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INTRODUCCION. 

Si bien esta enfermedad no es frecuente en la práctica del 

~dontologo, es necesario que todos estemos, tanto estudiantes co 

mo profesionistas, bien orientados a cerca de los quistes de los 

maxilares. 

En esta t~sis se ha incluido la Histopatoloeía necesaria para 

una comprensi6n más clara de los aspectos pr(cticos del diaenos

tico y tratamiento. 

Existen procesos inflamatorios que nos obligan a desiciones 

r~pidas en parte, se tr,,ta de hallazgos casuales en radiogra

fías. 

Exi.ste una definici6n más apropiada para los quistes de los -

maxilares, que es una cavidad anormal en tejidos duroF ~ hlandos 

qui:: contienen un fluido o semifluido o un gc:.s que frecuente:nente 

será encapsulado y recubierto por un e~itelio. 

Se ha aprovechado el material de enfermos que nos proporcio 

Dé El Hospital General de la S.S.A. Este material consiste en ca 

sos clínicos del archivo del mismo. 
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CLASIFICACIONES. 

·Las cleeific«ciont:s ::'e re•üi:•an seleccionc-.ndo ciertas caracte 

rísticé!s c;ue sc..n comunes a cit.rto númtro de mndiciones y a61"upan

dolE.s en be.se <:. l&s <:>ropied.ades compartidi:s. Se pueden así cri:a:r·

Vé:.riedr d de clasi:ficEcionee; por ejew;:,lo Y•' seun 1.os cen.cteres 

clínicos, ln np~riencia histol6eica, la embiolog!a o el t~jido

que lo origina, pueden formEr las bases de la clasific~ci6n o la

combinaci6n de estas consideraciones. 

Una clasifichci6n dt los quistes es dtil cuenda contribuye a -

clasific~r, o mejorar los distintos tipos de quistes. Idealmente

deberia b~sarse en su etiologiu, pero como ésta no está perfectL

mente co~,rendió&, las distint~s cl~sificeciones de quistes de- -

los maxilares inevitablemente reflejEn los av2nces de los conoci

mientos y los nuevos conceptos, y distintos grupo~, puecen por -

analogía, ense~nrnos diferentes cosas sobre esas condiciones. Uno 

ae los primeros es~udios sobre este teméé fué llevado a cabo por -

el corui té de la Asoci&.ci6n Dental Bri tlniCE:. sobre Odontomc..s y pu

blicada en 1914. 

La meyor p~rte de los quistes de la boca y de los maxilt~e.e se 

pueden se:pare.r en dos gr<incies cr:tegor!é.::., los quE tie:n€n tuw loc<1 

li zación centr&.l o intra6sea y los que. crecen en los tejido:.; p<: r.!_ 

f~ricos o blandos. 
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QUISTES DE LA BOCA Y DE LOS f.~AXILARES. 

¡.- Centrales o intra6seos. 

a) Quistes infeccioso (radicular, peridental, etc). 

b) Quistes del desarrollo. 

l~ de la línea media. 

2) globulomaxilares. 

3) del canal incisivo. 

4) nasopalatino. 

e) quistes neoplásicos. 

1) primordia1es (foliculares) 

2) dentados. 

3) multiloculares. 

2.- Periféric0s. 

a) Quistes de retenci6n 

1) ránu1a 

2) quiste mucoso. 

b) quistes del desarrollo. 

1) dermoides. 

2) epidermoides. 

3) fi.sura,::!.branquiales 

4) tirogloso. 

3.- Enfermedades. seudoquísticas. 

a) "quistes" 6seos idiopático (herorragico, traumático, so 

litario, etc) 

b) "quiate 6seo aneurismático. 

e) "quiste" 6seo latente (estático, de la. cavidad lingual) 
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Existe un sistem~ moüErno y preciso diseñado por Robinson

(1945) con le. cooperaci6n óe otre.s autorici<,dt:s en el c~mpo de lc

medicin& y ele la úóontología. Los términos antiguos fut:ron óeEC~'r 

t•dos y parb su clasific&ci6n, loE quistes fueron subcivididos en 

ó.os grupo!: espec:!ficos basados en el origen primordittl. del tejicio 

epitelial. 

QUISTES DE D.l:.SAHROLLO. 

A) del tejido odontogénico. 

1) quiste p~imordi"l· 

a) tipo radicular o de ~pice dentario. 

b) tipo.lateral. 

e) tipo residuul, 

2) quiste dentíe,ero, 

3) quiste primordial, 

B) de tejido no odontogénicos. 

1) quiste medio (quiste medio-palatino~nedio), 

2) quiste de e en al incisivo. 

3) quiste gl6bulo-maxil~r. 

C1asificaci6n de S.N. BHASKAR, 

QUISTES ODC:NTOGJ:,NICOS. 

1) Primordial. 

2) Dentigero Quistes Foliculares. 

3) lr.ultilocular• 

4) Ri:tdiculf•r. 

5) Residual. 
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QUISTES NO ODONTOGENTCOS. 

1) Palatino media.no. 

2) Alveolar mediano. 

3) Globulomaxilar, Quistes Fisur~les. 

4) Nasoalveol~~. 

5) Mandi bulF. r mediano • 

6) Nasopalutino. 

"QUISTI:.S" NO l::PITELIALES (SBlíDOQUISTES). 

1) TrEumltico. 

2) Cavid[·d 6sea ideopáti ca. 

3) Hueso aneurismal. 

La gran claeifice.ci6n de Kruger incluye un buen nw1rnro de qui~ 

tes de tejidos blandos de la c~1vidad oral y de 1:.- s estructuras- -

contiguas. 

Clasificaci6n de Kruger. 

A) quistes congénitos. 

1) Tirogloso. 

2) branquiogénico. 

3) dermoide. 
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B.) Quistes óe de:sarrollo. 

1.) Origen no odontogéni co. 

a) Tipos fisuréles. 

I) Nasoalveolar. 

II) l\1edio. 

III) Canal Incisivo. 

IV) Globulomaxilar. 

b) Tipos retentivos. 

I) 11;ucocele. 

II) Ránula. 

2) Origen odontogénico 

a) Periodontal. 

I) Perii:tpical. 

II) Lateral. 

III) 'Residu~l. 

b) Primordial. 

e) Dentigéro. 

Clasificacion de St. Louis, c.v. Mosby. 

No odontogénos. 

l) Quistes de hendiduré.s (incluye·ndo los globulomt.xilHrei:., 

nasoalveoleres, mandibulé;res medianos, lingur-1eE anteriores, der

noides, ecidermoides, p~letinos del recien naaido y quistes naao-. 

pL-lr:tinos). 

2) Neuroquietes (quistes 6eeos aneurismlticos, estlticos, y -

solitarios). 

3) Quistes del conducto tirogloso. 
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4) Quistes linfoe9iteliales (de hendidura branquial). 

Odontogénicos. 

1) Dent:!geros. 

2) De erurci6n 

3) Gingivales y 9eriod6nticos. 

4) Radiculares (periapicales}. 

5) Tumores quer2.tinize.ntes quísticos. 

6) Queratoquistes odontogénicos. 

Clasificaci6n de Herbert Harnisch. 

Clssificaci6n de los quistes 

'Quistes Disgenéticos. 

(Quistes por malformaciones). 

A) Quistes del período de desarrollo dentario. 

1) Quistes del list6n denturio (sin rel~ci6n con el 6r 

gano de esmalte). 

2) Quistes de desarrollo odont6genos sin diente (quis

tes primordiales). 

3) Quistes de desairollo odont6genos con rudimentos den 

tarios (odontomas). 

B) Quistes odont6genos. 

1) Quistes de la raíz dentaria. 

a) Quistes re.diculbres. 

b) Quistes p«radent&.les. 

e) Quistes residuales. 

d) Quistes de la dentición tem-porari&. 

2) Quistes de la corona dentaria. 

!:l.) quistes folicul&res t:!picos. 
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p) Quistes del mol~r de juicio de distintos or!&enes. 

C) Quistes disodontogenéticos. 

1) GuistE.s fisur<'1es. 

a) Quistes del Ecntro nuse.l. 

b) quistes globulo-m2xil~res. 

e) quistes de;l conducto nfaso pah1 tino. 

d) qUiEtGS p¡'.':lato-:!f'i;o unües. 

e) quistes mandibulttr·Es centri:-.les. 

2) Quit:tes del tiroe;loso (quü:tei: 01"ntralts del cuello). 

3) Quistes bnnqui6cenos- c;uistes del conducto. brcmquie.l ,C:Ui!, 

tes del cutllo lateral. 

a) ddenolinfomGs qu!sticos. 

4) Quistes derm6ides y epidermoides. 

a) tEratomas qu!sticos. 

Quist~s por reienci6n. 

1) Quistes por retenci6n de mucus. 

2) Rttnula. 

3) ~ucocele del seno maxilar. 

4) Ateromas. 

Cavidades 6seas solit<rins. 

1) Quistes tre.um~.t.icos, quistes hemorrá¡;;icos, quistes 6sE.os -

solit<.rios. 

2) Cavidad 6sea estática. 

Tumores 6seos qu!sticos. 

1) Osteoclastomr.. (tumor I!l2-rr6n, tumor de c~lulf:E CiCE'.ntE:s). 

2) Osteodistrofie fibrosa qu!stice generalizHdE. 

3) .Adaml .. ntiomas (ameloblastoma). 
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Los autores fueron particul~r~ente impre~ionados por l& clasi

ficuci6n de Gorlin y la de Lucas la que pos,;;e la vent<=:ja doble de 

brevedad y sim~licidad. Una vnried·d de quistes de los tejidos- -

or<ües y de l<?. región cervicofnci<::l ho. E·ido emuneradc. por Gorlin, 

quien aroi trwrinmente toma los gru:r'OS intraoseo S y de te jid.os- -

blandos, :iero solo tréctLrer:ios los del riril!ier e;rupo. 

Clasificeci6n de tucas. 

Quistes intra6seos. 

A) Guistes fisurales. 

1) m&ndibulPr medio. 

2) palatino medio. 

3) nesopalatino. 

4) globulo-maxilar. 

5) nasolabial 

B) ~uistes odontogénicos. 

l) de desarrollo. 

a) 9rimordial. 

b) dent i¿;ero. 

2) inflrn:H~torio. 

3) r&.dicülE·r. 

C) quistes 6seos no-epiteliales. 

l) 6seo solitario. 

2) 6seo aneuris~~tico. 

Clasificación de Gorlin. 

~istes Odonto~énicos. 

1) dentíe;ero. 
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-2) De: erupci6n. 

3) GingivLl del recién n~cido. 

4) Periodont[l l~teral y quiste gingival. 

5) Queratinizante y quiste odontogénico calcificante. (tumor 

quistico queratinizante). 

6) Radicul8r (periupical) 

7) Queratoquistes odontoeénicos. 

a) Quiste pri:nordial. 

b) Querotoquiste múltiule de los mE-xilares, carcinomas de 

célul.:.s basales múltiples cutlnecis y anomalius esqueléticr,s. 

Quistes no odontogénicos y fisUrúles. 

1) globulomoxihres. 

2) Nasoalveoler (nc.solabial; Quiste de Klestadt). 

3) Nasopalatino 

4) r1;andibulfr medio. 

5) Lingual anterior. 

6) Dermoides y epidermoides. 

7) Palatino del recien nacido. 

Cuistes de cuello, piso de boca y glanduh•s salivales. 

1) Quistes del conducto tirogloso. 

2) Quiste linfoepitelial. (de fisura branquial) 

3) Quiste oral con epitelio g{strico o intestinal. 

4) Quiste de gl~ndulu salival. 

5) 11\ucocele y ránula. 

Pseudoquistes de los maxilares. 

1) Quiste 6seo aneurismltico. 

2) Quiste 6seo estltico (de desúrrollo; latente). 

3) quiste 6seo "traumático" (hemorr~gico; soli tnrio). 

•. 
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Las clasificaciones prtcedentes se basún en la etiolo::;:ía su- -

puesta dt cada quiste y loe elem<::ntos de los cucclts se su::-on~ ~~

'Jri.:;irr".n· H:..cst•.". •.;:,is :i.·;. ..:: ,, est~ e!l la certeza de st< etiolo¿ít:., 

nin&::una clasific1:-.ción de los quistes podrHn se-ntEr~ e s·:•bre b::.r.ts-

realmente científicas. En ausencia de evidencia irrefutable con 

cernie~tes a la etiología y origen de los quistes de los maxile 

res. 
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CAPITULO 2 

El\'IBRIOLO'HA DE I,A CARA EN I\ELACIO!~ DE LOS 

QUI!: TES DE LOS MAXILE..RES. 

Desarrollo de la cara. 

La membr!-!n"'- bucofnríngec., que marca El luear alrededor del cual 

se desarrollará la cara, pe:rmanece inicialrn~:itE entre el cerebro -

anterior y el corazón envuelto en su saco ptric1rdiaco. El ectome

sl!nquima de la. cresta neui:al se despla;.a hacia abajo dentro del- -

eDitelio y entre la membrana bucofaríngea y el coraz6n en desarro

llo. Al rededor de la 4a, semana, el ectomes~nquima ha desarrolla

do ya bordes marcado~ tn '=·;:;-¡~" reei6n a fin de formi:.r los arcos ma!! 

dibulares e hioides. M~s tarde, elev~ciones de arcos branquiales -

más tardi6s, se van agrandando en la zona caudal. (lamina 1, fig.

a). Frente a la membrf:lna bucofaríngea, una <'Cumu1aci6n de mes€n- -

quima frontonasal se eleva en una prominencia llamada proceso fro!! 

tonc .. sE-.1. La'teralrnente, el mesl!nquima del r:irimer arco (me.i::dibular), 

fluye hacia adelante, sube pi telialmente, para forrnéir otré .. protub!:_ 

rancias a cada lado de la membrana bucofaringea, pura ~sí formar 

el proceso maxil2.r. Como resul tcdo, la membranE bucofaríngea, en 

la cual en este estadio está comenzando a perforarse, permanece ul 

final de una fosa am·1lia y poco profunda, llamada estomodeo, 

l.n cortes histol6gicos el epitelio lateral ul mes€nquima fron 

tonasal se engrosa para forme:r las placas olfativ¡;-¡s, El mt:::'5nqui -

ma frontonasal mt:dio, por arriba y lateralmente En es~s nurim:.s., -
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prolifera hasta formur una elevación en forma de pie de equino 

al rededor de cada placa • .i.it: este modo, durante la 5a. semana, 

esas placas se sumergen debajo de la superficie. La.s pc,rtes me 

dias de esas elevaciones son los arocesos nasales medianos, l~s -

p<otrtes hcteralt s, los procesos nasales latenües. (lamina 1, fig

b y c). En este momento, los arcos mandibulr,res e3t{;.n se.::iarados -

por wa hendidura media, pero como mesénquina mandibular proliferu 

hacia el centro, la hendidura va desétpo.reciendo basta que se for

ma un arco mandibular, entero. 

Dur< nte la óa·. sem:-<na, los procs"'os nasales medios se agrandan 

considerablt:mente, desarrollandc:.se hacia aba jo entre los ¡Jrocesos 

maxilares y acercándose entre ellos. (lamina 1, fig. d y e). El -

mesodermo de los dos Drocesos nasales medios se fusionan en l~ -

l!ne~ media y desaparecen as! el surco que se hab!e formado. Como 

resultado de su engrosamiento, arotegen el resto del área fronto

nasal. Al mismo tienpo, el mesodermo maxil¿,r incrementa consider~ 

blemente su volumen de tal manera c:ui: la distanci<·- entre hes aber 

turas nasales va disminuyu1do ht'.sta quedE'r b<:c.stante cerca. Las -

elevaci mes maxilares mantienen una relaci6n con los procesos - -

nasales medios de f ormr; tul que avanzan medir:.nurnente haciu abajo

del proceso nasal lcteral y debajo de las fosas olfatorias. 

Miéntras las· placas olfatorif,s 'e su¡;¡ergen debajo de la supE-r

ficie que lns rodea, a causa de !a proliferación de mesénquima en 

formF• d,!':.pie de equino alrededor úi.: sus bordes, mantienen a la - -

vez, contacto con el epitelio de la superficie a través de sus 

m~rgenes. El mesénquina nasal mE-dio prolifere y el mesénquima

maxil&r por lo tanto, no puede mezcl2rse, pero se desarrollan -

hE<Cié! adelantf.- 2. cada ludo de un surco en este lugar· y, como la -
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-masa me:i::enr!'illH~ticL-. se agrenda cadc;. vez mts, los dos ladoe del --

surco Eor presionadas entre ellos. Las dos supt·rficies epitc-li" -

les se: údhiere:n urJr: E.. otra y como resultE:.6.o parecen una hoja ver

tical de epitelio que sepHra el mesénquima nasel medio y mnxilur, 

y perm2ne:ce adosado n la ryleca olf Ptorin en su extremo superior. 

Esa hojE. e9itelial se denomina alet<; mtsal. Los cortes muestran -

que se 1nuestra que se forma una peque'í.é', 2.berture en el centro de

la alet.a nusal, n trav~s de la cu&l el mesodermo muxil<'•r fluye, -

La o.bertura se agrFnda, tanto sea como re:=ul t:.:clo dt: una dil:.ta -

ci6n por el me:s~nquima que prolifera, o por la ret_racci6n dt:l epi 

telio hacia el nuevo nivel de superficie. Los restos de c&lulas 

epi telialt:s son dificiles de encontrar en este Juear, por lo que 

la destrucci6n gradual corno se ve entre el proceso pulr.tino, no 

se cree que sea posible. 

