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INTRODUCCION 

DESARROLLO HISTOR/CO 

Los quistes mox//ares son formaciones que no solo alteran a los 

m:ixl lares, sino taniJién, si son suficientemente grandes los contornos de_ 

la cara. 

En el año de 1654, Lortschnaldar, Skul tatus describe por prime­

ra vez /os quistes de los maxilares. En el año de 1728 el famoso dentis­

ta parisiense Faurchard describe la coorre/ación entre quistes rooxilares_ 

y e/ sistema dentario. 

En 1839, Dupuytren afirma que la cr8pltación opergominoda sed!!_ 

be a la formación de uno cubierta ósea rruy de/goda. En 1864 Virchow, en_ 

Berl la menciona a Jos quistes en sus tratado sobre ttnKJres, que se origi­

nan en dientes retenidos. Finalmente e/ médico y dentista parisiense Ma­

gltot quien en el año de 1872 reconoció que todos los quistes rooxi/ares -

son de origen dentario, )! por lo tanto son quistes dentales. Es el pri~ 

ro que distingue entre quistes radiculares y fol /culares, y a /os radicu­

lares los denanlna ne6genos o quistes perlosta/es. 

El ciru;ano y antropólogo francés, Broca, quien descubrió tam-­

bién el centro del hob/a, ya habla Indicado en 1809 que los quistes fo/;­

cu/ares se originan por trans tornos en el desarro/ /o dentario. Mngi tot -

quien se ocupó ante toda de la potogénesls de los quistes radiculares, -­

crela que el ep/tQ/ lo qulstico se desarrol loba del pBrlóstio conjuntivo -

del diente. 

Los fundamentos m6s decisivos los creó el cirujano y parisiense 

Malossez, quien pudo carprobar por primera vez células epi te/ la/es en el_ 

parodonto del diente. Molassez vió que estas ag/anerac/ones celulares -­

roodres de los quistes radiculares, foliculares y tmri>lén de los tuoo • .,s. 

Crefa tmri>ién que los tuoores de reglones mbs alejadas del sisten<J denta­

rio provendrla de tales restos epi te/la/es dispersos. 
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Esta hipótesis de restos epiteliales dispersas fué desechada -

gracias a las demostraciones de Braun en 1877 y par el arnltcm> Ber/ ines -

Hartwing en 1874 quien mas tarde describiera la vaina que recibiera su -­

nontJre. Gracias a las investigaciones de estos dos cientffjcos se debe -

el aclaramiento de la cuestión de Ja procedencia de las células epitelia­

les del teiido parodontal. 

En el año de 1887 Parreidt describe su primer trabaio sobre --­

quistes dentales y rmxilares, donde mencionaba el desarrollo de quistes -

aut6not00s de los m:JXi lares. Sostiene que Ma;¡i tot se hablo equivocado 

cuando propuso que todos Jos quistes óseos serian de origen dentario. 

En 1892 par fin, apareció el primer trabaio fundanental de ---­

Partsch en Bres/au. A é/ se debe la denominación de quiste periodantal -

o radicular. Estos quistes se hablan denaninado antes sierrpre quistes ~ 

r/asta/es porque se ere/a que proven/an del periostio. Car/ Partsch cooi­

probó que los quistes tienen coox:> punto de partida estados inf/arlKJtorios_ 

crónicos de los 6pices radiculares, por la cual se reconoció la pulpa --­

m.Jerta como condición previa para la forrroci6n de un quiste radicular. 

Respecto a los epitelios, que deben SLITlinistrar a la capa epitelial del -

quiste~ Partsch coincide con la opinión de Braun y descr;ibe el proceso de 

la siguiente roonera. "Al desarrollo de Ja ralz dentaria precede la fo~ 

ci6n de una vaina radicular. Desde el epitelio adarmntino Ja corona cre­

ce en dirección hacia Ja ralz un apéndice en forma de vaina dentro del te­

¡ ido conjuntivo, que en el lado interno de este apéndice, luego se errpie­

zan a depositar los odontob/astos, dando lugar asf a la forrooción de una_ 

rafz. Una vez curplida su tarea, se desintegra en islotes dispersos en -

el tejido conjuntivo que se inserta en lo ralz corro Jiganento alveolocien­

taria, de los cuales algunas eventualmente desaparecen conpletanente y -­

otros se conservan COOXJ "mosses epi thel iaux paradentarios" (trosas de epi­

te/ ia parodental}. 

Partsch ha descrito varios trobaios fundamentales sabre lo patg_ 

génesis y teropaútlca de los quistes y que son vólldos hoy en dio. En --

1892 describe su método quirúrgico que se conoce ccm> Portsch l. (quisto­

tomfoJ 
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'él camino mis sirrple y seguro para la curación se funda en el hecho ana­

tánlco que cre6 haber derrostrado por sus investigaciones anteriores de -­

que fa pared interna del quiste tiene una capa epitelial 'análoga a la de_ 

la boca, o sea. que est6 cubierta por epitelio bucal. Por eso puede bus­

carse la unión.;.. el epitelio de Ja boca. y asf transforroor el quiste en -

una extensión de la cavidad bucal. Q.Jitá tanto la pared anterior del --­

quiste. que ya no sea posible Ja unión de los bordes de fa herida, sino -

que éstos, una vez entrada en granulación, se producir6 la cicatrizaci6n 

tanta desde el epitelio del quiste, conv tarrbién la de la boca. Las dos_ 

masas epiteliales se encuentran a Ja a/tura del borde de la herida, se -­

unen entre si, y asf integran el resto de la cavidad qufstica a la cavi-­

dad bucal'. 

En 1910, Partsch describe su método quirúrgico que se conoce e~ 

100 Partsch 11. (quistectom/a}: 

"El tratamlento de los quistes rmxi lares hasta ahora se han re!:! 

/izada genera/mente según el método, que habla descrito en el arlo de 1892, 

fund6ndorne cientfficomente en las condiciones anatómicas. Se trataba de_ 

transformar la cavidadqufstica con su epitelioproveniente del epitelio -

bucal, en una cavidad accesoria de la bucal, y asf inpedir el crecimiento 

ulterior, para hacer desaparecer el quiste por encongimiento". 

"Si bién durante el tierrpo de encogimiento el paciente no tenfa 

mayores mo/éstias, sólo raras veces quedar6n restos alimenticios en la CE! 
vldad, los cuales pod/an ser fáci /mente el /minados mediante lavajes con -

una jeringa, resu/ t6 no sienpre f6ci J convencer el paciente, preocupado -

porque todav/a persistió el agujero, que tuviera paciencia y confiara en_ 

Ja curación futura". 

"Se ha visto, que aún quistes grandes pueden ser cerrados rtt.1y -

bien priiooriamente después de fa extirpación corrpleta de la bolsa qulsti­

ca, si se realiza una cuidadosa asepsia. 

No sienpre resulta fácil la extirpación corrpleta de la bolsa, -

dado que la pared qulst/ca puede ser tan delgada, que a pesar de la m!xi-
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tTrJ precaución se rarpe f6ci/mente, o no es agarrada por et instrtmento -­

rasponte. Enpleo para ta enucleación de/ quiste un instrtmento delgado -

en formo de escoplo, que se deia introducir f6c//mente entre el hueso y -

la pored del quiste •.• • 

•E/ cierre priroorio de la cavidad~ conduce a la curación r6pido 

sin secreción alguna, pero ser6 factible sólo en aquel los casos, en que_ 

efectlvatrente es posible la enucleación corrpleta de la bolsa qu/slica. 

Asl fa extirpación significa sin dudo un progreso en el trataniento, pero 

ser6 real I zable s6/o en determinados casos y con ciertas / imi toe Iones, ~ 

ro no indiscrlminadanente•. 
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-Definición: 

OOISTES DISCENET/CDS (FCR .\IALR»/ACIOIESI 

Son quistes que se originan por estrangulaci6n, dislocación 

o trol fomvción del germen tisular de la región dentorrtJXi lar 

y del cuello. Los carpl icados procesos en el desarrollo em­
brional de la cara, de la cavidad bucal y del sistesoo den-­

tal, caoo tarrVién las frecuentes inflamaciones en éstos re­

giones hacen corrpronsibles la aparición de forrooclones qui! 

ticos. 

A} Q.Jistes del periodo del desarrollo dentario. 

1.- QJlstes del listón dentario. 

Se denomina as( a los quistes que tienen su origen en el 1 lstón -

dentario, el cual aparece T11JY terrprano en el desarrollo enbrional del sist~ 

rm, mas o menos a la séptima u octava semana errbrional, cuando el enVri6n -

tiene un largo aproxiroodamente de 2 cm. El listón dentario consiste de te­

¡ ido epitel iol primitivo que desde la cavidad bucal crece en el te; ido con­

juntivo de /a regi6n donde mas tarde encontraremos Jos procesos alveolares. 

Al "//stón dentario se agrega roos tarde lateralmente el listón dentario --­

accesorio. 

Restos de éstos J is tones dentarios se encuentran a veces en el -­

adulto. As(, Wassnvnd y Harnish, pudierón carprobor restos epiteliales di'?_ 

tales al tercer trol ar inferior, que seguramente provienen del listón denta­

ria. Tales epitelios distales del tercer rrolar inferior, dadas las rrúlti­

ples posibilidades de in{larroción, por lo cual pueden ser estinvlados o pre_ 

li feración epi tell al y con ello o lo fonración de quistes. 

2.- Q.Jistes de desarrollo odontógenos sin diente !quiste pritrordiol}. 

Los quistes priroordiales se di ferencfan de los quistes p<r:odonta­

Jes y dentfgerosen que no contienen elementos calcificados. 

El término feficular se ha aplicado a este tipo de lesiones y pu!'_ 

de utilizarse como sinónitro. En los quistes pritrordiales el retroceso del_ 
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retfcu/o estrellado en el órgano del esmalte se verifica antes de la calcj_ 

f/cación del diente. La palabra prirrodial itrp/ ica una estructura ros sen­

cilla y menos desarrollada. El quiste esta farrrrido par un epitelio escamz 

so estratificado y puede ser /ocular, nultiloculor a núltiple. Las quis-­

tes odontógenos, coma los prinvrdiales, se forrrrin del epi te/ io buco/ primi­

tivo y por lo tanto estón relacionados con el ome/oblastoma, un neop/asma_ 

dental verdadero. En éstos quistes las células epitelio/es tienen capaci­

dad neta de desarrollar neoplasmas. 

Con excepción de la ausencia de las estructuras dentales en el -

periodo de desarrollo, cuando los carrbios qulsticos pueden veri ficorse, é~ 

tos quistes primordiales y dentTgeras son idénticos en todo lo que respec­

ta a su tratam;ento quirúrgica y su diagnóstlco hasta cierto punto es ent~ 

romente académico. 

3.- QJistes de desarrollo odontógeno con rudimientos dentarios (odonto­

mos/. 

-Definición: Es un ttmJr en el cual la inducción ha dado lugar al des!!_ 

rrol /o de esmol te y dentina. Se conocen 3 categorías: 

- Q:lontoma ame/ob/6stico (odontaame/eblastDflXJ) 

- Odontoma carp/ejo 

- Odontoma carpuesto 

Mediante el an6/isls de las estadTstlcas se detrtJstr6 que el oda!!_ 

toma carpuesto es alga m6s frecuente que el odontoma conplejo, el cual a -

su vez es nucJw m6s frecuente que el odontoma ame/ob/6stico (odontoomelo-­

blastoma}. 

- Cdontoma ame/ob/6stlco y dentinosorcoma amelob/6st/co. 

Antiguamente se pensaba que el ame/ob/astcxro producto estD:Jlte. -

En reol/dod, el omeloblastoma no produce jam6s esmalte. Cuando hay estruE_ 
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turas sólidas en el t<.m>r con nunerosas células ornelobl6stlcas es mejor hg_ 

blar de odontOtTD amelob/6stico u odontoameloblastoma. Es inportante hacer 

una pequeña diferenclacl6n, ya que, un sinp/e legrado es a menudo suficie!J. 

te para curar el ame/oblastcxoo, mientras que el núnero de cosas de odonto­

mo amelob/6stico con recidivas es 1111y elevado. Tanbilm hay que considerar 

la pasibilidad de que un amelob/astOfTlJ puede tener su origen en un odonto-

""'· 
El odontOtTD amelobl6stico es poco frecuente, aunque no tan raro_ 

cOtTD el dentinon>J, este tlll'Cr est6 caracterizado por la ocurrencia si1111ltÉ 

nea de ame/ob/astorrrJ y de odontorrrJ coopte/o o ca>puesto dentro del mismo -

tLmJr. 

Probablemente representa el estlXiio de inducción en el cuol la -

dentina actuando sobre los ameloblastos ha "inducido' Ja {onroci6n de es-­

molte. 

Este fl.m]r aparece, salvo pocas excepciones en niños, aunque Jos 

/Tm/tes de edad ha sido.;. 6 meses y ~O años, ll>fs del 90% de los pacientes_ 

tenfa menos de 15 años cuando se descubrió el tlll'Cr. Aparece en amos mo­

xl lares, aunque es mos frecuente en el superior con una I igera preferencia 

por la zona prem:i/ar-molar. 

El crecimiento es lento y trUChas veces est6 asociado con tLmJfaE 

clón del proceso o/veo/ar. Las radi~raffas revelan zonas de destrucción_ 

qufstlca y la cavidad contiene mmerosos cuerpos pequeños de material ra-­

d/oopaco. Algunas veces se observa una 1TK1sa "'1yor de tei ido claro coo /o­

cal/ zac16n central. 

Mlcrasc6plcamente hay te/ Idos diversas: epi te/lo amelob16st ico, 

retfculo estrellado, matriz de esioolte, esmalte, dentina, osteodentlna, -­

hueso, cemento y te{ ido pu/par. Aunque rruchos veces los te/ Idos est6n or­

denados al azar puede haber pruebas de fonroción de dientes pequeños. El_ 

teiido estratrdtlco periférico es rruchas veces inooduro y semejante a Ja e~ 

trorrrJ de un fibrOtTD ome/ob/6stico. La estroma sufre 11UY raras veces una -

transformación ""1/lgna con el desarrollo de dentinorrri ome/ob/6stfco. 
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- Qfon!Ollll coople/o. 

El OlfontonrJ coop/ejo difiere del odontaro ameloblás tico. En el_ 

desarro/ lo del diente normal hay uno degeneración de lo /6mino dent al, P9_ 

co después de /a fomnci6n de tej Ido dura y el odontatxJ carplejo corresfXJ!!_ 

de a éste estad(o de Inducción. Al contrario del odontoml carpuesto, lo -

roorfOlfiferenciac/bn en el tipo cooplejo es escosa y, por lo tonto, hoy po­

co setrejanza con la formo del diente norrnal. 

