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INTilODUCCION. 



Los Quistes son por lo general cavidades que se presentan 

en los tejidos. Son de gran importancia dentro do la Patología 

Estomatológical  ya que son una de las enfermedades más comunes 

en ella. 

El propósito de esta tásis, es presentar a grandes rasgos 

los signos clínicos que presentan las distintas variedades de 

Quistes, así como su tratamiento e ingresarlos a la práctica por 

el Cirujano Dentista. Es decir, en síntesis, se toma en cuenta 

los siguientes objetivos; 

La aplicación de los conocimientos básicos de Ciruéta para 

la presunción y diagnóstico, de acuerdo a la capacidad que tenga 

cada Cirujano Dentista. 

Por otra parte, el Odontólogo tiene que tomar en cuenta la 

relación que existe entre la Cirugía y las diferentes ramas de la 

Odontología, pues es b:i.ón sabido que se encuentran relacionadas -

entre si y para lleVar a cabo el tratamiento de un Quiste se tie-

ne que saber o tomar en cuenta las distintas técnicas de otras ra-

mas de la Odontología. 

Además debemos de estar conciertes de que para realizar el 

diagnóstico de un Quiste debemos de auxiliamos de algunos ffiétodos 

como sonl 

El estudio radiográfico y ].as pruebas do laboratdrio, pues 



sin éstas nos sería muy dificil asegurarnos en realidad de qué 

se trata. 

--- Por simple intuición fácilmente caeríamos en un error debido 

a la gran similitud que existe entre un Quiste y otras enfermeda-

des de tejidos blandos y duros como por ejemplo un granuloma, un 

abseso periapical o cualquier clase do tumor, ya sea benigno o 

maligno. 

En todo caso lo más importante es que el sentido de una res- 

ponsabilidad social anime el campo de la Ciruhia, porque en ella 

radican las bases fundamentales para su tratamiento. 



CAPITULO 	I 

DEFINICION GENERALIDA DES. 



ASPECTOS GENERALES 

Los Quistes se manifiestan clínicamente a causa de su expan-

sión dentro del tejido circulante, pero solo raras ocasiones cau-

san aflojamiento de los dientes a no ser que sean muy grandes. aa  

ras veces la presencia de un Quiste se revela por una fractura o-

porque el paciente advierte la falta de un diente. 

Muchos Quistes permanecen pequeños y producen poca o ninguna 

dilatación, se descubren solamente en un examen radiográfico habi. 

tual. 

La localización de la tumefacción puede dar un importante i-

nicio sobre la naturaleza del quiste. Estructuras anatómicas dbr-

males como el seno maxilar, el agujero mentoniano y la fosa inci-

siva pueden ser confundidas con Quistes, sobre todo si presentan 

alguna variación y son necesarias varias vistas radiográficas 

ra su diagnóstico. 

Hay que tener un mínimo de dos vistas intrabucales formando 

ángulo recto entre si, lo ideal es también tomar radiografías in-

trabucales oclusales y laterales, asi como una extrabucal oblicua 

lateral. 

Algunas veces son necesarias algunas radiografías, por ejem-

plo; una craneal-lateral u occipital se puede utilizar un medio 

radiopaco especialmente del Quiste nasoalveolar. Algunas veces es 

ütil el uso de la Tomografla. 



cada lugar, en el caso de los Quistes  de la ca 

GENt,í'ilALID;IDES IIISTOLOGICAS. 

Es de vital importancia para todo profesionista tener en -- 

cuenta los conceptos básicos, pués sin éstos no pedríamos dite 

o diagnosticar una enfermedad, para esto vamó., a enume--.. 

rar los componentes histológicos de un Quiste recordando la defi-

nición. 

11., EPITELIO 	son áélulas dispuestas en Capas regulares so• 

bre la superficie natural de la mucosa o serosa. Las capas epite- 

vidád bucal, generalmente encontramos epitelio estratificado, y en 

algunos Quistes encontramos también epiteliá columnar respiratorio 

2 	 TEJIDO CON UNTIVO: ( Támbién reclbe el nombre de tejido 

celular ). Este tejido está muy extendido en el organismo selpp-

tando diferentes formas el sostén del Quiste. 

3.- QUEKATIii; es una proteína albuminoide ne constituye la 

capa externa de la epidermis. 

4.- SUERO; es uwliquido amarillento y transparente como F.I. 

plasma y contiene substancias solUbiée-sOr .0do la globulina. 

9.- 	es.un lí.1u1d1).amarillnt,J compu-to• de proteína$: 

c,Dagulables, lípidos substancias orgánicas y. lubstancia ingrgá-•• 

tlilrJa14. 
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6.- CáISTALES 	COLESTUOL: el colesterol se encuentra am-

pliamente distribuido en todas las células del organismo, pero -

especialmente en los tejidos nerviosos.. Los tejidos que sinteti-

zan el colesterol son: Hígado, Corteza Adrenall  Piel Intestino, 

Testículos y Aórta. 

7.- SEdOGLOBULINA: es la globulina y es una proteína sérico., 

ésta fracción globulinica de las proteínas es una mezcla muy com 

pleja. 

8.- SEdOALBUMINA: La albúmina también es una protelna-sdri-

ca y se encuentra en el suero, la más abundante de ella se sinte-

tiza en el Hígado. 

9.- CIA,ULAs EPIHLIAL3 DEdn:NEctADAS: en la mucosa y piel, 

las células del epitelio pueden al degenerar, constItuirse en -

parte integrante de los quistes. 



CAPITULO 	II 

ESTUDIO P:{EOPEtIATOitiO. 
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I.- HISTjalA CLÍNICA. 

)estadística Administrativa. 

Esta comprende el nombre del paciente, su dómielflo particu 

lar y comercial, número de teléfono, edad, sexo, estado civil, - 

ocupación, Todo esto nos va a servir para establecer los antece-

dentes del paciente e información por la manera de responder y el 

grado de cooperación. 

b) Motivos de Consulta. 

Molestia principal, si tiene dolor o incomodidad, con quó 

frecuencia se presenta. Todos aquellos datos que el paciente nos 

refiere del motivo por el cual acude a la consulta. 

c) Antecedentes Patológicos se clasifican en familiares y-

personales1. 

1.- Familiares: Se anotara las enfermedades sufridas por -

sus familiares, abuelos, padres, hermanos, hijos etc. Con el ob-

jeto de detectar padecimientos hereditarios o bién de tendencia 

millar. 

2.- Personales; Aqui se anotarán todas las enfermedades su-

fridas por el paciente, tanto remotas como recientes o presentes. 

Se deben de realizar una serie de preguntas que nos lleven a la -

detección de algún problema Patológico. Pre untas tales como : 
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¿ Ha estado bajo tratamien'w módico prolongado o lo está --

ahora '? 

¿ Ha tenido que administrarse algún medicamento durante mucho 
tiempo, o lo hace ahora ? 

¿ Ha sido sometido a alguna intervención quirúrgica '? 

¿ Ha sufrido situaciones desagradables durante la administra 

ojón de un fármaco o con el uso de anestesia local? 

¿ Presento en alguna ocasión problemas hemorragíparos ? . 

Preguntas como estas y otra serie de preguntas enfecadas a 

la inspección do otros aparatos y sistemas, nos llevarán a decir 

si nuestro paciente puede o no ser intervenido. 