El agrandamiento de las partes adyacEntes 0.il<.::ta el remt.nente

de la aleta epitelial detr(cs áel área de 1a fusión me~enquim~tica 

nasal media-m~xil~r, en direcci6n lateral. El epittlio en este -

estadio, es la ll«madn mernbrona bucom::.sal, y sc,era una extensi6n 

inferior de la fosb olf~toria del e~tomodeo. Como este epitelio -

no es acompl'•fü-:do poi m<:sodcrmo, rlpidromEnte se rompe y estr,blece

una comunicrci6n entre: L s fosas m:sc.les y la C8Vidr:d ornl. LúE -

abertun!s, una a ceda lado del c10-nal nasal.El tejido de debt:jo -

de 11:;s fosas nasales forman el palndur primario. 

La zona media o componente ,gnutogingiv&l dar{,. lugt:r 1:1 lu pl•r;tt. 

premaxilnr del ~roceEo alveol~r su9erior y el componente anterior 

form<>r~- la porción media del l<:bio suptrior. 
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Desarrollo del paladar. 

Durante la 7a. semana, se desarrolla un proceEo con forma de-

~episa o estonte, a p2rtir de los lados del estomodeo en lar.i2m~

líne2 que el pul<!d.:lr r.·ri~'i'. rio. El cmü derive-e del se{'.IT:.ento inter

maxilar. (l~mina 2, Fig. B). Sin e~bargo, la ~~r~i(~ pri~cipnl -

del paladar definitivo es formade nor las excresiones lamincres -

de los procesos rr:axil[·res; estaE elevaciones (prolongacio"1es o -

crestar pc:.l~-tinrs) aparecen en el e!'lbrion de seis sem<cnas y des -

cienuen oblicuamente hacia ambos lados de la lengua (léiünP 2, -

Fie. A). La leneua se desplaza hacia abajo y lc.s crestas p2.ltttinas 

ascienden y se tornHn horizontal::iente por arriba de la lengua·y -

se fusionan una con otra, formar.do así el p: lcd::=.r definitivo. (l~ 

mina 2, Fig. B. C, D, E). 

Durante la 8a. sem<.na, las prolongaciones p<".lUtin2.s se acer 

can entre sí en la línea media, se fusionan y forman el p<.ladar 

definitivo (lámina 2, Pig. e y D). Hacia adelante 1-s crestas ex

perimentan fusi6n con el D2.ladar prirr:ario triangular, y el aguje

ro encisivo puede considerarse el detalle medi~no de separeci6n -

entre los !Jf.lad2!'es ririm.?.rios y secund<lrios. Al tiern.90 en c:ue se

fusionan les pr_olongaciones, el tabique nasal crece h:.~cia abajo -

y se une con la superficiecef{lica del ;.¡é!.larl8r neofornHda (l~rnina 

3, Fig. A y B). Debe recalcar~ e que no todo el paladar proviene 

de los procesos pc.lntinos, Solamente el pc.lndar blando y la por 

ci6n central del _rialt:..dar duro (teqrren ·1ris, T.echo bucal), se for

man a partir de los !Jrocesos p1:-.latinos, lé·s pe.rtes periféricas, -

en forma de hErraduras (borde tectori2l), se origina de los proc.!:, 

sos maxilares (lámina 3,_ Fie. C). 
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ll p<-•lf'dE.r esta sep<.rf'áo del lhbio por un surco poco m: re: do,

en cuyo. porci6n profund & se origin<tn cío:::: láminc-s E-TJi te: lif.le f·. Lti

l~mina exte:rnE t:s la vestibul1:tr y l!i interna la dentc.1. :El 1-r-oce

so alveol&r se forma despu€s del mesodermo sitm·do entre esr1s lo-

min&s. 

La papila p~tl2-.tin& E:·e deEar-rolla mu:r temprhnE1rnentE como unu

i::romintcncié. rt,donc.Jef1dh En la p«rte anterior· del pe.laó:-r (lfminct 4 

fig • .P., B, C). 

Las rut,osifü-0.e:o pblLtinas cru:.:Hn ltt po.rte E·.nterior <.1.el pc,laó.Etr 

com_2Ill iegue12 trhnsvt. rs<;le s irree,uli::res. 

En el le.bio suptrior lf, por ci6n centre.l de lH par:= vill·o['ª H'

prominente y forroe< el tub(r-culo del labio superior, Un pli~gue- -

ll<!mado frenum tectole.bü·.l, conecta la ·papila con el tub€rculo -

labial, posteriorwt:nte: se se·;-cs.rn de la papilf pFlHtina y pHTis -

te como el frenillo lf.bif.l superior, cone-cté.ndo el borde alveolPr 

con el labio superior (1§.mine. 4, fig • .A.-B). 

Existe una salida en la ree;i6n molar q1..H: se 11~,ms. borde seudo

alveolar, desaparece confor~e el proc&so alveol8r superior crece

hacia atrás. 

El desarrollo del borde alveolf1r mandibulE1r es si:r:ple, No hu.y

borde seudoE<lveolbr prBvio, y el proceso alveolar crece gntó.u~~J. -

- mente en le cavid~d bucal, dentro de los límites del ~urco 12-

bial. El surco lE.bial profundiza hs.sta fonn<·r el vest:ibulo bt·c<ol, 

que se extiend& hE.ciE. atr~s h!.-!sta lé·S regiones limi tc..das por J <:1:J

mejillas. 
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Desarrollo de la lengua. 

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terceree arcos 

branquiales. 

El cuerpo y la punta de la lengua se originan de tres prominen

cias ue lh cara interna del primer arco branquial o mandibular, -

(lamina 5 A). 

Existen dos prominencias linguales l2terales y una prominencia

media solitaria, el tubérculo impar (lámina 5, fig~ _B). 

A). La base de la lengua se desarrolla a partir de una promine~ 

cía formada por la uni6n de las bases de los segundos y terceros -

arcos branquiales. El tubérculo impar, que al principio es promi-

nente, reduce pronto su tamaño relativo y después casi desap2rece, 

La línea media , sobre la b&se del primer arco y entre las es-

tructuras derivadas de los primeros y segundos arcos branqui~les,

se de_sarroll,a ló. glándula tiroides por crecimiento y diferencia-

ci6n progresiva hacie abajo. Un conducto transitorio, el conducto

tirogloso, se origi·na en esta regi6n, creciendo hi::.cia abajo a tra

vés de la lengua en desarrollo, hasta llegar al sitio futuro de la 

glándula. 

Su extremidad bucal está señalada en la lengua adulta por el-

agujero ciego (lamina 6 ), .Los quistes del conducto tirogloso -~

pueden desarrollarse en esta región, desde el agujero ciego hasta

el itmo de las gl~ndulas tiroides, 

En las etapas t<rdias del desarroJ.J.o ae la lengua crece rapidé•

mente y en la parte anterior se dif'Hencian varios tiopos de pupi

las, mientras en la parte posterior de la mucosa lingual aparece -
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tejido linfático. Los muscules extrínsecos en la lengua crecen en

su mesodermo primitivo, y los muscules intrínsecos se diferencié1n

a partir del mesoaermo del m~senquima situado en el espesorvüe la_ 

lengua. 
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Desarrollo de los dientes. 

Hacia la sexta sern~n2 de desarrollo, la capa basal del revesti 

m(;nto epiteliel de ln c&vidnd bucal prolifera rápid~rnente y f'orma 

une. estructura m forma ci€ "C", a lo 18.rgo 'de los mi;,xilnres supe-

rior e inferior (lámina 7, fig. A), Se forman brotes que en su -

supErficie profundh se inve.gina y se : 1 e¿2. al llamado periodo de

caperuz2 o c<::sriuete dt:l desarrollo dentr-rio, (l~mina 7, fie;. B).

La c&peruza conEiEte en c~pa externu. en el epitelio dental exter 

no, c1c;pu interne., el epit~•lio dentr-1 interno, y un cEntro de tej_i 

do lúxo, el retículo estrellHdo, El ¡;¡esénr¡uim<t situado en ·la con

cavidad limi tü.dc:: por el epi tclio dental interno prolifera y :::e 

condensn, forrr.~.ndoe:e así la pupila dc-nta1 (lámina 7, fig. B), 

Al crecer la cape:ru7a dental y profundizErte la escotadura, el 

diente adqui~re asptcto de cnntpDna (periodo de cE:mpana) (lámimi 7 

fig. C). Las célulae de Ínes~riquima de le-. pttpila ady1:1cente a la c~ 

pe dental intern~ se convierte por difrenciLci6n en odontoblEstos 

(prE:dentina-dE:ntina) por· virtud del €ngroi:<-mi12nto ininterrv.mpido

de létrepa de dentina, los odontobluctos rftroceden hacia le papi

la füntal y dejan en la dEntinP prolone<'ciones citopl<'!smichs fi 

nas llam8dus fibras dentimariBs (ldmina 7, fie. D). Los odonto

bl2.stos constantEmente pr·oduc€n predentina, la cual ee trc-,nsforM• 

en dentina. Las dem~s c~lulas de ln papila denté.l forman· 1a pulptt 

del diE>nte. 

J.lientre.s ocurrE> lo anterior, lne: c~lulas epitelialEs de la ct:.

ps. dtntal interna se hu cor:vertido por ciferencié-.ci6n er. am(;lo- -

blé:¡etos (deforrnétdorer de esméil te). Lr ce pe: de contélcto Entri:. l< ti

de esmalte y dentina se llama uni6n del esmEll te y l<• óentimi., 
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El esmalte se deposita inici~lmente en el ápice del diente y -

desde ahí se extiende poco a poco hacia el cuello, form~ndo de

esta meneru el revestimiento de esmalte de la corona de pieza. 

La raíz del diente comienza a formGrse poco despu~s de broter

la corona. Las capas epiteliéiles dentales internas y externus,

adosadas en la regi6n del cuello del diente, se introducen m~s

profundemente en el rnes~nquima subyacente y formrin lE Vé1ina radi

cu1&r epitelitil de Hertwig (lámina 7 1 fig. D). 

Al depositarse cad<.t vez más dentina en el interior de la c::.:.pa

ya formaC.a, la cavidi;,d pulpur se estrecha y fim:lmcnte fonna un 

conducto por el r¡ue pttsan los vasos sangu~neos y los nervios el.e 

la ~eza dentaria. 

Las células mesenquim~tosas E·ituedas. fuera del diente y en COE 

tacto con la dentina de la ra!z se convierten por difertnciaci6n

en cernentobh:::;tos (lámina 7, fig. E-F), que elaboran una c&.pa

delgatla de hueso especiulizado, el cemento, que se deposita sobre 

la dentina de la rétíz; fuera de la capa de cemento, el mf:sénquima 

orie;ina el lit=;é\mento pciradontal (lámina 7 1 fig. :E-F). 

Los die~tes desiduos, caducos o de leche brot8n entr~lOS6 y -

los 24 meses despu~s del nccimiento, 

Los esbozos d~ los dientes perm8n~ntes est~n situatlos en la e~ 

réi lingu:::il dt:o los dientes caducos y se forman dur«ntt el tercer -

mes de vida intrcmterina. Estos pr~r'1ordios, cuyo desarrollo es se 

mejcinte :.1 de los dientes de leche, permt<.necen inactivos h<,stei el 

sexto 8qo de vida; en esta fecha, comienzan a crecer, empujan por 

abajo a lo~ dientes de leche y así contribuyen a su caída. 

A veces, el neonato present1J.r:. lo~ incü:ivos centra.les inferio

res; en est&s circunstl•ncir1 s, su1::len tener formt1ci6n anor'!l&l y P2. 



E~en esmalte y cKrecen de raíz. 
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_Orícenes posibles de los quistes !isurales. 

LC':: quistes nsurales posibles son& 

Quiste ¡,;axilar. 

a) NasopLlrtino. 

l. Quiste del c~·nr:ü incisivo. 

2. ~1iste de la papila incisiva. 

b) Quiste globulornExil8r 

e) Quiste alveolF.r m€:dio. 

d) Quiste palatino medio 

e) Quiste m;,solabial. 

Quiste IV!andibulrr. 

Quiste mP.ndi bulnr medio. 

Los quistes m•sop[·l<"-tinos apt~recen en cavidHdes 6sea~ que - -

están directemente relac;i.oncc1.as con uno o nmbos C<'n~-.les incisivos 

frecuentemente reemplazan la fosa incisiva. Bastante frecuentemeE 

te se encuentran cuerdas epiteliales, tubos, perlFs y micro~uistes 

que se fonw n en loscEnc:les o fosc·.s incisivcs pueden muy bien de

sarrollGrse a p~rtir de ese epitelio. 

Un quiste m2_s suy¡erficiRl aparece en l& mucosa detrts de la -

papila incisiva. Estos se ensanchan y frC'cuentemente se vac.!e..n -

esp6ntc..neamente, s61o ·piJra volvE-r a crecer otra vez. Son los áeno 

minedos quistes de la pepila incisiva, A pesar de que a veces se

ven estructuras glan6.u.J.Gre s entre el materh'l epi telié.l en los -

can2les incisivos de fetos, no se encuentr<m g~'ner1•lmente e;l~nsu~ 

las s::'!.livales •uucosas dentro de la regi6n de h·. fosa incieiVét di:·-
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pr.ladares normales. 

En este momento pHrece muy dudoso que los quistes globulomt'-Xi

lares exüit en co:;¡o ent ~·l:=tdes di:' origen evolucionista. Como la ale 

ta nasal descansa en un escalón entre el mesénquima m~~xil:-.r Y el

nesal medio, el epitelio de la aleta nasal puede ser res1)onsable

de los quise: es glooulomaxilares. :C.s m~.s nosible que los quistes 

globulomt'.xil::.rec_ aparezcan del e9itelio atrapado entre l:::s re::.i 

zas p<-:lütin2.s y el p:o-lt·der 9rimErio, ya que la línea de unión és

tu detrás del proceso alveolar. 

Ahora se acepta que los quistes alveolares medios no existen

uomo unu entidE.d de orie;en evolucionieta. Los quistes que alguna

vez de les describi6 como ese nombre, ahora se les reconoce como

quistes nasopaletinos, los cuales ocupan el extreoo más bajo del

canal incisivo y se proyecta hacia eb~<.jo en lG.s películ:'s perla

picales. El !'!lesénquima de los procesos ne.sales medios se fusionan 

y suaviza así la depresi6n existente entre ellos, quedando lltrl.ula

la -¡:osibilid2d de que queden atrap8dos restos e,iteliales. Ni el -

modo de evoluci6n superior sin labio fisurado medio, ni la fisura 

del m;;.,rgen alveolar superior sin lL'bio fi::our:.:do, soport:.o:n la 

po~ible aparici6n de un quiste alveol2r medio de desarrollo. 

A causa de que lPs perlas de queratina y los microquistes se

puedan encontrar aún en el neonato en la líneu media del paladar

y en la línea de uni6n de las repisas p~latinas, la existencia de 

quistes pal2tinos medios siempre ha parecido bestante probable, -

La exnlicaci6n seria que el fen6oeno de los micro~uistes y perlas 

epi telil:ües en este lugHr en el neom~to representa una fase en la 

destrucci6n del epitelio, m~s oue su proliferación. Ll epitelio -

que quede. entre los dos estratos de tejido conectivo se ro~npe, y-
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1<.s perlFE' epiteliul12s y los l'licroquiictrs pueden form::rse c.ntef -

üe que se complete la destr~cci6n. 

b'l quiste mHndibulP.r medio como entifü1d de evolución a ;.:: rtir 

d.eo epitelio no odonto!];fnico, tnmpoco es muy rt:conocido. Los '-!UiE

tes se encuentran en la lineu medie del m2xiler inferior y pere 

cen hECbersE oric.1inr:do allí. Desplaz2.n simftric2r:ente 12.s piezc:s 

óent~rir:s de cede lado, pLro lot incisivos inferiores responden 

siempre e los tests de vitalid2d. Tanto los quistes 6seos como los 

prirnordie.lee son comunes en J.2. regi6n incisiva inferior y "-mbos -

pueden re~poncler a los muchos Célsos. Otro ti:-o r1e .fJu.ist" es el -

radicular residur:l orie;inado a pe.rtir de un incisivo central iní e 

rior temporario. 

Los quistes dermoides medios se encuentran en el piso óe la -

boca. linguelmente con respecto a la mandíbula. En nn prim<-::r e::t~~

dio se encuentran debo jo del frenillo lin¿-ual. Quistes similErc::.

se encontraron en la línea media de la len@la y es probable que -

se desanoll.en a pc-rtir de epitelio atrüpP.do entre las do::; '.')rot'.1-

ber.:.nci:.::; linzu~ les que aumentan de t&rnPYío desde at.rf..s a p<·rtir -

del arco mandibul~r para form2r los dos tercios anteriores de le.

lengua. 

El quiete nfisolabial se encm.ntra debajo del alc1 de lé. nt'riz-

y adyacente: al lr.bio superior. Se desarrolla en E:l extrP.1r10 m~s 

jo de la línea de unión del mexilnr sunerior y las elevaciones n8 

sales lr.teralcs, El surco naso-6ptico que se encuentr~ entre los

dos procesos forma un brote de epitelio internEmente, lo '!Ut' p··rf_ 

ce ser una oportuniu&d p~r;.;. el secuE::atro Ut- l[-< 9:· rte intern~ oc. -

este broce y por lo tanto, pe.ra_!!l desarrollo C.e un (!uiste né.::olL

bie.l. 
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OAPITULO 3 

HISTOPATOLOGIA. 

La histopatología en los quistes de los maxilares es muy impo~ 

ta.nte, ya que se va a referir al eetudio de los tejidos, células .• 

y microorganismos, así como su patocidad por lo que podremos dife 

renci«r el t·ipo de quiste que se tiene presente en un momento de

terminedo, tenienlo en cuenta sus signos y sintomas. 

