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Introducc:i.tSn: 

Una·1esi6n quística, se ha definido, como una cavidad o 

espacio patol6gico, que está revestido de tejido conectivo 

colágeno, y recubierto por tejido epitelial en cualquiera de 

sus tipos según su localizacicSn anut6mica. 1 ·y q.ue en su inte

rior contfene.a un.material líquido, semilíquido o gaseoso • 

.. Los quistes, son entidades patológicas afortunadamente ·· 

no muy: frecu~ntes . en el consul t.orio · dental, y cuando éstas 

son obs~rvádae en el consultorio.dental, es por mero acciden 

tei al hacer un.estudio radiográfico habitual.. La patogenia 
· . 

. · . de. estas lesiones,' puede ser confundidá. con otros procesos· 

patológicos similares, motivo por el cual en el contenido de 
áste. trabajo, se hará; su descripción ~l!nica y'.su etiopato-, .-. . 

genia,. y posteriormente su descripción radiogn~fica y métodos 

auxiliares con los que contamos para poder establecer un diaª 

n6stico preciso. 

:Finalmente, se desar.rollan los posibles .tratamientos y 

técnicas quirúrgicas a seguir, como lhiico medio de tratamien-· 

to para eliminar tales procesos destructivos. 



Capitul.o UNOi. 

OlaaificacicSn d• 1as Lesiones Q!l:!eti~. 

Hasta.e1 momento actu.al., no se ha llegado a un acuerdo 

para·re~onoceruna sola clasi:ficaci6n, motivo por el cual, 

se observa enc&da obra de Patol.og!~ OreJ;, distintos tipos ., . . . . . .. . . . . 

de cla~iticaciones, segdn el c~terio y descubrimientos de 
' . ,· · .. ' 

ios ~útores.· 

Uno de loa objetivos .en J.a r:ealizac:16n do .Sste tral>ájo 

·. es la de mencionar iaa lesiones qu!sticas más frecuet:Í.tes eri. 

· · .·. ~J.. 'consu1torto ()dontoldgico, por lo. que ~e ba8' en l.a el.as! · 
:ticac16n de Thoma, ·que Guatav Ó. ~8~ presenta en sú 
.obra. 

I.· . Qllistes Cong4nitos. 

l.~ Quistes de1 Conducto Tirogloso 

2.-. Quistes BraqUi~es.· 

3.- ~ste Derm.oide 

Ii. Quistes del Desarroll.o. 

1.- De or!gen no Dental. 

A) . ti.pos de Hendiduras 

A.1) Nasoal.veo1ar 

A.2) Bn la línea media 

A. 3) Del. canal. incisivo 
A. 4) G1obulomaxi.1ar 

B) Yen6menos de Retención Mucosa 

B.1} Mu.cocele 
B.2) R4nula. 

.. 
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2. - De Origen Den tal : 

·A) Periodontales 

A.l) Periapica.1 

A.2) Lateral 

A.3) Residual 

B) 

C) 

Primoridiales 

.. Dentigero 

··""' 

3 

J 

. . . ' . . ' 



I.- guistee Oopgánitos. 

Aquí se encuentran incluidos loe siguientes qui.ates: 

l.- Qillate del Conducto Tirogloso. 

El quiste del Conducto Tirogloso se desarrolla en'.cual

quier punto, a lo largo del.Conducto Tirogloeo Embrionario, 
· · ·entr~ el ag¡ijero ciego y· l.a gJ.tlndula ·Tiroides al nivel.. de la 

lln~a media• Su :tormacidn es despu~s del nacimiento, :Y su m! · 
ni'festa"ci6n ~s·antes de loa 3i aflos de edad; se cree que su 

·formación es desencadenad~ por lainfecci6ndel tejÍ.dolin

toid~; .en la zoria de 1.os resto~ del conducto Tirogloso por 
' ' ' , . - ' -,· . 

ei<drénaje pro~eniente de una infección de 1os.6rganosres-.· '· 1 . ·. ·. · .. ·. .· . . ... . . ·. . . 
pira torios superiores.· La.e f:!stu1as de es.te conducto son en 

~ 5,C de 10r.igen cbnglnito, y el resto apareo~ despu4s de la 

ruptúra del quiete~ (Pig. I) 

Muchas veces se forma por debajo del hueso hioides, pu

diendo encontrarse en cliaJ.quier punto, desde la base de la 

lerigua en el. foramen ciego, hasta la horquilla del esterndn. 
Es libremente .mdvil; sobre todo a la degl.uc16n. En un 50" de 

los casos.clínicos se ~resenta infecci6n, debido al conducto 
firogloso. A veces se forma una f'!stul.a, que generalmentea

Parece deep1.uS8 de la rotura del quiste y que desemboca en la 

superficie cutánea o bi~ en mucosa. 

Si el qUiete se.localiza·dentro de .lengua o en la re

gi6n euprahioidea produce bastantes molestias; como disfagia,, 

ligera asfixia, ronquera y dificultades en la fonacidn. 

4 



2.-. Q!.!iste Braguia::J:.. 

Su formación es más tardía.en la vida del paciente, en 

coniparaci6n con l.os.quistes del.Condllcto tirogloso. 

Se denomina también como quiste Linfoepitelial. 

Su etiología es incierta, Bhaskar y Shafer mencionan su 

or!gen como un enclava.miento de elementos de un conduc;to sa.

liyal en los gángiios '1infáti~~s cervicales y autores como 

Kr~e~ y Tieke se ·in~l:m~· por su odgen, en l:.a. persisten

cia, del seno cervi~al, en ia segunda hendidura: braquial. 

· Esta tumefacc,idn que generalmente aparece a un .costado 

del cuello, pero en el 10~15:' de los casos se observa en el·· 

ángu].o ,mandibul.ar y· en raras ocaciones eX>.. el piso· de la bo.ca 

por el borde anterior del m11scul~ ·esternocleido llla.stoidéo, 

pudiendo ser en ocaciones b_ilateral, frecuentemente drena, · 

atravez de la f!stu.la. que se abre. en la base dei Júlix o a 

lo largo del trago de la oreja. (fig. 2) 

Ocacional.mente drenan intrabucalmente; siendo su seer! 

ci6n mucoide o lechosa. 

Microsc6picamente, está cubierto de epitelio escamoso, 
. . . . ~ 

estratificado y cilia.do, conteniendo un líquido mucoso, l.e 

choso. 

5 
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3~- Qu.iste Dermoide~Epidermoiaé. 

Este tipo de quiste es muy poco fr.ecuente en cavidad 

oral, se localizan en paladar blando y duro, en el dorso 

de lengua y m~s comunmente en el piso de bocu1 pudiendo con 
.· . . . . -

fundirse en este caso con una ránula por su localizaci6n. 

Ocurren en lalíneamedia pero pueden ser des¡;lazad.os·1a;.;. 

teralmente. 
. . . ' 

Puede localizarse encimá o debajo. del musculo iniioh;;,; .. ·. . 

ioideo, c~undo está én~iina liacen prominencia ~n el'pizo d.e . . . . . ' . . ' ' . . . . . . . -

6 

. ~oca pÚede elevar l.áil.en:gua y. dificultar el habla~ la mas- .. ·~ 
. 1 

ticación. i deglucidn,. cuando está por. debajo del. mi.tscuio 
mil.ohioideo se loc~lizapordebajo del ment6n• la degluc:i.6n 

en eet~_caeo a diferencia del qtiiste· del .~ondu.cto tirogloso 

no provoca su movilizaci6n. 

Tb.oma hace una distinci6n entre quiste Epi.derinoide y 

quiete Dermoide, siendo estos dificil.es de diferenciar clí

nicamente, pero en su contenido qu!stico, el quiste Dermoi~ 

de contiene apéndices cutlineos como- folículos pilosos, 

glándulas sudoríparas, glándulas sebáceas y pelos en raras 

ocaciones. El. quiste epidermoide carece de estos apéndices 

cutaneos, su locaJ.izaci6n, pat6genia y aspecto clínico ne;> 

ee puede diferenciar del dermoide. Microsc6pica.i:iente consta 

ánicam.ente de revestimiento epitelial escamoso estr~tifica

do bi~n queratinizado .y w:i.a pared de tejido fibroso. 

Etiol6gicamente, es por atrapamiento de epitelio al 

cerrarse l.as capas de tejidos blandos en el desarrollo f'e-



tal, también se.consider4 como quiste de inclusidn, las má

sEJ.e epiteliales se separan de lü superficie epitelia.l,·pu -

diendo suceder en el desarrollo.o por.traumatismo provocan

do desplazamiento anormal. 

Clínicamente, el quiste dermoide a la pa.lpac:i.dn da una 
. - ' 

sertsací6n ·pastosa, ·su secresi6n es amarillenta; parecid;:,. .al 

queso,•_.· radiogrdf'icamerite s~ le puede difereJloiar de otras .. 

lesiones similares. debido a su contenido,: el cua:l proporci,2 ' 

na liria' imltge:ri radiopaca.. ' 

:·.·sha.f'er. en su obra, lo describe como ·lesi6n con posibi

Údad de transformaCi6n mali~, no dá nias detalles. 

'E1' diagn6stico .-.. diferencial 'de •• esta -entid<i.d;' .deberá ser 
'. .·. .. ' - ·- . . . . 

. cuidadoso; ya que puede ser confundido con otras lesiones,_ 

tales' como rJnuia, obstruccicS1~ uni o bilateral del conducto 

d~ Whatlon; quiste del conducto· tirogloso, infec.ci6n agdda _ 

o celulitis del piso de la boéa, infecciones de la glándula ' 

sublingual y/o submaxilar, entre· otras. 

7. 



a. 

LESIONES QUISTICAS. 

ti..1 ·- Quiete del conducto "tirogtoeo,." . .. .. 
flg.2•..; Quista bronquial. 

flg.4•- Quiste del canol Incisivo 

flg. 3·- Quiste "Nasoolveolar tlg.&·- Quiste de lo popllo polo~lno. 



Il•- Quistes dei Desarrollo • 

. Los quistes del desarrollo se caracterizan por que 

tienen su or:Cgen a partir de lua c~lulas del epitelio Eim-
. . 

brionario, lti.s cuales quedan atrapadas.entre las fisuras 

o suturas de loe procesos maxilares. Es decir, no hay una 

total obli teraci6n de los procesos maxilare.s debido a la 

presencia de estos réstos epiteliales atrapados. 

"Los quistes del qeearrelio, se Cla13i:ficfU1 en; quis-' . .· 
tefJ ~el desurróllo de or!gen no dental, donde entran los'. 

tipos de.hendiduras y los ~en6menos de retención mucosa; 

y los quiste~ de or:!gén dental.. como, los periodontales, .. 

·primordiales y el qUiste dent!gero, que a continu.ación se .. 
·,'•, 

-·explicarán. 

1.- Quistes de Or!gen no dental. . . 

También.son llamados quiste~ suturaJ.es, este tipo de 

quistes, derivan de 1os restos epiteliales del tejido que 

cubre .los procesos primitivos que participan en la forma

ci6n embrionaria de cara y maxilares. Pueden tambi~n tener 

su orí.gen en· los r.estos epiteliales del conducto na so pala

tino d~l cual proviene el quiste nasopalatino. 

Este tipo de quistes, ae presentan en los maxilares, 

pero tambi6n se pueden presentar en los tejidos blandos de 

la boca. A. continuaci6n se describirá ca.da u.no de los in

.· tegrantes ·de este tipo \'le lesiones. 

A) Tipos de Hendiduras. 
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A.l) Na.eoalveolar: 

Se trata de un quiste dt) loa tejidos blandos, y 

ocacionulm·ente causa resorci6n- osea, Ee poco frecuente, 

rep'resentando el 2. 5 %. de los· q\listes no odontogénicos. 

Se forma por una insuficiente obliter-aci6n de los Jlrocesóe 

globular, lateral, nasa.1 y maxilar Sl.1l)erior. 

Cl.:!nicamente, se observan como una tumefacci'6n que 

pued~n palparse por debajo dei lt:.bio·sµperior, as:! como 

en el piso nasal. Los dientes de la regi6n poseen vitalidad. 

Estos quistes s~n· co.pa.ces de. producir erosi6n supE!rficial 

dd .maxi1ar, ·aunque no son lesiones primarias, por lo CJ.Ue 

no pueden ser visibles radiogrdfica.mente. (ng. 3) 

Segdn Shafer, se hizo uru:.. recapitulacicSn_ con respec

t9 a la etiología de estos quistes y se rectific6 que es

tos se originan de l~ ~arte ariterminferior del conducto_ na~ 

solacrimai y no del epitelio atrapado en el surco naso-6p

tico. 

Histopatol6gicamente, el quiste está tapizado de epi

telio columnar seudoeatratificado a veces ciliado, con cé

lulas caicifo11Iies o epitelio escamoso estratificado. 

10 



A.2) Quistes de la Linea Media. 
Representan el 7. 5% de los quiStes no odontog1foicos 1 son 

denominados también como quistes medio a.l veolares o quiste_s 

palatinos medios. Se localizan en hueso, formado durante el 

desarrollo embrionario por los procesos palatinos por su in

comp1eta .obli teraci6n, localizandoseportanto en la l!neam! 

. diá del paladar. . . . ·. . . 

. su localización es en cual.quier plinto de la línea media, 

r. ·. ocacionalmente >produciendose una fistula. que. drena l!qUid.o ª! 
roso o puru].ento. 

Los quistes medioalveolares, están situados enuna~osi .... 
ci6n mas anterior, en ocaciones cercanas a las raicee de,),()~ 

· .·. in~isi vos centr83.es, pudiendo provo'ca.r · separaci6n entre •. ambos 
su. diagridstico d.trérencia.l de~eraf·ser c.Íidadoso, pues. pueden 

' . . ' 

s.er confun:didos con quistes del canal iilcisivo y palatino me-

dio1 áste 1'.ltimo provocando rara vez afecció'h dentaria. 
# 1 ,' 

Los datos radiógráficoaeonmuy collfueos, todo debido a 

la superposici6n de las sombras producidas por los senos p~ 

nasa.les. Ocacionalmente alguna.de sus superficies no está· 

cubierta por hueso. 

