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I N T A o o u e e I o N . 

Este trabajo tiene el propósito de hacer una revi
sión actual de las lesiones quísticas de la cavidad bucal. 

Considerando la importancia que e los últimos años
se le r.a dado a los tumores Maxil0-Faciales es nBcesario 
que el C.D., tenga los conocimientos necesarios para identi
ficarlos y orientar al enfermo. Se ha tratado destacar la -
importancia que estas lesiones tienen, y sean de considora-
ción e:-, tratamientos odontológicos, i:luqnue no se dediquen a 
la espe::ialida:::l, deben saber resolver alg1Jnos de ellos, que
son frecue:ltes y de tr,atamiento sencillo, JelJiendo ser atJor
droos ;:::ir el odontó::C:::igo gererel, asimismo saber orientar el
diagnóstico de algunos de solución difícil y remitir al esp~ 
cialista. 

Se describe ca:Ja lesión en fo,ma individual, estu-~ 
diando pri~,ero en los libros de consulta y posteriormente en 
revistas especializadas, exponiendo en la forma mas sencilla 
posible y destacando sus datos etiológicos, frecuencia, man;!;_ 
testaciones c11nicas, datos rad1ograt1cos, n1stopatología, -
Diagnóstico ; tratamiento. 

A.;radeciendo al H. jurado por valorar, este trabaj0-
co:--1 be:--.evo:eric. i3 1 pues no esté excento de errores pur faltar 
la ezcerie·:~e suficiente, pero Se reulizó con el mayor es-
fuerzo ;::;:-;:; alcanzar el primer peldaño de lr~ odonlología. 
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O E F I N I C I O N 

La lesión quística es una cavidad revestida por un -
epitelio, se presenta tanto en tejidos blandos como en duro~ 
en su interior encontramos líquido o substancia semis6lida.
Al estudio microscópico observamos: cr.istales de colesterol, 
plasma, seroglobii.ira, seroal:umina. 

El epitelio ~uede tener origen de los restos de ló -
lámina dental o los órganos del esmalte de los dientes, dtlll

do origen a los quistes odontogénicos. 

Los restos e¡:itel::.ales del. tejido que cubre los pr0-
cssos primitivos, pa:-tioarios en la formación embrionaria de 
cara y maxilares ori~'.. na-i los quiste:; no odontogénicos. 

Nunca crecer, invadiendo, siempre por expansión, es -
decir rechazan las estrJcturas por su contenido o líquido i~ 
tra quístico, cuando se encuentrar en ol interior de los 
huesos pueden alcanzar un tamaño que sea suficiente para 10-
grar destruí r las corticales. 



CLASIFICACION 

No existe un criterio universal para su clasificeci6n, 
los diferentes autores, las han realizado de acuerdo a su 
eitiología, ubicación, apariencia radiográfica etc., aunque -
a esta fecha no exista una clasificeción definida y tndu~ ::s 
intentos por realizarla ha- fracasado. 

La ele.si ficaci6n 1.;t:i2.izada parn realizar este trabejc
es de acuerdo con su o rige~, :::ier,dCJ cr; las <.1suales, elabore-
das por IRVING MEYER. 

I. - QUISTES ooo; ;TC~Er;ICüS 

A) QUISTE 5 FCUC ULAFES. 

1.- Primordial 
2.- Dentígero 
3.- Multilocular 

B) QUISTES PERIODDNTALES 

1.- Radicular (Periapical) 
2.- Residual 
,1,_ Laterial 
4,- Gingival. 

II.- QUISTES r:o DDDrffOGENICOS 

A) Quistes Fisurales 

1. - Mcdiult.::s 

2.- G1ótiulo -rnax.i.lares 
~.- Nasoalverolar 
4. - f'13,c~mnlat!no 

C) QUISTES DE FETENCION 

1. - Ranula 
2.- Mucoide 

O j QUT STES OISONTOGENI COS 
1.- ÜLr~o:de 
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dura) 
3.- Higroma quístico 
4.- Tirogloso (del conducto) 
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ASPECTOS G E N E R A L E S 

Las quístes clínicamente se manifiestan por su expan-
sión dentro del tejida que la circunda, rara vez ocasiona mo 
vilidad dentaria, a no ser que esten muy extensos, la mayoría 
permanecen pequeños y se descubren por examen radiográfico ha 
bi tual. Si la dilatación es continua puede llegar a prnduci;: 
adelgoz:amier.to '/ hasta elirninac.ión de hueso, quedando cubier
ts solamente por mucosa, puede descargar entonces su conterü
do en la cavidad bucal y posteriorrnente eiparecer una infec- -
ción, cero sólo un pequeño número de quistes sigue todo c,:;te
proceso. 

l-.a localización de la tumefacción nos da un importonte 
dctD de sv ::-i;en, aunque les quiste~, r.Jdiculs.!·e~, y dent.1 DE;-

rs=. af::arcce:--. e- cualquier p2rte de la boca. Los quist8r_~ f ·j ~):¿ 

r-ales ~e e,-,;:~e:;tran en el r.c..xilar superior y sl quist8 Ó[,1:;0 _ 

ic:''2opático. Er, el maxilar inferior a nivel del tercer rc;olnr

encontrarro~, e.:. quiste primordial pudiendo exter,derse en Lo _ 
rarr.a. c_os q~.istes de los r.iaxilares no producen dolor a rnr]noc:; 
qc.Je es ten ir:fectados, no todos los qui~; teé, maxilares f orrnor1 -
radio transparencias bien definidas con márgenes radiopacos -
:-.:'.:tidos pues influyen muchos factores t:n la imagen radiogn3f~ 
ca; tipo ce c;:...iste, localización, la intensidad de destruc- -
ci6n 6sea y si est~ o no infectado. Y no todas las rodio 
transpa!-encias, cien definidas sor. quistes pues los fVnelobla~ 

<::or:-.as, fitr~a arceloblastico, r;-.ixome odontogt'.inico, granuloma
cc; células g:.gantes, hernsngior:ie. etc. dan imágen radiográfica
:-.n:1cticarr.e-.te ig•.;al, así rnisr-o sstruct•.;ri.ls ar1a.t6mico~;, como -
=--:.~ ser.:J "'E:':;.·:.u.::~·, aíujero me1~:tor.2c:no y fosa inci.siva .. 

L.o '..c!e::il. e~: tornar dos vistas intrut:iuculos en ánoulo 
:seto y urü. e:<.tra bucal oblicua latern1, algunas vece'; ~:n ha
:.e r.c::.l:::: -_::·:a 0":.rc.s \.:i sta~-3 por ejerr~µJ.o, c1 unf~o1 lateral ;..1 occi 



? 

Se hace indispensable, para llegar a un diagn6stico lo 
más certero posible la elaboraci6n de una Historia Clínica 
completa tomando en cuenta los datos quo nos puedan ser pro-
parcionados por el paciente, acompañante, por la observaci6n
clínica cuidadosa y siempre con prueba5 de laboratorio. 
(5,6,5,22,23,24,30) 
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HISTORIA e L I N I e A 

.. La Historia Clínica, es el reconocimiento del paciente 
para saber su estado de salud. Se divide en Interrogatorio -
y Exploración Física. 

A continuación se expone un breve res•Jmen de los más _ 
indispensables para realizar el acLO quirúrgico, con tranqui
lidad de los problemas, o complice.cionc'; que pudierar. presen

tarse. 

INTERROGP..TORIO 

FICHA DE IDEmIFICACim1 

COt'!STA DE: El r:ombre. de:. pa:::::..er.te, S;_,. dirección, núme
ro telefónico, edad, sexo, raza, estado civ:i.l, ocupación. E.:! 
ta ficha nos proporciona da tos como educación, clase social, -

por la forma de su respuesta, el grado de cooperación. 

PNJECIMIEmo ACTUAL 

Es el motivo por el cual el paciente acude a nosotros

Y describe, brevemente con sus palabras, duración, sin tomas -
en orden cronológico relacionado's cor. lu enfermedad, dolor 

f 
.1 

o incomodidad, con que recuent1a se prusenta. 

ANTECEDDHES PATOLDGICGS 

A.P. ~·/lJ.ULIAP.ES Las pregur.:tas se enfocar- pars. la ob-

tenci6n de dutos sobre padecimier. tos dE Hermanos, padres, 
tíos, abuelos; si vi.ven si. ~,on o r.o s;.;nos, ~:i. har· padeci.do 8,C! 

femedadus ~ .. i:':, t6mica~~, corno; Diabetes, Hlpertención, T ut,ercul~ 
sis, enf. r·.Jerviosa~~, enf. Mentale.s, cencér, cerd~o¡:et]JJ~;., as

ma, sifi.Li.s, etc., tambi&r· Si :=c.n S . .i.Érgico.~ ... D rreC:.cer'".Crd,rJ:...; D

é! limen tos. 
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A.P. PERSJNALES Preguntamos las enfermedades desde la 
infancia en orden cronológico; escarlatina, corea, reum13tis
mo, neumonía lesiones, operaciones, trensfusior,es y houpi tali 
zaciones considerables. A las mujerer~ .i.nterrogs.r tambiún nú: 
mero de gestaciones y abortos, alergius e hiper::oensibilLdod -
a medicamentos y anestésicos. 

INSPEccrm: EXTR.N:íu:A:.. 

Este examen com;:;rer.de le inspección, tora.'ldG sn cwmta 
signos vi tales, glándulas s::.li·Joles, ndenopatias, A.T .M., le
siones dermatológicas, sirn2tri:e facia1 etc. 

INSPECCI01. E1J005UCR 

Es el exar~er. de :..os :E:: : ::.:::i;: e; li.ir .tio~, J du:-·::is ce la c.: u vi 

dad oral, donce incluirn::is; enci:as, carr-Lllos, ls:-.g-.ia, piso de 
la boca, palacar blanco '/ ci;.;ro, dient<::';, artict.:::..e::i·::n tcmpor:::, 
mandibular. 

ESTUDIOS DE GAl;It;ETE y L;..soRATORIO 

Comprenden uno serie rac:.ográfica; r'iniacicales, oclu
sales, ortopan tográficas ( panor?,"1i. cus), ele 1 crá:-,eo, etc. Es
tas radiografías nos pr oporcio•.c:~,; loca1iznci 6r,, c!ir:-.ensión, -
un probable diagnóstico, di ferercial, con otras ;:iatologfas, _ 
vecindad con entidades ér<ctómic=.s 0"·:t<Jdo ooontogs;-;ico general 
(corono-radicular) de 2,cs cier.ts: i:-"J'.Jlucn:;.dos y oe:-:.radicu-
lar. 

En t~l la.r..orator-lc S'2 r1:c._ .... zar. e_c-,t:~idio:;, aE: T:.ei.1pO de -

sangiado, Ucmrio de coogt..lüc16n, tie~po dn prutor-:::.,.-,a, concc:::_ 
tración de rnotorr.bi ria Biorr.etria :-.e~,á t::.c:r:, i::r<w•cn '.;E,..,L n:.l de _ 
.:Jrina. E~Jto~~ ox6rnene:.. co::~:; la~ :. .... ~]_Jier1 t.~_·· pr,.-::g~r:,3_ · ::Jn :.n-
disoer'.';nt··::: L~'., fjr-tc;.: ;_J•.: ~e i.~,tt;r';~r::..._:·· .. 
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¿ Ha estado bajo tratamiento médico prolongado o lo es 
tá ahora? 

¿ Ha tenido que administrarse le algÚn medicame:. :o du-
rante mucho tiempo o lo hace ahora? 

¿ Ha sido sometido a alguna intervención c;uir~rg:::o? 

¿ Ha 3ufriao situaciones desograca~les dura~t~ la edrni 
nistración de algún f ánnaco o con uso de anestes:a : 
local? 