Los odontomas cooplejo y coopuesto juntos son probablemente los_ 

turores odantogénicos m!Js frecuentes. El odontoma coople/o parece ser me­

nos frecuente que el odontoroo coopuesto, pero rr1..1cho más que el odont0too -­

ame/oblástico. No parece haber preferencia sexual, lo mayor/a se diagnos­

tican en lo segunda y tercero décadas de la vida del poc iente. 

El odontCJ7lO conp/ejo no es 11Xll igno y suele perrrrinecer bastante -

pequeño, aunque algunas veces es gigante. Por lo menos el 70% ocurre en_ 

la región del segundo y tercer 11X1/ar y son algo mas frecuentes en el 11X1xi­

/ar inferior. Algunos veces está asociado con el desarrol /o de un quiste_ 

dentfgero. Suelen ser asintom!Jticos y se detectan en examenes radiográfi­

cos dentales commes. Aparecen Com::i radiopocidades irregulares rodeadas -

por una estrecha banda radlotransparente. Con bastante frecuencia~ el --­

odontoma coople/o esto asociado con un diente sin sal ir. 

Microsc6picamente, la /Jistodlferenciocilm está bien desorro/loda; 

se observa esm/ te, 11Xltrlz de esmai te, dentina, dent inolde, tejido pu/par_ 

y cemento que presenta entre si una re/ación variada. El turor est6 rr1..1--­

chos veces rodeada por una cápsula de tej Ido conjuntivo. 

Algunas veces, un odontoma cooplejo se Interpreta caro uno ostej_ 

tls esclarosante. Lo clrugfo conservadora da una curacilm carpleta. 

- Qfontoml coopues to. 

é/ odontomJ carpuesto difiere del odont0too conplejo porque tiene 

un grado elevado de marfodl ferenciacibn e histodi ferenciación. Sin enbar-
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gola rrorfodiferenc/ac/6n puede diferir considerablemente de un caso a otro 

y, quizó resulte diffcl/ decidir si se trata de un odont""'1 corrplejo a c~ 

puesto. El tunar se //arro carpuesto cuando las estructuras calcificadas -­

exhiben suficiente seme¡anzo anatómica con los dientes nonnales, aunque los 

dientes sean pequeños y deforroodos. 

Por lo menos el 60% se diagnostican en la lº y 3º década. Al CO!}_ 

trarlo del tipo conplejo, la gran 1TXJyorla de odontoroos corrpuestos ocurren -

en lo regi6n incisivo-canina del mxl lar superior. El tL100r es pequeño y -

no rro/ igno, suele diagnosticarse mediante examen radlogrófico dental, donde 

su aspee to es 1T1Jchas veces ca rae ter f s ti ca, cons Is tiendo de una masa de pe-­

queñas estructuras parecidas a los dientes rodeadas por una estrecha banda_ 

radiotransparente. Frecuentemente, estos tt1TOres aparecen entre las ralees 

de los dientes anteriores Jeciduos, /rrpidiendo la erupción de sus sucesores 

permanentes. 

Los dientes son enanos y generalmente defonnados, casi todos t le­

nen rafees sirrples. Microsc6picamente, exhiben un orden nonral del te; ido_ 

dental. Algunos tunares .tienen has to solo 3 6 4 dientes rrontenidos juntos_ 

dentro de uno cópsula de tejido conjuntivo. No hay reciduos después de su_ 

exéres is quirúrgica conservadora. 
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8) Q.11 s tes Odontóqenos 

-Definición: Es la proliferaci6ntdegeneracl6n qulstica del epitelio -

odontogénico, es decir, los restos de la lánlno dental o_ 

de los órganos del esmalte de Jos dientes, dando lugar a_ 

quistes odontogénicos. 

1. - Qiiste dentlqero. 

El quiste dentfgero rodeo o la corona de un diente no erupciona­

do de la dentadura regular (aproxlmadanente el 95%) o supernunerario. 

Probablemente tiene su origen en una al teraclón del epi te/ io re­

ducido del esmalte después de haberse fonnado por conp/eto la corona. Hay 

ocuru/ación de 1 lquicio entre éste epi te/io y lo corona del diente. Sin "'!! 

bargo tarrblén puede derivar de la degeneración qulstlca de las restos de -

la lánina dental. 

Es necesario distinguir el saco folicular agrandado del quiste -

dentlgero. norrrolmente se considera que es necesaria una anchura del espa­

cia pericoronal de 1.5 nm o m6s can requisito mlnimo para el diagnóstico -

de un probable quiste dentfgero. 

Las localizaciones usuales son el tercer mola~ inferior. el coni 

no y el tercer molar superior, aunque tarrbién aparece en cualquier otro -­

diente sin erupcionar. 

Generalmente ta corona del diente se proyecta dentro de la cavi­

dad qulstica. El quiste puede tener cualquier tam:iño, desde una leve dil'l_ 

tación del saco peri coronal, hasta ocupar todo el cuerpo y raro de una mi­

tad del maxilar inferior. Aunque el quiste se desarrolla sobre un sólo -­

diente, puede incluir fas coronas de varios dientes adyacentes al di /atar­

se. Por otra porte, puede desplazar los dientes en posiciones oleiadas de 

sus local Jzaciones nonro/es. especialmente en et 11r1xi lar superior. 

Thoma clasificó los quistes dentlgeras en tipo central, lotero/ 

y circunferencia/. 
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a) En el tipo central 

El quiste rodeo la corono en forma simétrica moviénliose en una -

dirección opuesta o ta de su fuerza normal de erupción. 

b/ En el tipo lotera/ 

El quiste se desarrolla en el lodo mes/a/ o distal del diente y_ 

se dilato apartóndose del diente envolviendo solo una porción de lo corona. 

el En el tipo circunferencial 

El órgano del esmalte entera al rededor del cuello del diente se 

hoce qulstica, permitiendo trtJchas veces lo erupción del diente a través 

del quiste y produciendo una irmgen similar a la del quiste radicular. 

Los quistes dentlgeros pueden provocar una considerable dilato-­

ci6n, generalmente indolora, de lo 16mlna externa. Los que se presentan -

en la región central presentan algunas veces dificultades paro su diagnós­

tico. Es posible que sean necesarias radiogroflas estereasc6picos. Sin -

etrbargo, la convexidad de lo pared lateral del quiste en C017PDraclán con -

lo concavidad lateral del ,mtro generalmente sirven poro di ferenclas am-­

bas cosos. 

Hay uno gran variabi I /dad en la imagen microscópica. En general 

el quiste estó coopuesto par una delgada pared de tejido conjuntivo tapiz'!_ 

do par un epitelio escanusos estratificado que es continuo con e/ epitelio 

reducido del esmol te que cubre la corona. 

lo ~apsulo esta casi sien-pre conpuesta de un teíido conjuntivo -

colágeno bastante denso en el cual pueden haber algunas células Inflamato­

rias, hendiduras de colesterol y células gigantes de cuerpos estraños. 
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1. - Qifstes radiculares 

El quiste radicular proviene de uno osteritis opfcef de un dien­

te desvf to fizado, es decir, al propagarse el proceso lnffOirKJtorio desde lo 

pulpa hacia fo zona periopical del diente, se formo una maso de tei ido in-­

ffam:Itorio crónico flomida granulomo periapicof. El epitelio que tapizó -

el Interior del granulare derivo de los restos epitef fa/es de fa vaina --­

radicular de Hertwig (restos epiteliales de Malassez} que nonoolmente --­

están presentes en el ligamento poriodontof. Posterionnente éstas células 

epiteliales se fusionan y sufren una tronsfonooción qulstica dando fugar -

al quiste radicular. 

Cenera/mente el quiste crece sin dolores, desplazando las rafees 

de los dientes vecinos. A rrenudo son desplazadas las ralees de los dien-­

tes vecinos, de trodo que las coronas 11tJestran una convergencia y fas raf-­

ces una divergencia en las radiograflas. 

El diente asociado con el quiste no es vital y casi sierrpre pre­

senta caries dental. El quiste radicular suele quedar pequeño y no produ­

ce difatacián maxilar. no se puede diferenciar rodiográ{icamente un granu­

faroo apical úe un quiste radicular. 

Los quistes nvchas veces son encontrados casualmente por lo ra-­

dlografla, porque su desorrof lo se efectúa inadvert fdamente. CI lnicamente 

se hoyo por fo general uno tl.4nefoccián indolora, duro como huesa, fa cual_ 

una vez alcanzado la magnitud correspondiente, ofrece, a fa palpación cre­

pftocián gpergaminada, como signo de extreroo absorción de hueso. 

Muchas veces se descubren quistes porun fluio anorm:il de secre-­

sl6n, generalmente concristoles de colesterol rafulgentes, el hacer una -­

extraccl6n o tratamiento radicular. A veces parece ser un diente sano la_ 

causa de un quiste. Canínnente se le encuentra entonces desvitalizado al_ 

examinarlo eléctricamente o al obri rlo. La pulpa peude estor trUerta a ca!!: 

sa de un traL1110 a par irritación par el ácida de una .oOtur.oc/6.t con sil i­

cato. 
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Si se inf/0100 el contenido de un quiste. entonces el fnicamente -

el proceso puede presentarse caro un abceso con dolores a lo palpación y -

ederro inflarootorio al rededor. Si se hace la incisión de tal abceso. pue­

de ocurrir que se penetre en el quiste. Muchas veces el quiste s61o es 

descubierto en las curaciones posteriores. (Rodlogroflas}. 

3. - Q.iistes Parodontales 

Estos quistes raros pueden originarse en cualquier punto del pa­

rodonto de los dientes. pues tiene su origen en los restos epiteliales que 

provienen de la vaina de Hertwlg de la cual se forrro la ralz dentaria. 

A veces se encuentran en adultos sobre la ralz del canino o pre­

rrolares del rroxilar inferior o bien, distales al tercer rrolar inferior. -­

las posibles causas serfan las inf/GTTKJciones crónicas de las 111Jcosas o del 

parodonto. 

Los quistes parodonta/es no est6n relacionados con dientes desvJ.. 

ta/izados cano tos quistes radiculares, o con folfcutos dentarios caro los 

quistes fo/ icu/ares. Se desarrollan al lado del diente, sin entrar en re­

/aci6n con el misro. 

t¡.- Q.Jistes residuales 

Los quistes residuales san forroociones que se encuentran en los_ 

100xl lares desdentados. Se cree que se trata 11X1yormente de quistes radicu­

lares, que quedaron en el rooxl/or después de la extracción del diente cau­

sante. 

Podrla tratarse de gronul0t00s residuales. que contienen epi te/ io, 

que luego crecieron, formando el quiste. 

En los quistes residuales que se encuentran en la región de los_ 

terceros roo/ares. Wosstr1.Jnd opinaba, que provienen de restos epitelio/es 

del saco dentario ,,.,.;coronarlo del tercer roo lar. 
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Por eso recanendó, al extraer terceros rolares (especialmente en 

cosas di f/ciles}, hacer una próll jo excisión o enucleación del saco denta­

rio. Tales quistes. desde luego, podrton provenir torrblén de restos epi t!!_ 

lioles de lo 16mina dentario, disto/es del arco dentario. 

5.- Oiistes de lo dentición primario 

Cano quistes de dientes tenpororios se designan ccmínnente a las 

formaciones qu/sticos que se observan en lo dentición de recarrblo. La de­

signación global de quiste de diente tenporario no es correcto, parque bo­

jo este concepto colectivo, se emprenden dos formas de quistes de di fere'.1 

te génesis. En estos formaciones, puede trotarse de quistes radiculares -

tenporar/os o de quistes de dientes permanentes todav/o dentro del rroxi lar. 

El quiste radicular se origina de un diente tlif1JJOrario desvi tolL 

zado, en ta misma forma COtTV el quiste radicular de lD1 diente permanente. 

El quiste folicular en la dentición primaria se desarrollo en lo corono -­

del diente permanente que se haya todav/a dentro del rroxllar. El diente -

t"'7f'0rorio, par lo general estó todovla presente, algunos autores han creL 

do que estos quistes foliculares en dientes permanentes, sierrpre son orig!_ 

nadas por irtaciones inflamatorias proven,.entes de dientes ten;>orarios -­

desvi tal izados. Esta tesis coo.o causa única no es sostenible .. porque co~ 

cetros tales quistes, que se originan tontJién debajo de dientes tenporor/os 

vi tales. La dec/slún, de qué origen onot6mico-patológlco es el quiste t"!!! 
parorio, no sietrpre puede ser aclarada par la radiograf/a. Muchas veces,_ 

sólo la operación aclara los hechos. 
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C} ().Jlstes Disontogenétlcos 

- Deflnlci6n: Son formaciones que se originan Independientemente del -

desarrollo dentario. Los epi te/ los con que están tapi zg_ 

dos provienen de formaciones que fueron desprendidos o -

lnc/uldos durante el periodo fetal. En el desarrollo -­

del cr6neo facial deben unirse las mas diversas apófisis 

entre si, ocurriendo fácl /trente que queden incluidas fo!:. 

mociones epi te/la/es que persisten y al crecer luego arj_ 

ginan quistes. Para la práctica odontolágica, la maya-­

ria de estos tipos de quistes no tienen interés y los -­

describiré aqul brevemente, s6/o por razones de d/agn6s­

tico. 

1.- Q.Jlstes Fisura/es 

Se originan en regiones de fisuras errbrlonales por deficiente -­

unión de las apófisis maxilares durante el periodo de desarrollo. 

a/ Q.Jlste del Antro Nasal (Kleestadt/.- Se haya carúnnente deba­

jo de la aleta nasal y proviene de portes desprendidas del tracto respira­

torio. Se 01•/gina en lo sutura de las apófisis palatinas en el hueso in-­

termax/lar y el 11qt1111 nasal. Está top/ zado de epi te/lo el/ lar y se haya -

en los tejidos blandos encima del labio superior (quiste del antro nasal}. 

Este quiste no est6 loca/Izado dentro del hueso, por lo que puede ocas/o-­

nar bastante /nchaz6n facial, acasiananda algunas veces obstrucción nasal. 

b} Q.J/stes Gl6bulo - Maxtlares.- El quiste glóbulo - maxllar -­

(pre-maxilar - maxllar} es un quiste fisura/ laca/izado en el hueso maxi-­

lar superior entre el Incisiva lateral y canino vitales. 

Este quiste suele aparecer el In/comente antes de la edad de 30 -

años, sin predllecc/6n sexual. 
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Puede aparecer bilateralmente, se postula que el quiste se farrrrJ 

a partir de restos epiteliales atrapados en la reglón de la sutura incisi­

va (es decir, la sutura entre el pretT<Jxi lar y el maxilar, y no entre /os -

procesos e:rbrionarios globular (nasal rrediana/ y maxl lares cano han indic!!, 

do casi todas los investigadores/. 