En esto se investigará el grado de alimentación, todo lb re 

lacionado a su hogar, ocupación actual y anteriores, deportes 

que practica o ha practicado, higiene general e inmunizaciones. 

d) Examen. Y.xtrabucal. 

El examen extrabucal comprende la inspección o exploración- 

tomando en cuenta signos vitales, glándulas salivales, adenopa-7 

tías, articulación temporo-mandibular, lesiones dermatológicas, 

simetría facial etc. 

e) Uamen Endobucal. 

Este examen comprende la inspección de les tejidos blandos y 

duros incluyendo encías, carrillos, lengua, piso de la Upa, pa—

ladar, dientes, articulación temporomandibuiar etc. 
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2.- EXAMEN INDIOGRAFICO. 

En este examen vamos, a tomar una serie de radiografías tales 

como: Oclusales, Orlopantomográficas (panorámicas) 	Extraoral 

del Cráneo etc. 

Las radiografías nos van a dar las giguientes informaciones; 

1.- Localización. 

2.- Dimensión (importante la toma de tres radiografías va-

riendo la angulación horizontal del rayo). 

3.- Probable diagnóstico diferencial (Entre otras variantes 

de Quistes). 

Vecindad, con entidades anatómicas cercanas agujeros in 

fraorbitarios-Mentoniano-Nasopalatino, conducto dentario inferior, 

cavidades n1Ralez y naso maxilar etc. 

5,, Estado Odontológico General (Coronario, Lladleulal':(l 1  e 

los dientes Involucrados y perirradicul, 

3.- PinIASAS DE Lfa1;¿5.".LLJ.(.),, 

A fin de despejar 	r duda ooLoi6 c,J neesarLo 11G-

var a cabo 131 examen de lab.,ratorio 11'1:»nartb,, 

I.-  Ti7.mPo de 1;om'ilación, 

- Ti ampo d, jan ('a, “ 

TLmpo 	Protula 

biometri 

• r. :11, 
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5.- Gral. de Orina. 

4.- DIAGNOSTICO DE PaESUNCION. 

Después de haber realizado el interrogatorio y estudiado los 

exámenes clínicos, radiográficos etc, podremos llegar a una con - 

clusión que será el diagnóstico, en algunas ocasiones definitivo 

como en el caso de dientes retenidos, etc.. Sin embargo en otros u 
sos nuestro diagnóstico será presuntivo, principalmente cuando se 

trata de otro tipo de lesiones patológicas, en donde el Histopa-, 

tólogo será el único capacitado para dar un diagnóstico definiti,,  

vo basándose en la muestra que nosotros le enviemos. 

u.- PLAN DE TdATAMIENT,J. 

En este punto quedará asentada toda técnica que vayamos a 

utilizar, 

6,- HATA..',T1j 

Debe hacerse alguna descripcin de L'r. l - 	hayam 

zado desde 1):: oreparaciln del cmpu, haeH e 

tura. 

7. EPICIS. 

23 un. juicio c:omw.-.oitor..), dendc el mamwlo I1 ye t~15 

la Int31.-::L5n, hasta iie el pse ente 	110 de alta,. 



CAPITULO 	III 

CLASIFICACION. 



CLASIFICACION DE LOS QUISTES. 

Según ROBINSON, TFIOMA y otros, los tipos de Quistes que - 

pueden presentarse en la cavidad bucal, en la cara y en el cuo 

llo son: Congónitos, de Desarrollo y de Retención, siendo los 

más comunes los de origen dental. 

Otros autores clasifican a los 2uistes de acuerdo a su ori 

gen o etiología, ubicación o apariencia. La Radiografía lumbar 

todavía no está bin definida. La que a continuación se presen-

ta es una de las más usuales; 

Basandonos en 'aun muza tenemos que; 
1.- Primordial (Unilocu-

lar Simple) 
2.- Dentígero (Corona Derí 

Caria 
) 3.- Multilocul 

a) Foliculares 

) opoluoLociIus • 

b ) iadl(,ular/Js 

I,- Mediales 

B) FISUALZ.J 

2,- 

3,- 

a) Maxilar 

b) Mandibuiar 

Ola bulo Maxilar 

Nasü Aisfolar 

Naso Palatino 

C) UL 	a) i,rwu;.12mátie 



D) Pod. IIETa'NJION 

E) DISONT,JGINIC3 
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1.- Mucocele 

2.- Aánula y Tuiste Sublingual 

1.- Dermoide 

2.- De la Hendidúra Branquial 

3.- Del Conducto ílirogloso 
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A) 'LTISTE:.) JJONT .GENICOS. 

Los Quistes Odontogénicos provienen de un Gérmen dentario-

que, en vez de formar un diente degenera convirtiéndose en un -

Quiste . 

TOLE reconoce dos clases principales de Quistes Odontogé-

nicos, cada uno de los cuales tienen su origen en diferentes --

tipos de restos celulares epiteliales, son Quistes no Querati - 

niSados y 'tieratoquistes. 

Los Quistes no Queratinisados aumentan de tamaño principal-

mente debido a las características degenerativas de sus revesti-

mientos. 

Los Queratoquistes aumentan de tamaño principalmente por -

un proceso de multiplicación de las células epiteliales y tie--

nen mayor tendencia a recurrir. 



-18- 

a) Quistes Foliculares: Estos Quistes surgen del órgano den 

tario o folículo, por eso reciben el nombre colectivo de Quistes-

Foliculares. De acuerdo a su clasificación tenemos; 

I.- QUISTE P.tibKLIDEAL. 

Este Quiste así llamado es el menos común de los Quistes de-

origen dentario. Se desarrolla a partir del germen dentario, su-

degeneración quística y licuefacción del retículo estelar del mis 

mo, anterior a la formación de dentina y esmalte, abortando por - 

así decirlo, la fomaci6n de la pieza dentaria. El Quiste Primor-

dial es en consecuencia encontrado en el lugar de un diente y no-

asociado a partir de un germen supernumerario y encontrar un m'Imp. 

ro normal de piezas dentarias en la cavidad bucal. 

Es muy importante la elaboración de un buen examen para lo 

grar un diagnUtico•preciso„ es sktstoptible de confunairlAo can 

cualesquira de 1t.).1 t.1.1wn,3 odontágens, con ,:11 óseo ti.- 

co , residual etc; jeneralmehte se descubre 

ricos de rutína. 

El término "Quiste Folicular" ha sido 

en ex:Ixes :tadi.j)g 	- 

ap:Licada a éste tipo 

de (f;uiste, término pobre, ya que el folículo dental corresponde 

al tejído conjuntivo que rodea a un diente no erupcionado, y el-

:,ui.ste es derivado del e)itelio y no del tojkia cujuntiva. Ten;-. 

bien se Je ha designad 	la:ubre del "'.;ruistc Dentf.r,ora", más (12, 

be ser reservad') 1)ar ,). 	Lip wzeclinc 5  el 2i1-3:) , (1.) 011 ¡ti 09-. 

rrna d('' un. diento. 
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- Manifestaciones Clínicas. 

Clínicamente el Quiste Primordial no alcanza el volumen del 

Quiste Dentígero, pero se han reportado casos en los cuales ha.-

provocado migraciones por la presión ejercida. Puede estar oca - 

Bionalmente relacionado con un diente temporal no exfoliado . 

Por lo general no es doloroso, a menos que, sufran una infección 

secundaria no presenta manifestaciones clínicas obvias. 