Thoma, en la localizacidn de este tipo de quiete menciq

na como 1:!mite posterior a la papila palatina hasta la 'dvula., 

aunque Burdi en su obra, menciona la existencia de tSstequis .... 

te en paladar blando, mientras Andrews e Ito comu nicaron 

estos quistes en 6"1Ula. 

En el maxilar inferior, es poco comd.Íl. que se presenten 

lesiones qu:!~ticas medias, en dste caso quistes de la e:lnfi
eis. 

11 



A.3) Quiste del Canal Incisivo. 

Se forma por la incompleta obliteraci6n entre los proce

sos palatinos y la premaxilu, Comprende el 54% de loa quistes 

no odo:ri.togtfoicos, se reconocen dos tipos de. quistes, uno de la 

papila palatina, y otro del conducto incisivo. 

12 

El quiste del conducto incisivo se sitliaen hueso, su lo

calizaci6n habitual es lu región de los incisivos centra1ea 

superiores. Se desarrolla en él conducto naeopalutino que Ünt: 
a la _cavidad naeal con la bu.c&.l en e:t periodo embri.onario, pu! 

de producir f:!sttü.a., prod.uciendo tumefacción.a este nivel. 
Por su localización· en hueso; puede ser dü..gnosticado ra

diogrtificamente,. su f'orma es típica en coraz6n debido a la su.

perposiciór~ de, la ~spina .nasal. Su diagnóstico deberá ser cui-. 

¿ados6; ya que puede ser .confundido con un quiete alveolar 

medio; lo mismo que con el agujero incisivo cuando ~ste es muy 

grande. (Fig. · 4)" 

E1 quiste de la papila palatina se forma a partir de los 

· restos epiteliales de los tejidos .. blandos, á.s13ntandoáe por ta:: 

to sobre tejidos blandos. ·por su localizaci6n es muy'Vl.\Ínera -

ble a los tramnatiamos produciendose su ruptura en forma :fre

cuente, dando lugar a un~ fístula por la que drena líquido 

acuoso salado. (Fig.5) 

Generalmente no emite datos radiogr~ficos~ a meneo de que 

haya resorci6n osea superficial. A la explorucidn clínica es 

blando y fluctuante. 

Histopatol6gicamente, limbos quistes ostán revestidos de 

epitelio respiratorio y/o escamoso estratificado, presencia de 

glándulas mucosas y nervios en la plired de tejido conectivo, 

lo cual es curacteristico en éste tipo de quistes. 
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LESIONES QUISTICAS. 

- . .. ' . ' . 
flg. e·- Qulst• 111011,ulcf moxllar •. flg.7;.;. Mucoufe, 

.'" > 

.. ·. 

ffg. O·- Qu11t• "p•rloplcol." 

flg.8·- Ranula .. 
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A,4) Quiste Globulomaxilar. 

Representa el 17% de l.os. quistes no odontogénicos, eu 

:for;r,aci6n es debid~ a el atrapa,miento de restos epiteliales, 

entre loe procesos globular, mc.xilur, later<i.les nasal.ei;, y 

nasal 1:.edio dur;;.::te el desarrollo embriológico. Sin embargo 

Ferenczy postuló que se origina a partir de restos epitelia

l:es, atrap<i.dcs en la región .de la sutura incisiva,· es decir, 

la sutura entre el premaxila.r y el.maxilar, denominandolo 

más certeramente " quiste premaxilC1.r-~a:xilur11+. 
Su localización cl!nica.es a nivel del canino. e incisi

·vo 111t.eral superiores, ambos di~ntes generalménte ·están "ll'it! · 

les, cuando es de gran tamaño se observa como un bulbo rosa

do·,. de su perficie lisa en la. cara labial por encima y entre· 

laa.raices dé los incisivoe'latera:l.es.ycaninos, ·se aprecia 

divergencia radicular y convergencia coronal de taies dien

t~s. (Pig~ 6~ 

Rádiográficamente, es caracteríntica un::1 radiolucides 

en forma de pera invertida, con su parte más estrecha en ~e

laci6n a las raíces de los mismos, provocando de forma dire~ 

ta el desplazamiento coronal y radicular ya mencionado ante

riormente, estos datos, se podría decir son patognom6nicos 

en éste quiete. 

Histopatológicamente, el quiete está t~pizado por epite 
. . -

lio cuboide escamoso estratificado, .o epitelio. cilíndrico 

ciliado • 

. + En. cuanto al quiste Globulomaxilar, Crist concluyó, que lua 
prolongaciones faciales no existen, pox· lo cual el ectoder
mo no queda trapudo en las fisuras faciales del complejo 
naso mnxil.ar, por lo que no loe clasifica como quistes fisu 
ralee, pues presenta -eegdn el- característ~c~s de quiete -
parodontal lateral. Shafer pp. 71, 



B) Fen6m~nos de Retenci6nMucosa.. 

Son conocidos como seudoquistes, quistes mucosos y fen6-

menos de retenci6n mucosa,, siendo este último su nombre co

rrecto.:Kruger, el autor en cuya·clasificaci6n nos basamos, 

reconoce a dos entidad.es, siendo estas: 

B .1) Mucocele, 

El mucocele es el ~en6m~no .de retenci6n mucosa mlis fre.;._' 

cuente.· Autores como. Tieke y .. Kruger opinan que esta les:i.6n 'ea 

producto de la, obstrucci6n de Ul'l conducto,: de una Siánd.~i~ aC:;;.: 
·. ce~oria• Sin em~~o Bhuekur y Sl:i1::.fer en iD.vestigaciories ·he:-

.. chas en ratas y ratones reápectivamente, al ligar sus conduc- .·. 

tos salivales de tal fomaq~e obstruian'eu:fJ.uidC>, no c.onsi;... 

. guierori producir tal.es lesiones mucosas. ~- .cambio ,ai real.i -

.· .. · .zar la. se'cci6n del conducto salival, hubo un acwnulo continuo 

de· saliva en los tejidos formandose una cavidad bién demarca.-. ' ' 

da e histol6gicamente idéntica al mucocel.e natural, 

Estas investigaciones apo;yan la teoría de que la secci6n. 

traumdtica de un conducto salival, como el provocado por el 

' mordisqu~o de l.abios o carrillos, o bién el pe:'.!-liscainiento de 

labios con las pinzas para extracci6n, provoca la formaci6n 

de tal lesión, el mucocele. 
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En cuanto a la teoría de la obstrucción glandular, se 

menciona la prese1:..cia de tin cálculo o tapón mucoso, tambi~n 

llamada oclusión por lesión mecánica. La glándula al continuar 

sec111etando, provoca el acúmulo de l.!quido detrás de la obstruc 

ción, y co~o respuesta a éste estímulo el cond~cto se ~ilata 

has~u que la presión se vuelve lo suficientemente grande para· 

producir rotura del mismo, con el subseéuente escape del líqu! 

do a loe tejidos contiguos. 



Clínicamente se· puede localizar en el paladar, carrillos 

lengua y piso de boca, pero con mayor í~ec,,¡encia es localiza

do en el labio inferior. Pueden encor.trarse en individuos de 

cualquier edad, pero .en el t>5" de l.os casos. se presenta en 

las tres· primeras décadas de la vida. La lesión se presenta 

como una ·tumefacción que puede ser profunda p:r·esentando una 

mucosa con todas las caracterís'ticas de· la normalidad. Cuando 

er1 superficie.l se presenta como um~ vesícula elevada y cir

CunsQri ta de unos pocosmilimetros hasta un cent!metro.o Diás 

de tarr,ano; su color es azuloso o violaceo translúcido. Rara 

vez ocurren en el labio superior~ (:Pi.g. 7) 
Su formaci6n es rápida, su rup.tura es. muy frecuente. y a,1 

evacuarséelconténido se obseria líquido mucinoso, pero inme 
. _, . -

diatamente déspués hay recidivu de la lesión por el rápido 

acumu1o.· del líquido. 

Hist~lógicamente, l&. mayor parte de los fen6oenos de re

tené.i6n 11•.ucosa consisten en una cavidad circunscrita de tej!

do conectivo y sub:r.ucosa con adelgazamiento del epitelio. La 

cavidad propiamente, rara vez est~ revestida de epitelio, por 

lo. que no es un verdadero quiste, de ah! la correcci6n.del 

nombre, en cambio su pared se compone de un revestimiento de 

tejido conectivo fibroso comprimido y fibroblastos, ( tejido 

que se llegan a cor.fundir a veces con células ~1ütelia.les a

planc:tdas.) 

Algunos fenómenos de retención mucosa presentan· epitelio 

aplanado intacto, posiblemente representando la porción del 

conducto excretor •. 
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B.2) Bdnula. 
Se der1omina de ~sta forma, por su semejanza con la bolsa 

faringea de la rana. Su etiopatogenia es la mi8ma que la de1 

.mllco"cele, aunque algunos autoresopirian que se originan.por 

una obstrucción del conducto o por formación de un &neurisma 

en el conducto, principalmente de la glllridula sublingU.al, se

gdn Tieke en lasgllhldulas ·submanlar y par6tida, taloblit_! 

r~ciéSn no sucede·:frecuentemente, porque las paredes de su con 
" " .· " " " " -

dueto sonsui'icientémente :fuertes para soportar la presi6n 

·· aecretoriá, presentando sol~mente Ciilataci6n del sistema de· 
' - '·' . '• '; . ,- . . ' ' '' . -

conductos, ciando por resui tado el aumento ·de volumen. ele la 

giihldula •. Además menciona la posibilidad de que la r~uJ.a pro . . . '.' ' . ' ,;,'•. -
venga de.< loe restos epiteliales Cie los senos cervicales; ; todci 

- . . . ., . ~ . . . ' . . ' . . . ' . 

esto oaeandose en la teor!a. de la. obliteracidil del cfonducto •. 

CHnicamente, se p~esenta. como Wl8 masa étSlida, redonda, 

indolora, de agra?l.damiento,.J.ento~ eu localiz~ción es a un la-
• ' . . ¡j_\ •. . . -

do del piso.de la boca, pudiendc).invadirla on su tÓtáJ.idad. 

Cuando.es super:f'ic;i.al es lisa azulada oro~isa, al i;Lumentar 

de tamafio ,provoca el desplazamiento de la lengua.e interfiere 
' ' • > 

con la degluai6n, masticaci6n y :f onaci6n~ Cuando .§ata se si 

tda a nivel prof~do, la mucosa que la recubr~ tiene todos 

los aspectos de normalidad. Shafer en su obra menciona un ti

po suprahioideo sumergido, que hace una hernia.atravás del m'l1:! 

cUl.o milohioideo. (Pig. 8) 

Un dato importante para su diagn:6stico, lo es el hecho 

de que poco antes de ingerir los 8.l.imentos y durante.el tra

yecto de su ingestión, la ránula aUÍnenta de tamaño, diSJ!linu-

17· 



:.·.'1. 

yen1do después de las. mismas, ésto, obviamente debido a J.a pr! 

mordial. acci6n de secreci6n que tienen las glándulas princi

pales en la preparaci6n del bolo alimenticio para su ingea

ti6n. 

Por su localización. son suscep'tiblés a la frecuente eva

cuación, dejando fluir sustancia mucoide, en cuanto cicatriza 

'eta lesión se vuelve a formar. 

Histoldgicamenté; . presenta las mismas caraeter:Csticas . 

del in.ucocele, aunque a·veces hay un definido revestimiento e-

. pitelial, por .lo que .autores como Tieke, consideran tal iesiÓn 

como quiste verdadero. 
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2.- Q\1.ietea de .Origen Dental. 

Loe quietes de origen dental, proceden del epitelio odo~ 

tog6nico 1 e:t c~al. reJ?resenta loe_ vestigios de_.los 6rganoe del 

esmalte 'o .de la láminá.dental, puede existir en loe maxilares 

en forma.de .~rganos de~ esmalte no desarrollados o como res

tos de Malaesez, en donde la proliferaci6n y degeneración de 

bte epitelio, produce los quistes odontog,nicos, ya sea du

rante la formaci6n del di.ente, o despu.Ss de tS'sta. 
. . -· . . . . . 

. ~ntro .. de, fata. clas1ficaC16n encontramos los siguientés 

tipos de quietes: 

· A ) Quistes· i?eriodontal.es. 

Son llamados quistes radicillaree, infecci9eoe, y co~osu 
itombre l.o UÚlioa, ·. eetatn ei:tuadoe en la región de l.as r~tces 
4e l.os dientes •. Lc>s ·quisteeperiodontale.a deben menéionaree, 

f~r ser los mas frecuentes en los maxilares y porque pueden 

·. •xtenderse y e,f'ectar a otros dientes destruyendo grandes a.

l'eae de hueso en ocaciones el· hueso de todo un cuadrante pue

de estar reemplazado por un gran quiste. 

Btiol6gicamente, se asocia a la extenci6n de una in:f'ec

cicSn p\ll,par através del ápice de un diente con caries de 

cuarto grado, e:ittendiendose hacia la zona circundante o peri! 

picaJ.. A veces los irritantes desencadenantes son los produc

tos t6xicoe de la degeneraci6n pulpar más que la misma 1nfec

ci6n. Ningdn otro quiste debe su existencia a ~ inf'ecci6n o 
a los productos t6xicos de la pUlpa afectada. 

Los quistes periodontal.ea, se originan de los restos e

piteliales de Malasses o de la vaina radicular de Hertwing, 

sus diversas local.izaciones.hen inducido a una subsecuente di 
visicSn. 
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LESIONE$ QUISTICAS. 

. . . " ' ... 
flg. 1.0·-. Quiste lateral •. · .. -,·· flg.11 ·".' Qu11te "ruldÚot." ·'·-·· 

. •J.· 

' ~· 

flg.12·- Quiste ªprl111ardla1: 
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A.l.) QUiste Periapical. 