él descubrimiento del quiste globulanoxi lar suele ser ca1511ol, a -

no ser que sea infectado. Sin enDorgo, puede causar al di /atarse un agrot], 

damlento del maxilar superior o una defofTTKJclón del seno maxilar. 

Radiogr6flcamente, el quiste es una rodiotransparencia bien defj_ 

nido en forma de pera invetida entre las ralees del incisivo lateral y el_ 

canino ocasfonando una divergenciu de las rafees. Microsc6picamente est6_ 

tapizado par epitelio cubo/deo escorroso estratificado o por epitelio cill[!, 

drico el/ iodo. 

e/ O-liste del conducto nasopalatino. - Los quistes nosopalatinos 

(f113xi lares anteriores medianos ) incluyen los quistes del conducta incisi­

vo y los de la papila palatina. 

El quiste del conducta incisivo es un saco intrOOseo.... cerrado, -

tapizado por epitelio. ÚJOndo est6 localizado par debajo del agujero incj_ 

s/vo se denomina quiste de la papila palatina;.:, 

Elrbrlo/6gicamente, el conducto incisivo que comunica /os cavida­

des nasal y bue a 1 se forrra cuando I os procesos pa I a ti nos maxilares se (us 1 !!. 
non con el prenrixilar, dejando dos vlas de cawnicaci6n una a coda lado -­

del tabique nasal. 

Se han propuesto diversas teorlas para expl Icor la fofTlr1ci6n de_ 

quistes en los conductos nasopolatlnos, caro el trauna, infección bacteri~ 

no, bloquea inf/om:Jtorio, o 1r11coso del conducto, etc. 

No existe predllecci6n sexual, muchos casos pasan inadvertidos -

hasta que se diagnostican en radiogra(las habituales, clfnicamente se pue­

de presentar entre la cuarta y sexto década de lo vida, son generalmente -
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indoloros, excepto cuando se infectan. 

El diagnóstico radlogr6fico del quiste puede ser dificil y no es 

posible hacerlo con seguridad si el dimnetro es menor de a. 6 cm, ya que lo 

fosa incisiva norroo/ puede ser grande. El quiste se encuentra sierrpre en_ 

la linea media y es clrcularu,,owl. Puede quedar sirrt.Jlada en fonro de co­

razón si se superpone la espina nasal en la radiagrafla. En radiograflas 

ocluso/es el quiste aparece por detr;s de los incisivos. 

La formación de colesterol es fTl.IY rara en /os quistes nasopalat!_ 

nos, / leg6ndose o observar mmerosos vasos y nervios de tamaño pequerio y -

pequenas colocaciones de tei Ido adiposo en el tei Ida con;unt ivo circundan­

te. 

di C).Jiste plato-fisura/ (polatino posterior mediano/.- El qui! 

te palatino posterior mediana, si es que existe no debe confundirse con el 

quiste nasopo/atino, ya que probablemente deriva de restos epiteliales --­

atrapados en la / lnea de fusión entre los procesos palatinos del rooxi lar -

y, por lo tanto no tiene ringuna relación con el conducto incisivo. Es -­

probable que pueda formarse en cualquier punto a lo /argo de la / lnea de -

fusión desde un punto posterior a la papila palatina, hasta la úvula. 

e} C)Jlste mendlbular mediano. - Este quiste es una entidad dud<!_ 

so, es posible que represente un quiste de desarrollo que resulta de la i~ 

c/uslón de epi te/lo atrapado en el canal central del proceso mandibular -­

del etrbrión de 10 rrm. 

Por otra parte, puede tener su origen en una degeneración qulstj_ 

ca de un gérmen dentario de un diente supermmerorio, lo cual parece menos 

probable. 

El quiste est6 localizado dentro del rooxi lar inferior por debaio 

de los 6plces de los Incisivos centrales (es decir, en una posición infe-­

rlor a la de un quiste dental en la región de la slnfisis/. Los quistes -

pueden ser ovales, redondos, irregulares e incluso tTl.J/ ti /oculares, en los_ 

cuales los dientes adyacentes son vitales. 
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2.- QJ/stes del conducto tlrog/oso !quistes centrales de cuello/. 

C/lnicarente el quiste se rooni{iesta cano una masa cervical bla!! 

da, casf sienpre rrovible, nuchas veces sensible o la presión, situada ge~ 

ro/mente en /a 1 /nea media, cuyo di6metro puede variar entre 1 y 10 an --­

(mediQ de 3 an/. 

Suele levantase al deglutir o o/ sacar la lengua, aparece en --­

cualquier punto a lo largo del trayecto de descenso del ancia¡e tiroideo -

(es decir, desde el aguiero ciego has to la escotaiuro supraesterna/. Más_ 

del 70% ocurren a nivel del hueso hioides o del it!WJ del tiroides. 

Na existe predi leccl6n sexual, si el quiste esta laca/ izado den­

tro de la lengua o en la región suprahioidea, puede producir bastantes =­
lestias como disFaglo o acceso de ligera asfixia. Hay ronquera o dificul­

tades de la fonación. El quiste es casi sletrpre de paredes delgadas y el_ 

contenido es acuoso o seroso, a no ser que este infectudo. Los quistes -­

pueden estar conectados al agujero ciego por conductos únicos o rrvltip/es6 

carecer de COITIJ1licoci6n. 

3.- Qiistes Branquia/es (laterales de cuello/. 

Se originan debido al cierre deficiente del segundo surco bran-­

qu/a/ y de la bolsa far/ngea correspondiente. Están tapizados de epÍtel io 

cl1iar o plano. El quiste branquia/ - quiste lateral del cuello - se reco­

noce por una prominencia en un costado del cuello, mes/al al tríJsculo es-­

ternoc/eidcmostaideo. Este quiste por lo general no causo transtarnos; 

los pacientes llegan al médico porque les inquieta la tunefucci6n en el -­
cue/ lo. 

a) Q.Jistadenollnfomos. - Pertenece taniJ/én a los quistes bran--­

qu/ales. Se haya en la cercan/a de la parótida, pero no esta relacionado_ 

con el teiido de la par6tlda. Est6n tapizadas par un epitelio c///ndrico_ 

•. 11 y están generalmente asociados con tejido / inf6tico. 

Estos quistes tanpoco causan rrolestias. Se les elimina porque -

la twefacc/6n delante de la ore/a, cosméticamente es fea. 
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4. - Q.Jistes dormaides y epiderrrodies. 

Al rededor de lo boca, los quistes dermaides ocurren con mayor -

frecuencia en el suelo de boca y se han clasificado en quistes derrroides -

medial (//nea media) y lateral. 

Probablemente tienen su origen sierrpre encitoo del rrúscu/o mi /oh!_ 

o/deo,, au,,que pueden penetrarlo a través de un hiato de desarrollo. 

En el quiste dermaide medial, el atrapamiento de epitelio en la_ 

//nea media probab/en+w.· ocurre durante la fus i6n de los arcos branquia/es 

primero (maxilar) y segundo (hioideo), es decir, por la fusión de los pro­

cesos laterales o cada lado del arco maxilar con el tubérculo irrpar paro -

{armar la lengua anterior y el suelo de la boca. 

El quiste detooide lateral es hayado entre la coro lateral de los 

nÍJsculos geniunos y el mi lohioideo. C/ fnicamente suele producir menos tu­

mefucci6n que el quiste dermoide medial. Aparece situado profundamente en 

le canal rruscular formada par el genloglaso e hioglosa media/mente y el mj_ 

lahioldeo lateralmente y se proyecta dentro de la boca par debaio de la -­

g/6ndu/a sub/ ingua/ al nivel de la zona preroo/ar - trelar y dentro del cue­

llo en fa unión entre las regiones submentoniana y subrooxilar. El quiste_ 

dermaide laterd probablemente deriva del extremo ventral de fo primera -­

bolsa farlngea o dtJ la hendidura branquia/. 

No hay predllecci6n por el sexo y suelen aparecer cl/nicamente -

entre los 12 y 25 años de edad. 

Si el quiste est6 /oca/Izado par encima del trúsculo geniohloideo 

el quiste ocasiona una elevación y desplazamiento de la lengua produciendo 

dificultad de hablar; comer e incluso respirar debido a la presión e;erci­

da sobre la epiglotis. 

Si el quiste es m6s profundo (es decir entre los trúscu/os genio­

hioideo y ml/ohioideo) puede causar un abultamiento en lo región submento­

nlana (quiste dermodie submentonlano o geniohioidea). Este últitre quiste_ 
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se advierte por una hlchaz6n lenta e fndolora en la región submentarlana 

que se extiende desde el nr:ixilar inferior hasta el hueso hioides dando -

el aspecto de un mentón doble. 

Generalmente da una irrpresi6n pastosa a la palpación, pero tan 

bién puede ser fluctuante, según la corrposición de su contenido. 

Microscópicamentel el revestimiento del quiste es un epitelio_ 

escamoso estratificado queratinizado. Hay 1..U10 o varios apéndices cut6-­

neos, ccxno fallculos pilosos, glóndulas sudor/paras o gltmdu/as cebaceas. 

Su cavidad está generalmente /lena de queratina y material cebáceo. Sin 

etrbárgo s6/o se encuentran pelos en raras ocasiones. 

OJanda no hay apéndices cutóneas na se puede diagnast icar un -

quiste denroide y en este caso se usa el término de quiste epldermoide. 
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DI OJ/stes por retensi6n 

-Definición: Se originan por lo congestión de lo secreslón por cierre 

de un conducto de-resl6n; causado por un proceso inflq_ 

matorio o tra111XJ. Toles quistes por retensión pueden -­

aparecer próctlcamente en cualquier región de la rrucosa_ 

de la cavidad bucal, pero preferentemente en los carri--

1 los y el lobfo. Llegan a tener el tamaño de una ave/ lq_ 

na, el contenido de es tos quistes pequeños consta de 11-

qulda seros o derroco, si se troto de glándulas 1T1Jcosas. 

Estos quistes se presentan caoo pequeñas fol'TrKJciones re­

dondas# no duelen# pero a veces /ast iroon al trorder. Ya­

cen directamente debajo de la ITIJCosa y presentan clara-­

mente fluctuación. El tratamiento consiste en la extir­

pación, que debe hacerse con Sll7Xl cuidado, dado que la -

bolsa se rcxrpe rruy fáci !mente. SI lo el lminaci6n es in­

conpleta o si se hace s61o una incisión, debe esperarse_ 

una recidiva. 

1.- Rónula (por su semeionza con la bolsa larlngea de las ranas/ 

Se desarrolla c0010 quiste raro en la reglón latero/ del piso de_ 

la boca, deba/.> de la lengua. Su origen no está aclarado todavla con seg~ 

rldad y puede ser 17UY variado. 

Por lo general se trata de una dilatación qulstlca del conducto_ 

excretor de la glándula salival submxllar (conducto de Wharton). 

En lo cara inferior de fa leguna puede tratarse tarrt:Jién de quis­

tes por retención de la glándula sub/ lnguaf. 

El contenido de la ránula ccxrúnmente se translucen en forma azu­

lada, dado que el quiste se haya directamente debajo de la delgada rrucosa. 

Pero la delgada bolsa del quiste puede rcxrperse fácilmente; entonces se r~ 

corta la pared anterior del quiste y se sutura al borde del mlsrro con Ja -
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111Jcosa bucal. de rrrxJo que el quiste forrrri un pequeño apéndice de lo cavi-­

dad bucal. La curación se hoce por toponaniento. 

2.- Mucoce/e 

Son quistes por retención de la rrucosa del seno rraxi far, que se_ 

desarrollan dentro del seno. Todos los quistes fTIJCosos por retenci6n de -

la cavidad bucal son fTIJCoceles1 pero en el presente trabajo ésta designo-­

ción queda reservada para las del seno rmxi lar. 

Por rrucoceles se entienden quistes en la región del seno maxilar. 

Estas fonoociones constituyen un ensanchanlento en forma de hernia del se­

no, mos o/16 de sus /Tmites fisiológicos (cele" hernio/. 

Los nucoce/es se encuentran 1TK1)10nnente después de operaciones de 

los senos rrrJxi /ares o COITO secuela de trat.1Tr1s. 

En su diogn6stico diferencio/, hoy que pensar en tunares. en --­

quistes epidermoides disostogenéticos, y en quistes rosiduoles oaontógenos. 

En caso de celes del seno maxilar se observa cj lnicanente una -­

hinchazón en lo me¡ i /la o en lo reglón cigom/Jt ico. A veces se observo un_ 

desplazamiento del globo ocular. En la rodlogrofla se noto un ensoncho--­

mlento del seno moxl/or hacia el hueso cigom/Jtlco o hacia la nariz. El -­

huesa del lodo de lo 6bita o de la nariz respectivamente, puede ser des--­

truido. Por lo genero/ el contenido es moco claro o cmori liento. 

Odontol6g/comente se designan los 111JCole/es cano quistes por re­

tención de lo 111JCosa del seno rooxi lar. M6s a menudo se encuentran tales -

111Jcoceles después de intervenciones quirúrgicas de los senos mox//ares. 
,u~ .. ~ 

Muchas veces. desvltolizados son ta causo de tales quistes en el seno mox!_ 

lar. 

Los molestias descritas son generalmente poco claras. Hay c&pa­

leas. dolores nauralgiformes, presión sorda en la cabeza. 
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En la rad/ograf(a se encuentran carúnnente apacidades circunscri­
tos en el seno trKJXi lar. 

3. - Ateromas. 

Son quistes por retención que se encuentran principalmente en el 
cuero cabelludo. Son forroociones bien deliml todas de di (eren •. tes tamaños :: 
(de a/mejo, hasta huevo) formando prominencia debajo de la piel intacta no 
rrovible. El contenido~ que consiste de escamas de la epidermis. grasa y cO 
/es terina (pap/l la ateróm/ca), puede supurar, de roodo que se originan f/stü 
las. La i rritac/ón crónica nos puede conducir a la degeneración carcinoma to 
sa. La ret00s Ión de éstas formaciones, par eso est6 Indicada, no sóla par :: 
razones estéticas. 

En la región labial las ateromas son raros. Hlsto/6glcamente se_ 
encuentra en los atercxros epi te/ lo plano. 
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El Cavidades Oseas Sal i tarias 

1. - Qiistes óseos so/i torios 

Pueden aparecer en todas partes del esqueleto, y tienen m.¡y di ve!_ 
sas etiolaglas. Por lo general estón tapizados de teiido con;untivo y no -
de epitelio. Torrbién se les designa corro quistes óseos tra1.11"1áticos, heroo-­
rr6glcos o juveniles. 