Al examen Radiográfico so verá una superficie radiolucida - 

bién definida, sin asociación directa con pieza dentaria, reemplA 

zándola. 

• Histopatologí.a. 

Los cortes histológicos se caracterizan por una cavidad club 

tica revestida por epitelio escamoso estratificado y una capa de 

tejido conjuntivo, &I algunos casos se han encontrado células im-

flamatorias entre el tejido conjuntivo y la capa epitelial., 

- Tratamlentor 

BIlminaeHn 111irárgi.ca en caso de pre.sentaro 	ptura y fra .  • 

mentaci6n de la )ared del Quister Hay TJc. .efeetnr un rapado mi- 

nucioso de la pared•&3ea 
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2.- ;-»IlJTLII DENTiGr10.. 

Estos Quistes se desarrollan en dientes que quedan retenidos 

en los maxilares y siempre se presentan radiográfica y estructu - 

ralmente constituidos por una valla quística alrededor de la coro 

na de un diente. Con respecto al orígen•de este Quiste también -

llamado por BEalulla "Quiste Folidular Central", existen dos ten--

dencias por las cuales se inclinan los patólogos; la primera es - 

la teh(Lncia del origen íntra fr:.11culr 	 arsá 

CENTENO )5  .dice que los Quistes Dentígeros son un crecimiento del 

fol!culo dentario que rodea la corona de un diente no erupcionado. 

Se ha propuesto diversa etiología que explique la separación 

del foliculo dentario de la corona, por irritación del folículo 

debido a inflamación o a las dificultades mecánicas con las que 

tropieza el germen durante la erupción. 

Los partidarios de la teoría extrafolicular son; MALASSEZ, - 

SPÁAWSa y BLOCUI  J0áGilMSEW, nos sugiere que en un principio el 

Quiste se desarrolla de residuos epiteliales extrafoliculares y - 

posteriormente se unen al folículo de un diente en erupción. 

--- Desarrollo. 

Su evolución es hacia la tabla externa, en el maxilar supe- 

rior a excepción correspondiente al camino cuya marcha y evolución 

es eaoi siempre palatina. 

En el curso de su evoluCión el diente retenido es en general 
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empujado centrifugamente y desviado hacia lugareS insospechables. 

En el maxilar inferior se hace casi siempre a expensas de las 

dos tablas. 

Su evaluación es más variable desde pequeños Quistes perico-

ronarios del tamaño de una haba, hasta el tamaño de una nuez. 

--- Manifestaciones Clínicas. 

Son observados en pacientes más o menos jóvenes generalmente 

pero ocasionalmente, se llegan a presentar en pacientes de edad. 

Clínicamente la lesión es capaz de producir un crecimiento de maxi 

lares o mandíbula que en algunos casos es bastante notorio. 

Las piezas más frecuentemente involucradas son 	Caninos, .Pro; 

molares y terceros molares inferiores, por ser éstas las que con 

mayor frecuencia se encuentran en mala posición o incluidas. 

No es frecuente que un diente supernumerario provoque un Quiste - 

DentIgero. 

- Diagnóstico Diferencial. 

Toma la apariencia de una zona radiolúcida onteniendo la co 

rana de un diente, dá la apariencia de un follcu 	de mayor taima.

ño que el normal y se puede lieáar a observar el desplace do su - 

posición habitual. '2r1 aUunas ocaciones la misma. apariencia la 

::rovoca un adamanthoma. Suele sor una 11:,sión lisa uni1ocular5. con 

una sola membrana luí:stica. 
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--- Tratamiento. 

En casos excepcionales en los que la corona del diente se en 

cuentra en buena posición puede intentarse la marsupialización -

del Quiste, con la elaboración de exámenes periódicos sobre la e- 

...,111^4AY1 de la pieza, de no sor 	so lleva a cabo la ex- 

tracción del diente, la enucleación del Quiste con un raspado y - 

curetaje minucioso. Por lo general es el tratamiento de elección 

por la posibilidad de convertirse este Quiste en un ameloblastoma. 
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3.- QUISTE MULTILOCULAh. 

Se parece mucho al Quiste Primordial en relación a su loca - 

lización más frecuente y sus características radiográficas, exco 

to en que se compone de dos o. más zonas xadiotransparentes bién -

limitadas, separadas por estrechos tabiques óseos, esta variedad-

suele ser de gran tamal())  de varios centímetros de diámetro y se 

extiende a menudo a distancias variables en el interior del cuer-

pO de la rama ascendente de la mandíbula incluso más adelante por 

debajo de las ralees de los molares contiguos desplazándolos a 

menudo de sus posiciones normales. 

•••••• mi• Manifestaciones Clínicas. 

Esta lesión se presenta como un agrandamiento del hueso afee 

tado. La zona molar mandibular constituye la localilación más - 

frecuente. Tambión se han señalado defectos oculares y anomalías 

endócrinas. Es común que los dientes migren- 

--- Características L'tadiográficas, 

Presenta una radiolucencia multiquística bJ(11 limitada, sepa 

rada por . estrechos tabiques Oseo3 dan. un aspecto do pómpa de ja-

bón. 

--- Tratamiento. 

Los (-„'ilistes iiultiloculares requieren una insieián loci] 

dosa residual y raspaje. 
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B) Quistes aadiculares. Estos Liistes surgen de restos epitoliz. 

les de molares que se encuentran en las vecindades de las raíces 

dentarias, pudiendo originarse así mismo de la vaina epitelial - 

de HEaTWIG, que se deriva de otras extensiones del epitelio del 

órgano del esmalte o de remanentes de la lámina dental. Estos 

Quistes se clasifican en; 

I.- QUISTE i'ztiiIPICAL. 

Es el más frecuente de los Quistes, es una secuela común, - 

poro no inevitable del granuloma periapical, originado como resul 

tado de la destrucción microbiana de la pulpa dental casi siempre 

consecutiva a una involucración cariosa del diente. 

-- Forma de Crecimiento. 

Al propagarse el proceso inflamatorio llamado granuloma api-

cal, dentro do esta masa proliferan extremadamente residuos epite 

'jales de malassez, normalmente presentes en el espacio del liga-

mento periodental. Aunque se reconoce que el estímulo es la in-

flamación, por la cual todos los granulomas deriven en laforma-

ción del Quiste. Es posible que si los granulomas Periapicales -

persistieran un período bastante prolongado, terminarían todos en 

Quistes. La proliferación epitelial sigue un patrón de crecimlea 

to irregular y a veces ofrece un aspecto atemorizante a causa del 

caracter seudo invasor de lao células. Al continuar la prolifera.,  

ción con aumento de tamaño en. la  masa epitelial por la división 
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cólular perifdrica que corresponde a la capa bucal de un epitelio 

superficial, la porción central queda cada vez más alejada de sus 

fuentes nutritivas los capilares y el liquido intercelular. 

Manifestaciones Clínicas, 

Generalmente las lesiones son de dimensión variable pueden -

aplicar unos milímetros o llegar a ocupar una gran parte de maxi-

lares o mandíbula, afectándolas indistintamente sin predilección 

por alguna. 

Histopatologia. 

Presenta tejido conectivo con plasmooitos, linfocitos y 

neutrófilos. 

--- Tratamiento. 