Se tom~rá a continuaci6n referencia histopetologica de varios

quistes de los maxilares. 

Quiste dermoide. 

Los quistes dermoides, se presentan en e!piso de la boca o en

sus cercanías, pe.ro tambit?n en otras pé:rtes de la cavidad bucal.

Frecuenter::en"te se observan en la regi6n submentoniaria. 

La pared del quiste está fornraa por tejido conjuntivo fibroso 

que contiene glándul~s sebáceas y folículos pilosos además de qu.e. 

ri.~tina. El interior está revestido por epitelio escamoso células

y dn que se formen clavos interpapilnres (fig. 1 y 2). 
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fic. l 

fig • 2 

Quiste e radiculares (Apical, Lateral, Residual)•' 

Su nombre lo indica, están situados en la re["i6n de lns r::>.ices 

de los dientes. 

El quiste re.Clic-ular conEiste en una pared de tejido conjur.ti 

vo fibroso, la cual, por lo gé'ner~tl, ee moderadar~ente vcsculoriz.:;; 

da (fig. 3 y 4). PUE:de estar infiltr~.de por elem€ntos de inflE:ma

ci6n cr6nica s.gudE:t o subaguda. En ocasiones habra crietnlEs de C,2. 

lesterol, células gigantes de cuerpo extraño, corpúsculos de Ru -

sell y pigmen:os sanguíneos (fig. 5 y 6). El interior ~uele e~tur 

revestido de epitelio escEJmoso estratificado, cuyo groi;;or vr.ria.

Existen numerosas v<.:.rianteE, e obre todo en rtl: ci6n con 1:: mt'nbri·. 

na de revestimiento, que en ocasiones puede ser ciliada (fig. 7), 

cúbica y a6n cilíndricc., sin c.ue fluya la locali:?e.ci6n áe lél le -

si6n, ya que ~:En en el maxilt·r o en la maridíbula. En ocr siom·~· 1(:. 

pared de revestimiento pr·ovcrce. une nroducci6n ex«gerf de de qur.r~--
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tinq, que hace c;ue la lesi6n p2.rezca un demoi de la cual sol: mEn

te se diagnoEtica por ~u loc«lizf'ción, lE prese1lcia de r;ueratin2-

(fig. b), gllndulés sébuce's y f'olículo.s piloEos. No debe confun

dire.e el epitelio hiperplásico con una al ter2ci6n maJ..igm·, ni ta!!), 

poco con alterEoCión t:.meloblástica.. A veces Ee observan macr6fagos 

general. 

l fig. 3 

fig. 7 



Quii=te residual. 

La hi:stopr:toloeir:\ puede ser, y es l·on frecuencia, i6éntiNc :::-

l,f\ del c;uiste rr~C1icul::'.l:', Los qui:stez odontor,-enicos se cif'erfr,ciLn 

entre eí hü:topr'.tolo¡;icr:~entt: cu2nüo cip::.reccn alteraciones rt'.lclo

bl~stic~s en el qui:ste foliculLr. Es difi~jl sep2r~r histol6gic~-

o cliniN'..r::ente, er: un2 boca ecl~ntule, un quiste resiciu~;l rr'.é!icu -

lP-r es un quiste Ei!!!ple folicul2.r o se un quiste residtwl conjunti 

vo fibroso, que conti~ne clcm~ntos inf~nm~torios cr6nicos o sub -

agudo¡:, crist<::les de colesterol y pi{'T!lentos ¡_:r-nguíneos. Otrt:s Ct'.-

racterístic~s son los cutrnos de Ruesell y c6lul~~ giguntLs óe -

cuerpo e:x.tra'io. :E.l intel:'j.or suele est~:r recubierto por epitelio -

es.camoeo, aun cuando pueélen encontrsr<:e diferentes tipo:;: de eri t~ 

lio (fig. 9 y 10). 

fig;. 10 
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~istes medios. 

Los quistes medios est~n recubiertos de epitelios que ~uede ser 

Q6~Bbo~o estratificado o semejEnte al epitelio respiratorio (fig. 

J;l)). La pared consta de tejidos conjuntivo fibroso (algun:,s veces 

co11 col:1gana abundante) y suele estar infiltrado con elt-íc.entos- -

iri:f'J..t>rnatorios crónicos. Pued.e_!!observt·rse algunos caracteres de -

loa ~ui~tes odontog~nicos como c~lulas gigantes de cuerpo extr8~0 

crist&les de colesterol y cr:¡cs0 :c Russell. 

:. E:. .. 
··. 

fig. ll 

Qi.liete globulomaxilcr. ·' - ;:;.__..:,:¿ .. ··.'' ... ·: .•. ·."! .. ..;. 

La membram:1 de revestimiento suc-le ser de epitelio ciliado seu 

doest:r<J.tificacio cilíndrico, :9ero, a veces, se observa epitelio de 

la 'f::t1'ied:;,d e~camo5a, En h· pared de tejido conjuntivo fibroso- -

ara vez hay cristales de colesterol o c~lulE.s de cui::rpo extr::lfí.o.

Los c:iv:i.Stes globulome.:xil~·res ¡;on semej:.:ntes a los quiste~odonto -

géniQO~ y a otros c,uistes suturcles. Por ello se necesitan un ex~ 

men I'tid.iográfico minucioso y una historia clínica detall1id2 p2ra

h~cer ~~ diagnostico defintivo. 
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Quistes Nasoalveoli:re:c:;. 

Lo¡; quistes naEoalveolrres est~n revestidos de epitelio ci 

línórico, que contiene célulr.s ccliciforme:o, adem{s sor¡¡nuy semF 

junteE a los quistes odontogénico:o, 

Quistes m-<sope.18.tinos, 

La preser.cia de Glándul~-F muccsae en lEJs p~ redes del q1liste 

del CFnPJ. incisivo es un cc.rPcter de diferenci< ci6n; al r€Vef.lti 

miento interior uueci.e ser cilíndrico o esCé.r:lC·r:o (fig. i;, y 13). 

Cunndo el reveetimiento e:::. cilíndrico, rar[~ vez s~ e.precie:n eé tr~ 

tificaciones y a veces, no :::e observan cilios. Lo pared est::". í'or

mada de tejido conjuntivo fibroso. 

Los quistes de la pé1pile este.n tambiél!l fornu:edos por tmr. rcred 

7 :.¿,. 1~ 
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Cavidad traumltica 6sea (quiste simple del hue:::o; quiste he:no

rr·agico o de: extravasaci6n latente). 

En 12s primeras fases, el espacio 6seo se encuentra lleno de 

hemorragia (fig. 15). ~~s adelante, el e~pacio puede estar cnsi 

completamente vacio, u s6lo contio::ne umts cuant<ciS bandns de te ji

do conjuntivo fibroso y sangre seca. Nunca se ha observado la fo~ 

mu.ci6n de una pared epi t eli i::·l. 

~,,_ .. ~-· -~:. -;~,-~.,,_.:, .. ~,~._i¡"4;.;dj 
fig. 15 

Quistes de retenci6n (R(nula y ::.ucocele). 

Ránula. 

Gran quiste de retenci6n de l:)S gltndulRs salivales principa 

les. La rénula se observa, de modo principal, en la glatidula sub

lingual y J:iO implica el conducto de lr S SUbID<'.Xilares O p[·;rotidES • 

riíucocele. 

Son quistea por retenci6n de la mucosa del eeno mLxilar, que -

se desarrollan dentro del seno, 

La pared del tejido conjuntivo fibrosos es delgado y su inte 

rior esta recubierto de eDitelio escEmoso ap2l1·do. Sin emb·rgo, 

este último, a veces no se observa como resultado de la presi6n e 
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·infecci6n. bn el interior hay resto:= celulares y lll'...lCOEoc. J:.n oc~ -

siones el contenido m~ oso seinfiltre en la pared del quiRte o En 

los tejidos vecinos y '.Jrovoca una respuesta inflc.matori2.. l:.n el 

mucocEle y la rónulE: el Epitelio l!letapl{:stico de los conriuctoo

puede semejar t1~nto a un tumor m:.xto que el dingn6::,tico certero 

es dificil, en fospecil.ü en los casos en r:iue no hHy pruebn de ob::

trucci6n. 



RESUMEN. 

...':i\listes. 

~iste radicular. 

Quiste folicular. 

Quiste alveolar medio. 

Quiste medio palatino 

Quiste globu1omaxilar 

Quiste nlisoa1veolar. 
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HistopE tolog:!a • 

Presenta revestimi~nto epitelial. 

Revestimitnto de epitelio. 

Puede presentar alteraciones. ome

lobl::.sticas, 

Su interior esta recubierto de -

epitelio. 

La luz recubierta por epitelio. 

Su interior esta recubierto por -

epitelio. 

Su interior esta recubierto por 

epitelio. 

Quiste del canal incisivo. Contiene glándulas mucosas en la-

pared quístíca (carácter diferen

cial importante). 

Quiste de la papila palatina Contiene glándul8s mucosas en la 

pared quística. 

El espacio puede estar vacío con

excepci 6n de c-,lgunos frt.gl!lentos -

de fibrina, eritrocitos y algunas 

bances de tejido conjuntivo fibr~ 

~o 

Puede estE~r lleno de s<>ngre cuan

do se observa tempranamente. 
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CA..'DITULO 4 

-RADIOLúGIA. 

La apariencia radiol6gica clásica de un quiste común en los --

mt,xilarei:: es unE. ~rea de rc.dioluci.dez redoná.eada u oval, bien de-

finida, circunscripta por una irnGgen radio;,iacr~ delr;o:·da. Sin embctr 

go, existen muchas varieciones que dependen no s6lo del tipo de -

quiste, sino que se rehciona:-i con la ubic:::ción y ·el grado de de~ 

trucci6n 6sea y la expansión. H::::.y, t:::cmbién, sugN:tivc s 2 onns rrt -

diolúcidas de una formación quística causada por otrss entidude2-

ps.tol6gicas que repre:::entan peligro latente pt:ra el inexperto. 

La confusión puede tambi~n provenir coff.o resulte.do de un con 

torno similar a un quiste de l<-.s estructure.s anat6mice.s norr:,::les. 

Otros accidentes anatómico que debe ser diferencic:do deuna condi

ci6n quística es el seno m2xil2r. 

En ~l diac:nostico ~ediol6gico de quistes de los maxilPres se -

debe torn2r por lo menos dos películas a lngü.lOE' distintos. Usual

mente tn grandes quistes, la radioerafía extraorE;l es esencil:·-1- -

suplemento de las vistas intraorales convencionales. 

Radiogr~fíes intraor~les.- La proyección intraoral indisp~n -

sable son películas periapice.les, una vista ocluse.l convencion::-.1- · 

y una vista v::..: t:~ oclussl lateralizrcda o topoe;rlfice.. 

Es importante tomar rt>.diografías p<·rii:..::iicc.,les cerc .l· .2 __ lc1 . -

extremos de gra.nces quistes p&.ra que sus extremiu&ües f.·e pued~·n vi. 

sualizar. Cue.ndo el quiste reduce el gro!"or de una capo< extErnt' 

de alguna entidad, pueó.e ser aDro}"lfada una rel::·ci6n en }r1 11xr.o'. i-
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~i6n y rroílucir ·~~ r~1~ogrefía más inform~tiva. 

Radiogrufía extrGoral.- Demueetra la exten~i6n completa de ~ -

una anormalifü-id y provee una reproducción exacta del hueso mbrgi

nal normal que circunda la lesi6n. 

Quistes dentigeros. 

Se muestra un diente que no ha erupcionado, cuya corona está -

rodeada por una zona radiolúcida nítidamente dem~!rcada. En quis

tes grandes de le zona del tercer molar mandibul~r, la radiolu

cencia puede extenderse lejos hacia el interior de la rama. 

quiste primordial. 

Las radiografías ponen de manifiesto una zona rrdiolúcida biEn 

dem:·rcada, que no se esocia~on un diente erupcione.do o no erup

cionado. 

_Quiste radicular. 

Se encuentra una radiotransparencia peri&pical y une. distonti

nuid:-d de la membrana periapicel de la lámina dura, que son c2.rac 

terísticas del granuloma periapical y del·absceso. 

_Quiste residual. 

Zona re.diotranspu.rente cuyos bordes perif~ricos son ;,¡yudos, -

bien definidos y curvados. 

Quiste globulomaxilar. 

El quiste se presenta muchas veces cc·mo ;;.ona rndiotransparE:nte 

invertida, y de forma de pera, de los caninos, fü:ndo lugnr e un -
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desplazamiento moderado o interno; la '.'ona rediotransparente es 

homog~neamente oscura; le lamina dura de lR cara distal de la -

raíz lateral y de la cara media de la raíz del canino suele fal 

tar y el borde perif~ricn del quiste no estan bien delimitado co

mo sería de esperar en los quistes anteriores • 

.Quiste nasoalveolar. 

Radiogre.fica:nente no S€ muestra nine;una alteraci6n 6sea. Sin 

embargo, puede ap~recer una radiolucencia si el quiste produce

una .resorci6n 6sea por presi6n desde el lado del periostio. 

_Quiste nasopi=.latino. 

Los caracteres radiograficos son muy variables. En algunos ca

sos, el quiste nasopalatino se presenta como una zona radiotrans

parente redondee.da, única y unile.teral, de aleunos o muchos milí

metros de di~metro, in'fiediatamente por encima o junto al ápice de 

un incisivo central; en otros casos, se descubren zonas radio

transparentes quísticas parecid2s pero bilatereilmente; y a veces, 

se encuentra la forma radiotransparente acorazom,da que es más -

carecterística • 

. Quiste mandibul&r mediano. 

El examen radiográfico raramente pi;:rmite un diagn6stico cate -

g6rico acerc2. de la r~diotr2nspEire<'lcie. q;_.e se observéi; ya que al

disgnostici:r grro.ndes lesione:s radiotrt0:nsparentes del maxil&r como 

quistes simplemente porque en le. ra.diogr¡·fía tie:nen aspecto ' 1 esf~ 

rico". 
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Quiste óseo aneurismltico. 

r.r. r2.dioluc€·nciP puedi:- ser uniloculr.r, pe:ro por lo g1.:nc:r~·1- -

pref:enta un aspecto multilocvl:;,.r o semejc.nte u pompfas de j~~b6n. 

Quiste 6seo trP-1.unttico. 

Se preu::nta cerno t.m~·. zona ri:O.iolíí.cide arnpl.ia, que puede expan

dir les t~bl~r del m~xilcr. Ln r['.dictrr.nsp~rencin se extiende por 

E:ntre lo:: dientes ~l ~o::ce un con-torno fectonec,do. 

Quiste 6seo ideopatico. 

LHs re.diogrsfí11s r:Jue.str::m una zona r~·diol-6.ciél2 .bien derr.~"rcc.cn, 

por lo genernl situr.:d['. dEbrjo de:l conducto C:entr.:rio inferior y- -

que no dil~ta 1.a tabla cortical. 
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CAPITULO 5 

QUISTES ODONTOGENICOS. 

a). Quiste primordial. 

a) etiolog:!e. 

b) mani.festaciones clínicas y radiologicas. 

e) tr<:.tamiento. 

2). Quiste dentigero. 

a) etiología. 

b) manifestaciones clínicas y radiologicas. 

e) tratemiento. 

3). Quiste ra.diculer. 

s) etiología. 

b) manifestaciones clínicas y radiologicos. 

c) tratamiento. 

4). Quiste residuel. 

a) etiología. 

b) manifestaciones clínices y radiologicas. 

e) tratamiEnto. 
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QUISTE PRH:ORDIAL. 

El quiste primoróü.l comprende aproximacü:mente el 5¡.; de todos 

los quistes foliculares y alrededor del 1~75~ de los quistes 

odontogénicos. Proviene de un Germen dentario que, en vez de for

m'"'r un diconte, dee;enerh convirtiéndose en un quiste. 

Clinichmente este. lesi6n se ccsocia siempre con tm diente r¡usc!:l 

te (a menos que se orieine a rartir de un .::;en;i::n su.pc;rnuiliGrurio). 

Lo. mundibula se ve Ei.fectLdn con mo:.yor frecuGnci«. que el rntiXilur ~, 

la lesi6n babi tualmente se presenta en la segunda o tf::rcci·a dE:cu.

da de lé?. vida. Puede producir un agnmd<::miento del J:J~.:xilar o t:er 

asintom~tico. La lesi6n es indolora, pero, si es grande, puede -

provocar mi¿raci6n de los dientes. Todos los dientes de la rcci6n 

poseen vitalidad. 

Las radiografías ponen de m<tnifiesto unli zonú rudiolúcidu. bien 

demarcada, qµe no se asocia directamente con un diente erupcion~

do o no erupcionado.(fig. 16). 

El tratamiento <le los quistes primordi<;.les consiste en ri.sp<cjc 

local o escisi6n. 

fie;. 16 fic. lS 
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QUISTE DENTIGERO. 

El quiste dentígero rodea a la coronu de un diente no sLlido -

de la dentrdure reeu}er (c~roxirn2damente el 95~) o surernumerario 

ProbablEmente tiene su origen en un2 alter::ci6n del ~::-itelio red.!:l 

cico del esmalte deept·.~e de hFberse f'orm~·do '"'ºr CO!?l".'.'le":o lé. coro

na. Hay cct1.l!!ttlaci6n de lí<:uic'o entre este e-¡;itElio y la ccron::. -

del diente. Sin e!!ibr-rgo, este quiste puede deriv:-r d€· ln de gencr~ 

ci6n quí2tica de lo~ re8to~ de la lámina dent2l. 