En los maxilares se habla de quistes hemorrágicos o de quistes -­
óseos traunáticas. El 80% de ~stos se encuentran hasta los 25 años de edad. 

Se estifr'K1n corro posibles causas hetrorrogias en el hueso, que se -
originarfan espontaneamente o después de traLf'f'IQS. Otros autor:es supon~n­
como causas a los turrJres de células gigante s61 idos o displasias fibrosas, 
que luego se transfamr:m en quiste henvrrógicos (osteofubrasis deforroonte -
;uvenil 1. 

En cuanta al diagnóstico deferencia/ de los quistes óseos solita­
rios, hay que pensar tantJién en cavernanas maxilares centrales. los ha/ la!. 
gas radlogróficos son similares en arrbas enfermedades. Los cavernomos son 
uuy peligrosos; cano terapaútica sala queda la rec~sión total y radica/ de7 
m:Jx//ar en tejido sano y tOTJÍJién a la extracción de dientes rrovUizados por 
un cavernoma, ya que puede producir una heroorragia rrortal. Si al odont6/o­
go le l /egara a ocurrir tal accidente en el consultorio; entonces debe ---­
-por no ser suficiente el taponamiento- contener la hemorragia con presión 
digltal y /levar al paciente a una cllnica denta-nvxilar, para que ahf ha-= 
gan la recesión del rooxllar. 

Virchow en 1986 fué el primera quién infonro sabre tales quistes 
6seos. Fuer6n observados cano cavidades únicamente en la región metadiO:""­
fislaria especialmente entre ¡óvenes O- 6 y 15 años. En el 65'!. de las ca­
sos se puede llegar a producir fracturas espantóneas. 

La terapéutico es qulrúgica conservadora con abertura de la cavi 
dad y enucleación a curataie de la pared coniuntiva del quiste. Des~s­
de curetajes incorrp/etos; pueden aparecer recidivas. No esta indicada la­
terapeútica con rayos X. -

].- Cavidades óseas estóticas (o cidades ufsticas en el ó lo nvndi-
~ 

Según el cuadra el/neo y los hallazgos quirúgicos, se trata de -
atrofias par presión, originadas par el lóbulo posterior de la glóndu/a -­
sub-nvxllar. Adem6s taniJlén se pueden observar opacidades qulsticas en el 
cuerpo tr0ndibu/ar. En algunos casos puede encontrarse una cavidad vacfo, 
en donde no existe J iquido nltMJrtbrana conjuntiva. No se ha podido aclarar 
la naturaleza y el origen de éstas cavidades. 

Para éstas foT7rK1ciones se usan las nñs diversas designaciones : 
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cavidad ósea, quiste óseo sol /torio, defecto errbriona/ de la rrandfbu/a, --­
quiste óseo /atonte. 

Los •defectos" visibles en la radiogra(fa no causan roolestios. Es 
tas deforrroc/ones son encontradas entre los 30 y 70 años de edad. Cmúrrneñ 
te son ovoides o redondos y son observados delante del ángulo mendibular eñ 
el cuerpo del rrax/ lar inferior. El diámetro generalmente es de 3 cm. Al -
exponer/as se encuentra te; Ido 1111scu/ar o lóbulos de glándulas salivales. 

Otros ciru;onos han encontrado cavidades óseas vacias 6 algunas -
llenas de te; ido coniuntivo in{/ amado. Al lado de trauoos y de adaptacio-­
nes funciona/es~ se encuentran tarrbién alteraciones enbrlonales ccxoo causas. 
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F} TtsTVres Oseas QJfsticos 

1.- Osteoc/ostoma 

Es el equivalente solitario de tos ttsTVres trúltiples de fa enfer_ 

rredad de Reckinghausen. En ésta algunas, algunas regiones son hipersensi­

bles contra dosis norrrales d~ la parata - honoona, y reaccionan mediante -

la producción de osteo;;/astos. 

El osteoc/astoma, cano tuoor de células gigantes, puede fomvr -

una variante hetrorr6gico qufstica, las cuales son nuy similar al quiste -

6seo solitario. Tanbién en los tfpicos quistes 6seos solitarios se han e~ 

contrado a veces restos de teiido t1.1110ral en sentido de un tLZTrJr de cé/u-­

las gigantes. 

Tonto para el osteoc/astoma, cano para el quiste óseo solitario 

se aceptan coorJ causas micro-tratmKJs y hetoorraglas. 

]. - Enfermedad de Rackinghausen 

Es una enfermedad sistémica con formación trúltfple de quistes. ·· 

El tenor de parato-hamvna (de la glóndu/a paratiroidea} est6 aLmentado, -

por lo cual son estitr1.1fados las osteoclastos y se originan quistes núlti-­

ples en el organisrro. 

En la enfermedad de Reckinghausen, se ve en los radiograf(as, en 

el comienzo, procesos osteollticos en el hueso causados por uno progresiva 

desmineral/zaci6n o finalmente se encuentra el cuadro c/6sico con los •ru­
tr0res de células gigantes" y quistes en el esqueleto. Fracturas espantó-­

neas en los huesos rruxllares pueden ser los primeros signos c/fnlcos de é~ 

to rara enfermedad. 

Algunos autor es, en base a una nunerosa doctmentaci6n hlsto/6g!_ 

ca se han ocupado en el diagnóstico diferencio/ de los asf l/aroodos ttmJ-­

res de células gigantes, cano torrbién de las granulcroos de células gigan-­

tes reparativos y qui!Jtes 6seos aneurismóticos. 
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La única diferencia entre un quiste óseo aneur/sn,jtica y un gra­

nu/oroo de células gigantes reparativo, consiste en que el primera presenta 

espacios /lenas de sangre. 

Las dos alternaciones cansti tuyen en cierta rooda el intenta del_ 

tejido conjuntivo de sobreponerse a una henvrragio en espacios medulares._ 

Si existe una conunicaci6n circulatoria entre el vaso dañado y el herootorro. 

entonces se origina un quiste óseo aneurisniltico: en caso de que se /legue 

a ab/ 1 terar tal conexión, se origina un granuloma de células gigantes repg_ 

rativa. 

Dentro del grupa de enfenneclades de las huesas rooxllares perteni:_ 

cen los quistes óseos enaurisnúticas, granulomas de células gigantes peri­

féricas y centrales. Todas estas enfermedades se originan par hem:>rragias 

en la encla o en la médula ósea. 

3.- Ad(fnGntinoroos IAmelablastoroosl 

Proviene genéticamente del epitelio de la lámina dental y del Ó!: 
gana del esroolte. Na contiene sustancias duras y se farroo en /os mjs tem­

pranas periodos de formación del órgno dentario, antes de la formación del 

estro/te. Macroscópicamente se pueden diferenciar adaroontlnoroos sólidas y_ 

qu/sticos, fonrlmdose éstos últiroos de los adomantinomas inicia/mente sólJ. 

dos. 

Rndiagróficamente encantrmoos en los dos forroos qu/stlcas cavid~ 

des de variados tarroños conectados entre si. Por lo general. los adomantj_ 

norrrJs no contienen rrarbrona conjuntiva, las haces epiteliales se infiltran 

en los espacios rrodulares vecinos, con lo cual se expl Jea fo tendencia a -

recidivas. si no se ha operado radicalmente. 

E:n casa de recidivas hay todav/a tlenpa para la operación radl-­

cal, dada que el adoroontlnoma na da met6sLasls. 
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CAPITULO 11 

aJISTES Fa.IOJLARES 

- Definic/6n 

a) C/as/ficaclón 

b/ Forrroc/6n de Q.tlstes 

el Q.tistes del Tercer Molar según Hofrath 
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- De(lnlci6n: 

o} C/os/ flcac/6n 

00/STES Fa.IOJl.AllE5 

Son aquellos los cuales se desarrollan a partir del te­

¡ ido odontógeno del fa/ (culo dental. 

Según lo c/osi ficoci6n de Mogitot 

encontramos en el grupo de los .quistes foliculares los siguientes formo-­

clones: 

1. - Q.Jistes foliculares sin diente 

z. - Q.Jistes foliculares que contienen rudimentos dentarias o -­

dientes incoopletos. 

3.- Q.Jistes foliculares donde se encuentra uno corono dentaria_ 

coopleto. 

b} Formoc/6n de los Q.Jistes 

Lo al teroci6n del fa/ (culo dento/ es desencadenado por trastor­

nos degenerutivos en el desarrollo. En el periodo eniJr1op/6stico, en el 

cual todovfo no son formados te/ idos duros, se origino el quiste follcu-­

/ar sin diente. Tronstornos durante el periodo odontop/6stico, cuando ti!!_ 

ne lugar la formación de dentina y esrolte, se orlginan quistes folicula­

res que contienen dientes incOOVJ/etos o irregulares 6 uno o varios rudi-­

mentos dentales incorrpletos o irregulares 6 uno o vartos rudimientos den­

tales (odontaoos}. 

Transtornos del desarrolla durante el periodo coronar/o condu-­

cen o quistes foliculares con coronas perfectamente formadas. En éstas -

quistes fo/ iculores tfpicos. caoo los encontramos en dientes incluidas. -

generalmente existe uno rofz coopletamente formada, y lo bolso qulstico -

insertada circularmente en el cuello en el /Tmi te ame/o-cementorio. 

~, por su parte, ha enunciado una teroria, según Jo cual_ 
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el quiste se origina independientemente del desarrollo dental. De los res­

tos epi te/ iales de Malassez. se origina un quiste que crece~ secundariamen­

te al rededor del diente. inc#¡endolo o éste en su interior. Si ésta teo-­

rfa fuera cierta, se encontrarlo sienpre el diente dentro del quiste con su 

bolsa insertada en el misroo Jugar. 

Pero el origen de quistes fo/ iculares tfpicos (corona dentaria -­

dentro del quiste} se dice que por lo general se originan en un periodo de_ 

desarrolla, en el cual el tei ido germinal endop/(ntjco del fal lcu/o dental,_ 

ya no es ms activo. Ya no existe mas la pulpa de esm::zlte, el epitelio --­

adCHTKJntino externo e interno se han unido y estan en reposo. El 6rgano fo:._ 

motivo de la pulpa de esmalte no se encuentro m6s y por tanto no puede su-­

frir transtornos en su desarro/ lo. 

Por otro parte ~ha descrito tarrbién en el tercer rrolar en 

erupción, los m6s diversos estadas de quistes foliculares. El dice que se_ 

observan casos con una hendidura pericoronaria de 1 a 2nm de ancho, luego -

se encuentran quistes incipientes con hendiduras de 3nrn o m6s, y finalmente 

los tTpicos quistes {al/cu/ares de forma redonda en los cuales lo bolsa se_ 

inserta en el cuello dentario. Estos quistes se fomx:m por gran ensancha-­

miento de la hendidura pericoronaria, siendo por lo general la causa proce­

sos inflamatorios en la vecindad, que fomentan el crecimiento del quiste -­

por t ransudac i 6n. 

Lartschneider por su parte ho indicado, que qui.tes foliculares -

en dientes retenidos se originan exclusivamente durante le periodo regresi­

vo del fo/Tculo dental, fué el primero que destacó lo génesis in(lomotoria_ 

de los quistes fo/ iculares o la formación de quistes serTa desencadenada -­

por procesos inflamatorios peri foliculares; el exudado inf/01Tr1torio /evant'!_ 

rTo el epitelio adarrtJntino que tapiza el fo/Tculo denta/, de lo cutTcu/a a­

darrKJntina de la corona dentaria, de rrrxlo que este espacio, al final consti­

tuye /o cavidad quTstlca. 

Este autor tarróién acepta cano fuentes de infección peri folicula­

res a dientes tenporarios m.iy destruidos y sus infecciones periapica/es, uL 
ceradas por estanatltls~ troLmQs en la regi6n de Jos terceros roo/ares, pro-
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cesas peri tonsilares. 

Al lada de la inflamación, se considera tarrbién el tra!l110 como -­

causo del desarrolla de quistes foliculares. Ur¡o hemorragia con subsi---­

guiente Infección, dañarla al germén dento/ y lo esti111Jlarla a fomnr un -

quiste. 

Finalmente debe pensarse en la fomnción tunoro/, para la cual, -

Igual cotrO para el carcinoma, no h9.y explicación. 

Tarrbién transtornos end6genos serian una causa posible para la -­

formación de quistes fo/lcu/ares (Wassrr1Jnd). 

forma: 

r'IJ..,...,C 

Wassrr1Jnd las ar/genes de los quistes fo/lcu/ares de la siguiente_ 

1.- Transtornos en el desarrollo 

2.- Infección por dientes terporarios con raíz enfemn y dientes_ 

permanentes desvi tal izados 

3. - Infección rrorgina/ y penetrante 

4.- Infección metast6s/ca 

S. - Formación tllOOraJ autógena. 

c) QJistes del tercer rro/ar según Hofroth 

Hofroth, en 1930, describe formaciones qulsticas, detr6s del 3er. 

rrolar que estar/an relacionadas con alteraciones inf/arrot6rias de la bolsa 

gingival. Ocurr/rlan entonces supuraciones y se fomnrlan nuevas hendidu­

ras t isu/ares en las te/ Idos blandos. Esa hendidura originada por inflOlr':!, 

c/6n, serla epi te/Izada par invasión del epitelio bucal. 

En Ja radiograffa, estas forroociones aparecen caro opacidades en 

forma de hoz en la rarro ascendente distal a la corona del tercer roo/ar. Al 

agrandarse éstos quistes, según Hofroth, llegan a insertarse no sólo en la 
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corona como en los quistes fo/lculars, sina que se desarrollan distal al -

diente. 