El bratamiento debe hacerse al conducto radlocular o hin rp 

currir a la extraccA3n del diente afectado. 
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2.- 	¿djIDUAL 

Es un término que se usa generalmente para referirse a un --

Quiste Radicular que se hadejado,una vez que se ha eliminado el 

diente responsable de su formación. Generalmente como sucede en-

otros Quistes de pequeño tamaño, el Quiste Residual es un hallaz-

go accidental o casual en el lugar de una exploración radiológica 

habitual de la boca. 

*. OM• Manifestaciones Clínicas. 

El Quiste Residual se parece al Quiste Radicular, con la 

excepción de que falta el diente causal de que el Quiste Residual 

puede localizarse en una zona en las que falten completamente - 

dientes. Por ello el resultado final dependerá de la interven 

ción quirúrgica y del resultado histopatológico. 

,aracterlsticas Radiográficas. 

Presenta radiolueeneia circunscrita, por :1.o general solita - 

ria y asintomática, ubicada en espacio edentado (antecedentes de•• 

extracción ). 

Histopatologla. 

La pared del Quiste se encuentra formada por tejidos conjun-

tivo fibroso denso, moderadamente vascular, variando en grosor de 

un lado a otro. Puede existir infiltración de elementos de infla 

¡ilación crónica o subaguda, caracterizada por acumulación de linfo 

citos y plasmocitos, puedo encontrarse asi mismo células gigantes 
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y cristales de colesterol. El epitelio es generalmente del tipo - 

pavimentos° estratificado y en ocasiones del respiratorio modifica 

do. 

-- Tratamiento. 

POI' la imposibilidad de elaborar un diagnóstico preciso al -

observar radiográficamente una lesión periapical o lateral, efec-

tuaremos tratamiento endodóntico con observaciones periódicas con 

el fin de poder determinar si realmente se trata de un Quiste o - 

de otra lesión. 

En algunos casos está indicado el método de Marsupialización 

en los Quistes que por su tamaño han envuelto el nervio dental 41 

ferior, una Parestesia del labio inferior unilateral, y en donde 

la reunión de la capa epitelial pudiera lesionar irremediableMen-

te el paquete vdsculo nervioso. Así mismo en aquellas lesiones en 

las cuales sospecha la posibilidad de una fractura patológica, o 

exista la duda de la total remoción de la membrana. 
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3.- "111ISTE LATMAL. 

Este Quiste muestra una peculiar predilección a presentarse 

en la región de los Caninos y Premolares de la mandíbula aunque 

también se ha encontrado en otras localizaciones. 

Patogenia. 

No está muy bien clara ( algunos investigadores que es un --

verdadero Quiste Primordial a partir de un brote supernumerario a 

bortado ). También se cree que crece a partir de los residuos epl 

tonales de la membrana peridental y aún otros lo atribuyen a res 

tos de la lámina dental. 

--- Manifestaciones Clínicas. 

Cuando el Quiste es muy grande o su localización es más bu --

cal puede encontrarse un bulto de color normal y de superficie --

más lisa. La infección do un Quiste generalmente estéril puede 

lugar a una tumefacción dolorosa de la zona, a la formación 

dG un conducto fistuloso con un drenaje purulento o ambos. 

•-•-- Características Radiográficas. 

La radiolucencia puede ser de forma redondeada pero más ame-

nudo es ondulada o elíptica, se localiza generalmente en la zona - 

mandibular de los Caninos y de los Premolares. Su extensión suele-

limitarse a la zona situada entro las raíces de los dientes conti-

guos, extendiendose muy pocas veces más a las de sus ápicesIpocas 

veces ejere fuorzAs excesivas como para desplazar dientes vecinos 



Generalmente son pequeños. 

.1109 ••• Histología. 

El saco saco del Quiste se compone de un recubrimiento de 'epite—

lio escamoso estratificado y una pared de tejido conjuntivo. 

Tratamiento. 

Enucleación, si hay diente desvitalizado, se efectúa trata-

miento de conducto radicular o extracción. 
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:Jriq'..IIVitLE3 D L1 /415 kiiiCIEN ikíGIDOS. 

A estos pequeños Quistes se les puede llamar perlas de "Epste 

in" o nódulos de "Bonn". 

Estos Quistes predominan en niños de raza blanca, los Quistes 

a nivel de mucosa alveolar se les llama comunmente "Quistes Gingi-

vales". 

••• Manifestaciones Clínicas. 

Se les localiza perfectamente en Paladar y Mucosa que recubre 

la cresta alveolar. Tiene un tamaño que oscila entre 1 y 3 mm. Son 

blandos, ligeramente elevados y se muestran como prominencias pe-

queñas, pálidas, duras y no dolorosas. 

--- Características Radiográficas. 

Presentan pequeña aadiolucencia. 

Histopatología, 

El quiste Gingival os un Quiste verdadero, es decir, consis-

te en una cavidad cubierta por epitelio escamoso estratificado. 

fratamiento. 

No está indicado en los recién nacidos ya que tiende a desa-

parecer por si solo al cabo de algunos meses por abertura de la -

superficie de la mucosa. Son de poca importancia patológica. En-

adultos si está indicado la insición. 
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D,UISTES FISURALES. 

Estas lesiones se originan a partir de las células epitelia-

les que quedan apricíonadas en la línea de insición de los proce-

sos óseos durante el desarrollo, o bién por la obliteración de di 

cho conducto. 

De acuerdo a su clasificación tenemos: 
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I.- Q11:13Tt!;S MANDIBULAHES. 

Este tipo de Quistes se presenta en la línea media y de acuer 

do con su localizacion en paladar o mandíbula. Se le aplican dife-

rentes denominaciones; si se presenta en medio de los incisivos --

centrales anteriores, superi.ores o ligeramente hacia atrás, recibo • • 

el nombre de quiste Alveolar Medio. Si se presenta por detrás del 

canal incisivo se aplica el término de Quiste Palatino Medio y el.7-

menos frecuente es el de la Sínfisis Mandibular, llamándose Quiste 

Mandibular Medio. 

El Quiste Alveolar Medio se localiza como ya se mencionó ante 

riormente entre las raíces de los incisivos anteriores, superiores 

La presión que ejerce sobre la pieza dentaria, está relacionada di 

rectamente con su dimensión, provocando migraciones de éstas hacia 

Distal. 

El Quiste Palatino Medio so encuentra en la línea media del -

paladar dwo, Puedo llegar a ser lo suficientemente grande como -

para. provocar un aumento de volumen palatinjclínicamente visible. 

Se observa en algunos.Caaos una tumefacción en el paladar duro que 

abarca la Papila Palatina extendiendose hacia el área de los mola-

res. Existe la posibilidad de confuuión con aquellos 2uistes que 

afóctan al canal incisivo y la Papila Palatina. El Quiste Medio 

Mandibular se localiza al igual que el alveolar Medio, entre los -

incisivos centrales. Es el menos frecuente de los Quistes Medios. 
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--- Etiología. 

Se desarrollan a expensas de restos epiteliales en las áreas 

de fusión embrionarias de paladar duro o bien de la Sínfisis Man-

dibular. Se ha dicho que el tratamiento desempeña un papel muy -

importante en su desarrollo. 

Otra teoría nos dice que acaso se trata de un Diiste Primor-

dial de un órgano de esmalte supernumerario, de ser así se clasi 

fica dentro de los quistes Odontogénicos. Esta teoría se encuen- 

tra apoyada por el hecho de presentarse Mesiodens. Con Mayor Fre 
• 

cuencia que los Quistes Mediales. 