LES locolizacioncs t1su2.les son el tercer r.iol::::.r C.el mr:xilor in

feriar el canino y tercer molnr del mexil::ir inferior, 2unque tarr:

bién a9arece en cu~lquier otro diente sin salir. 

Existe una cl~sific:::.ci6n de los quistes dentígeros c!ue son: ti 

90 central, latere.l y circunfere1'cir:~l seeún la posici6n en la -

cu~~l se deserrolla el qui::te en rfl~~ci6n con le coronn dental. 

El qui::te tipo central rode2 la c.oron2. ae forrr.a simétrica. -

movi€ndo:se en una direcci6n opue$ta a lé. de su fuerzn norm2.l de 

erupci6n. En el tipo latcrcl, el r¡uiste se ci.ese.rrolla en el l::!do

mesié·l o distal del dünte y se dilt•té. 2.partán:1 o::e del diente, e!! 

volviendo s6lo una porci6n ae lz coro1'a. Puede incluir el diente

º dee "."lazarlos hacia el lfldo no afect:i·t El tipo circunferencie.1,

el organo del di~nte entero alrldedor atl cue!lc del diente se hfi 

ce quístico, permitiendo much~E veces y produciendo ti.n:J. im:::g-:n- -

similar & la del quiste radicular. 

Clinicemente la leei6n ,roduce rgrandrcitnto del ctxilEr ~ue,

en ale:unos casos, es b<..sr.c-.nte ucentur:do. 
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Las rafiografius muestran un diente que no ha erupcion1~do, cuy;:;. 

c;:orona está rodeada por una zona radiolúcida nítida:~H:-nte der:wrca 

da (fig. 17). ~ quistes grandes lejos hacia el interior de la

r&ma. En términos gener~.-..1es, se trata de un diente cuya corona es

tá rodeada por una bolsa quística. 

fig .17 

En los niffos, _los quistes dent!geros se desarrollan a menudo

en ocasiones con dientes en erupci6n y, poco antes de entrar en

la cavidad bucal, se presentan como abultamientos en la cre~ta

ulveolar, de color azulado, renitentes y llenos de líquido. Se ha

bla entonces de quistes de eru~ci6n. Las lesiones se abren espont~ 

neumente con la erupci6n de los dientes y, ryor c0nsiguiente, como

los quistes dentigeros no se requiere ningún tratamiento. Si fuera 

'1ecesr-rio, se puede hacer una incisi6n o marsupializaci6n. 



9UISTE RADICULAR • 

.};stos qui1:1te2 2'):1 conoecue."lci' l:e ,".lrrice2os iriflrcme.torios en

los res~oE de l~ cap~ r2diculsr de Hertwig dt la membruna ~~rio 

dontsl. Co~o su nombre lo indica esten situados en la re~i6n de--

las raices de loe aientes. 

Estos quistes merecen :•encion~r~e por ser los mfe frecue~tcc 

en lof: mi.xilc.re:: y por que son e· p:--.ce:: d12 extenderse y 2fecté r

etros dientes destruyendo zr<'nc'es ~-re ns de hur no. i:.n 1•] t<.moF. e:-: -

sos todo el hueso de un cu2.dr::.nt.e y.iuede estf:<r reemnlazrrdo nor un

gran quiste. 

Lu formnci6n de un quiete rt.dicul;;or se observe mej0r cuPn':.o

hay diente con una ce.ríes nrofunda con complic;.c cionn: pulp<-cres. 

Clinic2r~.ente se observa que estos quistes se T)reE;ent~·n con lL:

mismz. frec;_,¡fnci2. en loi.; ::nr..zil•.res. l:.stos sue~ei: ser sintor.;{ticos, 

Sin embcrgo, a veces el aiente afectHdo es sen:~ib'..e lt L.'. J"JC·:r~-,-- -

ci6r1. En contados casos , la lesi6n puede asociLr::0 e con tmr físt~ 

la. El diente esttí desvitali'.'~·-do y puede present::'r un "!'.'rocef:o de

necrosis pulp<>r o ,una rest2uraci6n. 

A menudo el paciente tiene antecedentes de el.olor ser:u.ido de- -

alivio en el diente. Los quistes rrdiculeres h&t:.it1:.2.l1!:f'"'tr' '1~ '"=r2. 

ducen unr gran deformr.ci6n en 1-l mi Y.:ilt r afectEdo. 

Radiologics.r.:ente el qui:::te r2a icult'.r se pre:~e::-:tt·. c'1mo :'cr1 .· ;,·- -

radiolúcid:-s situadas con mCs frecuenci<l en el f:?Jice dE Jos 6 i-:.:-.

tes. Suele tener bordes bien defini~o~ y son ovales o redcndo~. 

(fig. 18). 
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El tratruniento de los quistes rediculures s.6lo v2ri'.' en el tt:

mafio de la lesi6n y el área afectEda. El trntomiP~to irnplic~ l~ 

extirp2_ci6n quirúrgica comuleta de todo~ loo- ele:-_<::ntos epi teli2. 

les. 

Estos puede lo,sr::irse Y"'- sea por enucltc-aci6n com!)lete de lu :n2-

red de tejido conjuntivo y el revestimiento eDitelü1l o, en cnsos 

qe gra_nC.es quistes, en los cut:. les el defecto es r'!U'/ en:nde, p[cr<'

ser llenado por un proceso de re!JEr2.ci6n non::al, estt indicl'do- -

el -proceso del procedi~iento de Partsch. En este caso el revesti

miento epi telil:l del quiste se une a 12, nucos a bl<Cel de la ;>or -

ci6n vestibul2r del proceso. Desrués de extirpar el hueso que lo-

cubre el revestimiento epitelial de le cavidad quisticn se sutun' 

al epitelio bucal, produciendo una rran abcrturé en el ~uiste. 

Después de lc:.r¡;,o período, el hueso 1 le>:la 12. c2.vided y dcs:--12-zr·. la 

mel':lbr::::na quística hG.cia aíuera, h2st:::. logr< r un contorno norm:;l 

del proceso alveol:ir. En alfUilOS caEos lo~ gr(ó.nde::: quist€s ter::- -

bién pueden extirp~rse por enucler:ci6n y e:!. defecto se rEp: rt:. cc

locEndo en la cevid<'d h1.~e~o vi viente o r:lgún otrc materir:l como -

Gelfos.m o hueso anorc11nico. Esto va Eeeuido de cierre prirni:;rio de 

la mucosa. 

fi¿. 18 

i' ¡-. 

~'L '=a· rit Et -
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Ql'ISTl: RESIDUAL. 

i;.s un t.'rmino que se usa gener~il:nente pr;r~ referirf'<e z un -

quiete rr.C.iculsr c,ue ~e he dej•.do una vez, Ee hu eliminado el die 

te respons:::.bl1:; de su forrn1-.ci6n. 

Generil~ente, como Eucede en otros qui~tee de pequeqo tamn~o,

Clini cr:::.ente asintomático!'·, el qui E te residur-J. es un hallezco H!

cidEntal o C8un!l en el cur:oo de nn;;. e::.::iJ.oraci6n r~::.dio~;1fic2. de

le boca. 

Los datos r~diolocicos y cl!nicoE: que ,rec0ntfn se c~recen t-t -

los del c¡mste rr..dicnl::::r,con J.R excepci6n de que falta el diente·

causcl o de c;ue el quiste resirln:;l. ¡•nr-c1n loc'1lizerse en u .. rio. zonE

en la que faltan completrn~ente loE dienten. 

El tratc:r.iFnto com.iste en 12, enuclecci6n quirúr~ica. 
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CAPITULO 6 

qUISTES NO DONTOGENICOS Y FISURALES. 

~). Quiste globulomnxilar. 

a) etiologi&.. 

b) manifestaci6nEs clínicas y rodiologicas. 

e) tratamiento. 

2) Quiste nusoalveol~r. 

a) eiología. 

b) ruunif e'3tnciones el :!ni cas y radiologi ce.s. 

e) tn.tamiento. 

3) Quiste n?.sop8lt~tino. 

::.) eiologfa. 

b) manifestúcion~s clínicas y rLdiologicas. 

e) trat::.rr.iento. 

4). !2i.üste mE.ndibuler medi8.11o. 

a) eiolo,;ía. 

b) mt::.nifest2ciones clínic2-s y r<;diologicas. 

e) trata:niento. 
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-5). Quiste p:::l;:,tino mediano. 

s) etiologíc.. 

b) mcnif'estaciones cl!nion.FJ y radiologicas. 

e) trata:>iiento. 

6). Quiste alveol~r mediano. 

a) etioloe;ía. 

)) ) m::i:nife2t: 0.cionFf- clí.nic:rn y rFdiologicas. 

e) trat'."!r.iiento. 
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gursTE GLOBULO~AXILAR. 

~11.ún cuP.rn°'.) estcl>s ~s~es ;:o· . .J.;;ls-n con2iJ.ernrse cono quistes sut;¿ 

rales, o folicul~res. 

El quiste proviene de.los restos de c~lulns epiteliales o ve.c-

ti3ios que P"ffm}. necen como un resul t:?do directo de inflamPci6n o-

trawna. 

Como su nombre 1o indica, el f1Ui.ste globulom::-.xilar se encuen--

tra s6lo en el maxilP.r, en la fisura que dejan el gl6hulo y la 

ap6fi~is maxilar entre las raíces de loE incisivos laterales y de 

los caninos. 

Este quiste suele aparecen clínicamente antes de la edad de 30 

años. No existe predilección por sexo, aunc:ue tal vez aparezca

con mas frecuenciP.. en varones que en he:nbras. 

Su aspecto clínico es nu~r Vc•.r:.uble; puede pasar desapercibido, 

en cuyo caso se descubre s6lo por medio radiográfico: ¿or otra 

parte cuando son de tama>'io gr<•nde o moderado, se observan como un 

bulbo rosado, de su~erficie lisa, en l& corteza labial entre y- -

por encir;ia de le.:: raíces de los incisivos 12.terales y CEninos. L.". 

t 1.J.moraci6n 9uede ser de consistencia 6asea y asintom~tica, o puede 

aprecü'.rse una sensaci6n de crepi te.ci6n, que haya pensar en un 

adelgazamiento de la corteza lRbial. En e.lgu:::ios C2.3os, J. sobre to 

do cuando se ha desarroll2do un2. infecci6n secundaria del qui::te

puede encontrarse dolor a 18 ~alp2ci6n o un conducto fistuloso

c;ue nos.!_leve a la cavide.d quística.. i:.n cualquier caso ya que el 

~'.li:::te :slobulomoxilar no estn rel0cion~.do con una infecci6n odon

génicas y queEO afecta a ·ia Vi talidud de la pulp<::. de los dientes-
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pr6ximos, le..s respuestas normales de vi te.lid:-d de 1& ::>ttl;"C ti E:-:en 

valor diagnóstico.; A veces hay desr.ilazz·miento de 12s coron ~. d12 -

los incisivos 12terP.les y de los caninos de sus poEicionEs nonn<:

les, y ello contribuye también e e:::to.blecer el dir·01ostico de

quistes fisurales. 

Las caracteríf'ticas radiográf'ic2s son rnuch~ s vec~::: p:.t;)gn6ni -

cas: el quiste se presenta muchas veces como una ~ona radiotran'.:'

~arente invertida, y de forma de pera, entre las raíces de los i~ 

ciBiv0s laterales y de los c!ininoB, dando lugEr a un de::opL zEmien 

to mo<.!ere.do o intensofl la zona rLdiotranep2rente es homo:;ene::'.'.Ilen

te o.::c._u-a, la l1r.:i~a dur~: de la cara distal de la raíz lateral y

de la cara medie. de la raíz del canino suele f::ltar; y el b·:n:-C.e 

perifé~ico del quiste no está tan bien deli~itado como serig de 

esperar en los quistes centr~les. A veces el quiste ~lobulo~2xi -

lar es de un tamaño enorme., en cuyo caso :i:meae extenderse por en

cima de Jos &~ic~s ie lo~ csni~0s y de los incisivos laterales y -

alcanzar el anice de los inciBivos centrEles o del ~rimer ~re~olar 

(fig. 19). 

El diagn6stico se bas::~ en la loce:.lizaci6n es!)ec:ífica de la zo

na rad~otrans,arente, en su sugestiva forma de pera, y en que no

se relaciona con dientes muertos. 

El trata~iento de estos quistes es por enucleación. 



·~ 
J. ' 
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fi;_;. l9 ';1.üi::te Íl1Vl:)t!l~C; Ot 

form& de peru que produce -
CC formt• CC.H:Ct~-rÍ~ :icl'. é.i 
verzer!ci~;:, ó.e l~s r:Hce:: _: 
Qel incisivo l~ter~l y c~ni 
no o el rn::xil:::.r .superior. 
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~UISTE NASOALVEOLAR {NASOLABIAL). 

~Los quistes nesoalveole.res "9rovienen de 1 os restos de células

epi teliales que permanecen en la uni6n de 1 os Drocesos glohul ares 

le.teraln8.s'.· l y maxil: res, y dan l uenr a un abul tc.mien'to si tu:0 do -

en la cavidPd nasal. 

Este quiste estl situLdo en el lugl·r de fi j;, ci6n del ala de la 

nariz (es decir, cerce de la base de la n2riz). No est;&. localiza

do dentro del hUt!SO, El qtüste nesoal veolRr puede oca:= ioner b<ts 

tante htnchez6n facial p~ra obliter2r el eryitelio nasolabial en 

e1 lado afect2do. Se han observado casos bilaterales en anroxima

damente el 10% de los pacientes. 

Generalmente este quiste abulta hacia el suelo del vestíbulo -

nHsal, proyect~.n~ose debejo del extremo anterior del cornete inf!_ 

rior y al,::;unas veces causa obstrucci6n nasal. 

Ocurre !)rincipal·:€'nte (al rededor cie un 75%) en mujeres. 

hl examen r:;diol6Gico es de poco valor !Jorque el quiste rara 

vez se presente en el hueso. ~n cambio, :pJoduce una erosi6n en la 

porci6n iel hueso sobre la que descensa, Sin embareo, pueden ha -

cerse visibleE en la re.ciiogr::-.fía si se inyectan con lipiodol (fig 

20 A y u' ,_,J. 

Los quistes nesoalveolPres rara ve 7 abarca el hueso y sene- -

ga a ellos haciendo una incisi6n en el vestíbulo, Se hace la enu

cleaci6n dEl quiste y la muco~a se cierra. 



fig. 20 A. 

fig. 20 B. 
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QUISTE NASOPALATINO. 

En el canal incisivo se originen dos quistes: los quistes del

cnnal incisivo y los de la papila palatina. 

Tanto el quiste del canal incisivo como el de la papila ~alati 

na se ori/rinan a partir de los restos epiteliales de los conóuc -

tos nR:::opalHtinos, como resnl tado de una inflame.ci6n o traumatis

mo. Jü primero de ellos está situado dentro del hueso, mientras 

que el úl.timo est~ limitE'.do completa!:':ente a los tejidos blandos Y 

se presenta en el ~rificio riel canal. 

El qui:::te del can~l incisivo es un caso intra6seo cerrado, ta

pizado por epitelio. CuEndo está localiza.do r:ior debvjo del a['.Uje

ro incisivo se denomina quiste de la pa~ila. 

Embriol6gic2n~nte, el conducto incisivo que comunic~ las cavi

dades nasal y bucE'l se f~rma cuando los procesos palatinos maxil~ 

res se fusionan con el prem<xilar, dejando dos vías de comunica 

ci6n, una a cada lado del tabique nasal. Dentro de cada~onducto 

se encuentra un auctus nesopale<.tino o cord6n o restos celulares 

epiteliales. Al aproximarse estos conductos a la superficie de la 

cavidad bucal, se dirigen hacia del.::nte y gEnerr.lmente se unen- -

antes de termin2r co~o una apertur8 común en el hueso pal&tino iE 

medi~tamente por detr{s de la papila palntina. Los conductos inci 

sivos también cont1enen l:'s raíces termim'.les de las arteric.8 pa

latinas descendentes y esfenopi.::.latinas, el nervio ne:sopsletino y

gl~r.sulas salivalE s nenores, Aunque los conductos naEol.&;:i::: tinos -

per~anecen permeables en la mayoría de los mamíferos, gener<:l~ent~ 

no lo hacen en el hombre; Sin embargo se han observ2do nl,eun:s ex 
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.cepciones. 

La frecuenci& dE eEte quiste en el adulto es muy dudoso, com 

prendEn el 54~ de los quistes. Ko h2y preóilecci6n de sexos, LG -

mayoríci de los pacientes en los cu2les el quiste llegu a ser cli

nic&~ente evidentt se encuentren e~ la cuórte o sext~ d~cada de -

la vida. 

Los quiEtEs nasop[latinos son ~eneralmente indoloros, excepto

cu2ndo se infectan. 

Clíniceut':-nte hay much~-'s veces u~ LgrEndhmitnto de lf1 linea me

diE. anterior C::el pelndar. Hay tumeft:cci6n en uproxim::::damente uno

mi tad de los pacientes con quistes cel conducto incisivo y en to

doE les que tienen qui:::tes de lEi pt:pil!::_pulatinH. El drem·.je o la

supuraci6n es una secuela frecuente. 

El quiste se encuentr2 ~ie~pre er. la línea media y es circulor 

u oval. Puecle quedar simul&d<o 1.ma fonw en coré•z6n si se superpo

ne la espina n:.:i;;al en l<'· rrdiogrc.fía. En las vistas oclwoales, el 

quiste a.pare,c~por detras de los incisivos (fig. 21, A y B). 