Este e_stá localizado en ápice del d_iente afectado. (.Pig~9) 

A.2) Ql..liste Periodontal Lateral. 

Se l.ocaliza en la superficie lateral 'de la z·aíz, a lo 

largo del ligamento parodontal. del d~ente afectado, ~ste, se

gWi __ Tieke se forma cu.ando un canE-l accesorio está imp1icado,. 

· · ·. o bién cuándo es resul.tado de una lesi6n en el área que produ 
. . -

. ce irifiamaci6n~ Estos quistes pueden tener semejanza con los · 
·. f~lioul.a~es; haciendose dificil. su di.agnóstico diferenc,ial~. · 

A. 3) Quiete Periodontal Residuál. •. (:Pig. II) 

. Es el quiste, que al ~aberse h~cho la extracción del 

diente afectado porunprocesocarioso de cuarto grado, peri:na 
neCicS ;después d~ .ést~. Pu.ede ~~r conf\m.dido . con un quiste fo: · . 

. · licular. simple,' ya que ambo~ ~on id~nticoa. y la ~ica difer~ 
Cia es la. pl'~Sencia de al teracionee ameloblá~t;l.ci.í's ! SÜ.S cara~ 
'te.r!sticas son las mímnas que las del quiste periapical.. 

El mecanismo de formaci6n de un. quiste radicular, es el 

mismo que el de un granuloma dentario, el mecanismo es el si

guiente: 

Al: propagarse el. proceso inflamatorio desde la pul.pa, 

hasta la zona periapical del diente, se forma una masa de te

jido inflamatorio cr6nico llamada gran.Úloma apical, dentro de 

esta masa, proliferan extensamente restos epiteliales de Mal! 

ssez; normal.mente presentes en el ligamento parodontaJ., este 

epitelio carece de vasos sanguíneos propios, po~ lo que la i

rrigaci6n debe provenir del tejido conectivo circundante. Las 

c~lulas centrales de la masa por su localización alejada de 

la zona de irrigación sanguínea degeneran y forman una peque

fia cavidad de epitelio, es ~ste el comienzo de un quiste rad! 

cular, a partir de este momento la cavl:dad quística crece, 
+ 

THOMA, Patología Oral pp 495• 



las células. epiteliales se vierten.en el interior. Como t!istas 

células.están constituidas por· sustancia prot6ica, la presi6n 

osmótica. intraqu:!stica aumenta· paulatinamente, llegando a ser 

mayor que en los tejidos circundantes. _Por esta razón los lí

quidos. tisulares y ell:!quido del· edema, poco a poco ingresan 

a la cavidad. Esto a su ves comprime a loe tejidos vecinos,el 

hueso a la pres fon se ~·esorbe, provocando as:C el espacio que 

radiogrd:f:i.ca.mente_se manifiesta como una radiolucidés.· El.te-· 

jido .. d.e granulación de la pared del qUiste, continúa pl'olif'e-. 

rando, destruye hueso aumentando el. defecto. El tercer factor 

en el. crecimiento de .wiquiste radic1.1lar; es el lla.inado s~ 
c~estro de la pared del .tejido conectivo, el ·reves'.f;imiento e

piteiial se e:¡c:tieride den:tro del tejido conectivo del~ pared . 

. · . del quiste ~, incorpora :Parte del inismo en la ~avidad qh:!atica. 

· ;Es imp~rtante mencionar que no siempre siguen este curso. los 

,qµistes· radiculares. 

Clínicamente son de tamaflo variabl.e, .pudiendo provocar 

la formación de una f:!~tula cuando· hay destrucción 6sea marca 

da, el drenaje puede ser en piel o en .cavidad oral', rara irez 

ocacióna asimetría :facial. A menudo son desplazadas las· ra!..;. 

cea de los dientes vecinos de modo tal que las coronas conve~ 

gen, aparenta involucrar varios dientes por lo cual es impor

tante reulizar pruebas de vitalidad pulpar; com\himente el 

diente causal se encuentra devitalizado por trauma o irrita

ci6n 

Si se inflama el contenido de un quiste, el proceso pue

de presentarse como ui1 abceso con dolor a la palpaci6n y ede

ma inflamatorio perif~rico. 
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Histol6gicamenté, hay variantes en cuanto a la membrana 

de revestimiento, eegdn Tieke·en ocaciones puede ser ciliado 

cúbic·o y a\Ui cilíndrico, .!!!!!.· que influya la 1ocalizaci6n .de 

la lesión, ya sea e.a el maxilar inferior o superior. A veces 
. . 

el.revestimiento produce gran cantidad de queratinu, haciendo 

que se paresca a un quiete der,moide. 

A.2) Quiste Lateral. 

23 

Suele originarse en la zona de canino y premola~es in:fe.;;,_ 
riores~ Soskl.one, y, Shear, ·acerca de su: orig~n, habl~ ~~ la 

p~es.enci·a de dientes supernumerarios en la z~na de caninos. y._ 

premo¡cires. in:fe~iore~; opinWl también q~e deberían d~nomnarse· 
V simplemente. quiáte primordial.; .(ft~. • '.10) 

Cuando éste quiste.se local.iza superficialmente por ves

tibular r•obre la ra:Cz, puede apreciarse. una masa pe<¡ueí'ia, a 
.pesar de que la mucosa sea normal •. El diente suele ser vital., 

pero si áste diente se infecta, presenta un cuadro semejante 

a el.que presenta el abceso periodontal lateral.; tratando de 

establecer.drenaje, rara vez ea mayor de 1 cm. 



B) Quiete Primordial o Policul.ar. 

se ha designado como q~iste primordial, a aquel quiste 

que se forma o deriva del 6rgano del esmalte, antes de la for 

maci6n de los tejidos dentales, es decir no hay elementos cal. 

cificados, la palabra primordio designa a una estructura me

nos de.sarrollada. + 

Su conocimiento es de gran importancia.para el Cirujano 

Dentista, ya qu'e puéden dar origen a.·un amelo.blastoma un ver

·. dadero neopiaéma dent~. Con respecto a su etiología; .se. ~ree. 
,que son el-resultado de unª inflamaci6n en ei :foi:!culo denta

rio,. lo cual. altera el-intercambio de líquido entre6rgario 

del esmalte y los.capilares ·de los espacios tisu.10.ree conti-~ 

g\los, por lo· que el líquido excesivo se al.me.cena en· el órgano 

del esmalte provocando l.El: formaci6n cie un quiste folic~ar. 

El .revestimiento es a base de· c~lul.as de retículo estr~llado; 

-los cuales son desplazados contra el interior y exterior del 

esmalte en su epitelio. 

Este quiete comprende aproxiinadamente el. 1. 75% de los 

quistes odontog~nicos, clínicamente esta lesi6ri se asocia 

siempre con un diente ausente, o bién a partir de un g~rmen 

supernum~rario. Es asociado frecuentemente con la erupción 

·del tercer molar observándose más en el maxilar inferior que 

en el superior, presentandose por lo regular en l.a segunda o 

tercera década de vida. Puede ser asintomático ó hasta prod~ 
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+ Seglin Thoma, se trata de un queratoquiste odontogénico, ya 
que presénta paraqueréltina y ortoquera.tina en el epitelio de 
revestimiento, aunque esto no es .constante. Shafer Op.' cit~pp239 



cir un agrandamiento del maxilar, si la lesión· es grande pue-. 

de provocar migración dental, todos los dientes de la.región 

son vitales. 

Su localizaci6n, es por deb~jo de las raíces dentales de_ 
··los dientes adyacentes o cerca de la cresta del reborde. en el.. . . . 

lugar de. un diente au~ente en. iorma cong&nita, particul~en- . 

·.te en ·:1á. re~iCSn de t~rceros .mo1S:~es, .aunque .Shear ha ~omuni~!' 
do casos en la regi6n de premo~ares y' caninos superiores.e j.xl 

feriores. (Pig. 12) 
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Hi&t()ldgicament~_la pared.~e compone de fasc:CcU,+ós :P9*~ 
lelos de fibras coldgenae, la euperficie interna está reve.sti .. 

~ .- . ' .: " ·. ,· . ·. : , ... · .- ·. 

da de una capa intacta ~e epitelio escamoso estratificado, 

.. :que sueie presentar queratina y ~rtoq~eratina de sup~rlicie 
ac-analada. Le. presencia de elementos ini'!amatorios es· varia

ble, encontrandose principalmente lin~ocitos, plasmocitos_y 

linfocitos polimorf'onucleares. 

SU tratamiento es estrictamente radical, con· curetaje 

profundo del hueso si se produjo la fragmentación del reves

timiento, para eliminar completamente el epitelio quístico, 
evitando así el alto índice de recidiva. 

Es importante mencionar, que autores como Harnich y 

Tieke reconocen otra claeificaci6n para estos quistes, basan

dt>ee en Magitot: 



. Quistes· i'o1icularee sin diente, el .cual cor;respónde al qUi_!? 

te primordial, siendo este producto de aig\lna al teraci6n . . ., . . 

del fol:!culo.en el periodo embriop1ástico en donde aún no 

·hay formacidn.de tejidos duros. 
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Quistes con co.ritenido de rudimentos dentarios o' dientes ~ . 

.. completos, po:r· traristornos en ei periodo odontopláehco; 

cli~do: la. f'o-~ci6Íl de. 4~tina y e~~te se e~tá llevando 

a cabo, .originando quistes :foliculares que ~oritielien die~ .•... -
t~s incompletos o irregularel?. -

>.Y. por 111 t1m,o: · 

-·· Quie~es iQ1iculares con córona 'dentaria comple~a, donde ~! ·----
o" gdn Magi tot hubo trastorno . en el periodo coronario; teoría 

no acep:tada)>or Harnich, postulando su or!gen ~n un pario..;. 

do de desarrollo en donde es tejido ger,minaJ. odontQplásti- -

co del folículo dental ya no es activo. La pu1pa del esma! 

. te ya no existe, el epitelio adamantino. interno y externo 

se han unido y está en reposo, el 6rgano formativo de la 

pulpa del esmaite ya no está presente y por tanto no puede 

sufrir trastorno en su desarrollo. 



A.4) Quiete Dent!gero. 

~ 

Esta afecci6n es más comdn, a diferencia deL quiete pri-

mordial. Se origina por alteración del epitelio redl.icido del 

. eemal te, despues que la corona dental se ha formado completa

mente, con acúmulo de líquido .entre el epitelio reducido y l.a 

corona dental. otra teoría de.ia patogenia del quiste d.ent!ge 
· ~() es que. se orig~na por pr~;i.iferaci6n y trasform~ciÓn: qu!s.t! 

ca de islas de epitelio alojada~ en la pared de tejido .conec.-
'. ' • ., • •••• 1 •• • • ' 

Úvo del :folículo· dental, hasta :fuera de ella, y qae este·.·· 
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epi teliÓ transformado se une d~spú~s con el epitelio folicUJ.ar .. 

d.e. revestimiento· pa~a.. formar 'una cavidad quíst~ca: dn;?.~a al]. . . ' . . , . . 

rededor. de la ·corona del di~nte .afectado; . si tuaci6n qiie .. le·. es 

característica. (Fig~ I3) 

1\·. J 

Clínicamente los quistes.folicuJ.ares se observan ensus 

formas más diversas en el tercer molar en erupci6n9 por ensan . , . -
chamiento de la hendidura pericoronaria debido generalmente·. a 

procesos inflamatorios en la v~cindad, esto fomenta el creci~ 

miento del. quiste por tranaudaci6n, · tambi~n en dientes sup.er

numerarios. Para que nuestro diagn6stico sea más verás, ea 

necesario recordar que el espacio pericoronario normal es de 

2 mms. y que 2.5 mme aún ea fisiol6gico, pero si éste es ma

yor, entonces nos encontramos ante un quiste incipiente, y 

finalmente un quiste verdadero. Hay casos en que hay comuni

caci6n del espacio pericoronario con la cavidad.bucal, tratan 

doee en éste caso de un ensanchamiento del espacio por infla

mación crónica. Esta teoría. de origen inflamatoria fué dea..ta-

. cada por Lartschneider, :proponiendo como fuentes de infección 



perifolicular a procesos infecciosos apicales:de dientes 

temporales, lllceras por eetomat:Ctie, traumas, procesos 

peritonsilares. Wasamund a diferencia de muchos a'U.tores, 
aceptd ésta teor!a, y contribuy6 con otra en casos de i

nexistencia de infección apical de dient.es temporales, pe 
• •• ' •• > • • -

ro sí una infecci6n marginal que penetra la mucosa inmis-

cuyendo al saco i>ericoronario al campo ínflamat6rio cr6-

nico • 
. Radiográfic&lllente el quiete está vinculado a la coro 

na del. clien~e, se observa como. W1a. lesicSn uniloc'Ular, 

aunque a.· veces.· es dé aspecto multi·locul~r.;· 
HistolcSgic~en.te¡.; ·.tiene una pared ·delgada de· tejido . ' ,.. ·. . . ·' . .· . 

conectivo, con una capa de escaso espesor de epitelio.es-· 

· ' CIUllOS() estratificado (!U8 tapiza ·la lUZ,¡ JJa, SUpel'fi.cie. del 
. ' 

epitelio eu8le estar recubierta por una capa delgada de·· 

paraqueratina u or1:oqueratina., similar a'1a del quiste 

·primor~ial ;· otros queratoquistee ·odontogtfoicos. El ·con

tenido qu:Catico·es un.liquido amarillo acuoso1 poco espe~ 

so y a veces con un poco de sangre. 