¿ Presentó en a:guna ocasión problemas herrcrragiparos? 
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O O O N T O G E N I C O S 

Son quistes del desarrollo, se originan de los tejí dos 

formadores del diente, al crecer destruyen hc.ieso, ¡:•..Jdi~ndo 

ocupar J.n totalidad de un sEgmento de la arcada, generalmL;nte 
tienén paredes gruesas.(26,4) El quiste odontogénico puede -
degemerar y formar "un rruro tumoral" se han ::escrito amelo- -
t::lastomas y carcinomas epicennoides de origen de parBdes quís 
ticas, se han reportado tambiÉn un ca'.iD de c:r keratoquiste -
odontogén:..co asociado a un chondroma intrarr.c;.;-:'Jit·'_jla.r (21), 

, n e:_ cual prime ro se ro ali zó sl tratornü:n to ::Je '.Jnél -;_¡;s].Ór 

ouística preexistnte. 
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Q U I S T E S F O L I C U L A R E S 

Se originan de los restos de la lámina dentaria o bien 
cel gérmen dentario antes de formar et>malte o la dentina ·. 0 _ 

civide en: Primordial, Dent!gero, Multllooular. (30) 
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QUISTE PRIMDFDIAL 

Por derivar del 6rgano del esmalte se le ha dado el -
término de "QUIS1E PRIMORDIAL", este es el menos común de los 
quistes de origen dentario, se cree que procede del epitelio
primordiel de un cuarto molar supernumerario abortado princi
palmente, se encuentra en el lugar de un diente y no esta as2 
ciado con él, pudiendo ser originado por un germen suplmnent~ 
r:io y encontrar un número normal de piezas dentarias en la ca 

viciad oral.. 

La d.Bgeneración del retículo estrellado es por lícuo

facciÓ'l quística del retículo estelar rJol mismo siendo ante
rior a :a fomasiór. de le. dentina y dr,.l c~smalte. 

Es necesai-ia la elaboni.ción ut.. 1m tuen examen poro lo
grar u;i aiagnóstico preciso pues es !ou:;ceptible de confunclir
can cua'..es:;:.Jiera de los tumores odontog6nicos, con el 6:.mo 

aneurisrr.át:'..co, residual etc. , se descubro generalmente por 
examen radiográfico de rutir.a, le han apl:i.cado otros nombres
somo, c;uisi:e folicular, mal utilizado pun~ito que no es origi
nado del folículo dental y es derivado chü epitelio y no del
tejido cor:~untivo, también le han llemm1o quiste dentÍ[Jero, _ 
térmi ne reservado cara el qui.stc asoci ocio a un diente. ( 22, -
23, 24) 

Ss oresenta en adulto::-jóvenes localizados principal
mente er :_3 zona cel tercer r:>olai- de la mendi'.bula, aunque se
han e,-. ce:- tracio en el mf!/.ilar ;: : onas de: otras ;Jiezas, no al-
car za eo~ ,·Jt·..imer. dr,2 quiste der1:.:ígero 1 r;Ul"O ~ay reportes di.; -
casos v. :•i•.; cual!::'..i ha provocado mi grec i DnDs, í=Or la pre!::".iÓn
ejen::~c:a °é'c ·-.u crec:imiento lento. Oco«in11¡Jlmer.te, puFide e'.i-

tar 1"'='~2::__~~nod:i cor· ""' <1.iente t:cmpordl w1 r!.-:fol.iado, por lo -
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Suele encontrarse como una zona radiotransparente úni
ca, redondeada, ovalada o elíptica sin asociaic6n directa con 
la pieza dentaria (reemplazandola), rara vez alcanza un tama
ño superior a 2 cm. de diámetro, limitada por una zona re.dio
opaca que equivale a la membrana. 

Microscópicamente no es patognomónica sino más bien, -
es bastante similar a los otrcs quistes odontogénicos, su pa
red esta compuesta por fibras colágenas, paralelas que verían 
en cuanto a su densidad, en su cara interna tapizado de epi te 
lío escamoso estratificado, el cual varía su espesor, no pre: 
senta prolongaciones bien definidas, ni suel.e mostrar una ten 
ciencia notable a la proliferaci6n de la pared circundante de: 
tejido conectivo. Están presentes principalmente linfccitos
y plasmoci tos, leucocitos polirnorfonuclcnnié;, también encon-
tramos cé lulss :. :-:f lo~¿ ttJr·~as c.rón:.sas. Sr:: t',IJ c.o~protado que
se trata de querato q'...,;istes odontogénicos, el reve;:ti:71i.ento _ 

epietelial bastante delgodo 2 ~m. la mayorfo. 

Se hace necesario excluir lesiones corno,quiste resi
dual radicular, un qu!..:ote dentíger,o re~idual o inc:.uci6n de 
un quiste no odoritogénico, untes c!e aceptarlo como pr:i.rre'Jr

dial. 

Tratamiento. Es la resecci6n quirúrgica C.Dr"pleta, en
caso de presentarse ruptura y fragmentación de la pared del 
quiste hay que efectuar un raspado r.inucioso de la pared. 
ósea. (30). 
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QUISTE DENTIGERO 

Se presenta en dientes retenidos por inclusi6n total,
consti tu yendo una bolsa quística alrededor de la corona, es 
más frecuente en 3er molar inferior y canino superior, con 
frecuencia doble en la mandíbula, que en el maxilar. 

Evolucionan desarrollandose hacia l;;;:, tabla externe., 
en E!l maxilar superior a excepción del canino que lo t-iacc ha
cia el paladar, en el rcaxilar inferior, se logra a cxper."-as -
de las dos tablas siendo muy' variable su evo lución, En gene
ral el curso de evolución del diente retenido es ernpujaoc ce-: 
tri fugarnente y d8sviado necia lugares .i r.c'Os¡:echados. 

Producen desvie:::.c:-,es e los ~.:hcntG~:, ··~ec::.r:.'JS e. él, ;~\.J-·

diendo haber migracior.e:3 de dientes, uqrar;da..,,.,iento del f",:,,:.-

lar, ésto llama la atenc:.6r, del paciE:nte. Este quiste r.u:<:

ralmente no presEmta rüngc;na s:i.ntomatolog::a, er, algur:5s ·,e;; __ 
siones pueden percibí rse fenómenos colo rosos, de inter.siC<:1d -
igual a la producida por 2.os dientes retenidos, en algunL>·~ 

ocasiones puede llegar a presentEJr neurclgia5 de distintos ,._, 
pos y cefaleas, al infectarse da dolor, (22,2~,24). 

El examen radiogr6fico, '.ée aprecia C::Jr".O •..:na zona rndi::; 
lúcida solitaria bien definida asociada cor, la corona de ur. -
diente r8tenido, siendo rr:as cor:-. .Jr, a nive: dE: terceros rola~s 
inferiores y caninos s~per~ores, se ~a cc~s~dGrado que es r.e
cesaria ur,a anchura CE l esc·acic, peri.corcr.:::.. de 2. '~ mm ce.ra -
el cliagn•ÍGtico. (8) 

Es de gran vuriaüilidad la i.mngm1 r,j croscópica, r:or :..o 
genera.1 Pstó compuesto ce una delgadü pfü ed de tejido c:injun
ti\10, lcpii:L1cio por un e;:.J.~e::_o e::::CL4.!"·,~;.o t"!~,tratificc:.du ".':~·:~i:! es

cont.~r1'.iO ::.'..Jrl r:<!.. f::q:L~i..e~~ 1:: ~sl es~altr: 1 ':]l,~ :-.: ... lre la S'.,,f·_ .... ·t~, 
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suele estar infectado y puede haber acantosis de la.s clavijas 
de la rete, asociado a un infiltrado de células inflanatorias 
la cápsula compuesta de tejido conjuntivo colágeno denso, 
colesterol, cuerpos extraños. Hay casos reportados donde 
se ha encontrado epitelio respiratorio dentro del quisto den
tígero mandibular. (25) 

Es de fácil identificación por la inclusión de la co-
rona dental dentro del quiste, si llegan a adqui.!"i.r _,.. t.r.raiio 
tal que incluyan una gran porci6n de los maxilares, ~Llede re
sultar imposible diferenciarlos de quistes perioeónticos. r1-
menudo el sospechado quiste dentígero e:.; solo un fo:Ci:culo 
agrandado, sin revestimiento epitelial. (el fol~cu:c tie~e -
potencial para formar un ameloblastoma). El sírdrcr.-=.: de HUl'4/ 

TERS se ha encontrado relacionado con quistes cent:_geros. 
(7,9) 

Tratam:ento. Consiste en la extirpación e=.: :~ 8ol~e _ 
quística y extracción del diente retenido. 1:0 e-e c:;r.trair-di
ca la marsupialización de los quistes dentígero::o eurcue t!..e
nen la potencialidad de convertirse en ameloble.st::,,,e.s. (20) 
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QUISTE MUL TILOCULAR 

Su localizaci6n más frecuente eu igual a la del quin-
te primordial, es una lesión poliquística o policavitaria ca
da cavidad limitada o separadas por estrechos tabiques óseos 
suele ser de gran tamaño, de varios centímetros de diámetro _ 
extendiendose a menudo en el interior del cuerpo de la rama -
ascendente incluso hacia delante por debajo de las raíce~; de
los ~alares contiguas, desplazandalas de sus posiciones norma 
les, es una lesión en extremo rara. (2;·i, 24) 

Procede o de varias génnenes dun tari us que degeneran -
simultáneamente o de la lámina dentario, quri fonna falículos
adyacentes, cada un:J ds: los curlles se convierte en un qui::te
se¡:aredo. Un (1uiste, ... 'nilocula1 puede: cllmb.i ur a mu1 ti.loc....i:.ar 

al degenerar su pared forr.ando quiste:> muralrJs (quistes hi- _ 

jos), en la intervenci '.5n observarnos que es un quiste Único no 
m-..chcs. 

En esta lesión es corr,ún que lci'.~ dientes migren, se p~ 
senta corno un agrandar.iento del hue:3o afectado presentandose
prin:::ipalmente, en la zona molar mandibular, se han señolado
cefectos oculares y anomalías endocrinos, es propio de ln 

edad adulta. 

Queratoquistes m~ltiples de los maxilares, carcinomas
'Jas:i celulares nevoides cútaneos múltiples, v.nornalías esc'.Jel~ 

tices, ~stes asociaciones se conocen como un síndroeme qu~ 
GCEirec<:: en 1 de cada 20'.J i:-dividuo~; con c:arsi.noma vasoce~~~lar 
e;:: frecuente una prorünencia frontal. y ternpor\J pa1~ietal o .:~J ~
rur.dj cos, un lev¡_, progno.tisr.10, ln pü:l t?.~ta invadida por r:u~.~ 

ro:::.c·~ corcinomas va:;ocelualreé; de lu~ cuLÜe'..> alg1Jnos aumentan 
~E ~a_g~·:dud. (22) 



18 

Varios pacientes han tenido hermanos que nurieron de -
meduloblastoma, en maxilares hay numerosas quistes cuyo tama
ño varía entre microscopico y de varios centímetros, estos 
quistes tapizados de un epitelio de tipo simple, escamoso es
tratificado con poca queratina, aparecen a los 7 u 8 años y _ 
a los 30 años tienden a ~cibir, al crecer junto a dientes 
causan dislaceraci6n, si estful en desarrollo, 6 casos al me~ 
nos han desarrollado un ameloblastoma. 

Radiográficrunente es una zona n:idiolúcida multiquísti
ca, bien delimitada y dividida por estrt?chos tabiques 6seos _ 
dan un aspecto de ponpas de jabón, son hallazgos radiográfi--
cos. 

