6n mucosa en el tejido conjuntivo, ca
reciendo el esoacio líouido de un revestimiento eoitelial, (a 
esto se les debe su no~hre} • 

su etioloqía es debido a un actlmulo de sustancia 
salival, obstrucción de un conducto de una ~lándula dado oor 
sialolitos o cálculos salivales o nor una estenosis del conduc 
to post-traum~tico que no nermita la salida de saliva a la ca
vidad oral. 

- Ránula: 
Es una lesión nue invariablemente se nresenta en el 

piso de la boca, sD desarrolla asociada a los conductos secre
tores de las crlándulas submaxilar o sublinqual v se debe aene 

,_, .... .. ........ 

ralmente a una obstrucci6~ causada nor un cálculo salival o -~ 
oor una substancia orgánica. 

Este quiste tiene un asnecto t~~ico, cuando alcan
za una qran ta.riañ.o se adelqaza y nresenta el asnecto de la na~ 
za de una rana, de a~uí su not'lbre. 

Manifestaciones Cl!nica. 
Este auiste se nuede nresentar a cualauier edad, -

aun en recien nacidos.. Anarece como una tumefacci6n transldc_!. 
da, redondeada u ovalada, desnlazable# fluctuante, se nre3en~a 
unilateralmente oero n>.H:!de crecer lo bastante corno oara reba-
sar la l!nea media, es una lesión ffile se nresenta asintom!tica 
oero al aumentar de taMaf.o levanta la lenqua Produciendo dif! 
cultad nara la masticaci6n y la fonación, algunas veces duran
te la ~asticaci6n es p0sible que se romoa dando salida a un 1! 
auido viscoso, grueso y nucoso aue se acumula de nuevo cuando 
cicatriza la lesión. 

En algunos casos, la localizaci6n de la r'nula es 
posible aue sea 1:1-!s orofunda, de tal forma crue los tejidos r.rue 
se encuentran nor encima van a enmascarar su asnecto, el cual 



1 
se observa ·como una tumoraci6n redonda, de sunerfii::ie lisa v 
de consistencia semisólida, en este caso la nunsi6n asnirato
ria es de.gran utilidad nara conocer su contenido. Este aui~ 
te aumenta de tamaño antes o udrante la comida y disminuye -
desnu~s. 

Se aconseja tomar radioorafias nara saber si hay o 

no alq1ín cálculo salival, que algunas veces son los resoonsa
bles de la lesi6n, si no se observa la oresencia de alqan cá~ 
culo salival, lo m~s orobable es crue se debe a reciduos orqá
nicos y en la radiografía no se vea nada de importancia. 

Histot')atoloq!a: 

Se renorta la existencia de tejdio conjutívo recu
bierto cor eoitelio de tino escamoso anlanado, el estroma corr 
tieñe ql~dulas mucosas y restos celulares coMo linfocitos, -
c~lulas PlaS1!14ticas y macr6faqos. 

Tratamiento: 
Su tratamiento de elecci6n es el ouirürqico, esta~ 

do indicado en este caso la marsunializaci6n con alqinato o 
con 9asa, pero considero aue con el alqinato es más fácil y a 
continuaci6n voy a describir la t~cnica. 

Previa aseosia de la reai6n, se anestesia al dent~ 
:rio inferior y localr.1ente alrededor de la lesi6n, se introdu
ce una jeringa hilX>d~rmica en la lesi6n y se retira el líquido 
que se encuentre en el interior, se retiea la jerinqa ~ante-
niendo la aquja en el sitio de la nunci6n, a continuación se 
coloca otra jeringa con alqinato muy aguado, el cual se va a 
introducir en la lesi6n para que esta tomo de nuevo su tama~o 
original~ se esoera a que fraque y nrocedeMos a disecar la mu 
cosa siquiendo los r~~~~~n~s de la ránuln, se retira la cana 
mucosa con todo y e! '•lqinato quedando una ;unerficie cruenta 
la cual se sutura en ·~rma de surCT,ente continuo Rin arrontar 
lo• bordes. A los ~o,,:;,s d!as se observa una nerrecta cicatri 
zaci6n y es r.uv dif~c l CTU~ se nresenten rE"cidivas. 



- !oiuc;ccle: 

Esta lesi6n se rpesenta en la cavidad oral en donde 
se encuentren glándulas serosas coJTto resultado de la obstruc-
ción de su conducto oxcretor. Estas lesiones se nresentan en 
la mayoría de los casos en el labio inferior, nero se oueder. -
encontrar en mucosa vuqali niso de boca, en la regi6n ventral 
de la lengua y en el labio su~erior. 