La importancia de éste quiste es debida tambiárt a 

las complicaciones potenciales que pueden suceder a par
tir de este quiste; en primer lugar la alta re9idiva, en 

seg11ndo, la tendencia a la formación• de wi ameloblastoma· 

a parti~ del.epitelio de revestimiento o de los restos 

epiteliales; y cuarto, la f ormaci6n de un carcinoma muco- · 

epidermoide, básicamente un tumor maligno de glándulas 

salivales, a partir del epitelio de revestimiento que con . . -
tiene gli!ndulae secretorias de moco. 
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Ee por ello, que aJ. eliminar cualquier te'jido páto

ldgiéo quirl1rg.icELlllente, este no .deberá ser descartado, se 

deberá sumergir en un frasco de solucidn de formol al 
10% y prepararlo· para un exdmen microscópico completo y 

" 
seguir el curso postoperatorio, sobre todo en la t~cnica 

conservadora. 
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CAPITULO DOS: 

ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO. 

Como hemos podido ver, hay una grán.variedad de l.esiones 

qu!sticiaa, las cuales poseen características clínicas y radi~ 

gráficas particulares¡, con las que podemos 1legax: a undiag:.. 
. . 

n6stico, pero hay. ciertas caracter:!e'ticas general.e~, que pue..;. 

den ser aplicables. a las lesiónes ql.iísticas en su totalidi:ld•· 

todo esto con el objeto de ,hacer un diagn6stico m4e acertado' · 

·.del ·cáso. 

· l.- Características Clínicas. - - . ' 

Las' .caracter!sticasi clínicas, son aquellas que. vainos a ' .. 

obtener d.i.rectamente·ai inspe~ci~nara nuestro paciente~ cuan 
d~ áste llega a nuestro co:nsul t.orio. En . la :inspecci6n de nue; 

tro paciente,. se conjuga'rdn otros'·.aiementós auxil.iares para 
J. ·. , ' • • - ' 

el diad6stico, c.omo lo s6ns la aniimnesis, la pal.pación'y aus 

ctil.tación entre otros que veremos posteriormente •. 

- En raras ocaciones el :paciente acude al. consultorio~ porque 

presente asimetría facial o def ormaci6n por aumentó de volu

men de una área específica, ya que muchos quietes permanecen 

pequeños, produciendo poca o nada ex.panci6n dentro del tejido 

circundante. Como veremos posteriormente, generalmente son 

descubiertos por un estudio radiográfico habitu~l. 

- Cuando hay asimetría facial, por presencia de una prominen

cia, se debe a que el quiste se dilata, estimu1a el periostio 

respondiendo ~ate con neoformaci6n y dep6cito oseo. 



Generalmente el proceso es indoloro, a menos .que haya infe~ 

cidn secundaria o haya compreei6n de un·nervio en su termi

náci6n. 
En caso de quistes intraoseos, a la .palpacidn se encuentra 

una prominencia dura pero SU.ave, pero si la diJ.atación qUÍ!:! 

tica prosigue,· el hueso supradyacente se aclelgasay se 

hunde a la palpación, prbduciendo el Pen6meno de Dupuytren, 

siendo éste un crujido semejante al de una. cáscara de huevo · 

al romperse, &eta situacicSn:se présenta,cuando.el qui.ate. 

eetá ya.lhli?~ente recubierto por mucosa. Este fe~6a9110 no 
. es muY comdn;. sin embargo cuando se ha presentado no ee le 

··~~.importancia notable¡,.. , 

·~ E:L .oreciniiento de un quiste ~e .por expanci6n; es. deci%-; 

·. 'VQS6s, nerrlos, 'senos para.nasales, etc., Son desplazado~ •. 

generalmente debido a.la. preai6n que ejerse el conteni:do 
. ' -...,. 

.· . qu:!stico. 

- Generalmente los síntomas suelenfal.tar siel. quiste no es 

muy grande y no causa d.eformide.d facial, pero s:! su dilata.... 

ci6n oprime una terminaci6n nerviosa el dolor no ée hace 

esperar, además .de causar parestesia. 

En ocaciones el. dolor se presenta aún sin estar implicado 

un nervio, entonces puede deberse a una infecci<Sn secunda

ria, que sucede a menudo. 

- En el caso de quistes oaeoe, ~stos siguen su crecimiento, 

através de la l.!nea de menor resistencia y en una sola di

recci6n, segdn Kruger. 
La 1n1'ecci6n en l.os quietes, reporta una eintomatolog!a 

como la presenta el absceso, el signo más llamativo ea la 
tume:f'a.oci6n osea, dif'iculte.ndose así.el diagn6stico. 
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:Bl error en el diagncSstico implica por con.secuencia al plán · 
. . ·,· . ., ; 

de tratamiento a seguir, s:Lendo 'ate equivocado •. Harnich 

pudo comprobar como resultado'd8 6sto, tratámientos como 

incisiones para drenaje, extracci6n y hasta tratamientos r!. 

dicul.ares,' en' ia cual s~ llen6 casi por completo la cavidad' 

qu!stica eón cemento obturador •. 

SeglinHarnich, •son loe quistes radiculares los que más.se 

. irifectan y ante todo por v!a del c~nducto radicu18.r,. 

·. Wonrieberger proporciona los siguientes porcentajes: 
• ' ' • _; '. ,· í ' 

Q •. tolicular 5~.5~, 

: Q. ~icular 46. 3" 

~ ::::;::~nto4::º:a lesi6n. qu!etica, éohdi,Cioxi~-~ despla~!! 
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• ·.· .• Jllientó dé ios '~eaidÓs : circund¡¡nte&Í sin.,' que se 'ori~en ~~- ,' ' . 

· lestias, sin embargo puede .presentarse U?la paresia ocr:R::io-

. ~do trastornos de la aeneil>i1Í.dad ;por c~mpresidii de algWi;,; 
~.. . . . ' .. . . ( ; .. . . . . ' ·. ... ··.. . . . \." . . .. 

nervio. 

- A1 momento de palpar, siempre hay que comparar el. lado o-· 

· puesto, si háy fluotuaéi6n, hay que pensar q~e la pérdida• 

osea ha.sido tal; que solo se paJ.pa la bolsa quÍstica, o 

.· bién en las zonas marginales. se encontrari1n bordes oseos y 

hueso. engrosado duro, pero también depresible. 

·r.apalpaci6n de la zona afectada, se hará siempre comparan-::

do con las dos manos, si hay f1uct~aci6n, hay que pensar en 

el diagn6stico ¿ quiste- quiste infectado - absceso ?. Por 

lo general el absceso presenta síntomas agúdos (dolo?'., ru

bor, calor,· tumor) el diente 'causal muchas veces· es sensi

ble a la percusión. En tanto que en quietes no in:fectados; 

la sintomatolog:!a aguda no se presenta en el di.ente causal, 



eri quistes odontogtSnicosno reacciona a la percuei6n, a1 

igual que en el quiete no infectado • 

. Además en el absceso, la fluctuación se encuentra sobre 
:toda la superficie, en tanto que en el qui.ate infectado, 

en la ·.cima ·de la tumefacción, y en direcci.6n de lol!I m4r- . 

genes ee palpa cierto engrosamiento 6seo. 
Punsi6n qu:!stica, se indica en caso.e donde la cubierta 

6sea falta, o cuando tSstá es muy· delgada. ·La punsidn no 

'causa d&iio, ni interfiere con,la·operaci6n si. ésta se rea 

· ;1iza pr~ntamente. Esta se hE\ce con ufui; aguja ~ fina,. -

<ion previa anestesia .local., con éste.procedimiento conta

mos con un elemento ~ás para el diagn6stico • 

.. Si al aspirar encontramos líquido· seroso o ·una papila 

espesar estaremos ante un típico quiste con c~stal..es 

. brfll.a.ntee ele colesterina. si se. encuentra un l.!quido mal. 

· ol.iente ~ y,: pus de ooiór oscl1ro; se trata• de un qttiste in-
i·'. '>': .• -· ¡, ... 

fectado. Si encontramos aire (en el maxilar superior) 
' . . . ' , . . . 

estaremos en el seno maxilar. Por último si encontramos 

una secreei6n hemorrágica, nos encontramos ante un'tumor..

Apertura de Prueba. del Seno Maxilar, áste .tipo de prueba 
' ' 

se usa frecuentemente para hacer un diagn6stico diferen

cial, entre senos maxil.aree y quistes maxilares l.ocaliz! 
dos en las regiones posteriores (zona que es muy dificu! 

tosa). Esta prueba, se podr!a decir que se usa en casos 

de extrema.duda y cuando ya se han agotado l.os demás re

cursos disponibles. 
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Otro medio para hacer el diagnóstico diferencial entre 

quietes y seno maxilar, ea a.través de un medio de con

traste, si:endo este.inyectado por medio de una aguja 

.de punsi6n en el seno. maxilar, previa anestesia de la 

mucosa a través del meato nasal· inferior izquierdo.· 

- Un señor llamado Spr&nger creó un mátodo de ultrasonido 

en ei cual se puede representar la extensi6n y profundi 
' .. , . ·'' ·. -

·dad del quiste. se basa en que los quietes presentan . . ' 

membrana, Uquido,.hU:eeo circundante, propiciando un 

.inedioen donde la~ ondas ultrascSnicas por eco de impul

~oe nos·proporcionanesto~ datos. 

-· :sri cuanto a l~ duración del desarrollo de un quiste, es. · 

_cuesti6n que ha .si.do poco estudiada. Se· acepta que los 

·quietes Sx-andee, nec~sÚan de 2· a 5 años para su.désá;;.. 

r~Úo·, en esto' juegan un pa~el.muy importante factores 

_como, la calidad d~lhueso; si es esponjoso, compácto, 
. - . . ~ . 

edad del pacie~te'"y localización de la lesión qu:!sti"U'a, 

entre otros. 
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2.- Características Radiográficas. 

C6mo se mencion6 anteriormente, es por medio de la radio

grafía como se llegan a diagnosticar las lesiones quísticas 

y no por su estudio específico, .sino por mera casualidad. 

Por.medio de la radiograÚa.podemos eab~r la ubicaci6n co

rree.ta de la leei6n, . tanto en profundidad, extensi6n y ee-:

tructuras anátcSÍnicas que inmiscuye. 

A continuacicSri. se darán las cará.cter!sticas más relevan:.. 

.tes'i>ara su diagndstico: 

Bn el caso de los quistes que involucran estructura 6sea 

.radiográf.icamente e~ presentan como zonas radi.olúcidas 

(hue()o~' en el hueso) pudiendo ser Un.fl o varias cavidades. 

-Lir.,intensidadde la radioluc:i..dez es variable, la cual 

- decrece del centro a la periferia. Kru.ger en su obra men 

_ci_ona que a mayor. radiolucidéti hay, mayor pérdida 6sea, 

pudiendo involucrar las dos láminas 6seas vestibular y 

lingual o palatino. 

La forma de un quiste ovalada, redonda, etc. muchas ve

ces responde a las circunstancias y localizaci6n anat6mi 

ca en la que se encuentra 

El crecimiento del quiste, sigue la línea de menor resis 

tencia. 

Autores como Thoma, Tieke, y Kruger mencionan en sus 

obras, ciertos límites o líneas de condensación, determi

nadas como resultado de la presión intraquística en la 

cavidad, causando la formación de una capa compacta ósea 

conteniendo ásta al saco quístico. Sin embargo, Harnich 

en su obra, cita no haber encontrado siempre y en todos 
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los caeos tales· lineas de c~ndensaCi6n 6sea como l:!mite 

f'rente.aJ. hueso, pudiendo ser obse~a4a solo en el 40 -

ele.los casos. Kenciona.tambi•n enaJ.gunos quietes haber 

encontrado tal.ea 11neas de condensacidn en un lado, mas 
no en ei otro de ·un mismo quiste; aegdn 'l. esto 'puede· 

deberse a la di~erente direcci6n de crecimiento del qui! 

-··.La.: acción· benigna ·o ~igaa de· los.· quistes, no es · diag

nostÍc&da atrav4lá de una .. radiograf:!a, por l.o que se acon · 
·.ae~a .1a p~nta interV~neidn .qW.rdrgica.· .. ·~ 

... ' .. ', .·'' . ·,-..... · . . - - . ·. . . ··' 

...; Loe quistes.provocan ei deepl.azamient'o de ias ca'Yidades 

sinuea.tes • o estn1oturas vecinas <como. di.entes, o bUn s.• 

• encuelltran superposiciones entre seno ~:llar 7 cartdd 
q\i:!a-tica~ . · . · . . · . . . . . . ... 

. - Cl.:lnicfllllente los quistes que· se desarrollan.,dentro de1 

hueso' cuando .. esto~ no . son mu:r grande~. suelen proporcio
nar datos insignificantes, como una ligera tumefacci6n, 

en ocaci,ónes siendo ~eta nula. . 

- En cambio cuando tal. radiol.ucidls es modere.demente marca 
. ' -

da, suele haber más manifestaciones clínicas atrav6s de 
' . . . 

una mas notable tumefacc16n, obviamente porque 'ate quia 
. . -

te tuvo su crecimiento más hacia tejidos bl.andoe.que 
·haciahueso;presentando 'ste osteolieis superficial. 

- Cuando radiográficamenteee observan cÓntornos dobles 

como de l.imitaci6n de quietes, es que ha.habido deetruc

ci6n de l.a.s compactas vestibular y bucal., es decir, una 

linea indica resorción vestibul.ar y otra lingual.. 
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.Una radio transparencia hOD'Jog.Snea en su totalidad, pone de 

manifiesto, a un quiete ubic6do en medio del hue~o maxi

l.~;. mien~ras que los quietes que se han desarrollado m11r:s 

hacia tejidos blandos han resorbido poco hueso, producie!!• 

do una radiotran~parencia no homogdnea. 

; . 1 . 