TRAT RiIEr ffD 

F.equierer: de una incisi6r: local cuidadosa, radical y 
raspaje, el cure taje debe ser amplio para que la lesión no 
reincide. (JO) 
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QUISTES PERIOOONTALES 
{Radiculares) 

Surgen por la ;::ir0:i. feraci6n de los restos de t!.alassez

pudiendo originarse, as::'. r-.:..smo de la va: na e::;i telial de Hert
wig. Por encontrarse en •1ecindad con las dentarias también

ies llamari quistes radic•Jlares, están clasificados en cuatro
grupos: íladicular, Recidual, Lateral ¡ Gingival. (30) 
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QUISTE PERI APICAL 
( Radicular) 

Es el quiste que encontrarnos con mas frecuencia, es r~ 

sultado de una infección dental, originada er. los granulomas, 
existentes en los restos de Malassez, relacionado con el fa __ 
rámen apical. El estímulo es la inflamación para la prolife
ración de células epiteliales, formandose cadenas de epitelio 
el cual englot;a, el tejido de gran1..ilaci6r,. 

El quiste crece por expansi6n produc:'..endo una atrofia
por presión del hueso subyacente que forma, t-·ueso condensado
( lámina dura) a su alrededor, casi siempre consecutiva ü una
involucración cariosa del diente. 

El orcceso inflamatorio se propog0 de la :ul;:a, hacia
tercio apical, formar.dese una ,...._asa ce tej-cd:; inf:.ar;:¡torio 
(granuloma apical) dentro de ella habra grar. prol:.feración 
de restos epiteliales de rnalassez, normalr.er.te ;:res entes en 
el ligamento periodontal, la ¡:::roliforoción es ir:-eg·.Jlar :: a 
veces ofrece un aspecto atemori.zar,te a cause. del ::ar:J.cter 
seudo invasor de las células, arogresivamente a•J:'.er.te de tema 
ño la masa epitelial por división celular perif~¡' .... ca, que ca: 
rresponde a la capa bucal de un epitelio fiuoerficia:, quedan
do la parte central cada vez rr.ás ale joda de su f:..iente nutri ti 
va que son los CElpilares y el líquido intr.:rcelular del tejid~ 
conjuntivo. 

En el rrornento que no rec:'..ben dicr.as células sus nu" 
trientes, degeneran, se necrosar, y licuan. Er. ::;;:t:;s monll'ntas 
está formada una cavi.ded tap:.zad=i dE: up:'..tel:.c , :;:.;"'pElde pr.ir 
líquido, (estc!í formado el qu.'.ste u;;.iciJl). El i:::.;"'..do oco:,io
na una pre:.;ión lo que mot1va al cri:,c'.niiento ds::. :r~:ste. En -
ocasiones vnrio'.i grupos de cs:'..i..;lo': ;irrJ!jfi:,rar. :/ ::c:nfluyim, 
para formor un quir.;te roá!::. grarde, 
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Se presentan a cualquier edad, sin distinción de sexo, 
ni de maxilares. El diente relacionado con el quiste, está
desvitalizado, casi siempre presenta caries dental, algunas 
veces se relaciona con trauma en la región correspondiente, _ 
es raro que el diente este dolorido o sensible a la percu- _ 

sión. 

La mayoría de los cAsos son asintorr.áticos y no C¿¡r· dt:
tos clínicos de su existencia, su diámetro maynr es de C.S cm 
pocas veces alcanza tamaño excesivo. 

Su proceso inflamatorio es crónico aún que algur.os lle 
gan a experimentar una expansión aguda y generar con :-áp:'..dez-:: 
un absceso que desenboca en celulitis o fistuliza la cac.::-a _ 
C:e ell:i ;os desconoce, pudiendo ser el n,:.ultado de un;:. cs;ere 
ración de la resistencia histica. 

En la placo radiográfica, se obsr;rva como una n::c:~::.u

cencia, bien definida en dirección al ár:;ice, suele cc;nfur.dir
se con un granuloma, pues este da la misma imágen radi~g~sfi
ca, ocasionalmente, el quiste periapical presenta une fint: lf 
nea radioapaca (astoitis), en toma de la periferia d8 la e.1::: 
pansión, el granuloma tesnbién la llega n prnsentar. 

El epitelio formador de la membn::r,a, es de tipo e:c::;e:-.o 
so estratificado, excepción dada en lesiones periapicales ce::: 
dientes superiores, donde podemos encontrar epitelio cilirdri
co ciliado seudo-estratificada respirator·.:.o, eó,te recu!::ri
miento varía mucho su espesor, de un C3SO a otro, te~ier:: 

en algurvJ'.; ',olo unas células de u~;pesor ,. e:;n otros rr:u/ ;:-~e-

so, en otro'.> na es continuo J frecuent8mrc:nte f¡Jlta '~'JD~e :..as 
zonas de inflamoción interna, este infler~1:Jc.i6r. é;UC~c ir-f::.2.- -
trerse al trJjüJo conjuntivo adyacente. 
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El epitelio escamoso estratificado muchas veces es en
parte acantomatnso y ulcerado, a veces queretinizado, en el _ 
interior del quiste puede contener fluidos, sueros, restos ne 
eróticos, células blancas o colesterol. 

Los. resultados obtenidos en un estudio de 100 quiuste
radiculares estudiando el grado de atrofia epitelial y ot.ros
factores histológicos en la tabla 1 e~:tó.n res·~-nido:: esto'; n::

sultados. 

La tabla 2 demuestra que la i11t lamaci6r, ocurre er, 1.;ra
gran porción de estas lesiones, sin r~rnlmrgo en algunos de :..Os 

quistes examinados se encontraron pocus células inflamator:as 
en el epitelio y estas lesiones incluyen todos lo:: grados de
atrofia y no atrofia, ósea que la atn:;fin ::e-..sra y ;;,oderada -
ocurre en casos donde ha.y limita.do o r.r.; ~12/ e·~·iae~ic.in de i ..... __ 

fla:nación en el tejido conectivo. 

(escala O al 1)ocurre atrofia dc.mde ~iay co:>sioerablc _ 
inflamación 

(escala 2 al 3) la inflamación oc;u r re donde hay atr·::i-

fia epitelial. 

No hay evidencia de que la infltirw11~j ór. oc~rra más frB
cuente y severa en casos que mostraron t¡redos cansiderables

de atrofia. 

Tratamiento: Realizamos un trot1~rnif:r,.t=· cor:=ervador 
consistente en e.picectomía de la raíz ¡ cure:e.~e de la lee.::.::~, 

o extracción ce la pic.:ci afectada y td írnin<.:c:'..:5r: ce la rrar.cra
na quística. Si hn¡' dudn en su diagn6::;tko, co:::eros tratar -
la raíz endod6nticamente, con obscr-voci tmu·J ce:-~ 6dicas y cor:

tinún su clc::.·.arro1lo ~c:e trata de qui ,,te r udi c~:c:;1- (úrea::; ce -·-' 
si6n d L f en~nc i iff l ll!ó de cec,s:n tomo,,). (''.U) 
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QUISTE FESIDUAL 

Se aplica esta denominación al quiste periodontal que
se genera después de la extracción de un diente, pudiendo de
sarrollarse del órgano residual del esmalte que permanece en
los tejidcs produndos, cuw1do se extirpa un diente inclu:i.do -
suele ser '..in hallazgo acc i rlentel o causal en el curso de una
exploracién radiológica hul1i tual .· 

El quiste residual cxcoptuando la falta del diente cau 
sal suele ser parecido o igual al quiste radicular, también -
puede localiz:;rse en una ~ona completamente edéntula, donde -
tenemos am:ecadente de ext:·s.cción: 

Er. c=.:=-acterística.::~ radiográficu!.J se aprecia como uno. -
zona :radic~ucida circur.scri -:a generalmente solitaria, ubicada 
rn espacio edentado, exarni0ar cuidado~.,amente estas lesiones -
por cer facti::le la confus::.6n co'1 el quiste primordial o foli 
cu lar. 

Histo:ógicarnente ercontramos su pared f ormoda por tej.:!-_ 
do conjur,tivo fibruso denso, ¡nocerádamcmte vascularizado con
teniendo plasrnoci tos, linfDci tos y células espumosas, que ~;on 

elementos característicos de inflamaci6n crónica o subagudo,
también ér.ccntramos célulc'." ¡r:i.gantes y cristales de coleste-

rol. 

Trata::-,:. en to. Consiste en su extirpación, rnf:lndando nl
n:.stopat61Dg-:; para verificar su uiagnó::-,tico, tiene un pronós-

t:..cc e::.:cc:.ente. 
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QUISlE. LATERAL 

Se han tenido problemas para su clasificaci6n por su-
etiología obscura, pues hay diversos mecanismos pJr los que -
puede formarse, debe estar localizado dentro de hueso sin co
!T'Unicarse a la cavidad bucal en aposición con la superficie -
dental lateral de uno o varios dientes vi tales y no retenidos 
sin muestras de enferr..edad pulpar. Muchos de estos quintes 
habran pasado desapercibidos pues se comportan como absceso _ 

periodontal. 

Parece surgir dir13ctamente del ligamento periodontal,
lateral de un dierte e~~pcionado. En un principio puede dese 
rrollarse corno un quiste dentígero, quu se desarrolle a lo -
largo de la su:::erf:'..cie 2.eteral de le curnna, si su e:>'pansion
e~ lenta, la abu:~ión jertal es nor~o}, asumiendo el quiste _ 

una posición próxirr,a a la c;uperficie r ndicular, ex is te la su
posición que este qc.Jiste se origina de i·estos celulares epi t!:_ 
liales del ligamer, to periodontal, pero no hay nada que nos in 
dique su proL.fereci6r,, 2'1ASKAR (24) y KACKIN REEYE Y LECY _-:_ 

sugieren un orige.-, trc;;~ático. Sor mát> frecuentes en hembras 
y en personas de razc negra, en las cuales contiener' célulos
pigmentadas. 

Entre las r;-,anifestaciones clínicos esta que, pr...nc.lpo,l 
mente lo encontrcr:-.os er, adultos en la regi6n de la raíz de ca 
ninos y premolares de le mandíbula, Bt.mque se ha encontrado : 
en otras localiza::iones. !fo preserta ;,ignos y síntomas, la -
~ayor parte de :..:::= ce.s:is, sier,do descubiertos en exárr.enes de
;eyas X de; rut:.rs, c\.J::.r.::!:i c:l qui~:te f~" grande o :.:u 2.cicaliza-

ción e~ Lucu2-, ~ce.!~rr1c::. ~r:contror · . ..:r- ~.·j l to de color- r.ormal y 

superficie 11.se, ol i.nfectnrse da·~:·'' turnefucci6n dolorosa 
formando un cor-,d;.;cto f:.stu~oso con '--"' tlt..,:noje r,urulento. 

nad.iuq1f7-~':::€JJ'''.:,.it>.:... ~~-- s::;¡·~ ~~1:1! ;-:J f i b1·orfüJ 0 1).i.f .C8:-:te, 

c;;:-.e:lobla~torr.d ./ .;-:.rn::.- cE:t.:.Jl::JgÍus. ~·(.! dl:!~·,culJru cumc una zona-
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radiolúcida adosada a la superficie radicular, pudiendo o no
estar circunscrita, limitando su exterior a la zona entre les 
raíces de los dientes contiguos, casi no ejerce fuerza exces±_ 
va como para desplazar dientes, generalmente son pequeños. 

La punción aspiradora es valiosa para ol diagnóstico,
está compuesto principalmunte por un saco !'"::.;eco siendo !.~u pa
red de te ji do conjuntivo, tapizado ir.teriorr.en te por unn capa 
de epitelio escamoso estrntificado, querutiniz.ado o una capa
doble de epitelio cuboideo bajo no quer-ntiniz.ado siendo delg!?_ 
do generalmente, mostrando pocas evidern.:ias de proli ferac~Ón
algunas veces es su aspecto espectacultu pues las células :n
di viduales muestran un ::i toplasrr.a rw y el nrD y pequeños nú
cleos de tinción intense.. Pueden eY-i'.lt ir cé:uk<0 i!"lfla=to--
rias er1 el ~ejioo con~~~ti~·~. 