Características dadiográficas. 

Lob uistes AlveOlar Medio y Mandibular, se presentan como-

una zona radioldcida bién circunscrita entre las raíces de los in 

cisivos centrales, hallándose :éstas distalizadas y no incluidas 

en la lesión. Generalmente se observa de forma redonda o ligera --

mente ovalada. 

El 2uist Palatino Medio lo observamos como una masa radio--

lúcida redondeada, coprendida en la línea media por detrás del. -

canal incisivo, bien circunscrita llegando por enfrente de los -

premolares. Es siempre una sola cavidad, no tomando la aparien—

cia de •Joraw3n, como la lue presenta el. laíste Wasopalatino, 



Histopatologla. 

Se observa un revestimiento de epitelio escamoso estratifica 

do, acompañado o en combinación con epitelio Pseudoestratificado 

ciliado y del tipo columnar. 

Tratándose de un ",?uiste de la Sínfisis, es en este momento 

cuando queda establecido el diagnóstico ya que las manifestacio 

nes clínicas y la sintomatología—es muy similar a la presentada 

por el Quiste Oseo Aneurismático aún desde el punto de vista ida 

diográficn. 

••• Tratamiento. 

Extirpación quirúrgica, incluyendo la membrana epitelial del 

revestimiento. En casos extremados es necesario el sacrificio de 

los dientes. 



2.- QUiST GLOBULO MAXILAA. 

Los Quistes Globulo Maxilares son sacos formados por epite - 

lio que se forma en la unión de los procesos globular y maxilar, 

entre los incisivos laterales y caninos. Generalmente causan una 

divergencia de las raíces de estos dientes y aparecen corno radio-

lucideces Piriformes en la ,iadiografia. Como otros ;:)uistes de la 

cavidad bucal se infectan secundariamente y sufren alteraciones -

inflamatorias agudas. 

Son de muy poca frecuencia y según la mayoría de los autores 

no coinciden con los otros reportados por FiiláENCKY basados en sus 

hallazgos Embriológicos y 1- adiológicos en los cuales nos menciona 

que estos Quistes se forman típicamente en la unión de la Premaxi-

la y el proceso maxilar, esto es, entre el lateral y el canino. 

Clasificado dentro de los Quistes Fisurales o de desarrollo 

por su origen a expensas de restos epiteliales, incluido dentro de 

los procesos ya mencionados. 

TdüMil menciona la posibilidad de una relación hereditaria. 

••••••11.4 Manifestaciones Clinicas. 

con ausencia de sintomas en su iniciación y por un pe 

r.rodo prolongado. Posteriormente se desarrolla como una lesión no 

fluctw,nte provocando una scaración notoria en las raíces de los 
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dientes conforme aumenta su volumen, 

Estas divergencias de las raíces dentarias es un sistema ini 

cial y puede constituir el primer factor que indique la presencia 

de una lesión Quística. 

Por su expansión progresiva puede provOcar un adelgazamien 

to de las paredes óseas y fistulizar por su parte vestibular o 

progresar hacia el seno maxilar y llegar a invadirlo. 

En los casos en que los dientes vecinos se encuentran comple 

tamente sanos, el diagnóstico es más sencillo, no siendo así cuan 

do éstos se encuentran afectados por caries o aún más si están del 

vitalizados. 

-- Características Radiográficas. 

Se observa como una zona Radiolücida bien definida, en forma 

de peral  localizada en incisivos laterales y caninos superiores. 

Cuando la lesión se há extendido en todas direcciones y ha envuel 

to los dientes adyacentes semejando un gran Quiste aadicular, la 

sombra de las piezas vecinas se proyectarán sobre la sombra del -

Quiste, sin estar realmente involucradas en él. 

El diagnóstico diferencial se efectuará con pruebas de Vitali 

dad Pulpar. 

Histopatología. 

La pared del Quiste se encuentra formado por tejido conjunti-

vo fibroso, revestida en su interior por una capa de epitelio es—

camoso estratificado, va2lando el número de células en diferentes 

zonas, el diagnóstico depende casi completamente de su localización 



-37-. 

entre el incisivo lateral y el canino, además de una valoración -• 

clínica de los dientes adyacentes para diferenciarlos de un quis- 

te de origen Dental. 

--- Tratamiento. 

Extirpación quirtirgica completa y consiste en una escisión -

cuidadosa, pero se puede utilizar el mótodo de PARTSCH. General--

mente los dientes adyacentes no se tocan si la operación se plani-

fica correctamente. Se levanta un colgajo Mucoperióstico de la Pa 

red labial del hueso para lograr acceso adecuado a la región, enu-

cleándose cuidadosamente el Quiste. La mayoría de éstos sanan por 

primera intensión y la cicatrización primaria puede obtenerse sin-

usar apósitos ni otras substancias para obliterar la cavidad. 
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3.- »PISTE NASOUVEOLAd. 

Este (2uiste está comprendido dentro de los ,guistes Fisura--

les o de desarrollo. Se origina en la unión de los procesos Glo-

bular, Nasal, Lateral y Maxilar mismos que se encuentran recubier 

tos por epitelio y que al efectuarse la fusión, no es eliminado, 

quedando incluido como restos atrofiados. Estos restos epitelia-

les con una estimulación proliferan y conducen a la formación del 

Quiste. 

•••• ...10 Manifestaciones Clínicas. 

Se aprecia como un abultamiento del surco Nasogeniano llegan 

do a la narina correspondiente, labio, piso de las fosas nasales 

pudiendo drenar por este sitio. 

Provoca por consiguiente una asimetría de las facies del 

dividuo afectado. Tenemos que tomar en cuenta que esta área puede 

ser afectada por diversos factores capaces de producir patología-

parecida; indicándose en procesos alveolares (abscesos ) . Fosas 

Nasales, Piel y Tejidos Subcutáneos. 

Sintomatología. 

Generalmente produce mínima molestia y puede llegar a drenar 

por si solo. No se asegura si afecta la vitalidad de los dientes 

aunque generalmente no lo hacen, 

Características Radiográficas. 

Por encontrarse localizado sobre tejidos blandos no se ob-- 
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serva radiográficamente a menos de ser llenado con medio de con--

traste. hIn ciertos casos produce reducción ósea por presión so--

bre el hueso en el cual descansa y da imagen radiográfica. 

-- Histología. 

Quiste recubierto con tejido epitelial, con mayor frecuencia 

de origen en mucosa y no bucal, de tipo Pseudo—estratificado, es-

canoso, cilíndrico y ciliado (respiratorio ), con infiltración de 

ce'lulas plasmáticas, linfocitós y rnacrófagos. 

- • Tratamiento. 

Desde luego quirúrgico por enucleación completa procurando 

la eliminación total de la bolsa Quística (Membrana Epitelial). 
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4.- QUISTE NA30 PALATINO, 

Los Quistes que se presentan en el centro del hueso son -- 

llamados Quistes del canal incisivo. A veces se forma un quiste 

de 'tejido blando en la Papila Palatina. Estos Quistes no cre—

cen dentro del hueso ni alteran de una manera importante la mu-

cosa (sobreyacente). Se le llama Quiste-  de la Papila Palatina y se 

diferencian de un Quiste oseo por medio de la liadiografla o por-

examen quirdrgico. Como su nombre lo dice se origina del conduc-

to Nasopalatino. 