Hofrath sostiene que el diente miSJOO na est6 involucrado en el -­

quiste. Los dientes aqul son intactas, y las quistes est6n tapizados de -

una mentJrana con ·;unt/va, cuyo superficie interna lleva epitelio plano. 

l\bsswnd acepto las formaciones de Hafroth como espacios prefo~ 

dos, cuyo espite/ lo es autóctono o ha emigrado secundariamente desde la -

cavidad bucal. El epi te/io, es epitelio adamantino o epi te/lo piona secun­

dario de la cavidad bucal. en coso de que el epi te/ io adarrant ino l<;bi / ~ ha 

sido destruido par supuración. l\bssnIJnd ve en estas quistes marginales de 

Hofrath, quistes foliculares que se forman par ensanchamiento del saco de'!_ 

torio que circunda la corona. La particularidad de este quiste fol icu/or 

consiste en que no est6 ccxrp/etamente cerrado, sino que en el borde ante-­

rior de la corona existe una fina hendidrua que lleva ala cavidad del qui! 

te. Esta hendidura se encuentra debajo del borde anterior de la encia que 

cubre la corona. En caso de dentición di flcil la Inflamación migra hacia_ 

la hendidura y provoca una exudaci6n in(lrootoria que conduce al espesaníe12 

to y ensanchamiento del saco dentario. El ensanc::haniento produce una atr~ 

fía por presión del hueso circundente. "Ole puede haber un ensanchamiento, 

aún cuando una fina hendidura, c0010 una ffstula. conecta la cavidad del s~ 

co con la cavidad bucal, se explica entonces porque Ja hendidura no s iem-­

pre est6 abierta, sino que por inflamación o hinchazón queda cerrada ccm:>_ 

por una v61vulo, de rrrx:Jo que ocurre una congestión de Ja secresi6n dentro_ 

del saco dentario. Asf se alternan congestl6n y vaciamiento, pero se man­

tiene cierta presión en el interior, que produce lentamente el ensancha--­

miento. Dado que Jas roo/ares que se hayan as( crónicamente en estado in-­

f/arrrJtorio, generalmente pronto son extrafdos, no es frecuente una destrus_ 

ci6n rruy arrp/ia del hueso. Se encuentro sólo una des trucci6n en forma de_ 

haz detras del diente, pero puede haber tanbién formaciones mayores de és­

te tipa" (llbsswnd/. 

Las opacidades en fomra de hoz distal de la corona del tercer mo­

lar, han sida interpretadas por otros autores cam osteftis. Wassmmd, -

opina que la nftida delimitación de la hedidura en lo radiograffo descarta 
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tal aceptación, dado que la oste(tis sienpre tiene llmituborrosos. 

Los quistes tr0rglna/es según Hofroth pueden e/as/ flcarse de la sj_ 

guiente tr0nera: 

7. - Reabsorción ¡{sea en forma de media Juno en la regtJn del saco 

dental igual a osteitls rarefaciente, análoga a la porodonto­

s/s. 

1.- Q.Jlste fo/ icular por obstrucción de la hendidura deba¡o de lo 

ene la. 

J.- Q.Jiste porodontal, 

4.- Q.Jiste del listón dental. 

En los casos de Hofrath, en donde el quiste se encuentra en la -­

parte distal del saco dentario, sin contacto con la bolsa glnglwal a con -

el parodonta del diente, los podemos clasificar cano quistes del / ist6n -­

dental. En el tr0xi lar superior, tales quistes se desarrollan generalmente 

hacia el seno tr0Xilar y pueden enpujar eventualmente twrblén al Jer. trolar 

hacia el seno rooxl lar. 

Hay r¡ue mencionar twrbién a los quls tes que se formarlan de res-­

tos del saco dentarU,, después de la extracción del tercer molar en caso de 

dentición dificil. Generalmente nos esfarzanos después de la extracción -­

del tercer molar de la eliminación por medio de cuchar/ /la filoso de los -

rstos del saco dentario que trt1chas veces queda en la parte distal del ol-­

veÓla, ésta se hace twrblén con el propósito de remover teildos fuertemen­

te Infectados para prevenir una infección pos-operatoria del a/veÓ/o. 

Los quistes formados en la r01TX1 ascendente después de la extrac-­

clón del tercer molar pueden ser considerados f6cl/mente com quistes del -

llst6n dental o quistes parodonta/es. En los controles histológicos, co­

rro se sabe. pueden ser a menudo encontrados en esta región restos epitellg__ 

les erriJriona/es. 
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Cseneralmente se observa Ja presencia de bolsas óseos que pueden -

tener origen parodanta/,. en las cuales tienen lugar infecciones recidivan­

tes. Los pacientes tienen repetidamente ataques de con el cuadro l fpico -

de la dentición dificil (trisrrvs ligero, ten-peratura, inf/orrrJción de la e!! 
cia al rededor del tercer rrolorJ. Deba¡o del capuchón ginginal existe una 

inf}anoción cr6nico constante. que de vez en cuando exacsrba. Debido o e! 

ta infJarooci6n crónica se origina una reabsorción ósea rarefociente en el_ 

maxilar, destruyendo el hueso al rededor del soco dentario inf/orrrJdo de~ 

do que se producen ésas caracterlsticas bolsos bseos en fof'1TO de media Ju­

no. 

En el estudio de la rodiografla puede resultar dificil decidir si 

el espacio pericoronario todavfa es nonraJ. si ya esta ensanchado por in-­

flanación o (si todovfa no hay corrunicación con la cavidad buca/J si hay -

un quiste folicualr incipiente. 

Dir{arrvs, que en espacio pericoronorio nont'OI tiene apenas 2rrm de 

ancho; un ancha de 2, 112 rrrr. todovlo puede ser onsiderodo cano fisiológico. 

Pero si el espacio es más ancho, entonces teneroos un quiste íncipiente, o_ 

si hay una cOfllJnicacl6n del espacio pericoronorio con la cavidad bucal se_ 

trata de un ensanchamiento del espacio par inf/arroción crónica. Si el --­

diente ha erupcionado tonca, que se ha abierto el espacio perícoronario hq_ 

cía la cavidad bucal. entonces se desarrollo una inflomoción crónico en é~ 

te espacio. cuando el diente no encuentro su posición normal dentro de fa 

cavidad bucal cano es Jo regla. Si el diente queda parcialmente erupcion'!_ 

do o si a causo de la vecÍndod de la romo ascendente quedo un lóbulo gingi­

nal sobre la corono, entonces se originar6n inflaroocíones crlmicos recidi-­

vantes. 

Si éstas son de rooyor duración, pueden conducir a la formación de 

una bolsa ósea pericaronario. Si el diente quedo retenido, sin que hoya -

una carunicoci6n entre saco dentario y cavidad bucal. puede eventualmente_ 

desarrollarse un quiste folibltar. 
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CAPITULO 11 / 

DIAGOST/<D O./Nl<D DE LOS QJISTES MAXILARES 

A} Signos el fnlcos 

a} Punción del QJ/ste 

b} Abertura o Prueba del Seno Moxl/ar 

BJ Carocterfstlcos Radlogróflcos 

CJ Diagnóstico DI ferenclol entre Qilste y Seno Moxl/ar 

a} CI fnlcanente 

b} Radiogróflcanente 

Di Diagnóstico Diferencia/ entre Qilste y Agujero Incisivo 

E} Diagnóstico Diferencia/ entre. Qilste y CarclnonrJ • 
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DIA005TlaJ O./NlaJ DE LOS OJISTES MAXl!JIRES 

Al Signos CI lnicos 

/.- Una tunefacción visible de la cara a de los maxilares se encuentran 

relativamente roras veces en los quistes grandes. Sin enbargo,, Jos 

quistes pequeños del antro nasal y los quistes de la por6tlda pue-­

den alterar los contamos faciales. 

2.- Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveolar se encuen-­

tran ocasionalmente~ cuando el quiste ha crecido mas hacia la super_ 

ficie. 

J. - A rrenudo se encuentra una hinchazón indoloro, que torrbién puede ser 

borrosa. Sólo el quiste Infectado puede presentar un cuadra c/1ni­

co similar al abceso. 

4.- A rrenudo se encuentra una clara de/imitación de la tunefacción, la 

que por ejenplo na se encuentra en el abceso. 

5.- La presión del quiste desplaza la ra/z dentaria. La divergencia de 

las rafees eventualmente puede ser palpada, la convergencia de las 

caronas muchas veces es visible. 

6.- El crecimiento del quiste es ·lento y sin dolores. El descubrimien­

to del quiste por el profesional ocurre muchas veces como hallazgo_ 

accesorio al tomar rodlograf/as o real/zar extracciones. 

Una eminencia palpable se encuentra en la mayor/a de los quistes, -

a no ser que hayan crecido dentro del hueso esponjoso, por ejenplo en el -

cuerpo de la mandlbula o en su rana ascendente. Respecto a éstas eminen-­

clas hay 3 posibll ldades: 

1.- El quiste ha abotrbado el hueso (sienpre al po/por hay que e~ 

rar el atro lada}, pero la tcmefacc/6n es dura como el hueso y_ 

no carprlmlble, porque ha sido reabsorbido sólo lfU)' poco hueso. 
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z.- La reabsorción del hueso ha progresado tonto, que s61o ha que­

dado uno capa 6sea delgodlsirra caro papel. Ahora se puede ªI>!! 
llar el hueso y se origina el t !pico ruido de crepl toción aper. 

gominado que se describe en lo I i teratura cerro signo frecuente 

en quistes. 

J.- Al hacer lo palpación se siente fluctuación. El hueso ha des. 

parecido a tal grado que en la cirro de la ttmefaccl6n s61o se 

palpa la bolsa qulstica. En las zonas norgina/es de la tune-­
faccl6n se encontror6 bordes óseas o hueso engrosado dura, pe­

ro tarrblén hueso depresible. 

Si se trata del seno noxilar y no de un quiste, entonces al coopo-­
rar los dos lados no se encontrar6n diferencias apreciables. El seno rra­

xllar presentará sienpre paredes finnes, que no pueden ser carprimldos. 

Si se encuentro fluctuación, hay que pensar en el diagn6stico di(!!_ 

rene/al quiste - quiste infectado - obceso. 

El abceso, por lo genero/ presento nonlfestaciones agudas. La tu­

mefacción es l1lJ)' dolorosa al palpar y eventualmente enro¡ec/da, las gl6n­

dulas llnf6ticas est6n hlnchadcs y dolorosas, hay terrperatura ounentado. 

En los quistes no Infectados estos signos de una inflanXJcl6n aguda 

(rubor, calor, dolor} no se encuentran. En caso de abceso, adetriis el -­

diente causante nuchas veces ser6 sensible a la percusión. El diente de! 
vita/Izado, que es la causa de un quiste no reacciona a la percusión; t"'E 

b/én en el quiste Infectado, noyonnente no se siente dolor por la percu-­

si6n. 

El quiste Infectado, no es tan f6cll de diagnosticar, nuchas veces, 

recién por la Incisión - se evacúd adends de pus, llquldo seroso - o lo -

radlograflo aclara el cuadro. 

/AJrante la palpación, nuchos veces un ex6men de tenido pennltlr6 yo 

hacer el diagnóstico, pues en un abceso la fluctuac/6n se ewtiende sobre -
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todo la superficie y no se encuentra esposomiento del hueso. En caso de_ 

abcesa se /agra a veces, dar sal ida a la pus por /o trepanación del diente. 

Esta pus es arar// la y tiene consistencia cremosa, una gota espesa sale -­

lentanente de la abertura. En el quiste se encuentra un /lquido seroso en 

el cual brillan cristales de colesterina. En el quiste infectado se en--­

cuentra pus mezclado con l lquldo seroso turbia. 

ü.Jchas veces, la anarmesis proporciona indicaciones diagnósticos. 

El abceso se desarrolla dentro de pocos dlas, a menudo en pocas horas. T~ 

me(acclones causadas por quistes se desarrollan durante meses, pero por la 

ausencia de da/ores. na son detectados con seguridad por el paciente. Si_ 

según el onarmesis se ha superpuesto una lnf/aración sobre una t11T1efacción 

lentamente crecida, entonces tiene 111Jcha paslbli idad el diagnóstico de --­

quiste infectado. 

En casos con el seno maxilar abierto reml ti dos a fa el Tnica a me 

nudo habr6 que decidir si se trata del seno 11JJxilar o de un quiste. Por­

que en caso de quiste no vaoos a obtener la curación por el cierre lrmedi'l_ 

to. Aqul TT1Jchas veces ayuda el sondeo. En un alveolo norrro/, podemos pe­

netrar por lo sondar°"" fTJJS a menos 7 a 1 1/2 cm. SI se trata de un --­

quiste se podró introducir la sanda 1 112 cm (taraño medio de quiste). En 

caso de sena r.axl/ar abierto la sonda puede penetrar 4 cm o rrns. Tarrblén_ 

el efecto de so¡>/ar par la nariz aclara el diagnóstico. En caso de quiste, 

desde luego seró negativo, quiere decir que no se puede soplar aire desde_ 

la nar/ z a través de la perforación. 

En caso de abceso fluiró pus del a/veo/o, en caso de quiste se-­

cresl6n serosa; en el quiste infectado, secresi6n con grunos de pus. 

a) Punción del Qilste 

En los casos donde falta la cubierta ósea o que ésta es l7lJ)' del­

gada puede asegurarse el diagnóstico de quiste por la punción. La punción 

no causa ningún daño, y tarrpoco Interfiere con lo eventual operaci6n a re!!_ 

/Izarse paco después. No hay que temer una infección del contenido del -­

quiste, y tarpoco podr/a causar daño si pronto se hará la operación. Se -
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hace Ja punción prev/rJanestesio laca/ o con espray de X/locaino en la cima 

de la eminencia, conuna agu;ano demasiado fino y con bisel corto. A ve-­

ces puede ser ventaiasa - cuando hay dificultad con Ja aspiración - intro­

ducir otra aguja rros, para que no se produzca un vacio. 

Si encontraoos al aspirar lfqu/do serosa o una papilla espesa al 

usar uno cónula gruesa, entonces estaros ante t.n quiste tlpico. Al espo-­

cir la secresión sobre un cristal, se ven los cristales de colesterina brl. 

//antes. 

SI se encuentra un /(qui da mala/ iente y pus de colar obscuro, ti;. 

nemas un quiste infectado. 

Si asplraroos sala aire - tartJién el huesa de la pared del sena -

maxilar puede ser tan delgada, que se puede hacer la punción - entonces ta 

aguja a penetrado en el seno nKJxi lar. 

SI la punción da aún con mayar esfuerzo, sólo una secresión h~ 

rrógica antonces tenencs un twvr. Al //evar la agu¡a adelante se tencfrd_ 

la /trpresión de penetrar en tejido resistente. 

b} Abertura de Prueba de/ Seno Maxilar. 

Qiistes que se desarra//an en la región de los dientes posterio­

res del maxilar superior, a veces, ofrecen di ficu/ tades diagnósticas por-­

que el quiste a menudo no suele ser diferenciada nltidamente de la cavidad 

del sena. En casos dudosas hay signos radiológicas. que ayudan para el -­

diagnóstico. Si el barde de la rad//ucidez en cuestión de fa pelfcu/a es_ 

convexa hacia arriba (quiere decir la cúpula mira hacia la cavidad sinusa/J 

se trata carurmente de un quiste, pues el seno m:ixi lar generalmente prese']_ 

ta sólo en su pisa bardes cóncavos (la cúpula miro hacia la cavidad bucal}. 