Tratamiento: Esta fundarrer-tado Cf' l.a enucleación '/ 
,_~fectuaremos trate.mi en to de conducto rndicula.r o ex tra.cci6:-1, _ 

si ha)' diente des vi tniizaoo. 
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QUISTE GINGIVAL 

Se localizan en la encía libre o adherido, algunos ere 
cen a partir de la lámina dental del Órgano del esmalte o de: 
sus ramificaciones mientras otros crecen a partir de células
desplazadas del epitelio gingival, lo que puede ocurrir en un 
traurnntismo. Aparentemente de la misma entidad o:;e •~l quiste 
lateral, está incluido dentro del tejido gingive.::. y r.o Ltfecta 
al hueso, probabl.Errente se origine de una degeneración quísti 
ca de restos celulares epi tel:i.eles, en el ligamento periodon: 

tal. 

En casi todos los embriones humnnos después c:e cuatro
meses de vida fetal y en BO~o de recién nacidos, ::ier,en peque
"ios quistes o perlas de Epsteir,, nódulo:, de oo"'r det:.dos pr:i
bablemente a una incorporación de epitolio durer::e el proceso 
embrionario de la función palatina. Estos quiste~ llamados -
de los reci~n nacidos se hacen superficiales sue:en tener un
diámetro de 1 mm o menos revestidos de •.;pitE:l:.o. (22) 

En adultos el quiste gingival, e:. rr,6s fre:::<_,er.te en r-,em 
bras y personas de raza negra, 1nier,tra" que El s;..;iste gingi-
val de los recién nacidos predomir,c; en le raza ::;lanc5, se lo
calizan preferentemente en paladar y en mucosa c;..1e cubre la -
cresta alveolar, su tamaño es de 1 mm o rrcnos =e calor bluncq 
ligeramente elevados, duros y r.o dolorosos. 

Radiográficamente se prco:er.-.:a rudiolucsr,c2.e rara u ro

la presenta. 

[!;tán formados iguRl. a los q:.J.~ :....tf~:~ roCicL,...:a.res, es d8-

cir cornü~;te en una cavidad recubi.m tt.1 ¡¡or epitelio escomoso
estrati f i.cado. Los qui e• les gingi. ,,;_;Jc,;c. ele n~ciér nacidos, mu
cha~; vece~~ r!;,Lnn lleno'...-. de capas de qu~r·utJ.nu. 



Tratamiento: En los recién nacidos no está indicado ~ 
ningún tratamiento pues tienden a desaparecer por si solo al
cabo de algunos meses, por abertura a la superficie de le ~;
cosa, son de poca importancia patológica. En adultos si ¡;e _ 
indica tratamiento consistente en su extirpación. 
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QUISTES NO ODDNTDGENICOS 



30 

QUISTES FISUR.AU:s 

Estos quistes se ori.ginen cuandCJ no se realiza nonnal
mente la función ósea, en la época dol rJesarrollo embriona- _ 
ria, las células epiteliales quedan nprlsionadas en la línea
de incisión de los procesos óseos, más tarde comienzan a pro
liferar para dar lugar a la forraación de un quiste fic;un1l, -
estcs ::uistes ~e;;, te;.ig,-os cero P'..Jeder. r9C'idivar cuunc1D no se~ 

ext:.r;:e:1 ¡:::;c:r co!':íp:..eto. 

5e pueden clasificar en: mediales, Glóbulo maxilares, -
Nasoalveo lares, t·Jasopalatinos. 
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QUISTES MEDIALES 

Los quistes mediales se presentan tanto en el maxiler
como en la mandíbula, en la linea rredia y de acuerdo a su lo
calización en paladar o mandíbula se le aplican diferentes 
nombres, si se encuentra entre incisivos centrales anteriores 
superiores o ligeramente hacia atras, es nombrado, quiste al
veolar medio, si está loc¿¡lizado por detrás del canal in5ivo
recibe el nombre de quiste palatino medio '/ si lo encontrnmos 
en la 5infisis mandibular, es llamado, quiste mandibular· me--

dio. 

Los quistes mediales maxilares son el rt:isultado del en 
globamiento del epitelio celular. El quiste alveolar medio -
como ye. se menciono se localiza, entre la::: roí ces de los inc.:!:, 
si vos anteriores superiores, :..a prEsi6r q•_e ro,;e:Tce, a las Pi.!:_ 
zas contiguas esta relacionada con su cLr.er.sión, provocando -
migraciones de estas Gacia distal. 

El quiste palatino medio local.i.zodo er. la J.ínea media
del paladar duro, puede alcanzar un' volumen 1o suficientemen
te grande como para prococar un aumen t.o müatl.no clínicamen
te visible, observandose en algunos Ca!:.o'.• una tumefacción del 
paladar duro que alcanza la papila palatir:a extendiendose ha
cia el área de los molares, puede confur1rli rse con aquellos 
quistes que afectan el canal incisivo y J.e papila palatina. 

El quiste medio mandibular se encuentr-u al igual que 
el alveolar medio entre los ir.cisivos centn:iles, siendo esta
la lesión más o menos frecuente de los quistus ~edios. 

En ._,na r€vL~;j én put:ilicado on J. Orol Surgery se encon
tró 20 casos reportudo:- de 1S'::7 P. 1'.::0':J, de quis::e mandil:.Jular
mct1i o ( 1~ y 1976 un cuc.CJ Lle un hornhr e t.Je 33 años du edad, d.!:_ 
sarrolló un quiste mand~t,u1ar medi.o, qc..;1.; Ucr:o t.m oriuün DGC:::!, 
ro, de gran tamariD, que cffocior1Ó lo c.on.r~zo r..émdibul¡11 bi l.o--
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teralmente. (18) 

5..1 desarrollo es a expensas de restos epiteliales en -
los lugares de fusi6n embrionaria de paladar duro o de la si~ 
fisis mandibular, se ha mencionado que el traumatismo desempe 
ña un papel importante en su desarrollo, tambié~ se dice, oc~ 
so se trate de_ un quiste primordial de un órgano del esmalto: 
supernumerario, de ser así se clasificaría dentro de lo~ qui~ 

tes odontogénicos. 

Los quistes alveolar medio y mandtbuler se observan 
como una zona radiolúcida bier. circunscrl ta, localizada entre 
las raíces de los incisivos centrales, hn llo.r.dose estas raí
ces distalizadas y no inc1uídas er la lw. i é:in, generelmente se 
observa de forma t""€dOnCEt.:tJD O lige;e._r.-ér1tt: r)'./'.""jide. 

El quiste palati.no medio se di~_,tingue como ura zona 
radiolúcida redondeada, comprendida en lo. línea media por de
trás del canal incisivo bien circunscrita, llegando por en- -
frente de promolares, siendo siempre una so 10 cavidad, sin 
tornar la forma de corazón como lo hace el quiste nasopalati-

no. 

En este tipo de quistes encontremm;, ur, revestimiento
de epitelio escamoso estratificado aCCJ!npañado o en combino- -
ci6n con epitelio pseudoestratificado, ciliado y del tipo co
lumnar. Si se trata del quiste de la sínfisis en este momen
to queda establecido el diagnóstico, ;u que les riani festacio
nes clínicas y la sintomn tologío f::._: rr;_,¡ ¡ sim:. 2.a.y a 2.a prt::sen t~ 
da. por el qu.l:JtE óseo aneui j <.:mát::_ co 0<~n ,.r, ~a irne.gen; aciográfi
ca. 

Tratumümto: Consiste en la e.-: U rpnr::i6n completa inclu 
yendo Ja f!IL!rnl1n:ino r~pitelial del reve•,;_¡"•ir;nto, en cciso:; extre 
r'\OS e,, necé!'.Lll'i.o el '.;acrific~o de h.i'.:. dir_;nte·,·;. 
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QUISTE GLOBULO-MAXILAR 

Este quiste se dearrolla en el proceso alveolar del m~ 
xilar, en la unión de los procesos globular y maxilar, no 
coincidiendo con los datos reportados por Ferenczky, pen:i BÍ

con la mayoría de los autores, Ferenczky basado en sus hollaz 
gas embirológicos y radiográficos con los cuales nos imlica: 
que e3tos quistes se fon:ian en la un:i.ón de is prernaxilu y el
proceso maxilar esto es entre incisivo lateral y el canino 
vi tales, el premaxilar o hueso incisivo tiene dos centro~; in
dependientes de osificación. 

Esta clasificado dentro de los quistes fisurales o de
desarrollo por su origen a Expensas de restos epiteliales, 
incluido dentro de los prucesos ya rnenciontJdo::., su freci.;enci:;. 
es muy poca. Thoma (21) pensó que pudiera ·=.er r,ernditario ::;~ 
ro no se ha comunicado ningún caso dEJ ocurr12r,cia fo.miliar. 
Khan ( 1) y otros encontraron un tumo1 odonbgérüco adeno~a:ci 
de parecido a un quiste glóbulo maxilar. 

Al iniciar carece de síntomas, suule aparecer •.mtes de 
los 30 años, no tiene predilección por algun sexo eur1q.rn par~ 
ce presentarse con mas frecuencia en va remes, pres en tnndose -
unilateral o bilateralmente. Se descutno ;:;or casualidad, a -
no ser que se infecte produciendo por esto molestias, sin e0"
bargo puede dilatarse provocando un Dumento de volumen en el
maxilar superior o deformación del seno mEVilar, desarrollan
dose como una lesión no fluctuante, provocer.co separación ro
to ria de las raíces. Por su expansión progresi·Jo, p:..;ede ¡:;r:::
vocar un ocie lgazamien to de las per eclec, Ós•"a~: / f i oó tL:l:'..z¿ir ;:oi 
su parte vestibular o Progresar al é>lmo rna.;;:.lar ir;vadiendolo. 
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Radiográficamente el quiste es una radiotransparenciu
bien definida en forma de pera invertida entre las raíces del 
incisivo lateral )' cemino, ocasionando divergencia de las ruí 
ces. Cuando la lesión llega a extenderse envolviendo los -
dientes adyacentes, semejen do un gran quiste radicular, lo 
sombra producida por las piezas vecinas, se proyecta sobre la 
sombra del quiste sin estar realmente involucradas en ul qui~ 

te. 

Está tapizado por epitelio cuboideo escamoso estratifi 
cado o por epitelio cilíndrico ciliado, el resto de la par~d= 
está constituido, por· tejido conjuntivo fibroso denso, varían 
do el número ce células en diferentes zonas rara vez hay cri~ 
tales de colesterol o células de cuerpo extraño pero habitual 
~snte con ur.a ".;-ifi::.tración celular influmatorio (Shafer). 

Tratar.iento: Consiste en la elimínación quirúrgica com 
:::leta de la membrana de revestimiento, si esta fi1memente 
edroerida a las piezas se extirpan para uvi tar posible recidi
va. 
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QUISTE NASOALVEOLAR 

Es una lesi6n muy rara que se pTt"Jsenta en la porte 
alta del fondo del pliegue mucobucal del maxilar por encima -
de la zona comprendida entre el incisi.vo lateral y el canino. 

Parece haber sico descrito por primera vez por Zucker
kandl, pero Klestadt hizó una publicación donde indice que de 
riva de restos epiteliales localizados de la unión do los pr~ 
cesas globular nasolaterales y maxilares, por esto se le da-= 

su nombrB también. Se r.an observado casos bilaterales, es 
a~roximadarrente el 1af:, de los pacientes y se han publicado 
p·or lo rr.e-as 20Cl casos. 

E;::.ste un cr·ecif'.iiento más rápido de la pr-otuberancia -
media, que las prot'.1berancias nasale;~ leterales, los éngulos
ir.feriores, premir.entes y redondeado::;, sen las eminencias o -
procesos globulares y que posteriorm.~nte van a funcionarse 
con los procesos globulares y que po'.:",teriormente van a funci!:!, 
narse con los procesos maxilares estu sucede en el embri6n de 
5 sema'las :O' ~ mm de longitud. A la sexta semana las protube
rancias nasal rredia (proecesos globulorns) y laterales se fu
sionan ';· los restos epi U::?liales que rc::ul tan de estos fusio-
n"" son los que dan origen al quiste nasoalveolar. 