No es por demás el mencionar, que nuestro diagnóstico 

definittvo no se basará exclusivamente·enla r8diograf:!a, 
. . 

los da~os clínicos e hietopatol.6gicos, junto con J;os :zoadio.;. ·. 
' ', ..... · . , . ' - . ,· ... '' . 

r'fioo~ nos . guiarán a conf'~rma:r un cuadro cl.!nico ·compl.eto~· 

:Bailiogratf'iCámentehay procesos osteol.!ticos,similar~a 

al proceso producid~ por las l.esioll.es quísticaa;. tal. es el 
caso d~l adamantino~Y'. carcinoma: 

. Bl adamantinoma tiene mdl.tiples formas; en especial. l~ 
pol.iqulstica, · en··donae pueden ·Ye.rae· centr&.imente espacios 

uandes y pe.rif'Etricamente cámáras pequedas, aunque puede ser 

tambitfn de forma contraria, muchas veces está leeicSn.puede 
·verse como espuma de ;Jab6n. Se locaiiza preferentemente en 

~l maxilar in:ferior, en ·1a región de molares y rama ascend~ 

te, rara vée sucede en el maxi1ar superior. 

El. carc:l.n~ma, produce un proceso ·osteol!tico con de1imi 

.taci6n no nitida, loe. bordes son 1asceradoe, como roidos en 

el centr~, se aprecian pequeftoa isloteá de hueso. Clínica

mente a menudo se observa una.Ul.ceraci6n o tumor de creci

miento exofítico. 
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Ciertas enfermedades como la periodontitis cr6nioa gra.

nulante,.el epullis central, la tubercu1osis, el granuloma 

eosin6filo o el plasmoci toma;. ofrecen dificul. tad para emitir 

el diagn6stico. 

Bn ocaciones estructuras anat6micas como: seno maxilar, 

agujero mentoniano, etc., pueden aer. coidundidaa con·quistes . . . . . ' . . 

sobr.e todo si 4ay variación en su poeicicSn y :torma. 

.. l?or .s~te motivo ae hacen necesaria~ varias vi etas radio&ri 

ficas qu~ nos. proporcionen uri diagndstico dÚerencial. -
. , ' .. ·. . . !,, 

.Las ra~iogre.f:!as que nos pueden ay'1darm4s son: 

·' 
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3•- Badiograi'ias Utiles en e1 Diagnóstico de Quistes. 

- .Rad~ografía Periapical.. 

Ea atravtfo de ésta radiografía como podemos llegar a dete_r, 

minar y detectar lae lesiones quíaticas, y posteriormente, · 

corroborar nuestras sospechas por medio de.otro tipo de 

radi bgraf'1a. · 

R9.diografía ociusal •. · 
En la.regi6n arÍ.teriorde1 maxilar inferior, proporciona la· 

'' ubica~i6n' buca1. o l~al del quist~, 'así como .. la··r~l~~:l.6n.' 
me sial o d:i.stál con los dientes' vecfuos 'y .estru.ctüras anQ;..···' 

•·> t6micas en. general. 
•· . . ' . . 

.Radiog?"af!a Anteroposterior. 

·,Aislada de i~ mandibÚ;J.a, .. ubica aJ. quiste en dirección Medio 

lateral, relación con estruÓttJ,ras dentarias, ap~fisis arti

culares y conduc.to . dentariÓ inferior. Iridica también el. --

grosor de la.cortical mandibular basal, lo cuai nos puede' 

ayudar a evitar una fractura en caso de que ée·ta sea muy 
delgada. + · 

Radiografía Panorilmi.ca. 

Informa tanto al maxilar superior, como· al inferior, acerca 

del tramo, relación con dientes, seno maxilar, y además es

tructuras anatómicas en relación. 

+Estos pacientes deberán ser tratados con fárulas.o torni

llos extrabuca1ee y/o intrabucales antes dela operaci6n, 

eegdn sea el caso. 

Clínica y Terapéutica de loe quistes Max. H. Harnich pp.104 



4.- Estudio Biatopatol6gioo. 

lll estudio Histopatoldgico, se etectuarat en Qilso11 excel>".
cioria1ee cuando se tenaa.duda·;y sospecha, hacerca de el origen 
del tejido de la l~aidn quiatica. 

Generalmente, a nivel hospital, tal. estudioaeef'ectlia'e':l: 

·~ momento mismo ele . la intervenai6n qu:irorgica, incid,iendo uila .. , 
pequ8¡ilamuestra del te;Ji.clo, .. :P~ con .el patólogo. 

Es aconsejabletambitSn;, tener preparado enunf'rasco~ 
1uci6n de .f'oraioi ·paré. mantener conservada la tnueatra,, .. Diientras, 

, . se J1lice, su ea-t;uciio his:topatold~co. 

•' . . , .. 

_,:o 
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CAPITULO TRES 
TRATAMiENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES QUISTICAS. 

Una vez que s~ ha valorado a el. paciente, tanto clinica, 

comorádiogr4ficamente, que se ha considerado la etiolog:!u., P! 

'togenia7 estado a~t'1a1, se deberá p'9nsar.~n l.& forma que será· 
el.imin8.da dicha entic'l~d patol6gica, siendo el proceclimiento ' 

·· qutr11rgiCC) el. 11nicó proce~imiento a seguir •. 

Ariteriorm~nte la/ te~aptSutica pára este tipo de 1esiones, · ···. · · 

' se basal:>~ principal.mente en l.a reali.saci6n .ele incia:Í.one8, 'drina . 
. ;. . · ... , . , ,' ..... . . ' . ' , .... '. -

je~ y c~uterizac.:l.C)nes,.: procedimientoá que·~o actufíba.11 · sóbre ei · 

.. · proceso. 'se· hizo uso de soluciones como la tin'tura. de: ;rodo, 
·.·. c~eoaota y clo:r,-uro de Zinc+ COll~ medio. de c~cidn, Y cu~do 

las lesiónee eran muy· grandes.,· en ocaciones extr'emae •·se·. lleg6 a 
·. ,.1: .: • ' ' ·. . 

l.a resecci6ndel maxilar correspondiente •. 

Actue.1mente y desde 1892, ·el tratsm:Lento quirdrgico de les 

.quistas se basa en los conceptos establecidos por Partsch. 

b"imero en 1892, dio a conocer un acto qui:Ñrgico para 

ciertos casos de 1es1ones quísticas, propuso comunicar.en su 

to~aJ.idad a la cavidad quistica atravás de wia fenestracidn con 

·la cavidad bucal. Este acto quirurgico fue·denominado Partsch I 

o Marsupial.izaci6n. 

+La. acc16n del yodo es antiséptica, es de baju toxicidad para 
1.os tejidos, es activo en Bacterias y Esporas. La creosota, 
actualmente se ha limitado su uso a expectorante• es bacteri
cida a al.tas concentraciones. 

Louis s. Goodman Bases Parmacol6gicas de la Terapéutica. 
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Pero enl9l.O, dio una al.ternativa para. aquellos caaosen 

· donde era más conveniente, la extirpacidn total de. la bol:aa· 

qu:Ís.tica, . e$ta t~cnica fue denominada Partsch 11· o ED.ucleacidn~· 
Aunque, segdn Harnich hay inf'inidad .. de t4cnica8 qUtrdrgi

cas por la variedad de la localizaci6n de las lesiones .l.()B 
, • •• 1 

Pl".incipios son· los mismos, excepto en la an.troc¡uistectom!a o 

M.Stodo Binol68ioo ~ l.a cual se. emplea. en ia operacidn de ... gran

dée quistes'·. 1' consiste en 1á comÚnicac'i6n de ia cav1d"'4. qui.. . 
' tic& •COn el seno maxilar, ,es consi.d.erad.a como una mo~iticacid~ 
~el mftodo PaZ"tach .I •. 

' ,·; ' . •,.'. .· 
. . . . . ' . ·· ... : :. . 

.. No es p~r· d!mals mendo~ar, que cad,~ proceclimie~to quirdi---···· ; . 
. ' gico tiene. sus. indicaciones•. contra::Úidicaeionea como ve~emos 

post.eriormente. 

I.- Mltodo Quird.rgLco de Partecm I. 

Tambithl denominada como Marzupial.ización, Qúistostomia o 
. . ' . ·' 

M4Stodo Conservador de Partsch, básicamente consiste en trans-

formar al quiste ·en una ·candad accesoria a la candad bucal, . 

con,serYSndo parte de la membrana quíetica, que por su condic~dn 
epitelial, a~quiere con el tiempo todas las caracteristicas del 
epitelio bucal. 



-,·« 
·· .. 

Indicaciones.- Está indicada principalmente en los si• 

gu.ientea ~aeos: 

En quistes grandes que llegan a poner en peligro estruct~ 

ras anatdmicas vitales, o cuando se·prevee fractura,.·· J)or 

el adelgazwniento 6seo. 

- cUando·:·se predicen traneto.zmoe de hueso; hemorragias, 

. fÍ'aC?tura, apertura' del s.eno malic:l.lar. 

'En posib1es lesione~ .a la pulpa de dientee.-vit&iee 

o adyacentes. ·· .. ; .• 

. >'l'·' 

... · .. 
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l.- Periodo Prequirúrgico. 

La grán mayor!a de las l.~eiones .q,UÍsticas~ son detectadas 
• • 1 • • ' 

accidentalmente· por medio de \Ulª radiografía habi.tual, desde 

este momento, y en. adel.ante haremos uso de todos los .medios P! 

ra. recabar lá mayor cantidad .d.e datos; acerca de · la lesión< 

presente y la persona que lo padece. 

\ . ·.· ... · '·'... 

- Hietoria~Unica, ~n~todo pactente por tr8.:tar7 ene&p!::; 
ci.a1 . e.l pS:c:i.ente . q~1e va :~\ser : sometido a Un 4cto '.. quintr8tco, . 

debetnos ncal)ar datos por medio del interrogatorio. C:on ei fil>. .. 
·.· de sábér el. estad~ general ciei: individ~o y orient&rrióe . hacia ; 
· -un di~gndsticó. • . . 

.. - Exiimen .Clínico, una ves obtenidos i~s .datos pertinentes· 
• . . .• 1: • . . . . .. .... 

_denuestrO.J?llOiente, procedemos al. emmencJ.~CO del.inismo, 
· esto con la~da de los elementos allxiliares para el. diagn6s-. 

. . ' ' . ' '. 

·. · tico ·como lo son .la· irlspecci6n, palpacidn ·auscultaci6n, m'to-

dos de sondeo,.etc. Estos nos proporcionarán datos como,· grado 

de simetría_ facial, tumefacci6n, coloraci6n, textura, crepi.ta
c16n, tono deia superficie; entre otros. 

- Exámen Radiográfico, como se mencionó anteriormente, la 
radiografía apical.,. es la que gen·eralmente nos revela la pre

oencia de tal lesi6n, y·ásta deberá ser corroborada por .. o'tra 

-radiografía, como la oclusal, parior4mica, a..~teroposteriór,etc, 

seglhi la localizac~6n de la lesión. 

Todos estos datos, deberán ser plasmados en el cuerpo de 

la historia clínica y evaluados cuidadosamente, para poder ele. 

voraf-un plán de tratamiento. 
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" INSTmnrBNTAL Y llATERIALES " + 

- Estuche 1 x 4 
- · Jeringa carpull . 

- Asu.jas cortas/largas 

- Aneetesia, cartuchos 
-Bistlir:! 
•·Legra espátula· roma 

·· • - Pinzáa M.eeccidil 

-Pin~aa cli~ntes·de ;!· 
t6n.. . 

~ separador· de · :rarabeld · ·. 
·,..·aimil&r. · · ·· .f"" · 

- Jeringa .. septo 

-.Cincel. YJl18J:'t:Í.ll.o. 

"-· Pieza al.ta y baja vel.~ 

~Presas de bol.a 4-6 

-.Bistur:! para hueso· 
· - Jeringa de aepiraci6n . 

- Pinza bayoneta 

Instrumentos de Bndo
doncia; tira.nervios, 
limas, ensanchadores, 
puntas de 'papel y gu-· 
tapercha, condensado-· 
res, 

- Sonda 

- Eyector quil'lirgico 

·i'.iim& para hueso 

fijera para hueso 
. . . 

- .llevadores rectos, angul.~ 
dos 

- J.l'orcepa· 
· ... 

-· Legra de. Lucaa. 
.;.;._ l'or'\aaujas 
- Pinzas de B:ellin · .. 

Sutura ca'tgur., seda 

.Campos quir\lrgicos 

Suero fiaiol.dgioo 

Gasa 

- Yodoformo 
;.. AUreomiotila 

Cemento obturador sin 
endurecedor. 

+El instrumental y el material quirúrgico,·tendr4 leves 
modificaciones, segiin lattScnica operatoria a seguir. 
Partsch I 6 II. 
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Una vez que hemos recopilado los datos ciínicoe y radio~ 

gráficos pertinentes, ·y hemos hecho su eval.uaci6n, podemos 

elav9rar Un. .plán de tratamiento. 

2.~:Periodo Tr&nsquirl1rgico. 

n ~eriodo transquirdrgico comprende a.Lacto quirdrgi~o ... 
en si, y todo lo q\J.e a 6st~e anteced,e~. como cuestiones aslBPti~ 
cas, antis,pticas, ·. ~te.· 

' ~ • j • • .... • .' 

No está por demás mencionar, que antes de real.izar· todo. 

acto quirdrgtco, debemos .rernemb:rardatos.~1i6mi.cos, inerva

c.i6n, ·. :i.rrt~ci6n, ~ercio~es · mu..ec\llares, · etc. , de la zona~ 
por.intervenir, con e1 objeto·de evitar com:i>l.icaciones poste-

rior«;is. 