:E.1 quiste nEsopnl< tino su trata.rr:iento consiste en lr1 extirp&. -

ci6n quirtírgica completa y suti;rf, del defecto. 



fig. 22. Quiste mandibular 
mediano; es extremadamente 

.raro y aparece en la línea 
media del m~xilar inferior 
asociado con dientes vita-

. !,~·'.\: les. 
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QUISTE. N.Al':DIBULJ.R liEDI ANO. 

En rarc.s ocasiones se observan c:uiete::: e nivel de la l:!nee me

dia mandibul~cr, que a veces reciben el nonible de quistEs manoibu

lEres medi~ nos. Es una ent i dt:ó ciudose.. 

E::: posible Gue re~resente un quiste de deserrollo que reoultP

de le. inclusién de epitelio atr::ri2do en e:l c~nnl centr-l'l evr-mec 

cente del proceso rn2.ndibul8r C.el embi6n de 10 r.im ht.ste. 14 mm.,

Por otra p:rte nuede tener su orj.IJen en una dec;ener; ci6n quír;ti 

ca de un i:err.:en o.ental supernumerario lo cur-.1 parece b•~st~·nte

menoE; probable. 

h1. quiste ectt localizado dentro del mFY.il· r inferior nor ñeb2 

jo de los lDices de los incisivos centr2les. Los quiEttE hFn rito 

ov~.lu.'., redonci.os, irrE¿ulr:rN' e incluso mul tilocul~.rEs, l·OS oif·n

tes adyccentes son vit2les. E.s raro que el quiste medio rnon6ibu -

lar se descu?ra nor le clínic&, 

Los halle.zgo::: r2diogrt:fico!> 1:utlH1 ser caracter:>.2ti coi:. y p¡;toi:.: 

nor:J.6nico, La lesi6n puf de ser de fc-rnF renond2, ov2lr.de o elíriti

ca, moEtrando:=e como una zone r2.diotrrn2pnrente situr:d<: en el cen 

tro o en la línea media de la mundibulc (fie. 22) 

Otr[AS se fíele::: r:,ci.iogrr·ficr s son un borde bien deliner:óoi-:, un:·

línea hiperost6tice circuncante, y una rndiotren::.;p<:.n·ncic: urd.for

me, que eon lns ceracteríeticrs de todas VGrie6~deF de quicte2- -· 

centreles, 

11 trata:-!ient.o coneiste en le EXtirnrci6:r: qvir\rr·~ic:· di=l c~uj :·

te, evitnnóo lE lesi6n de 102 di~ntes ~r6ximos, 
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fig. 21 A. 

fig. 21 B. 
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QUISTE PALATINO r;;1DIA.NO • 

.Se ::croóvce '" p: rtir áe restos epiteliales ·que he.n quedado ~>trr. 

pacio:=:, durnlT. e el ciesarroll o. 

El término quiste rt·l~itino medit-no se e.plica a una lcei6n C]ue

se presenta en 12 linee medi~ del pll8dar, 

Cl!nicunente, l<-::o lt::ioni;s se nreEent: n como una turr:efHcci6n

s6lidE- en lEt lfne2 media del p2l2.der, La t~niC'('. muco12a pt1c-de ~'er

ptlide. o blPnque:e.de, pero est~ intacta. Iio hr1;>' nlcersci6n. Le le

si6n es inciolorc r.iero ::iuede ce.uE'P.r ':lolesti;=s 0.urnnte la mnstic8. -

ci6n y fonaci6n. 

En las radiogre.f!c.s se observan zon:=-S ri;uiiolúciiL· s ci. rctm::cri

tes. Los quistes palatino media~o se tr~tan si~~lL~ente por enu -

clec.ci6n. 
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.QUI::>TE ALVEOLAR 11'.EDIANC. 

Est::. vuriedud de quistes del desarrollo ocurre de formn cr;orac

terística en la1.:!nea media del :n".xiL.r, crecifr.do a pc.rti:r dt.- -

los reEiduos e;iiteliales que har: qued::do o.lli atrcpédos, Tv.cbi~n

se llamo quiste de le línea o quiste medio 2lveol~r. 

El ~specto clínico es muy v::::.riable. Los quistEs m:'.'s PH!Ueflos e 

incluso algunos de lo~:· de t:::!':é.'.í•) mocierucio. puedt:n ser asi2tomnti

cos, no habiendo agranda::ü1cnto ni ~simetría y r.1uché>.S veces ni sí!! 

tomas subjetivos. Estos c;uistEs suelen dei:>cubrirH: de íorr~E ccci.

dental d.ur~c:ite ' . .OG. exnloraci6n re_diol6cic2. he.bi tmü. 

Por otra parte, los quistes de r.H:~yor t8rr:Pño ;,r los :¡1,i.i::. ,·:e h'.ltl -

infect.;,do de forma secund2.ria y suelen descubrirse por sus signos 

clínicos. Puedén mostru:ri;:e como une. masa reóondeada, de ;:uptcrfi -

cie lisa, rosada. La pe.1p2ci6n nuede mostrorse una con:::::. '..·.tt-nci2. -

semis6lid.a. a veces crel'.'.'i taci6n y, cue.ndo hay une. infecci6n sec'..m 

daría, hipere.stesia o dolor. En algunos cueoo se dLscubre un con

ducto fistuloso por el que se obtiene un liquido seros0 0 91.:r·.tl~n 

to. 

Puede apr':'!CL'-'r'Se un oes"t)lazi:,mi-=nto de los incisivos centrelE-s

debido a la fuerza exuc.nsiv2. del quiste entre l:,s ~8.Íces. Sin em

bt:.rgo, desde el punto de vista de le vi t1'.lid,:·d del dientE:, el

quiste de la línea medie no Efecta e los incisivos centr~les; de

bido a la fuerza exna.nsiv<' del ouiste e.ntre l'-'"' raíces. Sin e:"bt._E 

go, desde el punto de vista de la vi t1 lid:.:d del óünte, E<l riui2te 

de la l~nea media n0 efecte ~ lo~ inci~ivos centrEles. 
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Loe h2ll2zsoe r~óiocrtficoe eurJe:1 f"er c::r:cteríi:tictf: .'/ D:·tc·.:_ 

nomínico. Le ltsi6n 9utde ser de forma reóonde, ov2lud2 o elípti

ca moetr{nc'nEe co:'o U!12. zoni;: rBdiotr[·.ni:p:',rente situ:·:da en Pl cen

tro o en la líne2 media del m8Xilar, A veces, en el cE:eo de ~~i~

-:f s de un tama~o grc.nae inhnbitual, puede ·e.precié:rse una f'orr.1a lo 

bulada, con r;:cr..ific~ci0nc:=: del quiste '!'-1~· :::e r~:tien'1e entre Vt<ri<·.é 

o todae lLs raíces de los dientes anteriores, 

OtrE-s señe.J.ee re.di03Tt ficbe del quiste de lP. líner: mcdit: son -

uno:J b(irt~(S \Ji(:: ·:<.:"'...i_·-co2dos, unr. línea hiperr0staticE>. circundante 

y una rr,ciiotrene!'< renci2. uniforme, 

l'.l trstamier:tc con:_iste en lB extirp2.ci6n quirúreica del quis

te evitE:.nco la lesi6n de los diente::: pr6xirnos:. 
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CAPITUI,O 7 

PSEUDO QUISTES DE LOS MAXILARES. 

1). Quiste 6seo trau~ático. 

a} etiología. 

b} manifestaciones clínicas y radiologicas. 

c) tratamiento. 

2). Quiste 6seo aneurismático. 

a) etiología. 

b) mE-.nifestacionE's clínicas y radiologicas. 

e) tratamiento. 

3). Quiste 6seo est~tico. 

a) etiolo,:r:!a. 

b) manifestaciones clínicas y radioloe).cas. 

e) tratamiento. 

/ 
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QUISTE OSE.O TRAli1'.±A'l'ICO. 

il ~sí llamado quiste 6seo traumático no pueae ser consid~ruco 

como un quiste maxilar ya que no ~~e lírni ta e. los maxilares y no 

esta tapizado de un epitelio. Se mnoce con di versos nombres: -

quiste 6seo traumático, quiste por extravase.ci6n,quiste 6=eo soli 

tario, quiste 6seo hemorr~gico, quiste 6seo unilocular, ~uicte 

6seo simnle y cEvid8d 6sea progesiva 

En los huesos largos est¿ localizado con mls frecuenci~ en la

zona ~etafisiaria del hú~ero. 

~o se conoce la~ausa del quiste 6seo traumltico. Se han pro- -

puesto algunas teorías, pero ninguna de ellas es definitiva. Tal

vez la explice.ci6n ~ejor es le de la teor!a que defiende un ori 

gen traum~tico. :E.sta teoría afirma que una lesi6n o un golpe en 

el mr,xilLr, generalmente en los primeros años ó.e vida, ó.e lugt r e. 

una hemorragiP, intramedular y la consieuiente resorci6n del hueso 

y de la cavidad. 

Otras teorías de las muchas que hay, proponen los si¿uientes-

mecanisrnos eti6logicos: 

a) El quiste 6seo traumático se debe a una neoplasia benigna -

intra6sea, preexistente, como seria un mixioma, o un condroma, -

que no lleg6 a desarroJ.l· r:3e, sic:1do rssorbido y dejt~ndo una ce.vi 

dad 

b) La infecci6n intra6sea oroüuce la form<:cié:i del quiiote. 

q) El q•.üste 6-:;eo tr::.'.'.':1.'.ti,~·~' e:3 unfa anomalíe de desarrollo o -

hema•toma. 



- 58 -

µu gri::.n mayor fr. <·p<:.rece am;eE' de lo E' 25 e ños 1 y p&.rece riroba-

ble que en la mayoría de los~asos le caviaad se llena espontlnEa-

mente, 

Alrededor del 60 ){, de los e a~ os e on varones. 
r 

r.a lesi6n suele ser descubie-rta óurt.nte un EX!:'men rndioer~fico 

sistemático, pero ~n arroximudumente el 25~ al 35~ de1os pnci~n~ 

te:s hhy un2 cl.ilcctc.ci6n bucolt:biul del r:wxil2r que indice que h<t -

existido uni:: nrei::i6n. En el 10;~ hrty dolor. 

11: loceliz::;,.ci6n rd.$ fn cuEnte del qui:::te 62eo traumático es el 

cuerpo ciel m2.xilcr inferior entre el canino y la re.roa. Alcune:s

veces e~orece en le regi6n ~nterior. 

En le P.J:.-.:ror pt'rte de lo::: casos e¡ quiste 6seo trnurdtico no -

pref::enta algunos de exr1ansi6n quístice. o se cgrancio.miento 1 le man 

dibula se presenta eimétrica y los dientes están en EU posici6n -

normr:.:l. Sin eobargo, en algunos casos, se a;:-recia ligero novie.ien 

to de los di(ntes y una 'ex:p2n'6i6n dE la cortic<'-1,, tanto rodi.oe;r~ 
ficamente como clínic8mEnte, 

La en:fern:edad carf:ce si; signoe clínicos e.pri;ciables: ne hay tl:! 

mefi::..cci6n, turr.oraci6n o deformaci6n de lP regi6n; los dif:ntec es

t~n en i::u posici6n normal, son de color normal y rEeponden normn,1 

mente a las pruebas de vi talic Ed de la pulpa. Faltan lo::: sintor.ias 

subjetivos como el dolor, la hipersensibilidcd o el mele~t~r. 

Rc.diou~fict:r::ente, si el quiste es ¿;ranue hcy a ·mem,o '.:> rE·cort!,; 

miento de la cavidad entre l~s raíces de los prEmolires y molrrc~ 

o en zonas mts alejadas d~ los dientes. (fig. 23, A, B, y C). 

l·& lesi6n es intr::.6i-ea, radiotr::.nspc'.rtnte, su f·orn nuedC; iJC!r

rl'lcionda, ovz.l o elir.ticl? y, en Llr·-uno:: crrsci;i, rrdqv.i· rC: i.;.nc'. fc:rr::r.

mul tilobulcfü•, cuy~·s rari ficacionfr. se exticr:úE En":.r e: 1: 2 rrdcH.-
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de los dientes contieuos. Loo bordes perif'rico::: cie la zona rau.io 

tr::.!1Sp<:rente suelen estar muy bien de:limité!.d!~s y·<!.. veces,<::. cE-n -

tuc·Qo:; por tm.2. del¿:::!C.e. linee. hiperost6tica. 

J:;l tratar".iento pueC.e ser por 18 elir:dno.ci6n de unn p::.rte de le< 

corteza bucal que est~ n,or deb2jo de la~avidc'.d 6se:.:c, le elir:'in::i -

ci6n de los residuos org~nicos, perrr.itiendo que el esn~cio se 11! 

ne e on s:::.:-:gre yirocedente dE los tejidos contiguos y le~ re~'olec-

ci6n y sutura de los tejidos blo.nC.os que h::!y nor enci~e produce 

muchus veces el relleno de lR ca\·iC.<d por hueso. :Son er.1b2.rgc-, en-
'::; 

el transcurso de unos n:eces puede c;ue r.o se observe una cur8.ci6n-

completa del ~roceso, 

t ·¡r-F ':} 

\ _k...:;;.,f/> 
( . ' 

.&·'. 

fig.23 A. 

fig. 23 _B 

fig. 23 c. 
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_QUISTE OSEO ~;I:,trFtI.SJ,.A'L'JCO. 

~l quiste 6~eo e.neuri~m.'tico y tl ¿-rs.nulorn::-. é.'. rep<·rló ci6n de -

células gig~:ntes tien•::• un oricen comú::-. en U.'1 he:>.!. t'..::::.c"- ce l~ me~u 

la. Si se mantiene una comunic2ci6n ci"cul:tori2 con el vaso le -

sion~·do reculte U.".l quiste 6seo une 1.rrh·:::~tico y en ci:,so ccntr~:tio

un ,:;ro.nulor:::a de re::-·.rc.ción de c€lulss ::-1,e;o.ntes. 

Loc<:'.liz2.do en los ;:;:_.xil<·re~0 , el qui:ott:· 6sec cntt:ri="m~tico, se

::mrece algunz s veces al turr:or granulor::n ae célul~ e gig;:.ntes 1 es -

uno. lesi6n centr::l, poco fr.ocuente '=n 0 1,ros huesos del sisteir.L~ e::: 

quelético, sobe e todo en 12.s vértebras y en :loE hue~os l<:.rqos y 

:nenas a menudo en l<:s ccs·tillfls, en 12 clnv:ícula, en lr:s :-ncno2, -

etc., m{s que en los mcxilrreE. En ellos 12 locclizcci6n m~s tre

cuente es la ~o.ndibule. 

Pueden ~o haber señLles clínicas o, si las hay, ser ce ~ini~o

valor dio.gn::::tico. En algunos c:o,so:o, no hn~: :Ji tumef·acciér. ni cie-

for?r.2ci6n y pu•de que falten loe s.fntom::.s subjetivos. :t.n estos 

casos el dE:scubri::liE:nt::. de J.;,s lE:sionE:s es nur,::·ente casur:l du 

ra.nte t;n estudio radiogr~fico dent:?.l hr.citmü. J:.n alr:urio:o c2scs 

:::e observa U!1~' ~rominenci2 6st<~ p5cuEi':2 o moé.E:rad.:, d& sun<:.rf:L 

cie lis::. y recubierta de tejiéio:.> de col:r norm<0l. Ir. :i<.l:it:ci6n

:;:;u· de ser dernostr~'r une: tuc-,0:r·~ ci6!1 r-sintcc:'-,icE, de CDnsii:.te!'.!.ci: 

t<0t:::, s.,mede su¿erir Ul"!2. mes:~ sil~:is(lidé: !li"?~r:-:en.:ible 0 li:f.r~. 

--'2nte L' olorosa. El oiE:rrte o C.iente~ ciE: l: rE: IiÓn SUt:len ne.. ¡;:;t< r

~~ectados o rel cion~dos con ls lesi6n y, por ello, sutlen ser -

~0~pleta~ente nor~~l (fi~. 24,) 



fil 

LOE E.Epectos r1ciocr~ficot· con vc·ri.nble:::. A VEce2, .-1 1:1 •• i:.tic 

6sE·o ~neu:ris:c:.':TiCC· no:. r·r·opcrc:;.ona unti i:r¡·;"'<n c;ue no ,-:uEc1:: dif"e 

ri:ncirr~ f: ÜE 12 ce lo:: ve::·c cüeror c:uisti f. 6f eo, con:G el oui: t.E r:· 

dicult..r o el cuit•,.e vrimoré.it:l, eE. dtcir, unP lcri0n r:·c•iotr: n~·p.:_ 

rente únicP, reóonéet,d[! o el:!pticr', cuyoi;; 'border- CJ<ri!'~ricnc f-!:' -

tln bien ó• 1 i~it~~o~ y pueden estl: rodeodos incluso, total o pf•~ 

cinlm<:-nte, por unrc z0nc: hi:nEro:::t6tice. CuL:-;cio 1.•e loc;·li.'·· en':~·., 

l~~ r~{ccs ~e loe diFntes, le lesi~n pu~óe dLr lu~:.r 2. dc~pl2~~ 

qui:itica. Ln otros c2.sos, lto lesi6n fiE prL::.. ent:.•. como U"'' ~·otr.. r: -

ointr:...n:,::¡·:}'Gntf. ;::rif' br'..ll~O!: r, c.;uc contisne un<.:s fini·:::: e irrccul:.:.-

res tr<=.bt':cu: os 6st. os ~;uc l'.: dan un aspecto de burbujes de jf,b6n o 

QE pcn2l de ~i~l. 

El tr&t::>.rüi:=nto consiste en lG extirpé':ci6n quirúr¿::icéc comnlf:tc.-

de la cevidcá. 