E:=ta situado er• el lugar de fi.jaci6n del alu de la na
:~z, ce!"'Ca ce su base, este quiste puede producir suficiente
inci~i6r facial, Gbl_terando el pliegue nasolabial en el lado 
afec~oc'.J, ;:ncvocar.éo Wiirnetr.rn facial, gene:rolmente abultél h~ 
ció 1~;l pi.'::J del ves~-:'bulo na.sal, olgunas vece~-1 cau~~u ob~,truc

ciér, o trer:n r.;or- e~~te sitio. 

'_'r_c, tr"rc:sre t:·i..:rte ele lo:o; paciur;t;e::. ban pr:_;en\;nrlo dolor 
inter;..:_tr:...-t.r.:, ~-.e ~"-5.ri creser,tado p:rin~ip¿ilmente or1 mu.J,:rc~-· en-
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un 7f1'/o aproximadamente, puede llegar a producir erosión en la 
porción del hueso sobre la que descansa y es frecuentemente -
fluctuante y generalmente produce mínima rrolestia. 

Por estar localizado fuera del huur;o el examen radio
gráfico es de poco valor, a menos de ser llenado con medio de 
contraste (lipodol). Se ha demostrado la dirección TtJma del _ 
qui!:e.t8 que sugiere su fijación a la mucoso nasal. 

Se encuentra tapizado por epitelio respiratorio o es-
trati ficado, escac-cso, cilíndrico y ciliado con rnayur fre
cuencia por epitelio combinación de a~bos y con infiltración
de células plasmáticas, linfocitos y rr~crofagos. 

Tratamient-::: E'ó como er·, el apareto anterior, la enu- _ 
cleación complete., ~rocur¿r·1do la eliri~-~,a~ién total de lb mem-

brana epitelial. 
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QUISTE NASOPALATINO 

En estos quistes se incluyen los quistes del conducto
incisivo y los de la papila palatina, dividiendolos en ustos
dos tipos de quistes según donde se localicen. 

Los quistes nasopalatinos comprenden cerca del ~A''/o de
los no odontogénicos y no epiteliales de los maxilareG. 

El quiste del conducto incisivo es un saco introóseo -
cerado, tapizado por epitelio, al estar localizado debajo del 
agujero incisivo se denomina quiste de la papila palatina. 

El aumento de volumen es el signo m6s frecuente de lB
parte anterior del paladar duro principolmer tr:; en los quistes 
de la papila palatina, como factores etiológicos el más signl 
ficante ha sido el factor traumático, en forma de golpe por -
irritación mecánica durante la masticación, en particular tra 
tandose de pacientes con prótesis total también es considera: 
do el factor infección bacteriana vía bucal o nasal así como
una patología periapical de los dientes vecinos. Puede pre-
sentarse el drenaje expontáneo, de aquí el sabor salado y la
aparente resolución de la lesión por un tiempo indeterminado. 

Su identificación radiográfica puede dificultarse y 

hasta ser imposible con seguridad si el diámetro es mayor de-
6 mm ya que la fosa incisiva normal puede ser grande, se mue~ 
tra como una zona radiolúcida circunscrL ta er. su parte ante-
rior del maxi.lor, generalmente la espfr«:i na:c.al se superpor•e -
a la rediolucencia, dendo un contorno curi forma de corazón, -
se si tua por encimo y detrás en relaci 1~r1 cor; la localización
habi tual del quiste alveolar medio. El quiste de la papila -
palatina no pnH1uce ningcma imagen rerJl •r¡d1 fica, solo si lle
ga a erosionllT ul t1ueso de la superf'.ci•: :inlatina puclr6 ob'.-'.Dr 

varse ~a zcnn coirespondiente. 
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El tipo de epitelio que compone el conducto nasopalati 
no o sus restos depende de la localizaci6n, epitelio respira: 
torio cerca de la cavidad nasal y luego cuboideo y finalmente 
escamoso estratificado al acercarse a la cavidad bucal rt3ves
tido más comúnmente por epitelio escamoso estratificado ya _ 

que la mayoría de estos quistes se originan en le parte infe
rior del conducto. Presentando también glándulas mucosas y _ 

nervios de la pared de tejido conectivo (que identifica la le 
si6n) e infi ltraci6n de linfocitos y plasmoci tos en dichos : 
tejidos. 

Tratamiento: CDnsiste en reflejar el periostio mucopa
latino dejando a la vista el canal incisal y enucleando así -
el quiste. 



QUISTES os:: os o SE:LDOQUISTES 

Nombrados seudoquistes pues no tienen las característ;!;_ 
e.as de un quiste corno es un epitelio de recubrimiento rodia-
gráficarr.ente dan un aspecto quístico con destrucción 6sou ~u
origen no está claro y se considera como resultado de una he
rnorragit1 intraroedular con reparaci6n inadecuada, existiendo -

a veces un trauma previo. 
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QUISTE OSEO TRALJ.IATICO 

Tiene diferentes nombres quiste óseo traumático, quis
te por extravasación, óseo hemorrágico, quiste óseo solitariq 
quiste óseo unilocular, quiste óseo simple, cavidad ósea pro
gresiva, quiste óseo idiopático, cavidad ósea seca. 

Se lE ne localizado en los huesos lergos más frecuentes 
en la zona ~etafisa1ia del h~mero. 

A pesar de su denominación dentn.i de los quisteL no es 
ur.a enfermecao quística, pues esta cavitlad ca1 ece de revesti
r.ür nto epitelial, sin cápsula y a vece~" vacía. 

Se ~an enunciado ru~erosas teo1ía~ sobre su etilogía _ 
/ ninguna :-a si:::o aceptaca completamentH. Tal vez la explic~ 
ción mejor es la teoría que define un origen traumático,(3} -
ésta teoría afirma que una lesión o un golpe, en el maxilar,
recibido s;- los pd.meros ar.os de •Jida ocasiorid una hemorragia 
intramedular y la consiguier.te resorción del hueso y de la C.!: 
viciad no es muy segura pues casi nunca ocurre en la tibia que 
es el hueso más expuesto a traumatismm>, pe10 si más de una _ 
mitad de los casos estar. a:=ociados con untecedent;es de trau-
ma. Otra teoría propone que se debe a una neoplasia benigna
intraósea, preexistente, como seria un rnixiornu o un controma
que se llegó a desarrollarse, siendo reabsorbido y dejando 
una cavidad, la infección intraósea produce la formación del
quiste óseo ideópático, es una anomalía del desarrollo o ha-
rr.er torna. 

E· 1,ra er.omalíapocotrecuc-::nte (2~i casos en los últimos 
20 ai':os) '.;e trata de una enfermedad d8 l.u infancia pues la m~ 
fO! ¡::arte ::e sescutiren en pacü.n tes d8 o dad entre 8 y 1S añm¡ 

ro tier;e c:i7erenciu'.;, cor-, lelación al '.-·""-º• localizaciór1 rnEÍ~; _ 

frecurnte e::: e~ cuerpo es~ r-;-cxilar inf1:r iur, st: han ch:~;culJier 
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to la mayoría de éstas lesiones por exploración radiográfica
habi tual, ya que la gran mayoría no presentan alteracione~ 
clínicas detectables, solo en un 1'i1'/o f;e a detectado dolor, no 
hay signos de expansión quística, dientes en .su posición nor
mal, sin embargo en algunos casos, se aprecie ligero movimien 
to de los dientes y una expansión de la cortical tanto clíni: 
Car"ente como raciográficamente. 

Es una lesiór: intraósea radiot:rasparer.te, cuyo tamaño
oscila entre 1 a 7 cr;i o más de diárr.etro, de 1-orma redonda 
oval, elíptica o multilobulada, cuyas ramiticeciones se ex- -
tienden entre las raíces ad yacen tes, sus tardes periféricos -
de la zona radiotra:¡spar ente genE:ralrr.ente es ten bien delimita 
do:= y a veces acen-::·.:ados por una celgaca lír•ee hiperostótica, 
su :_ 0 :.e:~ize.ciór frS:::ver:te es en :a r.-e:-·.c!ítiJla crtre el conino-

Los estudio'.:: 'listopatológicos son mt...y pobres. Les pa
reces éseas oel quiste estan desnucés en el 60/'fo o cutJ.\urtus _ 
por ura celgaca ¡:;r lícula de tejido ccnjuntivo laxo y de difí
cil icentificaciór., a veces hay peqJer.as cantidaoas de suero
º algunas fibrillas atróticas celgadi.lc; y quizás algunos pig--
11"'2ntos negros o una cavicad vacia '/ !>;:ca al intervenir. 

Se diagostica principalmerte ~or técnica diagnóstica 
corsis tente en ur a in tervencióc oe exrjloración quirúrgica. 

Tratar:-:íE:n::c: Pacemos u'.:iliz::>1 la tscnicn quirúrgica 
c_e em~loamos ~ara el diagr6sticc corro tratamiento de elec
:::..ó:,, ~.-ic··., le c~~ltura en la C5'/iCall es S\..Jiicieznte p3.ra prod~ 
e:.:- coÉ:.r:;'.;lo, para formación de ¡·-ueso nue'.10. 
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QUISTE OSEO ANEURIEMATICO 

Fue caracterizado por Jaffe y Liechtenstein, es más 
frecuente en huesos la?gos y en les vértebras y menor en los
maxileres ésta lesión no es un quiste verdadero pues no pre-
senta la membrana epitelial que es característica de estas 
entidades, localizado er. los maxilares principall'!'.ente en la -
mandí bu la, se parece algur.ns vece:; al tumor er;euri sr.cático de
cé lulas gigantes, grenuloma de n:¡:araci6n de células gigante"' 
ameloblastoma etc. 

A esta lesión se cor.oce con gran variedad de nombres,
tales como: Ostiomielitis rerr.orrágica, Hematorr.a ociticar·te, -
Ostei tis fibrosa quística '/ turrar :Je có lulas gigantes. El 
nombre que se le da ac:~a:~ents es ~uir~te he~crrágico por ex
travasaci6n. Es difíc!~ difare~ciar ul quis:e ~seo ene~rismá 
tico y el quiste óseo iciopatico. 

Su etiología y catogenia re son cier corocicas, sin em 
bargo la explicación rr.ás ace¡:;nioa ss la tre• ... arát:.ca o desenca_ 
denada por una lesión ":raumática, que de lugar a la rótura de 
un vaso sanguíneo :,• le consecuente r»ernorrEHJie intremedular y

produce la resorción e<;: r»ueso que :la lugar e ure cavidad ósea 
llena de sangre. 

Se encuentran er. ¡::er::oor.as jóvenes '/ e ·1e::es se obser-
van en per sanas rnayt:'~es, cr e 1 ér.cose que és :e'; ~es.:ones, esta
ban ahí durante muchos eros. i=c;ece no f";a::a :erales clínicas 
si las hay sor: de mi: ¿_r.-o ve.~or w:.e.gnó.st.i:.o ··~:._. .... c:a::.ió~., cefo!_ 

mación y s{ntomas ~;u~_~>:::::.vos Er a_gur10:.~ c..e.so.s re e.parecer1. 