Comprenden cerca del 54% de los Quistes Odontogénicos y no 

epiteliales de los maxilares. 

Se dividen en dos tipos: a) El quiste del Conducto incisi-

vo y b) Quiste de la Papila Palatina. Según él 2uistel  se locA 

liza en la Papila Incisiva o en el conducto Naso Palatino. 

Etiología. 

Entre los muchos factores que han sido corisiderados .como el 

más. significativo en la causa de este .QuIste, •nr:i sido el...faCtor 

, 
traumatico en fo..ma de .golpe a la zona o por irritach5n•meánica. 

durante la masticacién, pnrticularmente tratándose de pacientes 

con prke,sis tota], 

La infecci3n bacteriana se cene. doro facLgr etiol6gico.por- • 

invasinl víu bucal 0 nasal liado el 	n1.-i.ucto,. ál igua1 .nze la - 

exten:30n de un ; '»atliogiJ 	d.ientes 
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--- Manifestaciones Clínicas. 

signo más frecuente es el aumento de volúmen de las partes 

anteriores del paladar duro, principalmente en los Quistes de la -

Papila Palatina. El drenaje puede presentarse espontaneamente de-

aquí el sabor salado y la aparente resolución de la lesión por un-

tiempo indeterminado. 

Características iIadiográficas. 

Las radiografías muestran una zona Radioldcida, circunscrita' 

en la parte anterior del maxilar. Por lo general la sombra de la-

espina nasal se superpone a la 'aadiolucencia, comunicando a ósta 

un contorno en forma de corazón. El Quiste se sitúa por encima y 

detrás en relación con la localización habitual del quiste Alveo 

lar Mediano. El Quiste de la Papila Palatina no produce por lo --

general ninguna imagen aadiolúcida. Sin embargo, si erogiona el 

hueso desde la superficie Palatina, Podrá verse la zona Radiolúci-

da correspondiente. 

Histopatología. 

Los Quistes Naso Palatinos muestran un revestimiento de epi- 

telio respiratorio y epitelio escamoso estratificado. 

Presencia de glóbulos, mucosas y nervios de la pared del te- 

jido conectivo (lo cual distingue ésta lesión de otros Quistes) - 

e infiltrando de Linfocitos y Plasmocitos en dichos tejidos. 

--- Tratamiento. 

itIstá indicada la extirpación quirtIrgica completa del Quiste 



QUISTES OGTEOTaAUWITICOS. 

Son Quistes no Odontogénicos, ni EpitenaleS ( Seudo-Quis- 

tes ) 	su origen no está muy claro, pero se atribuye a antece- 

dentes de tipo traumático. 

De éstos se desprende una sola c-asificaci6n que a conti-

nuacián se explicará:. 



 

I.- QUISTE ANEUdISMATICO. 

Esta lesión ha sido descrita con una gran variedad de nom - 

bres, tales como: Ostiomielitis Hemorrágica, Hematoma Osifican-

te, Osteítis Fibrosa Quística y Tumor de Células Gigantes. Ac--

tualmente recibe el nombre de Quiste Hemorrágico por extravasa-

ción. 

Es fácilmente confundible con otros tipos de lesiones, ta-

les domo: tumor de células gigantes, Granuloma de reparación de 

células gigantes, Ameloblastoma etc. 

 

 

••• ••• ••• Etiología. 

  

 

Se extiende al factor traumático debido a un traumatismo.-

Se forma una hemorragia, seguido por una lesión de coágulo, de-

jando así un espacio en el hueso. 

Manifestaciones Clínicas. 

Se presenta generalmente en individuos jóvenes, con histo - 

ria de traumatismo, pueden descubrirse en un examen radiográfi -

co rutinario al haberse sospechado, por no existir ningún cambio 

en maxilares y en mandíbula o por lo conLrario encontrarse con. 

aumento de volumen. 

W1 aumento será capáz de modificar la oclusiein. 

SIntomatología. 

Sensaci,.5n de dolor sordg, opresión, descargq de exudado 

 

    



a través de una fístula por la que escapa el contenido delfuis-

te. 

--- Características aadiográficas. 

Se observa como una zona ladiolticida,puede apreciarse uni--

locular o multilocular con o sin expansión de la cortical sin 

destrucción de ella. Aunque algunos autores afirman que existe 

destrucción. 

HiStopatología. 

Microscópicaménte se observan-múltiples espacios hemorrági-

cos, con células gigantes multinucleares. El mayor número cer-

cano a la superficie de la hemorragia. Puede observarse un estro 

rna más denso y algunas t~écUlas de hueso nuevo. 

-- Tratamiento. 

Consiste en abrir la lesión, raspaje del hueso y cierre 

con sutura. El coágulo sanguíneo resultante pronto se organiza 

y el defecto óseo cura rápidamente. 

Algunos autores recomiendan el relleno de la cavidad con ga 

sa ( rHOMA ) y otros reportan resultados satisfactorios con el -

relleno de Gel- Foan. 
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D) QUISTE POd dEtnNCION. 

Los Quistes por Retención se forman. como consecuencia de una-

ruptura traumática del conducto excretor de una Glándula Salival 

la posterior acumuiaci6n de saliva en los tejidos. 

De éste tipo de ',uistos se desprenden dos clases: 



1 - MUCJOCELE DEL LhBIJ, cilaaILLo Y LENGUA. 

Estos son ',/ uistes de Detención que se presentan como abultá 

miento único de la mucosa; aparece en las regiones de las glándu 

las salivales de la mucosa bucal. 

Patogenia. 

51 abultamiento se debe a la acumulación de moco que se re-

tiene por estar ocluído, el orificio del conducto excretor de 

una glándula mucosa que puede deberse a mordedura u otra lesión-

del labio o de la lengua ( evolución de una semana o más ). 

--- Manifestaciones Clínicas. 

Se presenta como una lesión pequeña y circunscrita de la mu 

cosa, generalmente elevada, translúcida y azulada. Si se :Locali-

za profundamente, la palpación pone de manifiesto una formación 

circunscrita que se desplaza con facilidad, con excepción de la 

mitad a.nter.•iot del paladar duro (que carece de las glándulas sa-

livales) . Puede producirse en cualquier lugar de la cavidad bu-

cal. Las lesiones superficiales se abren frecuentemente y luego 

de descargar una substancia mucoide viscosa, se colapsan. 

Apenas parecen haber curado, residivan. Esta secuencia clí 

nica de ruptura, descarga y la recurrencia puede continuar duran 

te meses. 
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Histopatologia. 

Microscópicamente la cavidad Quística contiene " Mucus ". .10 

Pueden observarse células redondas, tumefactas al parecer en 

deaenPrgriAn. E1 rev.stimfento de]. Quiste está formado tíni.ca-- _ 

mente por tejido de granulación y en raras ocasiones por epite-

lio, 

-- Tratamiento. 

El tratamiento consiste en la escisión local, o sea, la ex-

tirpación de la superficie externa del Quiste y así se deja el - 

conducto. En caso de reproducción se extirpará completa, inclu--

yendo la glándula adyacente. 



2.- RNULA Y LUISTE SUBLIdailL. 

Los Quistes que se forman en el piso de la boca, general-

mente de una glándula sublingual, se llaman Ránula y Quistes - 

Sublinguales. 