Oiistes relativamente grandes, en las tomas coniuntas del seno pueden mos­

trar una de//mitación capullfanne dentro de fa cavidad sinusa/, par la --­

cual queda aclarado el diagnóstico que el lfmite entre Ja cavidad sinusa/, 

y el rflborde alveolar s/etrpre se presenta caro uno J fnea clara, mientras -

que el lfmite del quiste con el reborde alveolar no TflJestra esa lfnea. ~ 
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chas veces se mandan pacientes con el diagnóstico dudoso de quiste. A me­

nudo se observa en lo rodlogrofla claramente de que se trata de la cavidad 

del seno mxi lar. Pero en es tos casos que se nos roondan, deberros tener Ja 

seguridad absoluta, cuando se corrunica al colega remitente nuestro dlagn6~ 

tico. No sienpre sabenvs odem6s cuól slntoma ha inducido al colega a ha-­

cer el d/ogn6stico. 

En tales casos dudosos, la abertura de pruebo del seno maxilar -

resu/ ta ser un medio de dlagn6s tico sene/ /lo. 

A continuac/6n se describe brevemente el procedimiento de la --­

abertura de prueba del seno maxilar. 

En anestesia local se hace un corte de 1, 5 ande largo, horizon­

talmente en la rucosa encirTD de los 6plce en el surco vestibular en la re­

gión del quiste en cuestión. Se desprende y desplaza algo la mucosa y el_ 

peri6stio. Ahora se perfora la pared 6sea facial del seno maxilar con una 

fresa renonda de tCJTOOño mediano, cuidando espacialmente de no tocar una -­

rafz dentaria. Si encontrarros alre en Ja cavidad abierta, entonces est6 -

claro que estamas en el seno maxilar. 51 hoy un quiste encontramas l lqui­

do o una secrcsi6n espesa. El efecto de soplar par la nariz en éste coso_ 

de un quiste. entonces es negativo. Encontrado el quiste se puede Infor­

marse tarrbién so~re su tamaño y extención explorándolo cuidadosamente con_ 

una sonda delgada obtusa. La delgada sonda puede ser fácilmente lntroducj_ 

da en el quiste a través de la abertura por trepanación. Avanzado y toca­

do con cuidado las paredes con Ja sondo se obtiene una Idea del va/unen -

del quiste. 

Antes de suturar la ITl/Cosa para cerrar la pequeña herida, se In­

yectó penicilina en el seno maxilar (400,000.00). Este procedimiento es -

sencillo, rápido y puede ser rea/Izado sin dolor y da resultados seguros. 

En casos de pequeños quistes en las ralees palatinas de los mol!!. 

res superiores. podrla fa/ /or este procedimiento de abertura de prueba; P! 
ro estos quistes. generalmente son d/agn6stlcables ya por lo radlografla. 
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B} Caracterlsticas RtKJ/oqr6ficas 

Para la di ferenciac/6n: de' /as 'intens•idades de sont:Jra radiológica-­

mente reconocibles todavla no hay denominaciones universa/es aceptadas. 

Desde luego es iaportante, si se habla del negativa (pe/ icula radiagr6f/ca} 

o de IJt10 copia (positiva}. 

Lo que en la pe/ lcula es oscuro (sont:Jra}, en la copio es cloro -

(lucidez). 

Se habla de: 

rad/o/uc/do = Penetrada por rayos (oscura en el negativa) 

radioopoco = No penetrado por rayos (claro en el negativo} 

Transparencias = En el negat lvo oscuro (pe/ lcula) 

Opeciades = en el negativo claro. 

&rp/earé estas úl tirros denaninaclones que hoy en dio se usan --­

cal'Ílrmente. 

- Como signos tlpicos de un quiste en la radiagrofla tenet00s: 

1.- El espacio periodental se ensancha en el formien apical for­

rrondo la cavidad qulstica. 

2.- Se observa un desplazamiento de /os ralees o de las paredes_ 

de cavidades neunót leas cont 1guas- cavidad nasal. seno t10xi­

lar -

3.- Se encuentra una transparencia hcrrogenea. 

4. - La farrro es redonda ITVChas veces s /mi/ar a U'IO ponpo de ja-­

b6n. 

Para las del /mi tac iones de quistes y tumres acatJJQñadas de des-
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trucci6n ósea, usarros las denaninacianes como las ha indicado Hielsher. 

Hablaros de del /mi toci6n qulstlco cuando sus bordes son I ineo/es, de del i­

mi tac Iones quist i fonnes cuando hay l lneas lim/ tan tes borradas y de limita­

c iones tanor/ fonnes cuando existen /lmi tes di fusas o dentados. Las trans­

parencias pueden tener intensidades diferentes, entonces se habla de homo­

geneas1 no haoogeneas o mnchadas. 

Si hay una cavidad, hab/arrcs de monoqulstíca o mona/ocular, si -

hay varias cavidades reconocibles se utiliza el término pa/iqulstico o po­

li /ocular. SI se unen formaciones qulsticos contiguas, se hablo cO/rÚrmen­

te de rrulti/oculares. En éste últlrrv caso puede tratarse de quistes pero_ 

tarrbién de adarrrmtinorrvs. 

Los quistes se presentan en la radiografla cano formaciones hue­

cas con una o varias cavidades. La Intensidad de fa transparencia a menu­

do es variable y generalmente decrece desde el centro hacia la periferia._ 

La forma del quiste, redonda u ovalado rruchas veces depende de las c/rcun~ 

tancias anatómicas, parque par regla general el quiste crece en dirección_ 

de la menor resistencia (espon¡osa, /(nea oblicua interna}. Formaciones -

benignas, generalmente rruestran en /a rad/ografla deliml tac iones nltidas,_ 

mientras que carcinomos o sarcorrvs rrvllgnos presentan del/mi tac Iones di fu­

sas o detalladas. En el carc/nomo se ve genero/mente cerca de los bardes_ 

pequeños Islote: óseos. La rodlografla sola sin etrbargo na puede Informar. 

nos si una formación es rrv//gna o benigna esto se decide en ú/ tirrv Instan­

cia mediante el examen histo/6g/co. Carcinomas centrales del maxilar pue-­

den ser confundidos con quistes perdiéndose entonces rruchas veces tlenpo -

va/loso para la terapéutica. 

En caso de duda, por eso debe intervenirse lo antes posible. 

En quistes que se desarrollan hacia lo narlz1 el seno maxilar se_ 

observa a menudo un desplazamiento de las cav/dad_es vecinas en la radlogr~ 

(la. l.hJchas veces se encuentra tarrblén una superposición. Asl se ve por_ 

ejenpfo, que lo l lnea qulstlca y la / lnea del piso nasal y el quiste y la 

1 lnea del antro se entrecruzan. SI en la rodiografla son visibles despla­

zamientos o superposiciones, depende sienpre de la ubicación del quiste. 
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tkla transparencia totalmente homogéneo presento quistes que es­

t6n ubicados en medio del hueso trtJXi lar, mientras que los quistes que se_ 

han desarrollado mós dentro de tei idos blandos y han reabsorbida sólo po­

co hueso, atJestran una transparencia algo no harogénea. El quiste que se 

ha desarrol /ado dentro de hueso el lnicamente apenas se VB uno tt.rrefacci6n. 

Por el contrario, los quistes que en lo radiogroflo se 1T1Jestron poco clo­

ros presentan una definido tunefacción bien palpable. El hueso estó reo~ 

sorbido sólo superficialmente, ya que el quiste apareció dentro de teii-­

dos blondos. 

CJ Diagnóstico Diferencia! entre Qiiste y Seno Maxilar 

Grandes dificultades ofrece rruchas veces en el rooxi lar superior 

latera/, el diagnóstico diferencia/ entre seno mxf/ar y quiste. Los si­

nusidades del seno trrJXi lar pueden ser confundidos con un quiste. Un seno 

rraxi lar grande ·-que puede extenderse eventualmente hasta el canino o inc,L 

s ivo latero/- puede ser forroodo por quiste. 

El paciente desdentados con fuerte neurotizaci6n del seno maxi­

lar, esto cavidad llega o veces a fo ep6fisls alveolar. La pared óseo -­

del seno trr:Jxilor hacia lateral y caudal, quiere decir hacia lo apófisis -

alveolar. entonces puede ser ITIJY débi 1; esta circunstancio debe tenerse -

en cuenta en las intervenciones quirúrgicas. 

La transparencia qu!sticci en la región de roolares es convexo~ 

c/a arribo. Las paredes del antro o de lo nariz pueden ser desplazadas. 

La /Tnea del andro estó interrurp/da o etrfXlioda hacia arribo. Un signo -

ITIJY itTpOr/ante parece ser la ausencia de una I fneo de condensaciór> ósea, 

coma fo habla destacada Bettrnonn. 

El borde del quiste reabsorbe en dirección del proceso alveolar 

igual o menos cantidad de rayas, que su vecindad ósea, quiere decir, que_ 

coma delimitación del quiste trr:Jyormente no se encuentra una zona de can-­

densac 16r> óseo. 
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- Lineas de condensación en quistes y en el seoo roxl/ar ccm:> ayuda diag­

nóstica. 

/.t.Jchas veces se ha afirmado en la literatura, que la limitación_ 

lineal del quiste se presenta en forma de linea de condensación. Esto es_ 

cierto solo para algunas casos (quiste mendibular}. En los quistes que se 

han desarrol /odohocia el seno moxi lar. generalmente no se encuentra tal --

1 lnea cama lo ha destacado Bet/Jnonn. 

Por el contrario, el seno nr:Jxilar. en dlrecci6n hacia el proceso 

alveolar nves tra con gran regularidad tal linea de condensación, bien pro­

nunciada. Este conportamiento distinta entre quiste y seno maxilar facilj_ 

ta el diagnóstico en 1111chos casos. 

Pues es conprensible, que en un quiste en crecimiento, donde en_ 

las 6reas marginales prevalece Ja reabsorción 6sea, no puede originarse -­

tal 1 lnea de condensación, que representa una condensación ósea cort leal. 

En las condiciones estables del seno ITX1Xilar se encuentra sletrpre cano JT­

ml te una delgada copa ósea cortical, que en la rad/ograf(a se presenta co­

ro l lnea de condensación. 
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D/AOC15TICO DIFEREICIAL '- QJISTE Y SENJ MI.XII.AR 

a} Cl/nicanente 

OJISTE SEN? MAXILAR 

1. - TIJll(ifacción palpable en bucal y 1. - Ninguno tlJll(ifacción al ccnpa-

palatlno rar palpación las dos ladas 

2.- Crepitación apergan1nada; depresi- 1.- Las paredes del seno trDxilar_ 

bi/ldad o fluctuación al presiooor son firmes, genero/mente no 

sabre la tunefacción. depresibles. 

3.- Secresi6n amarillenta del conduc- 3.- Si faltan las dientes puede -

to radicular al abrir el diente. haber un quiste residual. 

4.- Fluia del l/quido qulstlco después 

de la extracción del diente. 

5. - En la secres ión desde el conducto 

o de la herida de extracción hay_ 

cristales de ca/es terina bri lian­

te. 

Punción del qúiste en el caso de cubierto ósea delgada o ausente_ 

(no hay que errp/ear uno c6nula detrrJs/ado fino}. 

T.- Al aspirar viene secres/6n fluida 

o espesa (cristales de colesteri­

na} 

Abertura a prueba. 

1.- La cavidad esta llena de ilquida 

(cristales de colesterina}. 

SE/O MAXILAR 

1.- Se aspira únicamente aire con 

la jeringa. 

SE/O MAXILAR 

1.- La cavidad contiene aire, efes_ 

to de soplar positivo. 
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b} RDdlogrlificomente 

1.- Diente /TlJerto. cuyo espacio perlo­

denta/ se pierde en el quiste. 

2.- Desplazamiento de las ralees de 

los dientes vecinos (dientes al 

lado del diente nverto can quiste. 1 

J.- La rad/lucidez es a menudo circu­

lar. 

4. - Lo rad/oluc/dez es cóncavo hacia 

arriba. 

5. - SorrtJra cupu/i forme del seno maxf.. 

lar. en la rodiografla de todos_ 

los senos, 

6. - Desplazamiento total a parcial -

de los paredes del antro. La /!._ 

nea del piso del antro esta lnt!!_ 

rrurpida o etrfJUiada hacia arriba. 

7. - El borde del quiste reabsorbe -­

Igual o menas cantidad de rayos_ 

que fa vecindad ósea, en d/rec-­

ci6n hacia el proceso alveolar~_ 

quiere decir, caro /Imite del -­

quiste generalmente no se encue!!_ 

tra una zona de densi ficaci6n --

6sea. 

SEMJ MAXILAR 

1. - Dientes son vi tales; peri o-­

don to no alterado. 

1.- Cmparondo las dos lados, el 

lado sano presenta en seno -

maxilar del misma t0100ño. 

J.- El nicho desdentado puede sf.. 

m.J/ar un quiste. 

4.- Lo radloluc/dez es cóncava -

hacia abajo. 

5.- EnsorrtJramlento, par lo gene­

ral~ no se encuentra en es-­

tas rad/ogroflas de coniunta. 

6. - El barde del nicho del seno 

rooxi lar reabsorbe mas rayos_ 

que la vecindad ósea del se­

na maxilar, quiere decir. -­

que presenta caro del /mi ta-­

ci6n hacia el proceso alveo­

lar una delgada zona de con­

densación ósea. 
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DI Diagnóstico entre Forámen Incisivo y Qiiste del Conducto Naso-Po/atino. 

En el trr:1xllar superior, el diagnóstico diferencial entre foránen 

incisivo -osteitis apical- quiste del conducto, puede resultar dificil. A_ 

continuación describo brevemente las signos mós escenc/ales que caracteri­

zan al for6men incisivo, osteítis apical o al quiste del conducto nasopal!f. 

tino. 

Se habla en pro del for6men incisivo. 

1. - Una semi transparencia. esto quiere decir que sieapre quedaró visible -

un paco el dlbuio de- las trab4culas óseas. 

2.- Su ubicación en la //nea media. Con un enfoque ortoradial el for6men -

est6 entre las ralees de los dientes centrales superiores, y con un en­

foque excéntrico, los 6pices se V6V1 en una reg/6n semitransparente. 

3.- Su forma de pero o de cono. con mayar 6ngulo es mós pirifonne, con en­

foque rrás piona, ser6 mós en fol'TTrI de cono. 

q,- La falta de una lfneo de condensación marginal. El quiste, par regla -

general tiene en toda su circunferencia una / Jnea de condensaci6n ósea,,_ 

o me¡or dicho una de/imitación definida contra _el hueso clrcuncJonte. 

En el for6men falta ~sta de/imitación n/tida hacia abofo. 

Se habla en pro de un osteltis apical. 

1. - El espacio periodontal, que hacia el 6pice se vo ensanchando a lo os te!. 

tis apical a al granulana. 