La palpación puec1e n;c::;::ror : ... .-r·c. ':,_,ncrtH~~-ür. a.s:.r::cr:-.ática ó:~L.:C.:,

una masa ~un1isólido 11~era~8~t6 coioro~e, ~~~!~~~ose dú~~cu- _ 
t 1rir en ur (;;/.é.ITieri ruc::c~;rGf~:.:c: r,...:t~r.t.J.rio sir·! tH:2rlo sn~.Jf::GCh~ 

do, por- r:o t.:.,...ist·ir r :_r ... ;~r~ ...:::..:"·:::.io •. :~;- r:-.r-.v:. :e!"L.::_. ~:_¡ ;:-.ar ;~r,Lurit:ra!. 

se cor· O.ufTd:.!nto C:G ,,r.:.1 _ ~·r·-·· , c.~ .:·-...-3 l f.:~-- L..:..;:.~~z · . ..:.. r .. cc.:i ~ _,_,,q 1 r:. _ 



oclusión, al encontrarse entre los dientes puede ocasionar 
desplazamiento de ellos. 

El examen de rayos X nos proporciona datos variabies _ 
en ocasiones nos aporta una imagen que no se diferencia da la 
imágen de los quistes reales como: Radicular, Primordial o_ 
sea nos presenta una apariencia radiotransparente Cnicu, re-
dondeoda o elíptica con bordes bien delimitados, o sr: ;;;,recia 
como una zona radio transparente gris brumosa, quE:: cort'.•;;r-,e 

trabeculas óseas irregulares y finas con aspecto de jetór .. 
El diagnóstico definitivo se realiza por medio de la 2..-pJ.ora
ción quirúrgica y el estudio microscópico. 

La lesión se parece a un granuloma r<:pareti,Jo es célu
las gigantes, con tejido conjuntivo fibroso celu:ar ¡ r~~ero

sas espacios cavernas.os llerios Ce sangre, L!J n;ayor r . .:;""~erc f;-::._ 

tá cercano a la superficie de la r-.emorragia, llega a ct:servar 
se un estroma más denso y algunas tretéculas de rue:o,c r;·,;e-,10. -

Los espacios vasculares pueden estar obliterados poi oegener~ 

ci6n hialina y trombos. 

Tr<itamiento: Consistente en la eliminación qu:'._rúrgi.ce
total del contenido de la cavioad y un legrado tata: y cierre 
con sutura, el coégulo rápidamente se 01ganiza, para la repa
ración ósea y relleno de la cavidad. 
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QUISTE OSEO ESTATICD 

Esta entidad es solamente un defecto asimétrico del de 
sarrollo, en el maxilar inferior y no un quiste, se localiza
en el surco hecho por la arteria facial donde cruza al hueso
º cerca del mismo, su tamaño es variable de 1 cm has tu 2 cm. -
de forma serrd.circular, con apertura inferior o algunf!Ll 'Jeceo:
elíptica o redonda y encontrandose completamente en riueso, 
un poco por encima del borde inferior del maxilar interior. 

Su tamaño no varía con el tien-.po por ello el nombre ce 
estático o latente, puede ocurrir bilateralmente. Es necesa.. 
ria diferenciar esta cavidad de otras h:siones de aspecto r«e
recido y de patología diferente como: Neoplasia benigna, lhe

loma, [\.listes vei·ctaderos, por ello se l1cit.:e neo::e:;erio la ''"clo 
ración quirúrgica, en cuya realizeció11 cncortrarr.o5 el Gt)l<;L':~ 
como una concavidad de localización igual, recui::ierta pu¡ '-e
jidos t landas, normales >' puede contener tejido linf oírJc:, n .. _.~ 
culatura estriada, tejido graso, tejido sali•Jal submaxilur. 

~~o presenta signos o sir. tomas clínico:. detectable~;, 
es posible palpar la depresi6n este dato con características
radiograf icas y ausencia de manifestaciones locales suele ser 
suficiente para su diagnóstico. La intormnción radiográfica
es patognomónica no tiene significado potol&Jico, no debe re~ 
lizaise ningún tratamiento únicamente, por el aspecto pareci
do a enferrr.edades óseas se realiza una e;.c.ploración quirúrgicü 
solo para su diagnóstico. 
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QUISTES DE FETENCION 

Estas entidades se forman a consecuencia de la lesiÓn

de cuaiesquiera ce los conductos que abundan en el seno de 
los labios o :::erril:ios dar,co corr•D resultado un fer.ómero de ie 
tención, contenier,do material rnucoide, que al acurnulm se oca
siona degeneración de la estructura glandular. 
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A ANULA 

Es un verdadero quiste por retenci6n que se forma en -
el piso ce la toca asociado a las glánculas submaxilar o sub
lingual, es generalmente unilocular pero puede ocasionalmente 
debido el estiramiento de le mucosa, adquirir aspecto mutilo
cular. Diferenciar cual de las glándulas está relacionada 
con la lesión es difícil, la ranula es glándula accesoria, 
no alcanza un tarnar10 mayor al de un crücharo y la involucrada 
con la sublir.gual es de tamaño de una nuez y aspecto azuloso
translúcido. 

Se desarrolla asociado a los conductos excretores de -

las glár.dul::;s submaxilar o sutJlir.gual, generalmente por una -
obst:rucciór '.::ª',_.iS.:.S.da ¡:or ur, céi.cul':J salival o pal una suhston
cia órg :::nica blar·da alear· Za ur tar:-·año rr.ay.Jr al rr.ucocol.e, l or
rnancose peco a coco sr. el piso de la toca, generalmente a un
lado pero ae !'.'Bnera gracc;al ¡Juede ocL.:par todo el espacjo i.nte 
rior de la r.arcíbula. 

Generalmente es indoloro, de tejido suave, presentando 
se a cualquier edad, corr.o una tumoraci.6n, redondeada rrovible~ 
fluctuante, de uno a tres centímetros t!e superficie lisa azu
lada o rojiza a veces más grande y ocaslor.a desplazamiento de 
la lengua e interfiere las funciones bucales (el habla, la 
masticaci6n, deglución, etc.) la roture de la lesión es fre-
cuente, saliendo un líquido pegajoso y al c:.catrizer nuevamen 
te se ecu~ula la substar,cie. 

Su ¡::e.red de tejirjo conj~r,tivo 1 i tJroso es delgado., cu-

bierto '3u i r.t2rior por epi te :l.io escarr.oó.o aplanado, é':,:, te úl ti
mo puede otcservarse como <: 1 resultado de una infección en su
iriterio r cr::ontra.mos restos celulares '/ rr.ucosos. (linfocitos, 
célula~ ~1H~~~ticas y ~aclofaso~~). 
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Tratamiento: Tiene diferentes fonnas de tratamiento, _ 
pero la más correcta es la marsupialización o método de 
Pertsch, en caso de 1ecisive, se procede a la extirpación com 
plete del quiste y de le glándula. 
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MUCO CELE 

Esta lesión puede localizarse en casi todos los luga-
res de la boca, en general donde existen glándulas mucosas, -
pero la ma;or parte de las veces se encuentra en la muco~a l~ 

bial inferior. 

Se creía que se debía a una obstrucciór-. del conducto-
de la mucosa, pero las investigaciones más recientes han ce
mostrado que la separación traumática, como podía ocurrir en
la mordedura o corte de los labios, es la responsable de la _ 
colección de líquido dentro de los e~pacioc r:sticos. 

Se prsenta en ambos sexos y er. tocss las ecades, toma
ol aspecto de una pequeña vesí::ula el'"'·JcC'.3, :.::lor azule,..:o 
translúcida, cuando la lesiór1 es supertici-al , sc- tarr.c.no vé-
ría desde 1 o 2 mm hasta 1 cm. generalmerte es Cnico, pera ~o 
demos encontrar 2 o más muy próximos ¡:;areciccs '-' ur, recir:;o a; 
uvas, puede tomar el aspecto de un rer:iangior-a pero azul rrás _ 
intenso, la lesión superficial suele abrirse descargando c...na
substancia viscosa pegajosa, pasteriorrr.ente se colap5an y re
cidivan. 

Las lesiones más profundas se dific<..::.:a .::.u existencia, 
debido al engrosamiento del tejido que lo iecu~re, se presen
ta como un tumor discreto redondo de superficie lisa y de co
lor rosado normal, la palpación nos r.:uestre ura rr.asa dLlra, 
muy móvil y por ello puede confundirse cor . ..;r::i r,eoplasia be-
nigna, como un fibroma. 

Es una cavi.dad deli.rr.i. t..oce ¡;or t8~l.do oe gr;;inulación,-
que rodea la submucoso, cor.tiene un depÓ'..-:i to de rroco locali
zado generalmente, en 01 te:ido cor~ctlvc, rara vez se obser
van reslos epit:elinle~-:i ~r; le pc.::-edt r~ue .-:;: :::~é;.t~:8r.-,ente rt:pr8--
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sentan, una porción de varios conductos excretores. La luz-
de la cavidad quistiforme está llena de un coágulo eosinofi-
lico, que contiene un abundante número de macrofagos. 

El diagnóstico més definitivo para el quiste mucoso, _ 
puede obtenerse mediante la punción aspirativa de la losión _ 
y la obtención de un líquido espeso de color pajizo. 

El tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica -
del quiste y de la gláncula asociada a él para prevenir la r~ 

cidiva. 
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QUISTES DI SJNTOGENICOS 

Son quistes embrionarios originados en tejidos embrio

lógicos desplazados. 

Existen cuatro tipos: El Oermoide, El da la Hendidura
braquial, El Higroma quístico y El quiste del conducto Tiro--

gloso. 
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QUISTE OE~OIDE Y EPIDER.IOIOE 

Son quistes del desarrollo, similares a los fisurales, 

se forman a partir de las células epiteliales atrapadas al e~ 
rrarse las capas de tejidos blandos durante el desarrollo fe
tal en la 3er y 4a semanas, es posible que se originen des- -
pués de una operación (11) 5J localización, patogenia y as
pecto clínica se parece y no se puede diferenciar el dermaide 
del epider110ide, excepto cuando el epidermoide es más superfi 
cial carece de la característica pastosa del dermoide. Hist~ 

lógicamente el quiste epidermoide se diferencia del dermoide, 
pues únicarrente consiste de un revestimiento de epi talio ese~ 

rroso est:rati ficado, queratiniz.ado y una pared de tejido f ib~ 
so faltar.dele los anexos cutaneos que si contiene el dermaide 
y son g láncL-las sebaceas, folículos pi lasos, glándulas ~;ucori 

paras. 

Los -::¡uistes derrroioes son más frecuer,tes en el pí =-~o de 

la boca, su origen probable es por encima del musculo mi lo- -
hioideo, puciendo penetrarlo a través de un meato de deuarra
llo. 

El atrapamiento de epitelio en lo línea media ocurre -
probablerr,ente por la fusión de los arcos brac:uiales, primer o
( maxilar) y segundo (hioiceo), por ln fusión de los procesos
laterales a caca extremo oel arco maxilar con el tuberculo -
impar, para formar la lengua anterior y el piso de la baca. -
Tarnbiér ~~eoe, ocurrir un atrapemiento lateral, entonces el -
quiste, es nellado entre la cara lateral de los m~sculos ge-
ni ar: os > s::. r:-:i lotüoideo. F apenayvtou ( 12) y otros repor tarun 

un caso, ce un quiste epicerrroide, locoHzado en el labio in
ferior, sie.ndo ésta localiz.eción aun mt'.b raro que el quiste -
epider.-:oisc. 
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Su localización p1incipal es en la línea media, su as
pecto clínico depende de su profundidad, al estar encima del
núsculo geniohioideo, es una masa o tumoración de tamaño va:..
riable 2 o más cm. redonda de superficie bien delimitada, de
color rosado, en la línea media, de superficie lisa, inmedia
tamente debajo del mentón. A veces se infecta por lo cuol 

nos dará los signos clínicos de la infección superpuestot> ol
cuadro y a veces apreciamos un conducto fistuloso que si:: nlJre 
en la boca en la piel. 