Se nueden oroducir oor la acci6n de aqentes trau-
maticos como son las mordeduras de labio o oor irritaci6n nro
vocada nor la ~al nosici6n dentaria, fracturas coronarias o -
protesis mal ajustadas. 

Algunos autores lo consideran como un ouiste de rc
tenci6n por que en su interior sa a encontrado eoitelio. Pero . 
otros autores lo consideran cot"lo un cruiste. falsonor no encon-
trarse en el epitelio de revestimiento. . 

Bhaskard, aora conocer el mecanismo de la fo:rmaai& 
de los quistes de extravasación, liq6 los conductos salivales 
encontrando que no se formo ninqun mucocele o ránula. En otro 
estudio encontró que al seccionar los conductos, se acumuló s~ 
liva en los tejidos vecinos, la cual al no ser secreta.da al rn~ 
dio bucal, fue rodeado cono cuerno extraño Produciendose así -
su localización. 

Manifestaciones Cl!nicas: 
Estas lesionus son unas tu.,erfacciones t>a<?Ueñas1 r~ 

dondas o de forma oval, son qeneralmente de color azuloso casi 
qris~ estan bien deliMitadas, son de consistencia blanda, su 
contenido mucoso y esneso de color na'izo o incoloro, su tama
ño varía desde unos oocos milirnetros, hasta un uoco más de un 
centímetro de dic1metrot oor lo general son quistes dnicos, Pe
ro en algunos casos se nueden oresentar dos, tres o M!s. 

Estas lesiones se Presentan nor lo comün en la su-
perficie, pero en muy nocas ocasiones se oueden oresentar un 
poco mSs Profundo, estos no se reconocen facilm•nte oues su co 
loraci6n es Muy similar a la mucosa vecina y a la palnaci6n es 



scmidura y .··:· nunde desnlazar, la ovoluci6n de estos quistes 
puede ser de d!as o s~manas y su oersistencia nuede se inde-
finida si no se trata. Las caracter!sticas del mucoéele son 
muy simialres a un hemanqiorna, ncro estos con la ounci6n as-
Piratoria nos puede dar el diacm6stico. 

Histologia. 
Las lesiones se caracterizan nor observar un esoa

cio lleno de un l!auido mucoso, contenido por tejido de qran~ 
laci6n, sus naredes son generalmente nuy delgadas, las células 
tapizantes son fibroblastos y lo! conductos contribuyentes M&s 
pequeños estan dilatados en diversos grados. 

1'ratamiento: 
Su tratamiento de elecci6n es el quirdrqico, se ou~ 

de hacer una incisión sobre el mucocele cara dar salida al co~ 
tenido, pero al cicatrizar $e vuelve a formar. Lo ideal es la 
marsupialización o:>n alginato. 



VII.- e o N e L u s I o N E s . 

Es de vital imnortancia hacer un buen diagnósti
co, oara poder instituir un olan de tratamiento adecuado. 

Asegurarnos que las condiciones en aue se encuen 
tran la cavidad bucal y el estado general del naciente sean 6E 

timas. 
Es de vital importancia el hecho de descubrir a 

tiemoo cualquier losi6n qu!stica, para que una vez estableci
do el diagn6tico, pueda realizarse un tratamiento temorano 
que conduzca rápida y eficazmente al establecimiento de la sa 
lud bucal. . 

Para noder intervenir con áxito ante la nresen--
cia de las lesiones qu!sticas, debemos de .tener un conocimie!J! 
to exacto de la reqi6n nor intervenir. 

Se debe de seguir observando oeriodicamente al. -
paciente, ya que alqunas veces se Presentan recidivas. Es ne 
cesario contar con el Material c¡uirtirqico adecuado y en -
buenas condiciones de uso, oara asequrar el ~xito de la inteE 
venci6n. 

En alaunos casos se requieren tratamientos combi 
nados (endod6tico y quirGraico}. 

Debemos de asegurarnos que la v!a de acceso aue 
se piense usar, nos Permita una buena visibilidad de la cavi
dad qu!stica. 

La elirninaci6n de las lesiones qu!sticas son muy 
irnoortantes, pues son terrenos oronicios para una infecci6n • 
secundaria, además de oroducir deformaciones faciales muy no
tables. 

La Ciruqía Bucal deoende de los Cirujanos Dentis-
tas, oor lo cu~l el triunfo del tratamiento, nos llevar~ a una 
rehabilitaci6n bucal cornoleta y ad&CUada. 
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