¡-.,,.,.......,,..,.,, __ _ 

,~---~ 
·-::- ·,~~;:,, 

....... _.~-~:=.·:...;.!: -- uJ fig. 24 

'? 
r 
'~~~.:..:~ ... ':~·· ...... _. ...... ~-¡~ 
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QUISTE OSEO ~STA?ICO. 

51 así llame do qui:::te 6i::eo eet~tico (de de:::errollo; ll':ti:-»•1 e -

de Stafne, etc.) no es un verdaC.ero quiste, sino un defecto i~si-

m~tricJ del desarrollo en el mexilcr inferior en el surco hEcho--

por le arteria facial don0e cn12a el hue?o, o cerc2 6el ~i~~o, hl 

te.r::•:?ío d.c la ci1vidc~a v<:·rí1:•. entre 1 crn. h::!st::: 2 c:~1. 

General~erte rn hay signo~ o sintc~2s cl!nicos detectcbles. A -

veces eE ,asible, ~or ex,loraci6n di~it~l a lo l~r~c de 1~ su~er

ficie lingmtl de la P.J2.nC.ibul2 9<'-~ptcr um'. mues"tr:J o de-nredón (1Ue

se ccires9onde con la locBlizaci6n de le ~one radiotr~nEr!rE~te. 

~uchGE veces es necesario le exnloreci6n quirórgice u~rc dife

r<:ncücr lri concHvid::d c.:.andibul;·,r lin,:3"ue.l de otre.s le:::iones Cii;::ti::; 

tns de rspecto p~recido pero en2tomopetol6~icamente diferente, -

como la neoplasia beni¡::na centrel, log quistE2 verd~deros e inclu 

so el mielom2 .• 

Cuando se encuentran los co!!!ponentes de la glandul2. :o Ecli Vt':l, -

'.'.'Uede hallnrse une conexi6n con la glándula submaxilar principel

y representa un etren2Mit"nto del cejido glcndule.r • 

.I:;n los datos radio16r.;icos, ,:rt-neral. erte se . ncuentr[: une. le -

si6n radiotrans!1r'.rente de tam2ño moderado, bii;;n l üd t['.CO, reconc'.c· 

o elíptica, horc,o'.'"fn,.::>.r.:ente oscurc:, r:!t;.t:. suele loc:>li::•.r:oe <=ntre el 

ángulo de ln '~e.ndibula y el primE·r :nol2r ;r casi sie·i:nre por er.:ci

:n2 o debe.jo del c::-nal mL".ndibul:.:r. :C.n rl31noc cz:.so~' n~ro~, f:l de 

fecto se localiz.a en u_'1~- ;:io,:iei6n m::".s anteri::ir, es decir, en 1;0 

re::i6n de los premoleres y en ot:ros ::iti0!2; '.?n loccli7'.'-~;_,-<:n e'.'. J': 

~ort-:za inferior de lP ~undibula de luc;:·r a un fe::tone 60 o O.e.: 0r 



--63 -

:né:ciér; C.e eEt<. e!?tructurr:. (f'i:.:• 25 A y D), 

Y~ rue 12 leEi6n no ti~ne si·~ificado patológico, ne óebe rrc-

li::arsE: nin'"Ún -i;re.tar:;if:1no, pt-ro, co:i:!o se hf\ dicho e.ntes, su _!)C.re 

cido c0n ciert::::;c- enferf'Jfd2.c\es 6~e&r' ob1ign a explor1;ci611 o,uirúrci 

ca por oojiotivo::- rur<JTI.En-te dir!5n6E-:ticoe. 

··~ 
e 

1·,~ 

, . -

' ;~ 

' 

P 
. r~ _:.~j'\:.: ..... '. ".".-, .. r ... · .. -_~ .. 

. J>·, ·¡1 ' ' '¡ •3 .. 

-

fig, 25 A. 

fig. 25 B. 
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C-11.PITt:LO 8 

QUIST1S DEL CU:i:.1L0, . PISO Dt. LA BC·CA Y t}L.?.r:DUL.SS SA1 IV AJ: . .ES 

i). Quiste del~onüucto tiroeloso. 

a) etiologí2. 

b) manife~t2ciones clínicas y radiologicas. 

e) tratamiento. 

2). Quiste linfoepitelial. 

a) etioloe;ía. 

b) menifesteciones clínicss y radiologicas. 

e) tratamiento. 

3). Qui=tes orales con epitelio g~strico o intestinal. 

a) etiologí<'-, 

b) manifestaciones clínic~s y radiolo~icas. 

e) trataaüi:":lto. 

4). Quistes de l~s glándulas s8livPles. 

a) etiología. 

b) manifes"aciones clínicas y radiologicas. 

e) tratamiento. 
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QUI:5'I'l. lJEl CORDUCTO TIRC.GWSO. 

Bl an~l~je 6el 16bulo medio de la glóndule tiroides eD~rece en 

12. bcee de la lené_?U:?. ar'roximEder!!ente r~l termim•.r la terc(ra sern2-

na intraute~inc, Dur~nte su descenso, sil'!Ue unido 81 Dunto de orl 

een (se"il.:.l•·ño por el agujero ciego) mE:diunte un tr:.llo euitelH~l 

conocido c0~0 con6ucto tirogloso. 1ste tallo desci~nde en situ2 

ción ventral a la zona ocu~ude por el hueso hioides, por delente

del cartil2go tiroides, pare unirse 8 los lóbulos l~ter2les que -

se hallan e~ desarrollo. 

Im conciici<)nes nonnE-.les, lr, conexión con la fc..rinee ~e h .. .. l'Er-

dido al lle5~r a la sex~e semen~, L~falta total o parcial de obli 

tertici6n del te.llo puede dar lugc·r s. lu formación de un quiste o

fístule del_sonéi.ucto tiroeloso, 

Clinica~<.;nte, el c;ui::ote se r·'.&nifieste como une. masa cervic2.l 

blanda, casi sie~pre ~ovil, much~s veces sensible a le ~resi6n, 

si tufada en lé. línea media, cuyo ó.if:!netro varíe entre 1 crn. y 10 

cm, (fig, 2ó J..). S~iele lE:vcntcrse ~l c5.e5lutir o E.l secEr la 1( n¡;u• 

Aparece en cuélf1uier punto ó.eede el aguje:co ciego has1.& le escot~ 

dura supraesternEJl (fig. 2ó, l:J). No h:::.y predilecci6n sexual. 

Si el quii::té estl loce.lizado dentro d.e le leneua o en lE: re- -

ei6n suprahioidea, puede prooucir best2nte molesti12 como dÚ.f~-:'.:i t' 

9 acceso de li~er2 esfixie. Hay ronquera o dificult~des de lP íon• 

ción en aproximHów:ente el 5%. El quiste es casi siemnrP ac p~r~

des delgad&.!: y el conte-nido es acuoso e r:ercsc.·, a no ser oue r·~ t;i; 

infectado. ~l tre.t&n;ier.-i;o consiste en 12. total ext irm.cié•n t11Jil 1)2_ 

gicb si se quiere evit~r lE reci6iv~. 



fig. 26 A. 

fig. 2b :S. Localizaciones más 
frecuentes de los quistes del 
conducto tirogloso. 
1.-Foramen caecwn. 
2.-Piso de l~ boca. 
J.-regi6n suprahioidea. 
4.-regi6n infrahioidea. 
5.-cartílago o membrana tiroidea. 
6.-escotadura supraesternal. 
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Loe quistes lir;foe!'iteliElE':' (henC.idure brcnqui<:.l} pETEC'cn i.:_ 

ner su ori¿En en E:l enclcv~ mii::r.to ó.e ele:m(;ntos cie un coné.ucto s::"

liv2l en los c~~Elios linf~ticos, lo mis~o ~u~ fe ere~ ocurre c0n 

el c1te6enome. p2~~llr linfom[toso. ~ener~lme:!te est~ situ~ór su -

pE:rficialmente cerce. del ~!:'l:'""Vlo óel rH:.;.::!_l:,r i:!f'erior, se h2-lle. e:;;: 

oierto sol:ome!1tt- por El boroe <-nterior O.el mi;c·culo eEtE:rnocleido

m' stoidco .v t:t:nErE lr.J!:DtE es-¡_,l Ecbre l<. vi:in2 c2.rotídee.. J .• uy rc;r(.;E 

veces astt: :profnndo que l<-. e.r-teria car6tida. 

Bl quiete se sut-le evidencic.r dur::::nte le tercera c~cada. pr,re

ce no haber preáilecci6n ó E eexo. ll te.meño var:L entre W1 difme

tro de 2 crn. y 10 cm.; en eenerel hay fluctu~ci6n. El ~ui~te no 

suele ser tr~ns~Prente, e no ser que tenee un t2m2ffo ~r2nde. No 

su<ole estc·r fi jG.d.o E:. lt•s estructures subyacentes o a l:.>. r-iel. (fig 

27, A), 

11 Qui~te linfoe.,..,itelisl tambitn ocur:re en el piso de le boca - -

o 1JOr debajo de l&. · len[ua o f<.:.r;_ne;e buc:?.l, 1o cufl ht~bl<= en contra 

ae un oric;en br&nr¡ueal. Lt. mc:yo-i-ia ó.e loe casoe en la boca ht-1n -

sido envarone~. (fig 27, D). 

1:.1 trete.1•liento del quiste lt<nfo<onitelivl con12i:::te en una enu-

cleaci6n. 



íi,:. 't:7 A. 

fig. 27 B • 



El orit::en ª"' lP. •nuco<:a s/strica o intestinc.l hEtt:rot6p:.cr: E<-ó -

brionE'.riot-. Lr~ l en,:u::.. tiene su orir;t..n en ü ~uelo de ln fcrj_nr;EC-

en 12 re,:"iÓn ce los tres ~r:!r.:e:ooE· nrco2 br:c:.:-i~ui::-lr::-, Er. un estu 

dio O.e rruco::..::· g:'..stric<::- en el es6fago, er,cc>nt.r:ccron r;t'.e el 7. 8,:; C('

los ni~os estaben efect~dos, (fic. 2~). 

fig, 28. Quiste tapizado por 
epitelio gástrico en 1& línea 
media ó.e 112, lengue .• 
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,Ql'IST:ES DE LAS GlANDUL~~ S.a.IIV .ALES. (RA!Uli. Y FtiCCC:.1.::.). 

,JUNl'LA. 

L:. r1nule ee U..'1 c;'.liste verC..edero, for:!l~!'lóose r;. p=::-tir oe l~. r::;.. 

tenci 1Sr1 dt- l!~uido saliv~l en el conducto o en el Ct\erro de lr~s -

:'.lf?:!d'..Ü~ s subm~cx:':.l~ res o S'..tblin:i.l2les, ~· ee debe ""Jrob~bler.:entt •. -

::.l.'.)-~ :int") ~.e 0bst~.l(!CiÓ!! c~.".1S~1 d&. :cr un cilculo E~livt~l o ;.ior 

;;_} .:_s;.·ecto .-;lÍnic~ C~e~e~C.e m11.c~f-~ VtCE-~ d~ l t!·.~~-~O J' .,..,rof1 .. i . .n{Li

(i.:.d c:.€:l c:-....:.ist:E. ~E!1€!Cl"'":''::~te l? r~r.:~;_l::. '?~ Z=1.:t"'"'·E::-'fici~.1 ~r ~r:· ~: r:<.:·:-¡o 

ficie :l.i:=::.·_ ::-.?",_tlce!:.:· o rc-jiz::. (•, ... 1E: ~~-<:''? ~rot,_1c:.~r. ~!'"! i..1_"1 l:·.C:o ('.~'l ~:!.

so 1ie i:~ b0c::·. ; .. VeCf::E e.= :~~-~ 8'!'~ ~c:t:, E'!':?. Ct:.~TOf' c::,::o~ ÓE·:-?".}P:~~ ........ -

1~· lenf1J=- e :nter-:!'i~:ri: l:;. f1...i..!'1ci6n fT' .. ~:::).l. (fig. 2?, r. ~r r"), 

-to :t~er:.l~~E.:::.:E- t:r·::nsl,~c:!.C.o y le ,..,r..::r·orci(.-~r: , .. in color· ro~~~oc nor

~.:~1 (fi~. 29, C). 

Deber: rr: cticEr:-·e n•diocr:·fi,·:::, t~:nto oclus~l(·;o ccr.-,o e~:t::-·u0r::

le~, p~~~ E~ber ~::. h~y e ~0 c~lculo~ E8liv~lee ~ue 2 veces s~n -

"!.o~ r':~~·~~ .. o~~::-.l.ble.s cie le ob~-cruct":i~~. Si:; e~:b~rzo e!'l !!11..lCh0~ cr·;_("'~ ,-

1~· obetrt1i: .. ::i·~!1 !1.0 ::_e 0rbe :::. ,_,_n c:'lc:.~o ~:.~o e~ rc:::.C'.."10!: 0-:·~~{ :i c·r.:::

·r ~:!t~nce-E l~·~. r2-áicrr~~!·Í::.s no re:Yt-l::.!!'l n~-6:_ i:..-·"""ort2.ntt-. 

~l tr:-:t:>:-::iEni .. i:: '?s qnir~t!·~ico, ::-.tfi!.~'t'= l.~ €:-:tirn.::.c:i~n c0:'··:·l'?t.: 

~ elimin~~cc el lecho del ~ui~te. 
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.MUCOCEL.1::. 

EJ. -:;ui:ote por reter.ci~:; rr.1Jcosa es muy frecuentt, preeent~:;c~:-:·1 

con ic-'.ll'l frecui::ncir. en ~·!!lbo:: sexos y en tocce l<:cs ec1::..dee. 

!•uc!:os inve2ti.'_;2.c.CrE;o creen '";'.lf: '21 C,UiEte !!11..tCOSO no eE un~c Ve! 

dc.derE entid:::.o c·...ií2ticé:, <:il'.!o ='Cllf'.!~ente- un 2.ctt•111llo óe secre!:'i6!"! -

:r.i.1002:: <en el te~irio conju:-:tivo, cPreciendc el especio l.fc:uic;o d(

un ~eve2ti~i~nto e~iteli~l. 

Se creíc -::u·: -el c;ui2te mucc;:·~ Sf: deb:!L ::~ '..L'1E: ol:°'E1:n.l.cci6n del 

c:i•·nti:::: h:'!::. cie•c:0:::.tY8rio '.''..le 12 senc.r~cién traul"ftic2., CO::!!O podí2 

'"''2' 1~~!"'!'·L~ e~ l: ~o~C:ed~1:r: tie 11. bio:: o corte de lo~ mi!::!":;oc, eE: ltw -

re2~on2~hle ,-;"' l~ colección de lí~ui~o df:ntrc de los e~~ecios hí2 

t:'...CC'.:: 1 .... YSC'~1JCiF-!"! 0~E ~:.:i ll!"l fe~01!'!én0 C_e ret<f!!Ci~!1 !7!1~JCC-:=E". ~~S r:ll'?-

él r.~ 1.;:_j_~.tE P11.lC')!; C ~Ut?de liJcr.:i?:?.r~:e '?!'! CP.~i t0dC~ los l'll.[E~€!: -

t'"!~ l~- boc2, ::'e~·o i·.:· rn::--'rcr .,.... ~P 0e "l~-~ v~cE-~ ~e loc[:liz2 en lt: ~~ 

cos2 12bisl inferior. Otr1s loc2lizeciones ~un0ue men0E frecuent~: 

son, l:'. mucoc·<: bt;cEl, el 'l~l~.d~'.!', l<=- pc:rte- ventr< .. l del<: lEnZt'-'°'-

Pl -i2c de le boca, ~ otr2s, 

Zl ::.s .. ectc clí:üco es vc-ri: t-le, de:-€nóiE:nao r.iuch<.s vece~ de lH 

~rofunciid2a de l~ lesi6~. Ins lesiones ~(2 Euryerfici~l~s Ee rec~

nocen _con fecilid2d, pre~Ent{n¿~~e co~o ~Lses ~romin~ntee, de su-

~erficie li~E de color azul o Y~jiso, ditcret~s, p~recidas e 2~-

poll~s (fic. JO). 



fig. 29 A y B 

fig. 29 e 
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~u t~~z~o vgri~ deece l 6 2 ~~ hrst~ l cm. ~~s de 6i~~~trc. 

~-::::J.t-!'~. l::H:!J"t;e:-, el (~i_1iEte mttCOEO es (mico, '?ero e!: :..l:_,""'Jt:~:.: ~~··::e~~ 

:-''J(·de?'l e~con-:.rt·~rse do~ o !!l~-~. ~uy :'~l'J)_irnos '.l!':'"!O ch:· o't~o, ?:.r12cie~-

~c::t:- ::.:. un rL·cimo d.e uv::::;, Los quistes m~s su""'.)1.::rfici<'l"E' ~ut::ric!"'.--

'.:·recerse ::.. un he!!l<'n.:;:iom~., :iero el color az'..ll m~:::: inte::J.so :r el ~.:= 

::''' cto !~~'2 firme ci•-1 tur:1or vasctll::-,r, lo üi:::tin[Ue del quiste :-1ic·:-

te 7c. r:1 t.1~, debi:.o :~l e!'l,sro~:.t·!":it:r:to cielos t~,:tr::o~ r.',,.H? l.., '!"'-::c· .. :"··~·t.'.·r. 