Encontramos una capa di: epitelio uscamoso estrati f í ca
do y presencia de queratina en la luz del. quiste y según el _ 
caso de que sea derr.oide, encontrarrcs g lthdulas cebaceas, fo
lÍculos pilosos y glánculas sudoríparas. Los histoci tos de :_ 
un quiste demoide contenían rnelanira reportado por i:..ce" eye.-

(24) 

Tratamiento: üeper1diendo de su !·1üación cor, el 11-.úsculo 
milohioideo el auiste se elimfr,¡;,rá ccr vía íntraoral o e><tra
oral, los que estár por encima del r.-~sculo se abordan por una 
incisión media vertical, que CD'.~er.zará ¡¡rriba por la caro ve!:!. 
tral de la lengua ¡ se dirigirá r.acia o bajo entre las ceruncu 
las de los conductos óe warton has::a la con1 lingual de la -
mandíbula, con cuidado y mediante cisectores romos, tíJl:rns _ 

·curvas de mayo y heriostatos SElParamos lu membrana rrn.Jcosa de _ 
la pared del quiste a ambos lados de la incisión para separar 
el quiste, se emplean los rollos de esponja y los decos indi
ces recubiertos por guantes. tJuchos quistes derrroices supra
milohioideos están in:::ertacos o l,;r.ido~. e. los tubercu::..os geni~ 
nos estos anclajes deoeré.n ser cortacos y ligados li::erandose 
entonces el quiste a tre.~és de la teca, a veces en grandes 
quistes debemos aspirar eliiT.ir.ar partü del contenido antes de 
su extracci6n. El cierre se r·ará ¡:,or caros para elir.ir.ar· los 
espacios muertos, er.-plee.ndo :;;a-;:g;_;:: r.:úr.o ele 3-0 para copos y

la seda 3-0 pe re 16 ~srriLre::a. rrr_.:cose.. 



Los quistes Oermoides Extraorales se extraen a través
de una incisión horizontal en la mitad de distancia entre la.. 
sínfisis y el hioides penetrando, a través de la piel, tejido 
graso subcutáneo, masa muscular y facial hasta alcanzar le pe 
red del quiste, una disección cuidadosa, es preciso para su : 
extirpación en bloque, el cierre par ca¡:¡as. {30} 
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QUISTE DE LA HENDIDURA BRAQUIAL 

Las investigaciones más recientes indican que estos 
quistes, proceden de epitelio atrapado en los conductos sali
vales de los ganglios linfáticos de la región de los arcos 
braquiales lo mismo que se cree, ocurre con el cistadenorna pa 
pi lur linfomatoso, ( 23 )berniaer y no deriva de los residuos = 
epiteliales de los arcos branquiales embrionarios, creencia -
c::e gran mayoría de investigadores, que se origine en los res
tos del seno cervical, pero si esto fuera verdad el quiste 
tendría una ubicación por debajo de los derivados del arco 
hioideo, y su localización general es superficialmente cerca
cel ángulo mandibular. 

Su existencia suele evidenciar ~L! uursnte la terceru d~ 
cada de vida, no tiene predilección se~ual, se p!eser.ta coro
una masa prominente, de crecimiento lento, no dolorosas, en -
la región superior y lateral del cuello, delante del rrúscu:io
externo cleiodornastoideo, variando su tarnai"10, según tiempo de 
evolución y la existencia o no de infección secundaria, ger,;.:
ralmente es blanda a la palpación y fluctante, de superficie
lisa bordes curvados bien limitados y está recubierta de una-
piel no adherente, de aspecto normal, si" han encontrado en 
otras regiones como ángulo de la mandíbula y la región parot_i 
dea, suelo de boca, debajo de la lengua o faringe bucal, la -
mayoría de los casos en boca son de varones. Esta lesión es
tá asocidada con fístulas braquiales, por las que drena el rr2. 
terial, contenido, de no ser así habrá un aumento de liquico, 
pudiendo encontrar cr:i stales de colesterol, en algur:os casos, 
la comunico delante dül tragus, no dificulta la degluciór. 

El rave~timiento está formado nor epitelio escarrn~o 
estratificudo o columnar con un núrNno vorior;le de células, _ 
generalrnent.c: no queratinizaco, rodeE1dr; por· tejido lir í n; ¡jeo _ 
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con centros germinales, este tejido linfoide tiene todas las
características de un ganglio linfático, pero si la lesión es 
grande puede comprimir la estructura linfática observandose -
como una zona de células densas y apretadas. En un 8'J'/o de 
las piezas examinadas por Bhaskar( 24 )y Barnier, se demostrao la 
presencia de sinusoides subcapsulares o medulares. (este quis 
te es producido esperimentalrnente en harnsters por VicHns y -

Vonder Muhll). 

La presencia úe cristales de colesterol, nos indica 
que se trata de una lesión quística y debemos establecer cor.
mucho cuidado, por la posibilidad de confusión con otras le-
sienes, como el quiste derrroideo, por extravam1ción, linfade
nitis, :'..infama y turror del cuerpo carotideo, c1iferenciando 
así tB.f':ltién los casos re.ros cervicalc~~ de qui~-d.os tip::..c:: y 

paratiroideo, un dato importnr,te puedi::: ser ln presenci.2 de la 
fístula a nivel del tragus de la oreja. 

Tratarr•iento: Enucleación compluta realizando uné.: disec 
ció-· prufunda de cuello, pues tiene posibilidad do recurrir -
al eliminarse en forma parcial. En quistes muy extenso:;, un
algL:nas ocasiones el intento de tratrnnicnto alterno, inyrJcta:::_ 
do un líquido irritante destruyendo ln CEJpa de revestirr.icn to, 
se ha sei'\alado la malignización, siendo ésta muy rarEi. 
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HIGROMA QUISTICO 

El primero que describió, el Higroma quístico probabl~ 
mente es Redenbacher, consiste en el desarrollo de una anorm~ 
lidad del sistema linfático que casi siempre aparece al nacer 
o durante el período neonatal, su posición corresponde a la _ 
de los sacos linfáticos primitivos, se cnm que los quistes -
proceden de secuestraciones de tejido linfático embrionario,_ 
no establecen aún si el Higroma se forma o causa de drenaje -
insuficiente debido a la falta de comunicación de los quistes 
con canales linfáticos centrales, venas o a causa de un crec_i 
miento local excesivo del tejido linfático con secreción exce 
si va por las células vi1Jas. Esta lesión está relacionadn co;:; 
el linf angiora congeni to Ce la lengua ( magroglocia congén 1 t:a) 

estanco asoc:scos frecuen-::emerite. 

Aparecsn al nacer en una frecuencia de 
, 

mas de la mitad 
de los casos y el resto durante los piimeros años en el prirío 
do de crecimiento linfático acti.vo, más del 90°/a han apmecid; 
antes de los 2 años de edad. El agrandamiento y prolongación
dentro del suelo bucal o del tora>< puede ser lentamente pro-
gresivo o inter~itente, cando lugar a una dificultad en la 
respiracion o en la deglución o ambas co:;os en el 25o/a, la 8!:!, 

fermedad respiratoria superior, acompañadu por fiebre se aso
cia con frecuencia con toxemia y agrandamiento de la masa 
quística cervical, esta enfermedad era o menudo mortal antes
del uso de los antibióticos. 

Se puede notar una ligera preferencia por los varones
y por el lado den::cho, un 1'..J~i de las lesi.ones se prolongan 
dentro del mediastino y un 1'::P/o estan é:lSociados cori invasión -
linfangiomatosa de la lengua. La prolonuación dentro del me
diastino se limita a las masas del lado rJerecho. En el 30'fo _ 
se presenta la infección cLirvical, en 1(1/a se n rugif»tl orlo 
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la hemorragia espontáAee-, -de-·-rBÍdo aumento en el volumen do -
la masa. En un 1~ existe una resoluci6n espontánea lenta y
progresi va. 

Consta de numerosas espacios quísticos, endoteliales _ 
de tamaño variable, sus paredes son de espesor y est?1..1ctura _ 
también variable, estos quistes pueden comunicarse, lec. pnre
des es tan compuestas de tejido conjuntivo fibroso colágeno, _ 
músculo liso y raras veces, de msculo est1·iado, grander; vasos 
y nervios linfáticos, son frecuentes los focos hemorrágicos _ 
antigüos así teffibién suelen erocor.trarse, en las paredes del _ 
quiste trombos r,:.;evos y antigüos. 

Tratamiento: Esta lesión tiene un pronóstico desfavora 
ble, siempre es tratada por i_.n cin.1 ~eno de cateza y cuello 
que realizará 2-a ex2.ción. (3~JJ 
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QUIS1E ~L ctM>UCTO TIROGLOSJ 

Es un quiste del desarrollo poco frecuente se presen
ta a lo largo del conducto. El anclaje del lóbulo medio de
la glándula tiroides aparece en la base de la lengua al termi 
nar la tercera semana intrauterina, durar.te su descenso, si
gue unido al punto de origen mediante un \:olla epitelial con~ 
cido como conducto ti1ogloso, este talle dfJsciende en situa-
ción ventral a la zona ocupada por el hue•;o hioides, po1 de
lante del cartílago trioides, ¡:;ara unirsr~ o los lóbulos late
rales que se halla~ en desarrollo.( 15) 

La conexión cor. la farir,ge se pierrJe al llegar lü sex
ta semana, si no llega a cbli terarse parcie.l o totalrr,ente pu~ 
cie forrnarse un quiste e f::':stu=..c, j_s. ¡:re:...::.:;r:.:.e c.i8 resto~: cpit!:, 
liales del conducto o tE.llo ti rag::.oso :'°.;:-t;:c t§n ocasiona f orIT:;
ción del quiste. 

Las fístulas cel c::nducto tirogloso ¡:;arecer, formarse -
después de la rotura del c; .. .Jiste, el ~;f. ar.urer.teITente sen con
génitas, del 1C:P/o al 3=.'f, :::e los qu:i.stes desarrollan fístuio. 

Algunas veces se ¡:uede desarrollar '-'n carcinoma papi -
lar en el conducto tirogloso. l.latr:isen /i¡;-.glowski mencione _ 
que es erróneo creer en la existencia ce c.n lúrnen en el epi t!:_ 
lio del tiroides en su fase inicial, qu~ el conducto tiroideo 
no existe, al estímulo inicial como er, otros quistes es atri
buido a un proceso infeccioso. 

Su aspecto clír.ico es '-'ariatle cq:;e~•diendo esto de su
localización específico y la pre:=.encic; o r.ei c:e infección se
cundaria. Al estar en la oase de la ler.'.;ui1 o en su musculatu 
ro encontramos el quiste cor:-n una f"1:::sa er. Ju lÍr:ee media, que 
produclo gran male~-:tar, ::.c::;re todo rJísf e.:;¡:0. En lu región an
terior del cuello, lo sr.ccr,trCJ:"aS ccr:-.o '-' '" r.as3 de sur.:. rt icie 
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lisa, que hace protusión, dura o blenda, de varios milímetros 
a varios centímetros de diámetro. Suele ser muy móvil lo 
que indica que se trata de una masa muy bien circunscrita o 
encapsulada, los tejidos que hay por encima sor. de aspecto 
normal y también estan libres. En ocasiones da lugar o un 
conducto fistuloso que aparece en la región anterior del cue
llo, en la línea media, generalmente catea del hueso hioides, 
apreciandose un exudado seroso, o la fístula ;::..;ece ester cu-
bie1ta por costra color pajizo. 

No hay ninguna predilecci.ón se.;ue.:., la "ª-"-ª suele le-
ventarse al deglutir o al sacar la leGgua. 

El conducto o fístula tiroglosa aste !apizado por epi
telio escamoso estratifi_cedo, c~lir.::.:r:.::c, c~::~c:: 1 co:urr1r;s! _ 

no ciliado o tran'.;icional irter:edi.o. :_r;:.; :; ___ s:=:c: >;...;s¡Jcn es-
tar conectados al egujero ciego cor son¡5'_,ctcs 0ri.::os o cn1'.ilti
ples o carecer de comunicaci6r-,, ¡:;uede r::::::sr ;:á:-:.:Je;la:.; rucosas 
dentro de la luz l"ntre más cerca es:c:,-, :.es c.;~::.s-:es de 1.o toca 
tendr!n más probabilide¿ de terer uG revest:..rier:o de eplte-

lio escarroso estratificado, puecer; el'"'..Scir fosos de teJi.óo 

tiroideo aberrante dentro del tejico cor;junt:..'JO fibroso, o 
también tejido linfoideo y gléndules ~'cosas. 