2. - Se encuentra un diente desvl ta/Izado (prueba de vi tal/dad, obturación -

radicular, etc). 

3. - Lfmi tes borrosas de la zona de transparencia. 

Se habla en pro de un quiste del conducto nasopa/at/na 

1. - Ciare. transparencia 
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1.- Forrra redonda (aunque a menuda tatrbién plri forme. especialmente en qui! 

tes pequeñas. 

3.- EL quiste no tiene relaci6n con los dientes, los incisivos vecinos son_ 
vitales. 

4.- Existe una condensación roorginol o llnea de delimltaci6n. El quiste se 

destacó nftidanente del hueso circundante. 51 bien no hay sierrpre una_ 

1 fnea de condensación, par lo general se observa una 1 lnea / lmi tante n!_ 

tlda. 
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J.-

1.-

3.-

•.-

5.-

DIACN:JSTICD DIFEREICIAL ENTRE FER/\AIEN 111::151\0 Y QJl5TE DEL a:u:iu::TD NASCPAL/ITIMJ 

5/Ga RADICGW'la:s 

l.bicoci6n 

Fom'1 

Grado de radiolucidez 

Del iml tocl6n 

Veto/les anatánlcos 

Fa<A/.IEN llCISIKJ 

Lineo rred ia 

Forma de pera o cono. 

Al ccnbior lo proyección el forfJ­
men carbio su forma y ubicación. 

Semi transparencia. En el fartmm 
según el espesor)' declive de lo 
Mv~ palot ina. se püdr6 obs•r­
var Sit!fTPre cierto dibujo trobe­
cular. 

Generolmellle ninguna del imi tuci6tJ 
roorglnal. Dado que el esrbu<Jo ÓSt.'U, 
o sea el nícllo 6st'O termina esfu­
na1ndose detr6s de los incisivos. 
nvchos veces oo huy del imitación -
en lo zooa roorginol. 

(].115TE DEL a:wtCTD 

Lkl quiste en el caoducto nasopalotino 
puede estar tarrbién lateral. 

Redondo. 

Lh quiste no sufre tr0dlficocl6n 

Carpleta transparencia. 
Por ser el contenido del quiste un 
I lquido. sienpre hay una Intensa -
rodiolucidez por hJ mayor ,,-nrwtabl 
I idod paro los royos X. -

Existencia dr! lo llanlda •tfnea quls­
tico blanca• radio apoco. Lo lineo 
qulst íca radiopoca, que circf.llda ge­
neralmente la cavidad de cualquier -
quiste. es aceptada cc:no copo óseo -
cort leal reactiva. 

El reconocimie11to de detalles anat6micos. ante todo de parles del conducto. -
por regla general. habla en-contra de UJ 'luiste del ccnducto nasopolatino. 



E} Diagnóstico Diferencial entre QJiste y C.arcinarri. 

Los corcino11as de los ma1<1tares se originan por regla general_ 

de tos epitelios de la rrvcoso bucal, o provienen de la rrvcoso del antro o_ 

de lo nariz. Desde luego pueden originarse tuoores en cualquier nanento,_ 

de los epitelios etrbrionoles de lo cavidad bucal, las cuales durante el 

crecimiento etrbrlona/ rrvchas veces quedan hundidos en la profundidad. 

c.arcincxoos ~xi lares centra/es pueden originarse en toles epi te­

/los diseminados, o pueden ser la causa tartJ/én aigt11os quistes mal lgn011JeQ 

te degenerados. La cooproboción de la génesis de las neoforrrociones mal lg_ 

nos, sietrpre seró di flcil, y sólo en aquellos casos estaremos seguros cuo~ 

do podemos cooprobar con un cuadro histológico la tronsforrroción directo -

de epi te/ io nonool a estructuras carcinanatosas. 

Por eso hoy que ser rrvy cauteloso al anal/ zor las nurerosas C""'l_ 

nlcaciones de lo / iteratura sobre carcinOtTKis o sarccxoos de quistes. Una -

aclaración segura, desde luego, seró pasible sólo cuando se descubre el -­

quiste en un estado terrprono de la transfonooci6n carcinanatosa. Qxmdo -

el tei Ido qulstico e$tó coopletamente destruido par el tuoor, ya no se po­

dr6 hacer ta cooproboclón histológica y debe suponerse que se trata de "'­

carcinorrD rrrixi lar central,, que proviene de estructuras eniJrionales. 

Sin etrbargo, es posible, que gran parte de los carcinomas rraxi-­

/ares centrales que /legan a observarse, proviene de quistes, sólo en est!! 

dos avanzados ya no pueden ser diagnosticados. 

Tomando en cuenta que la relación quiste-carcinom:J qulst/co nv-­
chas veces es dlf(cil de carprobar y que es fóc/I confundirse. 

De todos modos, ya la mera pasibilidad de transformación de for­

maciones qulstlcas en un carclnarri, nos obliga a detenidas observaciones -

en ta ar>OJTllesls, en ta rad/ografla y en el procedflr terapeútlco. Altero-­

clones en la bolsa. espBsamlentos, granulaciones o adherencia de ta bolso_ 

a Ja pared qulstlca deben despertar sospechas. El epi te/lo qulst/co nor-­

mal es l lso, no nudoso y es rrvy parecido al epi te/ Jo de la trlJCOsa 

En la anmT>esis deben llamar la atención un crecimiento repentl-

- 52 -



no del turor, pérdida de peso del paciente y nódulos llnf6ticos regiona-­

/es palpables. 

No es correcto descartar la operación según Partch I y enuc/ear 

s/errpre la bolsa qulst/ca; pues la posibll/dad de una evolución 1r<Jligna -

verdaderamente es rruy rem:ita, y si se tiene sien-pre los principios antes_ 

descritos, se reconocer6 en seguida eventuales alteraciones sospechosas._ 

y tas ac/arar6 mediante controles hlsto16g/cos. 
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AJ Principios Operatorios 

8) Principios de la Operación de Partsch r 
CJ Principios de la Operación de Partsch IT 

O) Principios de la Antroqui tectamla 

E) Indicaciones pora fas Operaciones Partsch r.y IT 

F) Incisiones para las Operaciones de QJlstes. 

1.- Incisión en Arco de Partsch. 

i.- Incisión según Pichler 

3.- Incisión en el Borde Gingival 

4. - Incisión según Cserney. 

G) Técnica Operatoria según Partsch r 
H) Técnica Operatoria según Partsch IT 

1) Técnica Operatoria de la Antroquistectomla. 

- 54 -



TRA T MI I ENTO C1J 1 RIJRClaJ DE LOS ClJI STES MAXILARES 

AJ Prlnc lplos Q?eratlvos 

Las bases para la operación de fonrac/ones qulst leas en los maxi­

lares han sido establecidas en lo fundanencal por Partsch en Bres/ou. Sus_ 

mf;todos son vát Idos todavla hoy en d(a. En 1892, Partsch propuso conectar_ 

arpliamente el quiste con la cavidad bucal mediante una fenestración grande. 

El habla carprobado que el epitelio del quiste consta de epitelio 

bucal, y sabia que al abrir el quiste y mantener abierto la fenestración, -

el crecimiento del quiste se detiene porque no hay ITrIS presión de expansión. 

Los procesos curativos pueden /levar ~ntonces al achicaniento de Jo cavidad 

ósea, regenerándose el hueso reabsorbido por el quiste, y quedando el epiti:_ 

/io qufstico c0tn0 cubierta epitelial bucal. 

En 1910, Partsch indicó que para ciertos casos es conveniente la_ 

extirpación de la bolsa qufstica. con sutura irmediata. De acuerdo con és­

tos conse;os de Partsch, éstos ml:todos quirúrgicos fuerón denominados ----­

Partsch I y Partsch II . Mas tarde, Axhousen propuso hablar de quistotcmlo 

y quistectomla. Estas denominaciones que describen el procedimiento opera­

torio, no se prestan tan fáci /mente a confusiones, caro las designaciones -

Partsch r. y Partsch LL· Otros autores hablan de marsuplol/zación paro --­

Partsch I y de enucleación para Partsch LL· 

8/ Principios de la 9Jeración Partsch L· 

En la operación Partsch I se habre quirúrgicamente el quiste y se 

transforrrn en un nicho de la cavidad bucaL quiere decir que el espacio -­

qulstico recibe una anplia ccxrunicación con la cavidad bucal. Al diente -­

causante puede hacerse si1TVI Mneanente la apicectcmfa y abtrucclón radicu-­

lar. Par la arplia COf71Jflicaclón hacia la cavidad bucal, el epitelio qufst!_ 

coque tapiza el interior del quiste~ 11ue/ve a ser en cierto modo epitelio_ 

de la cavidad bucal. 

Terminada la operación, queda s61a en las zonas margina/es del -­
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quiste un borde de herida. Esta herida se epiteliza en las siguientes s~ 

nas, con la cual se establece la unión del epitel ia qulstlco con el de la -

trUCosa buco/. Después de la operación se taponea /iviananente la cavidad_ 

con gasa. Estos gasas son canviodos codo ] 6 J dfos. Con este trotaniento 

se achica ta cavidad y se aplano. 

Fig. 

CI Principias de la Operación Portsch IT.· 

En el método Portsch II.. lo bolso qulstico es desprendido ccrrple­

tomente del huesa y se lo enuc/eo. Al final se cierro cuidodosanente la h!!_ 

rlda hacia lo cavidad bucal. El diente desvito/izoda causante recibe trot!!_ 

mienta radicular y se le hace opicectomlo. El espacia del quiste ahora es­

to / ibre de epitelio, y se lleno con un co6gula de sangre par lo hetrr:Jrragla 

pastaperatorio. Este co6gu/o se organiza durante lo curación y luego es -­

reerrp/azado por hueso neofonnado. 

El procedimiento según Partsch I!. se errpleo especialmente en --­

quistes menores. Existen las m6s variadas técnicas para operaciones de --­

quistes, detenninadas par lo localización del quiste y de los dientes cou-­

santes. Pero todos éstos procedimientos son s6/anente mxii ficaciones de -­

los dos métodos bósicos. El principio sierrpre es la obertura del quiste, -

para que el epi te/lo de la 1TUcoso bucal, pueda unirse con el del quiste, o_ 

reroosión del epitelio qulstico junto con lo nerbrana qulstica, con lo cual_ 

queda eliminado el teildo causante de la enfennedad (quiste}, de IT"Odo que -

pueda haber curoc i 6n. 
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Flg. • Ou1Sla rad1cu1ar en el 
m11ul•r suoerior 

Flg.. b OPfN.c/ón tioica s&qUn 
Pansdt 11 

Flg. Flg 

DI Principios de lo Antroquistectomfa. 

Unicamente la operación de grandes quistes que se han desarrolla­

do hacía el seno maxilar es distinta. Aqul se enp/ea la ontroquistectomfa, 

tarrbién //aroodo el método rino/ógico. En ésta técnica, el espacio qulstico 

es conectado anpliamente con el seno maxilar. CmlJ en el método Partsch Z 
el epitelio qu/stico se une al epitelio bucal. asf en ésto operación el e­

pitelio qulstico después de la operación forma una unidad con la rrucosa -­

del seno rooxi lar. 

Pues en verdad es una operación Partsch Z rrodi {icoda. quiere de-­

clr que la cavidad qulstica es conectada con la cavidad fislol6glca vecino, 

de rrodo que el quiste puede vaciar su contenido hacia la cavidad {isialógi­

ca. Dado que el desague resulta di{lc// desde el seno maxilar, porque la -

obertura natural no ésta en el punto más bajo, sino en el meato nasal medio. 

debe procurarse tarrbién en ésta operación igual que en la ti pica de - ---­

Caldwel 1-Luc, para una mejor posibi I idad de drenaje, preparóndose una venta 

na en el meato nasal Inferior. 

La bolsa del quiste, desde luego tarrbién puede ser removida en la 

antroqulstectomla. por ejemplo si presenta alteraciones sospechosas de neo­

plasma. Cuando se encuentra una poi iposls de la rrvcosa del seno fTJJXÍ lar se 

elimina tarrblén la po//posls. La operación debe ser proseguida ceno uno t!_ 

pica operación según CaicN.ri/1-Luc. Se elimina la poliposis, quiere decir_ 
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se retr1.1eve toda la n1.1cosa del seno rroxi lar. En toles cosos .. generalmente, 

si el quiste es rruy grande, se extirpará tarrbll:n lo balso qutst/ca iunto -

con el epi te/ io. La incisión intrabucot {XJra abrir el seno rroxi lar se su­

turo al tenninar lo operación. El dreno;e del CotrpO operotorio está OS"!J!!_ 

rada por la abertura art i {icial en el meato nasal inferior. 

El Indicaciones paro los Operaciones Portsch I y~ rr. 
Los indicaciones poro lo operación según Portsch I (qulstotomfo} 

puede ser dada por las siguientes razones: 

1.- El quiste es ITl.IY grande, y no puede esperarse la curación por la 111'0_ 

del coágulo después de lo extirpación de lo balso qulstica, aún cuan­

do se Introduce en lo cavidad qutstico sangre propio irás ge/atino es­

ponjosa. OJistes extreroodamente grandes se encuentran ante todo en -

lo romo ascendente de lo mondlbulo. Grandes quistes en lo región an­

terior no son tan frecuentes porque naturalmente son detectados tem-­

pranamente por el paciente. Especialmente en los ITl.IY grandes quistes, 

lo retracción pos operatorio del coógulo en la cavidad qulstico des-­

pués de la operación Partsch IT, causarla un desprendimiento del coá­

gulo de lo pared óseo. Cuando hoy uno secresión seroso en ése espa­

cia angosta existe el pe/ igro de una corrunicaci6n con la cavidad bu-­

col y de lo infección del coógulo, con todos sus consecuencias desfo­

borables. Por eso hay que preferir generalmente la operación Partscn 

I en los quistes grandes. 

2.- El quiste es grande y ha destruido rrucho hueso. Poro evitar COtll'llc~ 

ciones sólo se hace una fenestracci6n en una primera operacl6n, y en_ 

uno segundo se hoce lo enucleación según Portsch IT· 

()Jlstes rruy grandes, especialmente en el maxilar inferior, pueden de! 

truir tanto hueso de la coopacta, que existe el peligro de uno fracty_ 

ra. Si parte de lo C"""'1Cto está todavlo, entonces está indicado lo_ 

fenestracclón, lo cual socri fico la menor cantidad pasible de hueso. 