46 

\'· 

·Técnica. Quirdrg:i.ca: 

- Asepcia y Antisepcia: La esterilización es un factor 

escencial en todo acto quirúrgico, y el autoclave es el medio . 

más eficáz para lograrla, ya que no solo logra la máxima este 

rilización de los instrumentos odontol6gicos, sino también 

las batas gorro; cubrebocas, guantes y campos quirdrgicos, 

que el cirujano dentista ocupará. El. área quiclrgica como ch~ 

rolas, unidad dental, piezas de al.ta y baja velocidad, etc., 

también deberán ser aseadas con soluciones antis~pticae como 

Cloruro de Benzalconio. El área anatómica sobre la cual vamos 



a interverii.r, debe ser limpiad.a con agua y jab6n en su euper

:ficie externa (cara) y en la cavidad bucal. pedir al paciente 
• . . 1 

el c~ntrol ff!.áximo de higiene, además de reducir la microfl.ora 

bucal con antis,pticos bucales• Para que el cuadro quede com

pleto, 1a. técnica ~lé iavado de m&nos y vestido con ropas 

qui:n1rgicas,. será seguida en forma rigurosa. 
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- An.estesia: Bala base. de·todaintervens~6n. Lograr to
dos 1os tiempos operatorios bajo &eta, ea· e1· ideal a. &egtli.r. ·.· ... ··. 
El. .t:i.po de ~este'sia ~ ~t¡lizar dependerá del estado de sa1"1d. .· 

de nuestri> paciente.. En pacie;ntes con salud general dptka~la 
.acorifÍe;lab1e ea, la ~ilocaina con va'3ocostrictor,· Ya ~ue. ~emAa 
de propor'Cioriar .la m~jor &nest'esi.~, propor.cioriará el .·menor. 

sangrado y por tanto me;jor.visualiiaci6n del camp~ operatori~. 
La. anestesia paral.os quistes del maXilar superior, re-

. I . . .·' . 

gi6n anterior, será inf'raorbítar:Lacompletada por palatino,en . . ' 

ocaciones será necesario colocar una torllnda mojada en.aolu ;.· 

ci6n de cocaina al 10~o pantocairia en el piso de· fosas nasa

les. 

En l.a regi6n media y posterior, cuando no hay relación 

con senos, l.a anestesia 1ocal ea suficiente. Cuando hay inva

sión a órganos vecinos es necesaria 1a anestesia regional a l.a 

al.tura de l.os dentarios posteriores o anestesia del tronco del 

-nerVio maxilar superior a la salida del agujero redondo mayor 

con t~cnica intra o extraoral, completada con local por.vesti

bular y palatino. 
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Cuando hay comunicación con seno, se reco~ienda anestesia 

profunda y prol.ongada, la t~cnica extraoral la provee • Se 

aconseja ha~er la anestesia mita extensa hacia l.os l.:!mites ªvá.E 
cados por el quiste, ya que aiin quistes pequeños suelen estar 

ligados a la cavidad einusal. 

La anestesia para los quietes del maxilar inferior, •1 

bloqueo regional es sistemático, bloqueando el nervio bucal. 
'~'. '· 

'completando en algunos ·casos con anestesia extraoral, unést- .. ··' 

sie.ndo '.el pl«xo cervi~al sú.perticial podemos intervenir gz-an

dee .quiet~s • 

. En grandes quistes de la regidn · mentorµana se intervien.en 

con anestesia ·local, en mayores se indica la dobie anesteai·a · 

.regional .(espina de Spi.x) o doble mentoni~a •. Por .teoría.' ia· 

.anestesia del plexo cervical superficial.del bucal y del.nervio 
' '. 

d~ntario suprime toda sensibilidad en todo el acto• sin embar-.; 

go' 'al momento 'de querer enuclear ei saco qu:!etic.o ha~ dolor, 

al igual que con l.a cercanía con el dentario inferior, 'esto es 

debido a plexos o nervios que provienen .de otros sitios y ese! 

pan a nuestra previsión •. Para evitar esto, es recomendable in-

· troducir .en la cavidad quística una gasa impregnada con panto

caina o licor de Bonain. Fil los quistes de ambos maxilares no 

se dudará ante la anestesia.general. 

- Incisi6n: Antes de abordar e1 tema de la incisión, deb! 

moa hacer referencia sobre l.a via de acceso a ia cavidad quie

tica. En todo tamaño y situación de la lesión q\.l:Cstica la vía 

de elección es la vestibular, la cual sufre variantes topográ

ficas, debido a la localizaci6n cte la lesión, pero ésta v!a 
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quil'lirgica es la menos peligrosa, además de brindar acceso su

ficiente, adn en Comunicaciones con seno; fos&B·naealese En 

caso~ excepc;Lonal.es será la v!a palatina, como en quietes pe':'" 

queños de ra!ces palatinas de molares.; En .el.maxilar ini'erior 

se emplea también l.a v:Ca vestibular y en algunos casos 1a a1- · 

veolar agrandada. 

En,cuanto a la incisión, en su el.eéci6n se·cleber4 tener 
. cuidado, ya qUt? el.. cur~·O dj! la Op8rll~~ÓÍ1 es in«?i~rto, ·por es:te 

·motivo se.e11gir11 una:incisi6n que permitaaaboslll6tod~a ·---
Partséh.I·y·1r. Entre J.as incisiones por.el.egirsa e11-cuen1iraní 

Incisión de Partsch o ~arco;·es la segUií.d&en el.eccichtpa~ 
ra ambos casos, perm:Lte btiena sutura aobr~ :folldo 6seo 7 es 

po~ible emp.lear el. colgajo bucal. para cubrir y. re!c;>:i-zar el. 

·" piso nasal en.'la ,:regicSn anterior. (fig~ 1:4) 

~Incisión de·Pichler o i.Ílc1si6n enarco invertido, no. cubre 
ni refuerza el piso nasal enquistostomías, paró .en quistéc

tom:ías la sutura. resulta fácil.. Es muy indicada en crecimien 

tos quíaticos hacia la apd:t'isis alveo1ar, ea decir cuando la 

sutura ya no puede hacerse sobre fondo óseo. Tiene la venta

ja de que el colgajo puede ser colocado.sobre las raíces que 

han sido apicectomizadae y la membrana quística se~sutura 

con el col.gajo bucal. superior •. (Fig. :15) 

Incisión de Newman, es la de primera el.ecci6n, H.arnich ia 
indica sobre todo en procedimientos de Partsch :I, cu.aiülo el 

quiste es tan grande que se requiere un colgajo largo y an

cho que refuerse las estructurds anat611licas en peligro. El 

hues~ expuesto entre los dientes puede cubrirse con la mem
brana qu.:Cstica. ( fiQ"6 TI:;\ 
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DIF.ERENTES TIPOS DE INCISIONES. 

", .:· 

flg.IS.- lnclslon de ¡,PICHLER~ f1g, IO.a. lnclslon ire"PICHLER~ 



51 

Incisión de Cserney,. indicada sobre todo en la quietectom!a, .. · 

se desprende la maoosa incidiendo. en arco lo más cercano al 

borde gingival, laego en direcci6n al. piso del quiste, se. 

corta el p~riosteo, la pare~ 6seay.1a membrana qu!etica, 

· doblandose hacia. arriba al pliegue vestibular. Se enuclea el 

quiste, se sutura en dos capas, primero el·colgajo mucoperios . . . . . . -
tfJO con catgut y luego el mucoso con· sed.a. (Pi.g. J:7) 

- Incisi6n para.la ránula, tiene una forma especial, 'pues ésta 

atravieza de polo a polo la lesi6n por su dirunetro mayor, ª! 
• • 4 . 

ta incisión es. conocida como, incisidn medial~ . hay o.tra ino! · 

silSn denominada, incisión en h~so; la cua1 sigue toda la 

.. periferia de .la lesi6n qu.í6t:i..ca. (Pig. IS.y I9) 

La i.ncisicSn deberá hacerse con todos los p~ceptos establ! 

. cidoá, dependiendo ~am~ién de el grado de osteol!eis que haya 
- . . . ' . . ... . . 

producido la presión intraqu:Cstica siestás9bre hueso, en este 

caso la incisión e'erá enérgica, llegando hasta periosteo, 'pero 

si éste ya no existe, el corte será liviano y de preferencia· 

con ti;jera roma, para evitar la ruptura prematura de1 quiste. 

Como ya ae dijo ant.eriormente l.a incisión ideal es la de 

Newman, sobretodo cuando hay comunicación con seno maxilar o 

cuand'o se requiere una. extra.cci6n dentaria para suturar el al-: .. 

. veolo. 



DIFERENTES TIPOS DE INCISIONES. 

'tlg.IO·-· hlclslon de NEWMAN 

3·- lnclslon 911 huso poro· to ro nulo 
1 muco~•I•. 

flg. 17·- Jnclsfon d• CZ!RNY. .· '" Anexo~ fft.17. o. 

flg.19·- lnclsion lfneol de polo a polo 

pára ranula 1 •11cocete. 
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- Desprendimiento del• Colgajo, por medio de una legra peque-

fia o espátula roma y con la a;ruda de unas pinzas de disec

ci6n, ·de Kocher o bién de dientes de rat6n, podemos encontrar

nos en tres situaciones; pr:im~;r-a, que el hueso esU intacto; 

sin alguna prom:i.ne~cia, dos, qué e1 hueso se encuentre abomba

do por el· quiste y se p'resente. muy delgado (da signo de crepi.:.. 

taci6n apergaminada) y; tres, el hue~oest4 totalmente destru.:.. 
. - . 

ido por la presi6n intraqu:Cstica que se ejerci6 sobre este. O 

bién q~e: e1 quiste .se en~~entre sobre tejidos blandos.· 
·E:tl.· todo .caso deberli .de. procederse de forma cuidl¡dosfi, evi

. . tand~ .18.: ~pertura extem~oránea •. El ~olgajo s~ . des~rend~ hasta 

encontrar.hueso sano. 

O~teC>tom:!a Y· Oetectoín:Cá.; ·~~aprendido el colgajo es .. como 
vamos a saber la forma en que se va a actuar con la osteo..;. .. 

tom:!a; _si .. el h~eso ~a no• existe, obViamente és.te pa~o. será. .• . 

eliminado, per'~ .si adn está, se seccionará con b~stur:!. para 

hueso,y si es· firme se hará con fresa r.e~onda del: ndmero 4 IS 6 

e bien con escoplo y martillo. 

-' TratWniento del Q!liste; expuesta la lesión qu!stica, proc! 

demos a eliminar el contenido qu!stico por aspiración o 

con isopos cuando el líquÍdo es muy espeso, se lava con suero 

-~isioldgico o cualquier sol~ci6n isotónica, para que no lesio

ne el epitelio qu!etico. En éste momento se inspecciona todo 

en el piso nasal.y piso de senos· en el maxilar superior, esto 

se hace.con una sonda puntiaguda, si se perfora la membrana y 

no hay resistencia nos encontramos ai:1te una oeteol:!sis · 

{ segU~mos procediendo con Partsoh I ) • Pero si hay .. resisten -
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cia 6sea ante'la.eonda, eerll mejor proceder con Partech Il. La 

mucos~ bucal palat,ina tambi.Sn será valorada, pues soportará 1i!! 
jidos• Extr~ido el líquido qu.!stico, se lava con suero fisio16 

gico.' 

Wassmund y Harnich, proponen.la·sutura del tejido. gingi-· 

. val a la. periferia de· la bolea quíetica, teniendo. cuidado· de 

no dejar deecubiertQ .hueso entre ellos •. Sin embargo Riee Cen

teno, aconseja dnicamente l~ool.ocaci6n de·gaaa' en.l.a•cavidad 

con yodoformo y vaselina P.ára su. fácil retirad.8.~ con un lapa() 

de 24 ho:fas con el previo lavado de la cavi.dad con-. suero'. fiBi,2 . , 

.l6gic~, o fenol alcanfo~ado, secando con gasa comdny ae obt~ 
' . .·• - . . :· ,· ... 

ra con gasa yodoformada1cada vez en cantidades menores,~-;.;. 
.. . .. . .. . . . .. . . . . . ·. . . . . ' .... ' . . . .. . .. 
Harnich reconli.end.a el U:SO de Aureomicina, "que dura 8~ .días sin 

observarse putrefacción. 
. . . 

. -:.,'. .· 

Tratamientc del Diente Involucrado o Caueal.;,'Ouando se. ha 
. . . 

comprobado que uno o más dientes han sido. loe .. causantes de 

el quiste, o bién que estos dientes se afectaron·por el creci

miento qu:!stico, quedando por tanto dentro del campo quirl1rgi

co,lo primero que debemos hacer ea valorarlos en su vitalidad. 

En dientes devitalizados (o gangrenosos) deberá proceder

se de dos formas; una, la extracci6n, y dos, el tratamiento de 

conductos con apicectomía, segdn la tácnica elegida antes· o 

· durante la operaci6n. 

• AUT'Anmi_t!. i na. 
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La apicectoiiiía se hará en el acto quirúrgico;. s6lo cuando el 

conducto del diente involucrado no e.e mantenga seco y est&ril 

por la.presencia de exudado qu:Cstico, en el caso opuesto, se _, 

preferirá en primer ttirmino el tratamiento radicular, y en 

eegUrldo ei tratamiento del quiste. La amputaoidn del ápice, . 

requiere la conservación de l.a membrana· qu:Ce.tica, ee levanta 

cuidadoeamenteia bolsa qu:!stica de1·4pice por seccionar· con 

· W'lª ,·gasa, y, se secciona ya sea con fresa,. o 

tillo, se irriga con suero.fisiológico para 
< •• : _._. • • - .¡ 

con cincel y mar-· ... ·, '; . . ' -· •\ 

e1iminar restos· 

~~eos ··º de dentina por ·el f'resado, voivemos la membrana qu:!s.;.. 
· t.ica. a ·su sitio. · 

En c1,1Bnto a la extracci6n de1. cliente causal:o afectado,· 

se recomiendarealizárla dÍas ántes de J.aopel".a~ión, cuando .. - . . . .· .·' 

·.·las· es-t;ructuras anat6micas peligran por su fragilidaci.···n es:... 

.fuerzo por. mantener Ja vitalidad· de los dientes involuc-.rados, 

será al.máximo, aunque en ocaciones el mismo acto quirúrgtco 

puede provocar la muer:te pul.par, cómunmente sucede. en ioe 
.dientes posteriores. 

En dientes temporal..es, generalmente el diente devitaliza 

do es extraído. 
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En dientes permanentes con quistes foliculares, se hará 

todo cuanto est6 a nuestro alcance para su conservaci6n, sobre 

todo en el caso de caninos, loa cuales por medidas ortod6nti
cas pueden ser l1ebados a su lugar. 
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3.- Pertodo Postquirúrgico. 