T ::-atamiento: Estos quis :es 10:. :o•.Je le c:ra tar el ci ruja
n o general a través de una ir,cisiór, S/terr,e:, ~<::::-ceralmente es
necesario sujetar una secc:i.ón de la ¡:arte re:::i.a del tüoides,
mientras el extremo inferior ~el qu o.te se ur-e a él, su eY.i-
sión tiene un p1onóstico bueno. (2::' 
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FORMAS TRATAMIENTO 

La anestesia es un gran auxiliar para los tratamientos 
de la cirugía oral. La elecci6n del agente anestésico no de
be involucrar ningún peligro para el paciente, también el den 
tista puede escoger el agente antestésico por comodidad pues: 
es una hora u hora y media de trabajo, el paciente se torna _ 
incómodo, molesto y nei vloso, por esto no coopera, en e:cte.o:> -
circunstancias para protección del profesional y del paciente 
podemos usar anestesia general (siempre puesta por especie.lis 
ta en medio hospi talaría), pero la utilización del tipo ue -
anestesia (local o general), queda a elección del cirujor.o 
si no tiene problemas con el paciente. 

El método r.iás divulgado de enestesi2 J.ocol es el circu 
lar, que puede ser extra oral o intraoral, ~~te métooo de 
anestesia regional, se llama anestesia circ1~lar, porque se 
inyecta formando un circulo alrededor del cornpo operatmio, -
bloqueando todos las ramas nerviosas sen si ti,1as que parten de 
dicha área. Lo solución debe inyectarse cuando rr.eros a ur.a -
distancia de 2 a 3 cm. del campo operatorio para que la r..ayo
ría de los casos no presentan proceso inflamatorio a ésta di~ 
tancia y también evitamos dolor al introducir una aguja gran
de por debajo del campo operatorio pare el bloqu~-o de nervios 
profundos, son ujtilizadas también las técnicas regionales. -
( 18) 

Para realizar correctamente un tratamiento ceterros se
gui1 cieitos lineamientos y principios quirúrgicos¡ pa~os op~ 

ratorios, colgajo mucoperiostico, cor . .serve.r los d:'..ente.s :;iem
pre que no se comprometa con ello la erracicación ce la unfer 
rnedad, enucleación de lo leó;:Lón, cierre de lo herida y cuida:::: 
dos oasoperotorios. 
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Elegida la vía de abordaje del quiste practicar un col 
gajo mucoperi.ostico, tratando de producir un obstáculo mínimo 
en el aporte sanguíneo, tomando en cuenta que si es posible,
haremos la incisión en el pliegue mucobucal, como continua- -
ci6n de la incisión oclusal (o gingival). Es preferiblr1 u 
las incisiones que se extienden desde cada extremo del corte
horizontal, produciendo nsi un grave ob!;táculo en el aporte-
de sangre. La incisión debe sGr siem111 ll aguda, para evl tur -
el desgarro de los tejidos, put;s una incisión limpia y b llm -

definida cura mucho más rápido que las :· l.nuosas. El colgajo
se deberá separar del hueso con un períust:otomo, se realizaré 
a modo que una vez finalizada la intei·vonción la sutura quede 
sobre hueso sólido al no realizarlo así qt;eda sobre zona sin
hueso, el colgajo se puede colapsar, dentro de esta área, pu
dier-.co 01 iginar con ello desgarros, infrclccior.es ¡ e~ócc:.ri f:'..ce
ciorss de parte de todos los tejidos blandus, ~ar otro lado_ 
es entrada para la contaminación directa, Lis la cavidad ::!on-
tro de hueso. Se prefiere sutu1ar con sec!a del número 2-0, _ 
o las suturas de algodón, que se eliminan a los 5 o E d:Í¡:i:~, _ 
aunque algunos ci ru junos usan el catgut, podernos emplear i nL;
trumentos que anudan automáticamente. En ocasiones es út. í l _ 
pasar lígadur ª'" alrededor de los cuellos de los díente[5, pnr a 
mantener el colgajo en posición. 

La aguja de suture atr;;1vieza primero el colgajo y deé;
pués penetra en el rnucovriostio insert:odo en el hueso. En -
ocasiones resulta también beneficioso separar ic3l mucoperios-
tio adhr?rido, con un periostotomo en el espacio de 2 cm para
producir una suture más fácil. 

E.l cierre primario, 85 el pi oced1miento a elección una 
vez extraído el quiste, sobre todo al no uxistir infección, -
el coágulo ~anguíneo oblitera por sí mismo el espacio o me- -
diantF.c l.a introducc.:.ón de gelfoam u o:>:yccl en el :i.nte:rior de
la cc.v~d0.d. 
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Los injertos intraorales combinado con antibioticoter~ 
pia han tenido mucho éxito, el procedimiento que proporciona
más seguridad, es permitir que la cavidad cure y cicatrice 
sin la adición de ningún relleno. 

Cuando la cavidad esta infectada, se puede tratar colo 
cando un drenaje de gasa simple o gasa yodoformica en ln cavi 
dad, antes de suturar el colgajo, el drenaje se puede ir uli
minando gradualmente durante los días siguientes hasta qut tar, 
lo por completo en algunos casos de quistes sin grandes infec 
ciones, se puede reemplaz.ar los drenajt'lS durante varias 1.uma

nas. 

Enucleaición 

La ansición total de loé; quistl~:o, l:c> el mejor tn:itemie:::;. 
c:o, aunque hay veces que es necesario mocificar este criteriq 
para acomodar el tratamiento a la situación particular, tal -
como las que producen las lesiones extensas, en que la elimi
r.ación y enucleación podría ser causa de una f1 actura de arca 
das. (JO) 

Teniendo e 1 colgajo mucoperiosticu, reflejado, se prac 
tica una ventana en la cortical ósea, en muchas ocasiones, e~ 
ta abertura esta presente y solo es agrnndada, es realizada -
con fresa de hueso, una serie de per forociones alrededor so-
bre la zona de lesión quística determinada por la radiografíe, 
después se unen las perforaciones por medio de fresa de fisu
ra. (para prevenir necrosis de hueso por el uso de fresas 
irrigamos siempre, y aseo con suero fisiológico o solución sa 
lina). Para eliminar el huc~o se puede emplear unas pinzas: 
gubias o sacabocados. La ventana deberá ser cómoda para per
mitir •_in facil acceso a ln cavidad quí~;t:ico. 



Ya realizada la ventana procedemos a la separación 
completa del quiste ele las paredes 6-- por rredio de curetea 

0 periosteotomos pequeños. En la mandíbula muchas veces esta 
comprometiti:l el canal mandibular, por ello tendremos especial 
cuidado al separar el quiste a lo largo del canal. En el me
xilar, el cirujano debe tener una precausi6n parecida, si el
quiste ha penetrado en el andro maxilar, o si la atrofia pra

ducida por la lesi6n ha creado une delgadísima capa de Bepar~ 
ción entre la pared quística y el andro. 

En e"ucleaci6n del quiste dentígero, conviene eliminar 
el diente, en que se desarrolla el quiste, si es de gran im~ 
portancia para la arcada dentaria, se elimina el quiste y to
do el folículo cel diente pero reimpléintnndose posteriormente 

el ::.:i.En::e, "~ "" car,al latrado er: el '"'·"'>º ;,ara su erupcim -
posterior. 

Los quistes periapicale:., sobrol..ouo sn la parte ante
rior, se pueden conservar cocbinando tr·otamientos conservado
res cor la ci n .. gía apical, la técnica .su pn:ictica en una in
tervención con re lleno de los canales r odiculares, apicecto-
mía y quistectomía. 

Método de Partsch 

Este rrétodo se ha indicado en aquellos quistes de gran 
tarr.año o de tamaño rrediano, en los cuales la enucleación de -
la bo:sa traeria aparejados trastornos por parte del hueso 
(ner-.o~r:igias, fracturas, aperturas de seno mBl'ilar) y por PB!:. 
te ée ~::;·, dientes lesiones de la ¡culpa de los dientes veci- -
no~. 

['.;te:: rr.étodo es de gran sencillez ¡Je ejecusi6n, buena -
visua:._z;,c¡ fr, de la cav:ded, la superficu:: 6sea queda cubier
ta en tor~o ·,u extensión, por epitelio, '.',(! evita la infeccién-



ósea y lesión de los dientes vecinos porque se conserva la 
bolsa quística. Aunque el epitelio quístico es un elemento 
patológico que debe ser eliminado porque sufre transformacio
nes adamantinas, tumorales, recidivar bajo la forma de un nu~ 
vo quiste, por otra parte, la integridad riistológica de la 
membrana auística no es sie~~re absoluta. En mucr~s casos, 
el quiste esta irfecta'.)o 'f la membrana oegene rada, siendo 

así, su conservaciÓ'"l es prob lemátic·'.l. 

La cavidad artificial creaoi:;, permite la acumulación -

de a limen tos y l~quico bucales y 'LJ putref acciór., a pesar t1e

estas contrainCicacicnes, sobr8 toco er. el maxilar superior,
en los quistes "ecinos al ar.tro o ,. ariz, tiene sus formalE;'1 _ 
indicaciones. La corservaci6n de la bolsa, puede !:.er de gron 
utilicad pare ;-ef:,rza:r el piso de las fosas naseles, deDili

tando o cest:arecicc :::·ar ur: p:ocesc; qu!s-:1co. 
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CONCLUSIONES 

Se hace necesaria una nomenclatura y clasificación uni 
versal de quistes, pues no se ha logrado un acuerdo para su -

realización. 

En el sentido más amplio =e la palabra, los cuiste~ 
pueden ser consicerados tu~ores. 

Son lesiones que se enc . .,#2n:~::¡n cor-\ cier~a frecuencia 

y los más frecuentes son los r~::ic,_lareG '/ dentigeros, por 
esto son los más conocidos. 

Algur,os e__.tores corsiés:~~r ==-~ ar; .. :r;ulc:r:c :or:-.: ;::atología 

prequistica. 

Cualquie!'"" lesi6'f; q·-1f2.+..::..·:.e. ::· ..... e no este co .... : .... ~.:.ccde con -

el exterior es estéril. 

Estas pat,:::i:::.ogias r,o se e:::c-pañan de s:í>-.t;:;'.':'a'c., ;c,olo -

que se infecte o alcancen un :~a?'o corsiderable y ;;r, lu cavi 
dad bucal pueden interferir er l"! ,-;ast:icac:ón /el ~abln oca
sionando asimetría facial, pc:r es:o deb~r. ser o:terdi.co~> e la

mayor brevedad. 

Los lla-re.oos quistes rE:::e:--:.dos o.si co":"lo los osteotrou

máticos no son con5iderados c::¡-;::etarr,ente co'.'.lo le<::;_ r1es quís
ticas por carecer de un rec,.;::::-:.-:."°"tc epi teli''". 

El OcGtista de pract:'..ca ;s-srol, cete es:ar capacitado 
para diegno!:tic.ur los difcn:::o.:es ::.¡::o'., de quiSt€s. 

El tn:;terniento de e~,tc;s esionr·,r;, '"s QCJin::;:;:'..co (Mars:::_ 
piulizaci.6r: o Enuclcoci.ón t:J:a: t se r¡ij abuso.e:; dL la np1 cec.

tomüi er c¡uiste::: n:1d"..culares. 
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El pronóstico es favorable, si no aparecen compllcaci5!_ 
nes, o no habido cambios malignos. Los quistes no recidiven 

si la membrana es totalmente removida. 
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