·t- -:-'r~c::'?.ntc ce-:':' ·un t1..:..o::cr r:i·~,:~C?to, rf·~-:~!~e:·.¿o, C.P :t:'"''7rfie'ie - -

cure., mu:; movil, y, por ello, puede conf1..t:,óir.::f:: '>'r U.."L neo_pl~sia 

·.c-=::i:.._-:11<'.s, COI:'.O 1.Ula fibroma. Sin ernb2.r8'.o, el dir-.¿no:::.tico m{s defin] 

ti vo de quiete mucoso puede obti:on<::r2e r.>e(~isr.o~ E la -punsi '.5::-, as:_:iira

o:'.. V& a.e l<:.. lesión y la obtEnci6n de un liquido espeso de colo· --

y de la g_l~ndula asociada, si quiere prevenirse la_recidiva. 

f'ig. 30 
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G.APITULO 9 

cor.:?LI CACIC lü;!5 POSTOPERATCRIAS. 

Fracture manó.ibul:::r, 

Le: presencié. dE un2 lesi6n quísticF en el méoxilc.r inferior- -

debilite-. El hueE•o, puoiendo Etp~recEr unE fr< ctura como result~!dO 

Ó.E- un tr<um& comD:rctivamente tri vh,l. La Ce t' puE:de Str un eol 
PE en los mo:ilc.ri:-E, o une: CEcÍdE 1 pero E VE:Cte el maxil<r infe--

rior EE ro;:¡rc- cc:;:c r<:::oult~ C.o 6.E1 inttnto éte une: extrE,cci.6n. de EÜ 

011ueEto f ellr. :...n ciert; E oc<'sionEc, un r!uiste no diE· . .r:nosticaao 

puece crecer t~.nto 'UE 1. r~n-:cturc. rr:é:nclibular se proü.uce éiur<"nte 

l~ Ei~~1e c~sticEc~~n. Si el ~uiste se infecta y el huevo suby1.

cEntf 0e::t;'.' ir.vc1lLcrc.ci.o, le. !n ctu:r1:1 p<:tol6fict· puEd.e ser la se -

cuEncii:. Ó.( un<:. necrosi:c 6;, e2 ...... s re.ro oue un quistE infectL:do s~ 

frc. c<=..JI.LioE 1u li.:::i1•.):·, pero cu<:ndo sucede, l« :fr"'-cturt:: es li::. con-

~ecuecci~ in1:vitable. 

Lo::.· sínt.c·r:::.;s y Si['.no~ b{Eicos de unt' fr: cturb <- trc.vlt de una 

c1vid~ó. quíetice:. con dolor, inttrferencit- en la fu~ci6n, movili

dB.d 2.norm<-1, r:i~.locl;;.t>i6n, 0.cform< ci6r., tumcfe:.cL·i6n, equimosis, -

cre~itaci~n y &usencia O.e movimitntoE trtnsruitido~, Adem~s de ts 

t&s Cé'-rr cterísc.iCE•e, e~·tln los si;:::·nos fíi:-icos del c;~.tiE:te mi:=mo,

los quE, ~or su~ueFto, v:rí~n de 2cuerdo u la ~osici6n y uimen -

SiOnES de lh lesi6n. 
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~l trF.tarniento de uni· fr;;:.ctura a trav€:: de um· lesi6n qui\ tic~ 

de::itnd1= áel tt>ma.~o del quiste, y de si éste estl o no infect"-do,

o ;-;.i este'=. o no rel2cion&do con unti nieza dent::.ria, cor~10 un qui:::tt 

dEntígero. 

Es :-asible enuclee:.r un pec:ue"!o quiste mandibul2r y dt j· r sufi

ciente hueso 2 cBó.2. l"'ªº de la líne2 de fré·ctt:r<'. pL~r<:. c.se.:urc-.r- -

des~u~s de lE reducci6n, un2 anche zonc. de cont• cto entre los ce

bos, lo ~ue provoc~ri 1~ r5id2 cic~trizRci6n. Sin embsr30, cu8n -

de un l:ui::;te es de~.:;:;.si2do g:r<o-.n·:'..o, se destruye td1to hueso r~ue es

muy poco lo <,UE- :;·e ::'Uede '."rov~;or p~·ro: ~ue sr: :-roduzca lr· aposi- -

ci6n 6sez. en lé'. zon,:. Por e jtr1r>lo, um· frc.ct<.rr2. 2 tn1v~~ de un- -

<.;u.:.2-.;e Ó;..eo scli t~ ric o de un:::. c:.'.vió.<cC. ce Staí:¡e debt tr:.:.te:-.rs€ --

con in .. :;ovili· ¡;:,ción, ya que en ninguno de los 2 casos existe um. -

VEcrdE>.den~ membrana quística. Sin Er.;b.:;.rr;o, cuc !:C.o e~tl preE'E:nte e;l 

.ó.:::.co (l~Ístico, y -Ei 1 en 61 caEc lie un !¡1.li~te C.Entí;:.<=ro, hr-y "':.{s 

de un diente no erupcionado en el área de la fract1.i..r:= .. , t:c.nto l& 

membrana como_ los dientes comprometidos, deben elimim·r;-'6 phl'ª -

permitir que se 9roduzct1 una leeión 6eea no de!!!<·sié-.do com!)licad2 .• 
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.Ce.rciomfa orifiné.ci.o u p<·rtir O.e un quiste odonto¡;llnico. 

AuncuE eE r2.ro, E::x:i:::t1:n éÜgv.n<·.s evidtnCi>-'::: eut{ntic¡;;::: de <.¡Ut 

<:lo;.noi: c;ui:Stts ocic;nto5lnit:oi:. L.:~Lrente11 i:nte beni. nos pulo.en su

frir un2 tn n~formc.ción m~.li,ona. 

:!:.n un 12:>:ctlEntf ,.n~lici>' de cct·os ri=::i:::tr:..:dos ~¡ no rE.:;i:-tr<.:doE 

6.e comr.licc.cione::: m<:.lit:.."Ué., en qui:: tes ociont0, (nicoro, J<-mH· (1905) 

::ce rtfii:rt- 2- un~ invef'-ti¿.<.ci6n conducidL por '"'re.mley, Lrlich y- -

~c.rcl~nd en Plymouth y bir~in~hL~ que confir~e lE rureza dE EU iE 

cicf:::'.!Ci<.: -:=6lo un cé.so fuE 6.E:E cucit·rto t::ntre l. loo· pc>.ciE::ntes rev_! 

S[:.ciOS, 

h<:.y y En ... rrH:r ht•.n rEot:.li:::~cio un rc:=wnE:-n ue éi2e-umentos y criterio:;. 

por los LUE: rueó.t- intuir::=l l<::. ::.2.li._'J1idc:ó en rel~·ci6n e~ 12. ps.red -

6.e t:.=: ::;uiFte oó.c-ntoclnico. Al. ci.:;o.,::_ inttrpret<::cior:e:= ül tt::rm·.tiv:. s-

po:=ibles cw núc un in6uciE.olt c~.rcionom2 cEluhr escLmo:::.o e~tl Hsc 

1) ciue l< lesi6n in::..c.:.'-'l H un ncoplLsm<.... epitelic..l, y qui: le. -

cc.vió.. C. quü tici:. reto ul t<- e.e h· roturF cit une pio,rte del crecimien-

to 

Z) que El tU.'T.OT ffiCXilc.r E: E un de p6si to met<;..stlsico si tuc,do Ce! 

e¡;_ C.é un :::uiste ociontog{nico i=ir:mle con el crecimünto prirN.rio 

loc<....liz~O.o én cu&lquier luz~r del orgEnismo. 

3) Que el CLrci onomE. SE hc..ya originado en un 2.::;tlo blc:.stomi:l. quh 

tico; 

4) que el r,uiste no estf rel cion~üo direct<me:ntt con el tumor 

:nulit;no, :pe:ro tLn'to él r¡uiste co::!o el Cécrcionoma se origine.bu. en

lre~s adyc..cente:E del Ili"-'Xil' r y se fusionb.n en lÜt;Un'- s P"·rte:i:. 
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Luego de la tr~nsici6n c. la neopl~sie, el comport~ciento del

e~ rcicncr.i::. es ,;;cner: l~::E:nte de bajo 5I'ªªº d.e me:.li~nidc..c. Lu<=¿:o 2.n

te:o d.to la mi.:r<::.ción, el tu.r:ior tencí.er{ "'- crecer cicntr·o de: L: .. c<::.vi

dad quística cíe tal mc..ner2. que las ~osibilid~ue¿ de curu son bue:

n~s, si tunto El reconocrni(nto co~o el trat~~iento son precoces. 

E.n sus estuciios, James not6 Ullé' .. r::i<:rcaC.& pre'Jond.,__re.ncitc en lé...-

incidcncie en ~ujeres, y en la quinta décr~a (de ~3 a 7S o~os). 

Inv"-riablEor::ente es dir.t-nóstico provisional hi::-cho de;;; c;u~s c;.e -

ex::c:::in<.. r ca:oos d.e este tipo es c,ue un r.¡uiste odontot;~'.:ico inoci...;_o, 

y ~¡_;_ :n::ilit-;nidcd sut:yc,cent e, oermLnE e e in&os ,,ecl'-.dé:. ht-S1;é' l~· e:u::o

<= ici·~,n quirúr;ict. y la biopsia •. .;. veces el quiste se ini"ecta se -

cl;nó.2ri'-'1ncnte, y le. lesión hr~ce i:ou :;rirneru <...:ié:rici:)n clínic<é. co:10 

um: tumefacción fluctuc .. nte; :E.n el paciente d.escient~·o.o el :::íntc:::2-

:re~ominunte ~uede ser que la 9r6tesis no ad~?te ~orno ~nteriorcea 

te lo hacík. La queja ce parestesi~ o anesteEi& 9uede también h~

cer intuir :.;l:,una actividL.d neopl~sicH, pero tal l)resent:::.ci6n nc

es iausm:l CU[nd-'.) los nucientes ;:io2;;en ¿re.ne.es quiste:.= mMC.ibul<:i

re.:J infect< .:..os no com'.:lic t~os con enfermedUdt E mali~n<:;.s. La ex:;:=.E 

sión del mf,:;;:ilt..r, def.:rr:;<· ci6n f<::.cit;l, dee :-la-l·.1r.i~nto dt..:lt<:.rio o -

fr::.cture.. P~-tolóe;ica no es e:<lusi VL dE neo :üasia en -::uistes estos

signos tacbi~n han sido encontr~LOE en conaiciones de quistes be

ni ITIOS. Lo:: hE.112.z¿;os 11ue rJUedE.n ten"'r m<oyor si5r11ficaci6n son -

12. exi;rució:i d.el ::iroceso nuí::::tico a tr<-vés de la muco.::E:., se,::;-i.;.iC.c:-

9or 12. fonn: ción dE '.ma tilce:ra, no cic['triz<:.ci~n de los alvEol'.:l.;;..

dent< rios, pérdi~a de vit~li~~d. y de dien-i;es en cont~ct0 con el -

~e ji:::.o lesiom'do y dolores SU<"les o L •• ::uéo2. 

:C:.l :n€t?d.o de trt:t::::.iento reco:ni:,ndt:é: o €:E la resecci15n r,uiri'.ir¿;:i-
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c_2. total, y en el m<-.xil::r inferior, esto puE:de: im:·lic;.. r un•· hemi

H::cci6n. Lo¡, n6ciulo:: linfiticos n,~ion~ l< s deb€n extir)'• r~e y bio!' 

::iarse. Lut:0go lé. continuid:-.a ael ricxilLr inf<:rior se: re:~ t<:bJt-cE: -

con un injerto 6seo. 

Obliter~ci6n d~l seno mexilar. 

Cuando un nuiste odontog~nico en expansi6n comryromete el seno

, axilar, el piso 6seo antral ,_p atenúa gr:=:dunl;nente. A veces el -

quiste invade el espacio oseo y toma contacto con el periostio.

la adherencia entre la cápsuln qu:íetica y la mucosa antrhl se mag 

tiene-salvo .. ¡ue anarezca una infección- hasta c:ue todc l& c<widr·d 

dtl seno queda ocupada por el 0uiste. De vez en cu~ndo :uede exi~ 

tir una peque1a distorci6n discernicle en el con~orno 6seo del ª!! 

tro, pero la expansión o la erosi6n de las paredes later~les y/o

meodit·s, es común, ade:nls de la p€rdica 6sea de todos los mlrgents 

que puede SEr demostrt.da. El tr~·tamiento del quiste no es d6lo.C... -

seguido DOr la restauraci6n del contorno normal de 12 c<vid2d hn

tral, sino se· observar~ que el hueso 2.lveol<:-r se reforma i:ürú:e 

dor de les raíces de le.s !liezas dentari1-.s comnrometidvi:: q_ue ha

bion sido des~rovistas 9crCiblmente de su soporte 6seo. 

Senos f&ci&les o cervicales. 

Las c~'.Vidades extern2.s, ya sN:n con un drene.je activo o cr6ni

co con un orificio contra.cturndo pueá.1=n ser la consecue:1ci& deo un<: 

supuréci6n den~ro de una lesi6n quistica de los maxilareb. Aun~ue 

una c<:1vid1:-.d drt-minte en lE. superficie de la riiel se encuentra ge

::'ltrr•.lmente cerc.:· del foco iní·eccioso, a veces >:'uede estor J.oc::.:li-
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z.:::.do lejos de ~l. Lui;;¿o de tn't~ r el <.;uit=ti;-, lt· 1,0trtun dt· ic- -

c<,vidc-6 cies11p2ri;,cerl és -,ontlnet•.r:1ente en lF :"~ yori« ó e lot· ccu.i::, -

pero qut:c.· rl un hoyue~.o imptrcentible en dich2 zomi, J.o cut; hL:rl

rn::cEE·~·.rio Eie1~, r!' unr:. correccic'\n c:uir1ÍrL:;iCé' • .El Droblemr.. de J.t•. íe.2:!: 

tirpeci6r, nuedt corr.,:lic<.:rE e por el P.dosc.mi'ento ó.e le. cúprirnidL•

cic~triz fmici del hueso suby&cente, 

Se rt:c::,r:nE:·,r.c re: liv r um. incisión ¡_._líp~i.c'- r f i.n oe incorno

rar toJo el-fea del tejido cicatrizel, y les linees de incisión 

se óic.e;rc.rnt;n coi. ci6.er:tes ccn le ciirecci6n cir ~.r.F rl l<•.j<,dt E lí-

neb.s d€ tent'iÓi.: de lé.. piel. Tocio CE::iino h" ci<. el seno debe ;:er üi 

sec1;.;.do utiliz!.indo, E i eE' necesttrio, una sond< de pl< t<-. o cuLlquier 

otro instrumento qué Eirve de guía. Lueco dl le.. extirpación, todc 

le piel circuncicnte é.ebe sE:r coloc<.·.é.L. t:n posici6n t2.l que loF bo,r 

des. dE 11" ]H~·j,é[, :3>- c;_,l"•"i'.>:::. "' ~j si_.'] nin::;{nn tensi'5n, Los tejit'ios 

subcut;{nE:Ot E E ci err2.n h1E¿;o !JOr medio de suturio: con ci,t&u.t, 

Anestecic o pcr:.:::.tesié .• 

De lh form<, quE el nervio él1 nt2.rio inferior t:s d€sDla,, ... so gn;

dualmente por el crecimit:nto de un quiste odontogénico, la anest! 

sia o pare~.tecif. unil~ten:l de lc;.bio es inusu2.l. DesufortunadtcWE:,!! 

te, sin erubéirgo, la prt:;si6n d.e pus en un gr<!n q_ui:;;te :randibulL:r -

causa, é. veces; une. ;:i~rdidc. tEI:Jpori::.rü. de sensibilidud l[;:_bild uni 

lE>.tere:.l. A pes&.r de c¡ur:: el puquete vi.sculont:rvioso puede estr:r- -

ubicc.üo inrnedi<:.t&.menteo dLb<!jO d€ la me:mbr<;tn2. quístic2., E:S po:::iblc 

frecuente~ente disecar la membrana sin toc&r dicho paquete, y sin 

ningún tr"storno sensitivo postoperatorio en el lna perif€ricé. -

de ine..ervaci6n. 
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Cuando una e.l teraci6n en la sens!:'ción h·.bi"'-l sigue el efecto -

temporhrio de presi6n de une~ fcrm2'ci6n abscedo::,a dentrG d.el s~'co

quís tico, l~ recuperaci6n es bastc.nte r~~ica. 

La elirninc.ci6n de un gran quiste del mEc:-::ilt<r superior e;: rL:.ro

encontrar <-'-1.:;una sensc.ci6n alterad.E en el labio superi:ir debid.o a 

unE interferencia quinu·e;ica con los nervios labiales superiores, 

así co:!\O tar-.11oco U.."'1 deterioro sensitivo en l<". distribuci6n terr::i

n::-:.1 de los nervios 2.nteriores superiol"ES n,ue inervan la r;ingiva 

lsbial. En casos de·~ue estas comnlicaciones se presentaran, la 

recuperaci6n puecie ;:iro¿;resar en forn;& irregulc-.r, pero inv2.riable

~ente es absoluta y completa. 
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QAPLULO 10 

.CA-sos cr.rnrcos. 

Ci::.::o 1 

¡, c2uu:. a e fuErt ei:· c. olores irn:-.ci<--.nt Es en ·~: lne;ulo mandibuli.:.r 

cerechc, c.l !1<'-cic.nte E. K. óe 25 ái'5of!, es mandf.do a le. cl:!nic&.. 

Se encl.:en::rL•. unE. trnntf{~Cci6n en lv. r<r.1ft é.~ · ndente derechs con 

:.ict: ro tri srr.o. 

R~O.io¿r~!iL.: El ~olrr de. juicio eet~ desplEzaóo encim2·del ~n

;::-·.~10 :;,u-¡ci ~t 1 l: r hi.cciE, E:l borci.é posterior de 1<.: ri;.rna ascEnúente, 

(H¿. 31). 