Abarca .los sucesivos cambios de gasa yodofo:rmada o con a~ . 
reomicina, y lavajes de la ca-yi.dad con suero fisiol6gico a lo 

largo de 20 a 30 d~as. cuando los bordes han cicatrizado, se 

puede oon~eccionar un obturado de plástico ó acrílico, despu4!8 

el paciente. puede .. hacerse responsable del.. cuidado· de ·su ca Vi -

dad,· con las indicaciones exp:i:>esas del ciru.;lano~ 

Despu.Sa de una intervención.quil'11rgica de este tipo, se 

harl:iÚl recomendaciones al paciente, tales como: 

- Deberd .. guardar reposo .cuando men()s por 2 días,. en ei ca~o .de 

que la intervensidn hwa sido con com.wrl.cacidn a seno; los. 

d!as de reposo aumentarán.. 

~ > •• 

-Loa alimentos deberán ser de consistencia de papilla y l:!qU.,! 

dos, balanceados, pudiendo s_er hasta por medio de soluciones 

de suero y glucosa por v!a intravenosa. 

- Las curaciones a base de compresas humedo•calientes en mu

chas ocaciones pueden ayudar a desinflamar la zona, o aimpl! 

mente aliviar las molestias post quirlirgicas. 



-
La :Antibioterapia, tiene un papel· fundamental en la reha

, bili taci6n d·e todo proceso patol6gico. 
Como m.edida profiláctica, se aconseja la adminietraci6n . ··• 
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.de penicilina oral o intramusQular durante 5 a 7 días, para lo 

cual se requiere p9r lo menos une. dosis diaria de l mg. ( equ! 

valente a 1 mil16n U.I ), la :penicilina como sabemos es el an"."' 
tibi6tico de eleccicSn, y esta. t:Jertl evitada cull.ndo haya procesos , 

al&rgicos, siendo sustituida con eritromicina. 

En cUe.nto analg.Seicos, se recetár4n solo en caso de dolor 

~on.un intervalo de 6·a 8 horas, el.' Acido Acetil Sa1toílioo; es 
' ' 

.. el ·COJllUJllll8nte ~eoetado, pero será omitido .. si existe lU,cera. , 

gástrica ,por las pirazolonas de 500 mgr e~ igual. intervalo •. 

·. Lo~ AJ:ltinn&lllatori~e, . 1\lºn los medicamento~ . que coDipietan 
e:t cuadro terapéutico en estos casos, evitan la.reacoi6n infl! 
matoria o bién :ta disminuyen a.. un grado Di.:!nimo. :, ,,. 

¡q 

En caso de infeccicSn del coagulo,. en Partscb: II, no es s~ 

ficientela administraci6n de antibi6ticos, será necesaria la 
eliminaci6n de los puntos de sutura, con los lavajes de la ca

vidad con agua oxigenada y suero fisiol6gico, curando por tap2 

namiento con gasa de la forma ya descrita anteriormente. 
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II - M~todo Quirt1rgico de Partach. ·11 • 

... ' , .. /·,J 
Tambi~n llamadc M'iodo Radical de Partséh, Enuclea -. 

oi6n, y. Quistectomía, e.e decir-la erradicacicSn total del qui! 

te. Esta técnica q~irúrgica tiene d.~s varia.nt~s, una es con ,. 
sutura, y la segunda es sin sutura, cada cual con sus respec~ 

tivas indicaciones. 

Endsta técnicaquirdrgica, debemos también tomar en 
cuenta, como en la anterior lo quecomprendenios periodos-

.. '· .. ·.. . ~ :· . ': .. -_ .· .. '. ' . ,, ....... ' ·:: . ,'' .· .. _:--·.. ·;.. - . . 

prequirdrpcos 7 postquirúrgico;:tomando en cuenta las posi·-.. , ' ... ·. ,.·. . . ' ' . . 

·bles modificaciones en el ··inst:rumental, proce~entos9 . mate

rial,' et~. Tomando ~n oú.enta l.o anterior, se h~I'á 1& deacrip-o 
o:L6~ quirdrgica desde él. period~ · transquirdrgi~o. · . . .. · . 

. .. 

_ l.-) Método Partsch II con. Sutúra. '~ . 

Es la tácnica en la cuaJ.•1aosit'icaci6Qdependerá de 

la ·organización del coágulo. Sus· principales indicaciones y·· 

ventajas son: 

Se aplica en quistes radiculares y dentígeroa, no mayores 

de 3 cms. de voldmen. 

La velocidad.de sanee.miento ea·mayor a comparaci6n del m~~~ 

todo sin su.tura. 

Existe la posibilidad dnica de aplicarse solo a quietes es 

estériles. 
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Entre algunas contraindicaciones y desventajas, se puede 

mencionar: 

En quietes de gran tamafio, ·se aconseja usar. e~ método por 

taponamiento. 

Hay ·1a J>OSibilidad de '1-ue el coagulo se infecte. 

·. 'r.Scnica Q!:.lirdrgica, . . ·. · · . . •· · . 

59 

·Iboisidn, en extensi6n, a~~ll más.allá de 1osii.itosde 
la, cavfdad qu!~tica, .en proi'Undid~cl.>hay que ·tomEÜ' ;en cuenta: 

•• • • • •• • ' • • "· • • • ••• ', •• , ••• ·,·:·· ••• ··'• • 1 

. la éx:i.stenci.a o no de hueso. La inciaidn de.• Hewni&.n, es .la ideal.' 

ya .qué ~roporéiona un colgajo ~and,;, ad~~ª de p~rmitir J.a 

apicectom:!a en caso necesario •. La irlcisi6n en arco tambi~n PU! 

de ser aplicada, 

·Desprendimiento de Col.gajos. Con una espátula de P:reer o 

. espátula roma se separará el tejido gingival. del. hueso. Se 

desprenderá mayor diámetro de. tejido que la cavidad qu!stica, 

para un mejor acceso a ésta. Cuando hay osteolisis por la pre~ 

si6n intraqu!stica, se desprenderá el colgajo hasta encontrar 

hueso sano y·sólido.; 

Osteotom!a y Ostectom!a, Al igual que en Partsch I, si nos 

encontramos ante hueso sólido y firme, procedemos con cin

cel y martillo y pinzas gubias, o bién con pieza de alta y 

fresas para hueso. Pero cuando hay abulta.miento de la tabla 

6sea, o ésta se e~cuentra papirácea .se ha:r~ con bisturí para 

hueso. 
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Eiiuc1eaci6n de. la.· Bolsa .Qu!stica. Una. vez que hemos.· 

dejado a 1a vista la bolsa qu!sticade.color azul.ado.;. 
. . 

. roj:i:sa ariacarado ·y de consistencia variable, pro,oedemos ai 

vaceam.i'ento del contenido qu:!stico, haciendo la punsi6n con 

jeringa deaspirací6n de ae;uja de mediano clibre. Se secci~ -

na la. bolsa quíetica y sé limpia con· suero fisi~l6gico •. Con. 

uná.s pinzas de_ Kocher o de 9napud por los b()~e~ de · . la bolsa 
y con wW. espátula roma. se ayuda a desprender la bolsa q~!s - ·.· 1

• 

. ti ca .de la ca'Vidad 6sea{ manio~ra ·:fácil que ~o resul.ta · as:!, 

ouand~ el· quie~e ~S supurado, ya que hay adhe~ettci~B p~fuD~; 
.. ·d~s· de la m·e~brana qu:Ísti.~a.· a i~ ca~idad 6s~a. Yá ext1"-'i.~a, se · • 

. pfesiona con ~.sa: ;para :.l.ograr hemos.t~sis~ lili q\list~s súpur! 
·d()s,_.es· neoesar:io.·\lnbue~ c~etajed~,:1a: cavidad · ·dseá, ·~u._:.· 
.:é1imil'lar··1a ds.~:Ínima,par,tÍcu1~ q~íé'tica y evitar recidivas •. · 

Se i:impia con agila o:x:ige~da ;para e1indnar ·.· r~stos quísti'cos. · . 

· Tratamiento de l.os Dientes ,vecinos. Como. en Par_tsch ·1 
. . . 

·trataremos a. lo m&rlmo · de mantenerlo en su 1ugar, .· l.o 

esoencial. es va1orar la vitalidad de estos, dejando en el. ..U..-
. timo del.os .casos su trat&miento radicular o en su defecto .ia 

· .. extracción. En cuB.nto al diente causE11, . cuando está en rel.a -

ci6n con seno macil.ar, hay dos opciones; la extracción en ca

so extremo, o el tratamiento radicular con: apicectouúa;. Como · 

·se vi6 ariteriormente, la.ex~racci6n se efectúa inmediatamente 

después de la enucleaci6n del quiste. El tratamiento de con 

duetos de preferencia se hará antes del. acto quirúrgico del. 

quiste. 
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!ratamiento de la CaVidad Osea. Btiucleada. la bol.ea 

qUÍstica se procede a c.lretear la cavidad 6s~ ai 4sta 

se _encuent:i;a eXBlllJCle, por medio de una l.egra para provocar .el 

llenado·de la cavillad daea. Se recomierula espolvorear an"tie.S¡ 

. ticoa como el. :rod9tonao, an:t;ibi6tico8 como la auU'&mi~, im -
reomiciná, depositando los en el interior ~el. hueso m.!zcl.and,2 · 

se c.on. la sangre. .&c1iualmen:te. el. lle~do de l.a ~Yi.~ .se · 

hac~ con oxicel, ma'.f;erial. simil.ar,. posteriormente ae. su-tura. 

Sutllra¡, e~ ventaja, se ertta . el. continuO c&.bio ~e .. 
·. gasa 7 el. ~t.tid.&ao de 1a · caVi.d~d, en:tancio; que 'ª~ª se 

cont8Dlt~e. No.es pordeds recoriar, q~e.l.a sU.ti&i-adeberat eQ

tar ~~portada por hueso seno~ sepa%-ado cada plinto 1/2·~'i cm. 

de distáncia •• 

·Pl.Uá'· los quistes del. maxilar inferior~ se sigue e11 ge~ 

nera:L el mismo procedimiento, a excepción de q119 l.a v.f.a ve~ti 
' ' . ' . ~ ' . . . ' : .. ·- -

bul.ar ·puede ser .agrandada, compl.ementandolá con: la da al.veo-. 

lar, · ádeniais de cuidar la no a.dherencia de la membrana· qu!stica, 

con el paquete.vascu1onervi.oao, al. cual debemos .separar 10· más 

posible, para eVitar su daño.· Anteriormente Maurel recomendaba 

la disecci6n del paquete, lo cual originaba transtornot:J trófi

cos~ fal.ta-de irrigaci6n sangu!nea. Actu~lmente.se destruyen 

los restos de membrana quística por toques de cloruro de zinc 

al. 10,C.6 ácido triclórácetico~ 
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2• .-) Jl.Stodo de Partsch II sin Sutura .. · · 

· 1nc11lye la obturacidn de la candad 6sea. con dist~ 

tos materiales •. En .esencia. es el. mismo procedimiento ·ae. Partsch 

con s11tura, a excepcicSn de los aiguientes proce41aientoe : 

-·· '?ratemiento de la candad Osea. Un& Yes enuc1eada. la 
. bolsa qW:stica, se haceri. law.jes de 1a caviclad con agu.a 

. . '. ; _. - ·, . . . . . ' . ' . 

oxigenada y a11ero··:r1siol6gico, se saca eón gas& est4rU .. ,. 'tocan 

· do lás par~de~ con clorul'o de S:illc 8.l. 10"9'. ~terionaente; et 

cÓ1gajo se illtrocJ.uce a la cavidad 6sea y sobre •ea ~eo'btura 
homog,neamente l.a .~avidad. ~on ·gaisa; 4ste •caniao •.eTita h9llO-.· 

rrtlgia:y se e~1ta infeccicSn de l.a cavidwl, 1a gasa ;rocto~o.r,mah 
o. co:ii ~~eomÚina, .·aegdn, H~c~~ ~rtt~ ia· infeccickt~ ;f!1"8iste 

. . .... '· .... : .. · . . ,·. · ... · .,·· . -··- .. 

pornru.cho tiempo, la gasa orillada evita el d~shilam:i.ento.en 

.. la candad~ 
'• 

.. Periodo: Postguirúrgico. La primera .revieidn se. recomie!! 

.da a las 48 horas, para el cambio de 1a ga8a ;yodof'o~ 

ªª• se impregnará con agua oxigenada tibia, evi"tando de este 

modo hemorragia y dolo!• Pa'tllatinamente. se.va disminuyendo la 

cantidad de gasa a colocar, de manera tal. que en 8 a 10 días, 

la cavidad qu.ede. vacía, el estad.o que presente en ese momento 

ia·cavidad ósea nos indicará la necesidad o no de una D11eva

obturaci6n; con lavajes previos de la cavidad, en el mómento 

que sede.la hemorrágia y observemos un color verde rojiso de 

lamembran.1;1, el tratamiento será suspendido, dejando citas más 

retiradas a nuestro paciente siguiendo el curso de la evo1u -

ci6n hasta la total recuperación. 
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III. Antroquistectom!a o.M6todo Rinol.6gico. 

~ate .. m6todo está indicado en qui.atea que ha deearr2 

11ado BU crecimiento a un costado del. seno maxi.lar. Batsicame~ 

te, .el procedimiento consiste en la 'Ullificacidn de la candad 

sinusal:con la cavidad qu:Cstica, con la preparación· de· una 

,..entlilla en el meato nasai, pará q~e la secrecicSn.s~ por.au 
conducto. 

waa&lnund, ·da d~s i.ildicaciones para la aplicaci6n d~. 