La Ránula se forma de una manera similar al mucocele, pe-

ro adquiere un tamaño mayor. Se forman poco a poco en el suelo 

de la boca, generalmente en un lado pero de manera gradual pue-

de ocupar todo el espacio interior de la mandíbula. Cuando lle-

ga a ser de tamaño grande; la mucosa se adelgaza y el Quiste -

presenta un color anuloso. 

--- Manifestaciones Clínicas. 

Produce abultamiento en el piso de la boca, puede levan—

tar la lengua y dificultar el habla la masticación, deglución 

etc. 

Sintomatología. 

Generalmente no existe síntoma. No hay dolor ni hipersen-

sibilidad dolorosa La Ránula puede romperse cuando se lesiona y 

entonces se escapa el liquido mucoso pegajoso. Pero se reacumu-

la despues cuando sana la lesión. La Ránula os mucho más firme 

que el Angioma, que se encuentra a veces en el piso de la boca, 

Los 11.1istes Sublinguales se encuentran situados más pro -- 



fundamente en el tejido, do manera que no se reconoce tan facil-

mente al examinar la boca, además causa generalmente tumefacción 

de la glándula submaxilar, se desarrollan más rápidamente que la 

Ránula verdadera y presentan dolor y otros síntomas de inflama—

ción. 

Histopatología. 

Consiste en una cápsula recubierta por tejido de granula— 

ción en cuyo interior el contenido que presenta es "el Mucus" 

--- Tratamiento. 

Consiste en la escisión o extirpación de todo el Quiste -

( Marsupialización ). Generalmente en el caso de residiva está 

indicada la extirpación completa del Quiste y de la Glándula. 
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E) QUISTII,S DISONTOGICOS. 

Los Quistes Disontogánicos se originan a partir de restos - 

epiteliales incisivos en degeneración. 

Inc.; acuerdo a la clasificación de estos Quistes tenemos: 
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I.- .",2.1.JISTES 

Lesión Quística poco frecuente que se presenta con mayor in-
cidencia según algunos autores en el piso de la boca, otros ase--

guran mayor frecuencia en los geniales y muy raras veces en la - 

Manifestaciones Clínicas. 

Quiste suave, móvil, se observa generalmente sobre el piso - 

de la boca, de volumen variable y de acuerdo .1'41. Puede provo - 

car la elevación de la lengua y llegar a dificultar la deglución 
masticación y fonación. 

Puede manifestarse a nivel del músculo Milohioideo, pudien-

do encontrarse por encima, por debajo o incluido en el músculo. 

Algunos casos fistulizan en piel o intrabucalmente. 

Otras fístulas son el resultado de la infección secundaria 

establecida por otro medio. 

Existen lesiones muy semejantes clf.nicamente a este ?uiste - 

de las cuales hay que diferenciarlo: Ránula, 	Tirogloso, 

etc. 

Histopatelogia. 

Se observa una capa de epitelio escamoso estratificado, gen 

ralmente lueratinizado y presencia de quGratina en. la  luz del ;Itip 

te, Pueden encontrarse ;lánduLas Cebáceas, Folículos Filosos, - 

Glándulas Sudor.r.parls etc. 



--- Tratamiento. 

Extirpación quirúrgica completa, variando el prócedimiento-

de acuerdo a su localización, ya sea en lengua o sobre el múscu-

lo Milohioideo, depende de la altura de localización sobre este-

músculo. 
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2.- QUISTE 11UNQUIAL, 

Los Quistes Branquiales son tumefacciones circunscritas y -

móviles que generalMente aparecen en el costado del cuello. No-

obstante un 10 o 16% se observa en el ángulo mandibular y en ra-

ras ocasiones se encuentra uno en, el piso de la boca. Se trata - 

de lesiones que se presentan habitualmente entre los 20 y 40 años. 

- Etiología. 

En un tiempo se creyó que este Quiste deriva de los vesti--

gios del arco Branquial; sin embargo, se ha demostrado que se o-

rigina a partir de inclusiones epiteliales ea 1 interior de los 

Ganglios linfáticos Cervicales. La gran frecuencia con que se h 

parece después de haber alcanzado la madurez sexual, se debe al - 

hecho de 4ue el epitelio ganglionar encerrado en los ganglios lin 

fticos, probablemente empiei,a a prolifr,r^,r (1,, u4s 	la. Puber-

tad. 

••• Manifestacínes 01.1_nicas. 

U .1.153.2 Branluial se encuentra asociado fntimamente con --

las fístulas branquiales drenando atravds de ellas. Si el Mate-

rial de la fístula no drena, habrá un aumento de liquido en su - 

interi)r. Es interesante tener en cuenta que algunos casos la ea 

municaci6n al exterior de la fístula se observa por delante del 

Traps. 
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A pesar do su volumen muy variable no dificulta la deglución. 

So diferencia de los Tiroglosos en que aquellos se localizan sobre 

la línea media. 

Histopatologia. 

Los cortes microscópicos muestran que los Quistes Branquia--

les, por lo general, estan revestidos de epitelio escamoso estra-

tificado, y rodeados de tejido linfoidel  este último posee todas-

las características de un ganglio linfático. No obstante, si el-

Quiste es grande puede comprimir la estructura linfática y en es-

te caso el tejido linfatoide se ve tan solo como una zona de cá.-

lulas densamente apretadas. 

--- Tratamiento. 

Consiste en la escisión o extirpación completa del Quiste. 



3. 	U I TES 17.1 Cji4DUCTO TI..tOGLDSO. 

Estos son localizados generalmente en la línea media del cue-

llo, desde la base de la lengua con límite superior, hasta la glán 

dula Tiroides en su límite inferior. 

La razón o causas probables de dste es desconocida, debido a-

que las cdlulas epiteliales que lo provocan con su proliferación, 

ha estado presente por muchos años generalmente en los adultos sin 

patología. 

ManifeStaciones Clínicas. 

4in la mayoría de los casos se presenta en pacientes jóvenes,-

pero pueden ocurrir en cualquier edad y sin predilección de sexo. 

Su tamaño varia de unos cuantos milímetros o centímetros, su-

movilidad está en relación con su tamaño. 

Los pequeños pueden ser desplazados físicamente, mientras que 

los de mayor tamaFío solo se mueven ligeramente por la resistencia 

de los tejidos vecinos. 

El quiste del Tracto Tirogloso es redondeado y sin lobulacia-

nes, la aspiración de su contenido, nos dará corno resultado cólu--

las epiteliales y cristales de colesterol. 

Histopatologlá. 

Debido al origen de si desarrollo, el revestimien 	ecitc--

11al varía de: Epitelio Columnar Ciliado, 'Epitelio Estratificado 
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escamoso o alguna transición de ellos. In ocasiones pueden ser ob 

servadas glándulas mucosas y tejido tiroideo contenido en las pare 

des del Quiste. 

Tratamiento. 

La extirpación completa del Quiste deberá ir acompañada por- 

remosi6n de la parte media del Hioides facilitando así la elimina 

ojón de las células epiteliales adheridas a él. 

La resección quirúrgica completa temprana, es causa de fre-

cuentes fracasos. 

La incisión inicial es transversal, permitiendo así mayor --

visualización y una estética postoperatoria satisfactoria. 