Iit:curf'o: 3e int(rr.!é El :1~.ci12ntE y en Etneeteci« loc<'l se h1•ce: -

C,t_n,tc E-1 1-i_t;,,::.-Lt-· J'lf:"' ·-it !:i...t t:!"·J:.. ~:--E::::·. r~~J.j.r(lr¿:iCé .• J.f... f.:·:~>.';3iCiÓn TT-

e-._•.lcf: rE}:-::::.vc··,r-nh ciific:_,:tr·· '· DtE'"llés ce le .. 1UXL-ci611 del üien

~;Ec, ~t; ent~clt:' un !;';.::.:::· 1 fclicc1ll r c~el tt.:::;:·7.o óe urn· ;:iequt"ViE: cC:r& 

:::< ... SE colo e:· un en rn: ji: - i{e( o.n y Ee :enturé·. lE: hE:ridE. 

I·:c~·,:..: Ci:.::oio clínicos obt<:<ni'.:of, del libro "Clinics "J' Ter[;peíitica d. 

lo~ mt'.Xilt:ireE" de Berb1:.rt l"t0.rmisch, 
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Re::wnen: Un te.rcE:r mc•l<«r desr.ilc:2E:éio en (;l boró~ po:::teri:::r <k -

lr re:r:H:-. ttscenc"ie:nt1:., con i;.n c;uistE folicul<. r, E:r-o r(·r~1cviclo quir6.rc,i 

C[,1r1e!'.t:f óeeC:·e L~fuE:r<: .• P,,r um 0}1tr1-<ci6n intr<o·or<l no hu\.dert. sido 

~o:::iblt é•lcrn:?Er el c'i;:;nt.t-. l<-' cur::'.ci6n ere norm<.1. 

fig. 31. Tercer moler sobre 
el ángulo mandibular, des-
pla~ado hacia el borde'post~ 
rior de la rama ascendentes: 
encima de la corona dentaria 
hay un quiste foliculur. 
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ChSO 2. 

El paciente E. !.'.. de 43 :?.i'ios es mtind2.do a lé'• clínica rior um, -

hi~chnz6n de la mejilla. 

St- enci.\entr:." una tumefe.cci6n poco dolorosci de lr- cie jillE, dt";re

ch<· .• Intrr. buc«.l l· r=•mL c-.<'cE:ndente est~ engrosodo. ~;o ht;.y si.;:.-nos

de- infl<:.mccción. 

RFr.' i.,:::;rr•.fÍt".: Se- ve un e;ri;.n quiste folicul~r en la r2.m:?. ascf:~c~h1 

te, la up6fisis mascul~r está hinchada. En el b0rde posterior de

lR mandíbula se encuentra un molar de juicio (fig. 32 A). 

Decurso: El día 2 de ~bril de 1964 se hace la fenestrbci6n in

traoral del quiste en anestecia local. En una pequeña zona del -

quiste hE. perforado el hueso y la pequeña abertura es ensanchc.dé<

con una fresa, ante todo hacia lineual. 

TEirionemiento. 

14 di::i.s desr::u~·s se pre....,ura un obturador. 

21 de junio de 1964: l<: abertura intraor<:l del quiste es difi

cil de conservar en su ti=cmaí'ío. El obtur~dor f:':e desli7a dentro de

la c&vidaü qu:!~tica. 

Radioerafia: Ir:uestr1:. le. pec¡ue:ña a::: a de alambre del obturador 

dt- nmterial plástico dtntro de la cavidad quística (fig. 32 B). 

El 26 de junio de 1964: o~eraci6n en narcosis ~or intubsci6n 

dt-süe extre.oral. Incisi6n t.n el ángulo mHndibulPr. Se desprende 

el músculo masetero. Desde la pared exterior de la rama ascenden

-t. e y el obtur<.dor. Al mismo tiempo se ensttncha la abertura inter

na, desde intraoral. Sutura externa. Tapon2miento desde ~ntruoral 

El 3 de febrero de 1965, la radiografía muestra la incipit-nte

regeneraci6n del hueso. Di ente y obtun.~dor se han removido (fig.-
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32 _e) • 

El 31 dE- E:..,sosto de 1965: lE rediogri::fÍ"- muestrE.t una unpliR re¿e -

ner2ci6n del hue:=o, I:;rnpiezun [t neoform2rse loe contornos de le 

~pofio:it: mc.sculf-r (fit: • .32 D). La !l<"Ciente no se preEent~ m¿s ¡,1 

tri:. t 2r::i cn-;;o. 

Res¡~en: Se h~ce le feneEtreción de un eran quiste folicul~r de-

lr. rE<mL ó.scendr,nte con molnr de juicio desplnzrrndo en el borne pos

terior 6e la rbmb ascendente, pLre e~ner~r la fortificación del

hueso muy dcbili tt<-do. Tres mesi:-s despu6s 1 el o . ..ir~dor preparHdo, 

c<:~e dentro de l<-- Cécvicad quíRtica. En una operc.ci6n extraort-1 se

remuev0n el diente y el obturéldor. Se enst:nchs 11:·. P.berturr. ·intra

bucGl. Suture- externE~, ti:cpom-tmiento intrEtbuc<ü. La regt:nerución del 

hueso tri:.nscurr e fc:'.vorHbler::ente. 

fig. 32 A. 
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fig. 32 B. El obtur~ 
dor sse introdujo en 
l~ cavidad quística. 

fig. 32 c. 

r~ 
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Ce.so 3, 

J;;l paciente H. W. de 32 años, tiene desdt hace 4 semen1:ls d01.o- -

res en el maxilar inferior izquierdo y por eso es mandado a la el!-

ni ca. 

Se encuentra una hinchazon externu y una tumefacci6n intraoral -

de la rarnr. ascendente a 12, izquierdH, ale;o dolorosas. 

Itaciiogri•fía: l'i.uestrP una formaci6n mul tic<.mer<<l en la r<•ma hori

zont2.l y ascendente, que hr<.ce sospeché:r de un ademantinoma (fig. 33 

A)• 

Decurso: i:;l Hl de febrero de 1963, con anestecia .1ocnl, se h&ce

un8. f( nest:r·aci6n amplia desde intro.orr1l en la rame. ascendente, e.l 

mismo tie;npo se sac<- algo de la bolsa para el examen histologico. 

Taponamiento. 

Histología: muestr~ de bolsE quística. 

El 8 de mayo de 1963: ipci~iente regeneraci6n del hueso. 

La radiografía muestra clnr2.,.:<nte el abombamiento en la incisu 

ra he.n quedado. do:= peque''ios quistes re:::iduales, (f'ie. 33 E) • 

.i:.l 28 de abril df 1965: operé'Ci6n en mrcosis por int1.tbaci6n,- -

desde iuer<i, Ir.ci:::i6.n en el {.ni:;ulo mandibular; desprendimie:nto del

músculo mase:tero, quedi:i.ntio expueE"ta le pc:red externo. de la ramh - -

r"scendente. Con la son::lR puntic.¿;uda pueden loc::üizarse los dos qui.§: 

tes. Enucleaci6n df: los quü::.tes, Suturu de la hE-rida en el ~nL,rulo -

mandibulfür, 

.r;1 26 de abril de 1967: la radiograf,'n muestrt1 unn nnir·lif, cura -

ci6n de los defecto::: 6seos (fig. 33 C). 

Resumen: Un gnn quiste (adi;:mr.ntinoma) de 1:, r2•1H'- horizont'1l y 

i::.scendente es fe::ntstn·.ao. Después de dos años se encuentran toda

vía dos quistes residuE<les en la ruwéi· ascenüente, qut. se enuclcnn 
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por una operaci611 desde extraoral. 
,. · CUr•ci6n. 

fº ig. 33 A. 

fº ig. 33 B. 

fig. 33 c. 
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Cr.:::o 4. 

::.1 puciente E. Sch. c"te 6¿ H?íoE, cie2úe hc.ci=. 4 sGr:JL.nt•S tie:ne li· 

¿ei·o.' c.olon-E y unt'. con:. iü•, n·tle: hincll:::zé.n e el r.'" :dlcr inferior -

é E·rc cJ·.o, y por E:E: e ::u. ü t-nt i stt·. lo ror·nt!.2 <:: 1 Lccl{r,i e• • 

FTE-' 0r;tt ;;.!":.• cc.n;, ic'iErc.,b:_e tu.:HEcf<::.cci 'n l"Y.tErn¿, l1 € 12. rr-::-,:::, ,,sce1 

é.er.tE. Di::. tE'.l del 47 2r· l)Ll11c. un~ ri:-crl: r l~ine::K ::ón ooloro::[,, 

nc.cio¿r<f:lc:: ¡,·ue:r::tn un~-. t~ 'n::: p• rE r,cir :!10lic:uístictL ú\ ec.e e:l -

46 has té lé. incisura. El cuHdro hé.blo. en ;'!'O de un adf.mantinomi-. -

(f'i,c. 34A) • 

.Decurso: Con Enestecii:. loc<::l se e;•bre el tumor en el borde ~mtE_ 

rior ÜE h- r2.nlé' ar; e endente. Su contEnido es un2 ;iapilla es_:ie~:a m,S 

rr6n. Se tor.:E t< jic'io ;'PrF• i=.l Exéimen histol6cico. E..xtracci6n del -

47, 

Ehtol6e;i2.: presenta estrv.c·turr•s tilul<•.res de un adé .. m&ntinomr., 

Rr.C.io¡:;r<. fías: Varios cc-ntrr/l.e:s r1:'.dioc:;r~.ficos en el tré.nscur:::o

cie lo:: <::'_1.oi=,. l!!uestr<:ln bL.Enc ri:.;::ener¿~ci6n dEl hueso. 

Cu<:.tro ¡/fo.:o des»·,:{r: e\(; i:-. c·:;:ie:rüci6n se hE:. e::oté.blecido l['. cure

ci6n 6c6<:. 1 :ltDOS un <.;uiste re•::.icual del t2T'.lt..:>ío de lID2 avellena, -

en 18 {r:iofisis r.mscul<r (fi¿. 34 D). 

En <.nestecic-. locEl :::.e hc·cE le. enucleaci6n di:l quiiste rE.:;.ici.ubl

intrnori:•lmente. CurEci6n. 

Re~·U:-:iE·n: Tumor -poli<!uístico en el maxilé!r inferior derecho,- -

despu(:r: 6e le f¡;nei:otracci6n d{ el diaen6stico mh:r.Kntinomc: .• Loe -

control E-;; rE!dioen.f'ícos muestren buena regeneraci6n 6sEr:-.• Un •;ui_:; 

te recic.iu•l en lE. {pofüü 1:iu::cc•l<ir deepués de 4 años, es extirp,!;; 

do quirúrcicnmEnte;. Cur[.ci6n. 
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:;?i en tales adarr.:...ntinomé:.s no se -oroduce tui :::.chic::1rr.i12nto de<: -,u{;::: 

ci.e lz, fene::tr~:ci6n y nr, se observé. re¿ener .... ci6n 6Ee~:, citbe h~cer

se evt:ntu:..:..L ente una re:,.:ecci6n r.i"-rci2l d.el rr.::xil2r, como lo hu~cs 

mostrido en otros casoE. 

fig. 34 A. 

fig. 34 B. 
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Caso 5. 

El pEtciEnte J. L. de 65 años viene a la clínica por um' hinch!::; 

z6n en le mejilla. 

Clínicrn1entE- i::e cncuE:ntre, une. lie;era tumefc:,cci6n de 1~: r:iejille., 

Intraore: 1 se pc:lpa en lrt ree;i6n del 38 uná yirorr:inenciú blGnda in-

dolora. 

Ré .. d iogrefía: r.~uestn un tumor quísti co, que se extiende r:r.ipl i.::_ 

mente en lE rr:r.Ja ascEmliente, con fr:: ctvre esront6neu (~iiS• 34 A), 

Decurso: En anesteci<: loc~ü, oper.:tci6n <1.m =:a abertura del 

quiste. Se colocé: una f{rulc:: de nlcr·bre :;io.rn el maxi1:;·.r inferior. 

En el m8.xil:.r ~upcrior h2.y une:. dentici6n con ei.:pacios de sd(·ntc<los, 

tr2t~da con una pr6teFis p~rcial. LE pr6tesis superior se fija -

con tL'1h li¿;édura cit-om{ticc y coni::ecutiv;:. athdurt'- intermaxil<'cr, 

Rc.:diogn.fí&.s; r:.uerctn, ir. ligudurr: cicom<'iticE. De le. ruma aseen 

dente qued6 solo un re:::to 2nco:-.:to (fie;. 35 B). 

Rediocrefíe: Cinco me~es de2pu's de la~eraci6n l~ frbctura 

est( cure.ciE,, ;¡flrcil:'.l rE-.~.cnerE'.ci6n 6sea de l~'- ct,vidad quística. La 

fr:::ctun: eE clínicmr.cnte f'irmt lfie;. 35 C). 

ReE:Ut!len: Un grE·.n qui::.;te ot 1 msxilEr in:ferior conducE- r, la frftc 

turé. E.snont{:nea de l"'- rema é'.:scendente. Des;:u~s de lé:!. operaci6n es 

neces<.rio unE, lig2.dura cigom{tica, p8.r't ht:..cer une. e.té.dure. intcrm.::. 

xiler. En el maxilar superior dentici6n defectuosa con pr6tecis -

pr.rci é.l. Cure ci 6n. 
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fig. 35 A. 

fig. 35 B. 

f. ig. 35 c. 
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PAPITULO 11 

CONCLUSIONES. 

D~spu~s de hHber reEli~aüo una investigaci6n detenida se hu -

lleg· do a veriHs conclusiones ~ue son lbB que a continuuci6n men-

cionL·.meros, 

1·.os pC:;rioó.oe entre 21 'J' 60 a?i"os, producen un E-lto nivel tn la

up~trici6n de riuistEos pcriodont~,lcs, pr€i.:umible a causa del riesgo 

de muerte pulpar. Despu~s de los 60 a0os de edad -excepto en el -

tipo de quiste rer::idtié 1- existe une mc.rcc.ti.2 disrninuci6n en el nú

mero de qui~t~s diacnosticudoE y su incidencia dtEpu~s de los 70-

1.~istE. una. me.yor incitlenci<- l1-e quistes de los mHxil<:!re~ en ho!!.! 

bres c¡ue en mujeres, lo r:ue ccmc:;erüt. con hall<:.zeos de Ur&dley- -

(lei.:iones quístici's ó.e loe maxilE.res, su diagn6stico y trati:\mien

to). E::;to refleja probé' clemente una tendenci:~ de lr:.s mujeres f. s€r 

odontol6gicem1ente m{s consistentes qu€ los Vó.rone·s, 

lle los quistes periodontales a.picule¡:, ca:::i el 80;k se de:oarro-

11[,n nor.;te:riormente Hl c211ino. Los quistes 6seos soli tr.rioi;· se lo . -
calizLn generE.lmentEO en el maxih·r inferior mientras que: no se en 

contraron quistes fisur~ileE". mt-:nos f::recuente:::, 
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Qon la excepsi6n de los quistes 6seos, los quisteó de los :;;~,xi 

lr·.res son tratados ya sea con la enucleaci6n o el ta¡;onD-miento. 



B 12 lI C0 Ri-.F' I...,. 

I.- ~~Ekár 1 s. h. 
~acologic cucal. 
2á. eá1ci6n, Edicori~l AtE.nEo. 

II.- Finr: E. ¿iüney. 
üüontologia Feáiétrica. 
4a, edición, Editorial Intere.mericana. 

III.- FisiopatoloGÍ& Bucal. 
5a. eüici6n, Eáitorial Interamericana. 

IV.- Harnish Helbert. 
Clinic2 y Terapéutica de los quistes i.a:xilares. 

1974 

1981 

1973 

1üitorizl, Quinta Esencia. 1973 

V.- Killey, H. C., Kay, L. W., Scward, G, R. 
Lesiont~ ~uísticas Benignas de los maxil<:1re~ 
su ~icgn6stico y Tratamiento. 
li:... e.dición, EC.itorial b.undi. 

VI.- L&gmWl, Jan. 
Embiolcgía Médica. 
3a. edición, 16itorial Interamericena. 

VII.- Lynch, A. Ualcolm. 

1979 

'1976 

Medicina Bucal de Burker, Diagnóstico y Tratamiento. 
7a. edición, Editorial Interéi.lilericana. 1980 

VIII.- Ries Centeno, G. A. 
Cirugía Bucal. 
8a. edici6n, 1ditorial Ateneo. 

IX.- Robert, J, Gor-lin, Henry, M. Golman. 
Thoma Patolog-ía üral. 
Reimpresi6n, Editorial Salvat. 

X.- w. Harry Archer. 
Cirugía Bucal. 
2a. edici6n, Euitorial Mundi Tomo I y II 

X!.- Zegarelli, Eu, Kutscher, A. H. Hyman, G. A. 
Diagn6st-ico en Patología Oral. 
Reimpresi6n, 1ditorial Salvat. 

1979 

1980 

1975 

197é.i 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Clasificaciones
	Capítulo 2. Embriología de la Cara en Relación de los Quistes de los Maxilares
	Capítulo 3. Histopatología
	Capítulo 4. Radiología
	Capítulo 5. Quistes Odontogénicos
	Capítulo 6. Quistes no Dontogénicos y Fisurales
	Capítulo 7. Pseudo Quistes de los Maxilares
	Capítulo 8. Quistes del Cuello, Piso de la Boca y Glándulas Salivales
	Capítulo 9. Complicaciones Postoperatorias
	Capítulo 10. Casos Clínicos
	Capítulo 11. Conclusiones
	Bibliografía