éste ••todo: · 

La·· primera.~ abso1uta, ·se :funda ·en razones ~t&n..;; .· · 

cae, su.g:i.ere '~1· ~é:todo ·.r~iÍ.6~co ·:en .quistes .adnq"':e. éstm .•. en. · 

relación m:!nima coÍI. serio maxilar, pues de ·eat~ :CÓ~ se evÍ- .· 

tan enmenor'grado secueias como c~nlunicaciones bucosinusaJ.es 
catarro:purul.ento, entrada de al.iment."Js a seno,. etc. ,. r· ·e ,. 

La segwida, denominada relativa; la cual. depender4. 

del.· criterio del cirujano dentista y .l.a voluntad del pacien"te · 

para someterse a éste acto quixúrgico. 

El quiste puede encontrarse en dos formas, en re1a

ci6n con seno maxilar: 



Seno P'unciona1 y Anat6micamente Integro •. Cuando el 

quiste se encuentra lejos del seno~ separado por un 

tabique 6seo l.o suficientemente ~eso que asegure su inte..;. 

gridad~ En éste caso·se seguirá el. procedimiento .Partsch I 

ó II. 

Si enel. trayecto quirdrgico se hace comlinica.ción ·con seno, 

.se ·pueden seg\lir do~ caminos. Cu.ando 1a. comuni:cación es pe

queña. 0-4mm. ) · y no ~s supurado el quiste, la operación con 

sutl.ira inmediata .prevee los riesgo~ de qu.e el seno.se infe2 

. te y que sobret.ódo se haga comWJicaci6n bucosinusal •.. 
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En coinuni<:ia.ciones mayores.. para ma.Yor sé~idad · 

~uirorgiCa y; 'evitar lesiones grave.a, · se h~á c~~icaci6n de · 

·la.e .cartdades; ,con cierre y sut:ura de la hertda'.buc~:~ y~ dre " 
.. •'• . . . . .. ' ... ··· ... -

. : naje en la pared nasa]. ciei seno, a~e~do ventilacidn. y .•... 

'tratamiento pos-toperato.rio~ 
.¡; 

·- Seno Intimamen"te en Relaci6ncon el Quiste; preconi

za "tres variedades: 

Quiste puro y Serio sin infección; en comunicaciónes grandes, 

se puede inten~ar Partsch I, para que l.e. membrana quíe"tica 

refuerpe la pared de la mucosa del seno. El mé"todo rinol.Ógi-

co puede coriserVE..r lá membran&. qu!stica, se secciona la pared 

quisticosinusal,.comunicando las cavidades. Si se prefiere 

enuclear la membrana, se secciona la mucosa sinusal, que coin 

cide con la ventana ósea quisticosinusal en sus límites, se 

abre el· meato inferior y se obturan las dos cavidades conga

sa yodoformuda o con Auremoicina, cuyo extremo se. saca por la 

perforación en.el meato y se cierra definitivamente con.sutura. 



QUia'te Infec"tado 7 Seno Sano, se .hará la enucleación total 

de la bolsa. 

"':' Quiste Inf'ect&a.o y Seno Inf'ectado, enuc1~aci6n·total de la 

bo:Lsa, resecci.6ñ de ].a pared quÍstico sinusal, tratamiento 

radical. del. seno por enucleacidn.de la.membrana sinusal enfer 

ma 7 de.su contenido patoldgico~ 

.• 
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ffciiica de la Antroquistectom!a • 

.A11estesia, abarcar4 :lnervaci6n nnU tipl.e ¡, ya que· l.a aneste -

sia local. yregiona1 es insuf'icie~te. Se·indica·e1 bl.oqueo 

del nervio ma.xil.ar·superior, bloqueando el·maxilar, seno y so

aas nasales. La 'ria extraoral es la de el.ecci6n. lb anestesia· 

IDenor, cuando no ae. ha prenato comUxlicaci6n ainusal., se ref'or . 

118.d ~esteaiancio en la fosa·pterigom.a.x:l.l.ar• 

Incisi6n, la .inciai6n iÍe Nenian i-roporciona un co\8'ljo ·que 

· ac'tlta 'ref'orZalldo la pared ainusal. debiÚtad8 y' permite la 

te.nd.riaé1~n b~~a sutUra, .al i~~ la c1e.Partsch~ 
' . . . 

·· .. · Des~rendind:ento del Colgajo, ae procede como en Cualquier. 
t4~éa·• ,,. - ·' .-

- , OsteotÓm.Ía, setomardn én cuenta loe.anteriores caeos, Cuan· 

do los quist~s son grand~e .- .tal grado .que ,la p~d- externa 

se ha ádelgazadó' o ha d~eaparecido. la iaániobra se' :f'acili-ta .. o ' 

se hace i!lnecesaria respectivamente. 

Tratamiento de la bolsa qu!stica, hay varias opcioneeeegdn 

el caso y criterio del cirujano; coneervaci6n total. segdn 

Wassmund; conservaci6n parcial segdn Cavina; ext1:rpac16n segdn 

Jaquez, por ~a cual se inclina IO:ee Centeno; Mayrhof'er se :fun

da en los métodos de conservaci6n parcial o total de la pared 

anterior. del quiste y los principios de Cal.dwell-Luc o Denker. 

Ventana quístico sinusal, abierto y vaciado el quiste, se 

sece el interior con gasa, verificamos amplitud de la comu

nicacicSn. Si ha.y comunicación se indica Partsch II, abriendo 

con pinza de Citelli siguiendo el contorno del hueso sano y e-

liminando el papiráceo. 



Hecha la ventana, se evalda el seno para ef'ectuar la resecci6n 

o conservacidn de la mucosa sinueal. se· eliminará todo nicho 

y divertículo que el quiete pudo ocupar, haciendo una ~ola ca

vidad. 
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Comunicación a f'osas nasal.ea, hecha la comunicaci6n quisti

co Binueal., es neceRario establecer drenaje en un punto Ve

cino al piso del seno para evitar estancamientos y facilitar 

.lavajes y cuidados postoper.atorio~. El drenaje. se hace en la. 

cara externa de fosas nasal.es a nivel del meato ~erior, deba 

j~ del oon.~te ,interior¡, . se. realiza, con escoplo y martill~. s~ 
i1enala cavidad con gas. y se espolvoreaantibi6tico, º·se 
.d&j~ vac:Ca~ si hay sangrado, puede depocitarse sobre esa supe!: 

:ticie U."l~ parte de .gelfoam u oxicel. · 

Sutura de 1aincisi6n btlcal, habrá tantos puntos, como· lo 
requiera una sutura herm4tica • . ,.,. 

\ ' 

- Tratamiento Postoperatorio, el pac~ent~ permanecerá de 2 a 3 

di.as en reposo, si se colocó gasa yodof'ormada ·se retirará 

vía nasal y se liarán lavajes, para eliminar secresiones y coá

€;ulos. 
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IV.•llenado de· la Cavidad Quística con Diversos Jlateriales. 

Despulá dela intervenei6n con Partsch II para estabi.11.;.. 

zar-al coágul.o, o.cuando éste ee ha infectado y se requiere~ 
evitar complicaciones, se han venido usando una série desue -

ta.nciaa y procedimientos, que a continuaci6n se mencionarán: 

llayerhofer, relleno con-hueso.y cloroformo. 

masa ·de yodoformo y gl.icerina o paraf'ina. · 

Roccia •. Propuso cauterizar iá bolsa q~:Cstic8. con IÍcido tricl.()~ · 
. . . ' .· '.' .. ·' 

rácético, su desventaja es no poder b.acer el est~ 

dio histopatológico. · 

Weigele tratamiento eón gas de cloro, intro<Juciendo por el con 
du~t"o ra<li.cul~ provoc_ando disoluci6ri del epi te1i; · · 

.tra.néformañdolo en granuloma·que es el punto de 
. ' . . 

. p~rtida para la curación, con lo Cual SS logra .. la 
.•• 11'.' conservación de las raíces íntegras; 3-4 inyecc1o.;. 

nes. 

Relleno con yeso estéril, es un tratamiento 6pt1mo, compJ:'.obado. 

Relleno con Virutas de hueso, no proporciona. más ventajas. . 

Relleno con hueso autoplástico sacado del hueso Ilíaco, da bue 

nos resu1tados. El hueso heteroplástico da más 

fracasos. 

Schulte, indica el·relleno de la cavidad qu:Cstica con sangre 

venosa, gelatina desnaturalizada, antibióticos y 

trombina. 

Relleno de.la cavidad con muscula.tura esquelática, aplicado en 

quistes infectados, osteomielitis. La musculatura 

se desmenuza y se mezcla con antibióticos~ la mues 

tra se toma de la cadera, no muy práctica.. 
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... Jido 6seo, Grandin ocup6 tejido adiposo del vie~ 

tre, co1ocándolo en la cavidad qu!stica y admi

nistrando antibi6ticos. 

Por promedio, la r~generacicSn 6sea es entre 2 y 5 atlos, y se 

observ6 lo siguiente: 

.El. factor tiempo es el que lleva la pauta en la regeneraci6n . 
' ., 

•. quedan~o' excluido el factor edad. 

Los quistes del maxilar inferior, a diferencia 

curan a mayor velocidad debido a las ml1ltiples 

del. superior, 

inserciones . 

musculares que se local.izan en 41, lo cual se traduce como 
: ·.: ' ' 

... mayor actividad funcional y por tari. to más rápida regenera -

ci6n. 

En los pacientes desdentados a diferencia d~ los dentados, 

la regeneración es más rápida (si usan prótesis tbtal); pues 

éste requier~ deimayoresfuerzo para la masticacicSn~ 
- . Dentro de las técnicas, la de Caldwell-Luc regenera .más ve

lozmente; entre Partsch I y II no se encontró diferencia. 
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Belleno con tejido 6seo, Grandin ocupd tejido adiposo del vie~ 

tre, colocándolo en la cavidad qu!stica y admi

.nistrando antibi6ticos. 

Por promedio, la r~generaci6n 6sea.·es entre 2 y 5 aftos, y· se 

observó io siguiente: 

El. factor tiempo es · e.l que l.leva . la pauta en la regeneraci6n 

queda.ricio excluido el· fa.ctor edad.·· 

LOs. qU:i.stes del ma.x.i1a.r inferior, a diferencia dei superior, 

curan a mayor velocidad debido a las mdl:típl.es inserciones 

muscul.aree que se lo.ca1izan en . .Sl, lo cual se tr&cluc.e como 

mayor actividad t'uricíonal y por tanto más rápida regenera -
·ci6n. . , . 

En.los pacientes desdentadós a diferencia d~ los dentados, 

.. la regeneración es mds rápida (si ue~n prótesis tota1); .pues 

4ste requiere de mayor ~sfuerzo para la masticaci6n. 

- Dentro de las · t6cnicaa, l.a de Caldwell-Luc regenera. más ve

lozmente; entre Partech I y II no se encontró diferencia~ 



IV.) Aspectos Particulares en el Trate.miento Quirurg:i.co de 

Quistes en Pacientes con Dentición Mixta y BdántuJ.oe. 

Cuando se presenta deriticidn temporal y raciiográ:ficamente. 

eettln presentes lo.s dientes de adui t~ en formaci6n, el diag-
. . . 

n6stic~ entre quiste radicular y folicular es un tanto difi-

cil¡ situaci6n q1=1e se resuelve al·momento de ia. intervenci6n. 

Los quistes radicularea. son operados por P~tsch I, impli,

cando l.a extracción c1e1 te,mporal c~ueal, Partsch II se oontr~ 

·indica, pues hay peligro de danar·.a ios dient.es p~rmanentes 

que se localizan debajo.de la bolsa quística. 

Los quistes foliculares, sonJ:>ecónocidoseia1 intervenir-
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l.o~.- se 'encuentran dentro de áste la corona ':1~1 di~te perm& -: · 

nente, aquí aeprocede con Partsch I,pU.ee el objeto es con·

servar al diente pe~anertte, parap~eservar la oclusi.6n· arm6-
nica. Por lo general, estos dientes ocupan su sitio rápidame~ 

te, o bic§n pueden ,requerir de la ayuda ortod6ntica. 

Los quistes provocan en el diente causal ·o adyacente, .cier 

tas distorciones, dilaceraciones, raíces cortas, desplazamie~ 

to de dientes o gérmenes dentarios, todo condicionado por la 

presi6n intraquística. Pero aún a~í deberá esperarse la evol~ 

ción de tales dientes. 
En los pacientes edéntulos, la intervención quirúrgica, ,-

resulta más fácil, y deberán tomarse en cuenta los factores 

anteriormente citados, seno, fosas nasales, paquetes va.aculo~.· 

nerviosos, estructuras anatómicas en sí, para elegir la técn! 

ca que más convenga. 



CONCLUSIONES. 

Como se pudo _observar en el desarrollo de éste trabajo, 

loa procesos quíst~cos son entidades que originan una serie 

de al.teracionee, que provocan en ocaciones gi-andes procesos 

osteol:Cticos, y desplazamiéntos de estructuras adyacentes, 

devitaiizaci6n de 6rganos denpakios contiguos, fractura· de 

estruct~aa anat6micas, y ;complicaciones por contiguidad. d,e · 

. cavidáde~ anatómicas en el mayor de. _los· caeos. , . ·· 

·Nuestro deber como cirujanos Dentistas al encontrarnos 

con entidades s.ospechosas; ea utilizar al máxllio los ~¿todos 
•. . .· . ,, :· . ' . 

_ailxiliares para el dia~óstico con' que· c::ontamos, .de tal f'or 
ma que al hacer un diagnóstico diferencial se corrobore po

co a poco con más. datos, hasta ].legar a un diagnóstico ·dé• 
" • • <. ~ 

f'ini.tivo. De este modo, es como podremos hacer.la detección 

y limitación del proceso, pudiendo llevar a cabo ·el alto. -

quirúrgico, o bién de otra forma, si por razones de práctica 

o dificultades por complicaciones del cuadro · clínico, no 

podemos efectuar la inte·rvención quirdrgica; será igualmen

te valiosa y dtil nuestra acci6n en la detecoi6n y limitaci6n 

del proceso, que la acción del cirujano maxilofacial, tendrá 

al eliminar la lesión y rehabilitar al individuo. 
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