CAPITULO 	IV . 

ll ISTINTAS TECNICAS DE TRATAMIENTO. 
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MEIGDO iiü PAdTSCH 

Este método está indicado en aquellos Quistes de gran tamaño 

o de tamaño mediano, en lo.) cuales la enucleación de la bolsa trae 

ría aparejados trastornos por parte del hueso (hemorragias, frac--

turas, apertura del seno maxilar ) y por parte de los dientes 

lesiones de la pulpa de los dientes vecinos ) . 

Ventajas de este método. 

Sencilies de su ejecución 

2.- Buena visualización de la cavidad 

3.- La superficie ósea queda cubierta en toda su extensión, por 

epitelio. 

4.- Se evita la infección ósea y lesión de los dientes vecinos, 

porque se conserva la bolsa 'uística. 

Las desventajas son dignas de tomarse en cuenta. 

El epitelio quistico es un elemento patológico que puede ser 

eliminado porque puede sufrir transformaciones adamantinas, turno-

ralas, recidivar bajo la forma de un nuevo guiste por otra parte, 

la integridad histológica de la membrana quística no es siempre 

absoluta. 

En muchos casos está infectado y la membrana degenerada sien 

do así su conservación problemática, 

La cavidad artificial creada permite la acumulación de aliT- 



mentos y líquidos bucales y su putrefacción, con los inconvenien-

tes comprensibles. A pesar de estas contraindicaciones, el PARTSCH 

I tiene sus formales indicaciones, sobre todo en el maxilar supe-

rior, en los Quistes vecinos al antro o nariz 

La conservación deja bolsa, reglada por normas quirúrgicas 

especiales, puede ser de gran utilidad para defender la cavidad - 

sinusal en peligro o para. reforzar el piso de las fosas nasales, 

debilitado o desaparecido por un proceso quístico. 

TIEMPOS rpiduaGicos. 

I.- Incisión 

2.- Desprendimiento del colgajo 

3.- Osteotomia 

4.- Tratamiento de la bolsa quistica 

5.- Tratamiento del diente causante 

6.- Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos, 

7.- Tratamiento Postoperatorio. 
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B) METOL1 O DELE PATSCH II 

I.- Con Sutura. 

La.operación propiamente dicha consta de .los siguientes tiem 

pos, cuya sincronización y orden son necesarias para llevar a buen 

término nuestra intervención. 

1.- Incisión 

2.- Desprendimiento del tejido Gingival y confección de los colga 

jos 

3.- Trepanación Osea 

4.- Enucleación de la bolsa quística 

Tratamiento de las cavidades 

6.- Tratamiento del diente causante 

7.- Tratamiento de la cavidad ósea 

8.- Sutura 

9,- Tratamiento Postoperatorio 

El tratamiento de los Quistes del maxilar inferior sigue con 

ligeras variantes. 

1.- Incisión 

2.- Desprendimiento de la Mucosa. Fibrosa 

3.- Trepanación 

4,- Wnucleación de la bolsa quistica 

5.- Tratamiento de los dientes vecinos 
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6.- Tratamiento de la cavidad ósea 

7.- Sutura 

8., Tratamiento Postoperatorio 

MÉTODO nR PAP.T.S(H TT 

2.- Sin sutura. 

Este método se diferencia de PARTSCH II ( con sutura) en -

el séptimo tiempo que consiste en observar la cavidad ósea con -

distintos materiales extraidos al organismo. 

C) PitOCEDIMIEN.UjS 	DI3MINUIa 151, VOLUMEN DE LOS a:.tt:INDES QUISTES 

Este procedimiento está indicado en el maxilar inferior, a - 

quellos casos que por su volumen, la operación del Quiste, es ca-

páz de comprometer la integridad del hueso o puede lesionar seve-

ramente el paquete vasculonrvioso den ;arloinferior. En el maxi 

lar superior puede practicarse en quistes en vecindad con el seno 

maxilar o fosas. nasales, o en '.uistes que por su 1“'an volúmen com-

prometen la integridad u anatomía del hueso. En ambos maxilares 

cuando los 'juistes se presentan en íntima relación con los dientes 

vitales, o cuando queremos ale 	dience causante del ' fuiste ocu-

pe su lugar en la arcada. 

La t4cnica a senir 	la si.uiente. Buscam)s por inspección 

y por palpación 	sitLo más declive o el de más fácil acceso. Pa 
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ra crear una ventana quirúrgica que comuniqub la cavidad quística 

con la cavidad bucal, en algunas oportunidades, en lugar de esta 

ventana puede obtenerse por extracción del diente originador, en 

un diente paradentario. 

Con anestesia local infiltrativa se práctica una ventana en-

el lugar señalado. Por intermedio de un Bisturí que se seccionará 

en forma circular que la mucosa bucal, el perióstio en presencia - 

del hueso, que en Quiste voluminoso suele ser delegado hay papira 

ción, se realiza una ventana en .éSte, con escoplo, pinzas, Gubias 

o fresas, y se secciona la bolsa quística permitiéndose el vacía - 

miento del Quiste, 

La cavidad quística se lava con suero fisiológico solo y ti-

bio, o bien con una solución alcohólica de fenol alcanforado ( 

veinte gotas en un vaso común ). 

Para evitar el cierre de la ventana quirúrgica debe colocar-

se a nivel, un tubo de goma o polietileno el cual se mantendrá -

con puntos de sutura a la encía vecina, puede funcionar también-

un tubo de gasa Iodo formada. La disminución del Quiste es varia-

ble de acuerdo al tamaño del Quiste, al poder, y a la edad del -

paciente. giste tiempo es variable en distintos individuos, pero-

ocupa de seis meses a un ario y medio o dos. Después de este perto 

do cuando el examen radiográfico así lo aconseje, porque el volu-

men del Quiste haya realmente disminuido hasta adquirir las con—

diciones que la aplicación del método indican, 

so operard el Quiste. 



C ONCLUSI O N  E S  



Existen numerosas numerosas nomenclaturas y clasificaciones de 'Llistes 

pero no se ha logrado un acuerdo para hacer una clasificación un?. 

versal. 

Son lesiones que se observan y las más comúnes son las de o-

rigen aadicular. 

El diagnóstico en cada caso debe fundarse en una combinación. 

de datos físicos, historia, valoración iiadiográfica y Biopsia. 

El ghero histológico es muchas veces escencial para establecer 

un diagnóstico correcto. 

El examen radiográfico nos muestra la localización y exten - 

sión.  del Quiste en el hueso y en los dientes. 

Los Quistes son estáriles no importando su. origen. El granu 

loMa es considerado por algunos autores como un estado Patológico. 

prequístico. 

Los Mucoceles, así corno los Osteotraumátícos no se han clasi-

ficado como Quistes verdaderos por carecer de un recubrimiento e-

pitelial (se forma por ruptura de un conducto salival y no por una 

obstrucción). 

En las mismas circunstancias podemos encontrar a la Ránula -

aunque generalmente st se origina por obstrucción del conducto. 

En los ¡,.uistes grandes de hueso que producen Asimetría Facial 

la extención se verifica generalmente a lo largo do la línea de me 

nor resistencia en el hueso y en una sola direcCión. 



S1 Cirujano Dentista debe estar capacitado para diagnosticar 

los diferentes. tipos de rutstes. 

Los (;.uistes son generalmente asintdmatIcos siempre que no es-.. 

ten fistulizados. 

1 tratamiento dé todos los Quistes es generalmente quirúrgi-

co ( hecho por un especialista ) ya sea marsupialización o enuclea 

cifi total. 
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