Después de 4-6 meses, cuando la regeneración óseo ha fortificado o lo 

mandfbu/a, puede hacerse la operación según Portsch IT· Lo bolso en-
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tonces puede ser enucleada sin ningún peligra. Cuando la corrpacta -

est6 arrpl lamente destruida, entonces conviene colocar una férula a -

tornillo extrabucol. La férula estabiliza al hueso, de modo que se_ 

puede realizar la operación según Parstch L· 

La enuc/eaci6n est6 contraindicada, porque el nervio alveolar infe-­

ríor quedar/a expuesto eventualmente en un largo trecho, lo quepo-­

drla conducir o irritación del nervio. 

3.- Al extirpar la bolsa qulstica pel/gran dientes vecinos vivos o tie-­

nen qt,,;e ser desvitalizados. Afuchas veces el quiste rodlcu/or llega_ 

ITIJY cerca al 6pice del diente vecino, de modo que existe el peligro, 

al reroover la bolsa, que se lesione el paquete neurovascular de es-­

tos dientes, lo cual causarla la necrosis de la pulpa. En casos ra­

ros, no podrá evitarse, que durante la operación, ya sea por roo/ --­

acceso al quiste o por su desfavorable extensión, debe ser sacri fic~ 

da la pulpa de un diente. En cosos dudosos debe controlarse lo vi t'! 
lidad de tales dientes durante un tietrpa IT'Ós largo. Pero debe siem­

pre esforzarse de ~cuidar los dientes vi tales, porque por la desvi ta­

l izaci6n queda considerablemente disminuido el valor de un diente. -

La pared lateral de una ralz puede ser expuesto sin darlo alguno, y -

hasta se la puede lastirrrJr, pero la región apical debe respetarse -­

cu i dado$amen te. 

4.- Existe el peligro de abrir la cavidad nasal o el seno maxilar. 

SI ya no queda una capa ósea hacia espacios vecinos (seno rrrJXilar, n'! 

r/z}. entonces existe el peligro, que ol desprender la merrt>rana qui~ 

tica se abran estas cavidades. Esto, en el caso del antro; puede -­

conducir a graves y perrranentes transtornos. Penetrar con una sonda 

puntiaguda en el seno maxilar, no hace daño,· pequeflas rasgaduras en_ 

la rrucosa del seno rroxi lar, sanan generalmente debaio del coágulo, -

cuando la cavidad qulstica es cerrada con una cuidadosa sutura hacia 

la cavidad bucal. 

Perforaciones nnyores hacia el seno o nariz pueden producir ffstulas 
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y supuraciones. En casa del sena maxilar, ser6 necesario entonces -

la operación según Ca/...,/ l-Luc. La cavidad nasal debe ser cerrada -­

por una operación p/6stlca. 

s.- En casos de quistes supurados existe el peligra de infección ae/ co6-

gulo al reo/izar la operación Portcsch TI.· 

Se logra tarbién curar quistes infectados por la operación Portsch TI.: 
pera el pe/ /gro dt una infección del co6gulo es grande. SI se prodtJ­

ce una de/iiscencia de la sutura y la infección del co6gu/o, entonces_ 

debe hacerse Javaies de fo cavidad qulstlca y su taponamiento. En Cf! 
sos desfavorables puede ocurrir lo secuestración de portes óseos ex-­

puestas. 

6.- En pacientes desdentados el quiste con su cavidad puede servir, par -

lo menos posaieramente para sostener una prótesis. (se agrega un obty_ 

radar a lo prótesis). Mayormente, sin errbargo, deben de acortarse de 

tietrpa en tierrpo éstos obturadores, a medida que se aplana la cavidad, 

perdiéndose as! paulatinamente aquel ancta;e.- accesorio. 

7.- En un quiste en el rooxilar inferior, al enuc/ear el quiste puede da-­

ñarse el nervio a/veo/ar o el contenido del conducto roond/bular. Es­

tas partes sensibles deben ser cubiertas cuidadosamente con caiga/as_ 

111.1cosos al tennlnar la operación, si no pueden resultar parestesias,_ 

o tarblén transtornos neura/gi {oro>es. En el nervio infraorbi torio se 

observa no raras veces tales molestias después de operaciones de qui! 

tes y del sena rooxi/ar, las cuales sin errbargo, son originadas m6s 

bién par tracciones y presiones durante la operación. 

Puede ser conveniente. fenestrar primero al quiste con una pequeño i~ 

tervención. para detener el crecimiento anterior. Hay que pensarse -

oquf en pacientes con infartos. con tunores mal lgnos o que sufren con 

tronstornas circulatorios. Tarrbién enfennedades de lo sangre consti­

tuyen una Indicación de contenplarse en una intervención mlnlroo. 

9.- Fistulas, par eienplo en el surco vestibular, no penniten hacer un -­

adecuado ca/gaie para la operación Partsch TI.· 
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F/ Incisiones para la Q?erac/6n de QJ/stes. 

Para la operación de quistes en la región anterior del rrJJxl/ar -

superior hay 4 posibilidades: 

1.- lncis/6n en Arco de Partsch 

1.- Incisión según Pichier 

J.- incisión en el Borde Gingira/ 

4.- Incisión doble según Cserney 

1.- Incisión en Arco de Partsch. 

Dado que al erpezar lo operación por los ha/ tazgos et lnicos y -

por la radlograf(a no se puede estar seguro del curso que de t01711r la operg_ 

ción, hay que e/eg/r una inc/s/6n que permita atrbos métodos. el Partsch I 6 

el Partsch II· La Incisión roos conveniente, en éste caso. es par eso, fa -

Incisión en arco según Partsch. Permite una buena sutura sobre fondo óseo, 

después de la operación según Partsch II· SI se opera según Partsch r. se_ 

tiene la pos lb// idad de errp/ear el co/ga;o bucal para cubrir y reforzar el_ 

piso nasal en la región anterior. 

1.- Incisión seqún Pich/er. 

Tarrbién la Incisión en arco Invertido según Plch/er deia abierta 

la pas/bl //dad para arrbas operaciones (Partsch I o Partsch rr1. No permite 

cubrir o reforzar el pisa nasal. que permite la incisión de Partsch. cuando 

la operación debe rea/izarse cano quistotomla (deiondo la balsa}. La sutu­

ra resulta f6c// can la lncls/6n según Plchler después de qulstectomlas, 
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por los dos co/goios relatlvcirente espesos pueden ser tanodos f6cllmente -­

con pinzas y aguja en el pliegue vestibular. 

Esta incisión es recomendada c1JOndo la cavidad 6seo debe ser re-­

llenada can hueso heterop/óstlca. Por el grosor de tos bordes est6 asegur!!_ 

da una sutura que no de/a penetrar saliva. Esto elección esta seguramente_ 

acertada, cuando el quiste ha crecido yo relativamente lejas hacia la epófj_ 

sis alveolar, de nvdo que la sutura ya no podrfa hacerse sobre el fondo ---

6sea. El ca/gajo de Pichler puede ser colocada al fino/ de la operación S!!, 

bre los nt.Jñones radiculares, en caso de haber sido necesaria la apicectomlo 

de dientes anteriores. El consiguiente taponamiento ayuda a que éste colg!!_ 

¡a queda bien firme sobre las rafees aplcectamizadas. La mentJrana qufstica, 

por eienpla en la regi6n onteriar puede ser suturada con el colgaio bucal -

superior, de rrodo que sólo o los costados queda una pequeña herida. 
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J,- Incisión en el Borde Glnqlval. 

Cuando el quiste es tan grande, que se resuelve de antemano hacer 

la aperaclón según Partsch I. entonces puede convenir tarrblén la Incisión -

en el borde gingival. Esta forma de incisión nos da el colga¡o trucoperlós­

teo bucal mas ancho y ros largo, que se presta truy bién para reforzar el pj_ 

so nasal. El hueso expuesto en bucal entre los dientes puede ser recubier­

to después de la operación por una parte del taponamiento del quiste, y se_ 

epi te/Iza dentro de dos a tres serranas. 51 se quiere obtener un colga¡o e~ 

peclalmente largo, se puede cortar el perlósteo en el pi/egue vestibular. -

Cam se sabe el periósteo rlgldo no pennite expander el colga;o trucoperiós­

teo bucal. 

• /nelsldn en el botde glngiv•t 

~.- Incisión Doble según Cserney. 

En lo Incisión doble se desprende primero la trucosa, debiendo ha­

cer la Incisión en arco lo más cerca del borde gingival posible. Luego se_ 

corta en el piso del quiste, el perlósteo, la pared ósea delgada y la bolsa 

qulstlca y se la dobla hacia arriba, quebrándose la delgada 16mlna ósea en_ 

el pliegue vestibular. Después de haber rerrovido la bolsa, se suturo en -­

dos capas, primero el colgaia trucoperlósteo con catgut, y luego el colgaia_ 

111.Jcoso con seda. 

Al hacer la incisión debe procurarse que ésta no sea demasiado r!! 

ducida. Una lncls/6n toos extensa, pennl te generalmente una mejor visión. -

La curaci6n se produce en el misroo tiempo tanto una incisión corta corro una 

extensa, y no hay diferencia en los dolores. La Incisión deberla sobre pa­

sar oigo la extensión del quiste, para que al lograr el colgaia trucoper/ós­

teo desde el quiste hasta el seno, haya todavla una base ósea firme. 
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En los bordes el corte puede ser enérgico hasta el hueso; sobre -

el quiste, especialmente si todo el hueso est6 destruido, el corte debe ser 

1111)1 liviana, porque si n6 se obre enseguida el quiste. El colgoio rrucope-­

ri6steo es preparado luego desde el borde -donde se puede todavta lograr y_ 

desprender el perfosteo del hueso hacia el quiste. ÜJOndo todo el hueso en 

lo región del quiste est6 reabsorbido, debe prepararse con uno ti ¡ero.raro -

el estrato correcto~ si uno no quiere abrir pret111turmrente el quiste. 

Pr1nc1p¡o de la In­
cisión doble Mgün Cz.my. 
empleado en un qu1s1e 

Incisiones en Q:>erociones en lo Región Posterior del Maxilar Superior 

Si hoy que operar quistes radiculares en los dientes posteriores_ 

superiores, debe establecerse un detenido pion de tratamiento de acuerdo o_ 

los hallazgos el lnicos y rodiogr6ficos. Lo intervención quirúrgico puede -

coopl /corse por fa vecindad del sena maxi far. Debe reflexionarse por eso -

bién, c6nD podró evitarse un dono en el sena maxllor, o si esto na fuera P!!. 

slble, c6nD debe lnvalucrorse el seno maxilar en lo aperoc/6n. 

Los radiogroffos (tomas de las dientes y del cr6neo) na sierrpre -

nas ociaron con seguridad, si todav/a hay uno copo ósea suficiente entre S!!_ 

na maxilar y quiste, par eienplo, cano paro poder extirpar el quiste sin~ 

//gro .¡.:: 1T1Jchos veces, se obtiene sólo durante la operación, cuando se pue­

de probar el espesor del hueso entre quiste y seno mediante uno sondo pun-­

tlaguda. No sufre doña el sena maxilar si tal sonda penetra dentro del --
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misnD, de trDdo que lo 1t11cosa del quiste contacta directamente con ta del -

seno rooxllor# entonces yo no esta indicada ningún procedimiento quirúrgico 

de Partsch. En tal es casos el quiste debe ser trons forrood"a en cavidad --­

accesoria del seno rr11xilar, quiere decir que el quiste y el seno maxilar -

debe'! ser conectadas entre si, y luego debe cerrarse la herida hacia /a b2_ 

ca. Si se encuentra todavla una delgada pared óseo (1 a 2rrml al probar -­

con la sonda puntiaguda, pueden real izarse las operaciones segón Partsch I 
o Partsch ll· que resultan mds sencillas para el odontólogo. 

Hay varias posibilidades para la operación en lo región poste--­

rlor, coda una de las cuales requiere un detennlnado tipo de incisión: 

1.- Se deja la bolsa qulstica y se dobla el caiga/e rrucoperlóstico bucal_ 

paro reforzar el piso del seno maxilar (qulstotam/a}. 

La siguiente figuro 1t11estra la situación en general junto con el tipo 

de Incisión en arco que se hoce cerca del borde glnglvol. 

TO!tblén el corte en el borde gingiva/ puede ser útil. Esto incisión_ 

en arco o en el borde gingivol hobrlo que errpleorse cuando hoy condi­

ciones paco claras, porque es pasible el otorgamiento del corte y t"!!! 

bién una eventual operacl6n del seno rmxilar, si ésta fuera necesario 

en el curso de lo intervención. SI hay que calcular con la poslbil i­

dad de que deben ser extra(dos dientes, debe elegirse la incisión en_ 

el borde glngivol, porque entonces ser6 posible el cierre prinDrlo de 

lo herido de la operación y de lo extracción. aún cuando habla que o­

perar el seno maxilar caro en lo últlroo figura. 

La figura tO!tbién 1t11estra cáoo el colgaje bucal después de la r11trrJ--­

sl6n de lo pared qulstlca bucal, es pegado sabre la 1t11cosa qulst/ca -

de/ada, mediante el taponamiento. Con esto se /agra reforzar el piso 

del seno maxilar o de ta nariz. según la ubicación del quiste. El -­

conducto radicular es obturado retrógradamente con arrolgaroo. 
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2.- Se deja la balsa qulstica y se dobla el ca/gajo rocopariósteo bucal -

sobre las ralees apicectomizadas (quistotom/a}. 

La figura rrZJestra la incisión. El corte se hace rruy arriba en el ve~ 

tíbu/a, se renueve la pared bucal del quiste, se dobla el colgajo,,.,­

coperósteo bucal y se cubre as/ el dpice seccionado (Partsch IJ. Es­

te procedimiento es pasible sólo si hay todav/a una pared óseo entre_ 

quiste y seno rraxi lar. 

~----__ ...;_ ·. . \ 
' 

6 5 " 
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J.- q,eraclón del quiste según Partsch IT.· 
Se conserva el diente. se enuclea el quiste (quistectomla/. 

La figura nvestra la situación. Se elije la incisión en arco an6/oga 

a la figura del punto 1. Se levanta el colgajo nvcoperiósteo expo--­

nlendo el quiste (eventual hueso bucal es rerrvvido/. y se enuciea Ja_ 

bolsa. Luego se cierra la herida de la trUcosa (Partsch IT.I. Debe h!! 

ber hueso todavla entre quiste y seno rmxilar. porque si no existe el 

peligro de la perforación hacia el seno rmxilar, al hacer la enuclea­

ción de la bolsa qulstica. 

4.- Diente y Q.Jiste son rerrvvidos quirúgicamente (quistectomla) 

La figura nos trUestra la fanna de incisión. Se el/ fe un corte trape­

zoide, cano es usual para la extracción de ralees fracturadas. La i!J. 

cisión puede ser extendida en cualquier nxomento si fuera necesario. 

La última figura nos trUestra la situación al final de la operación. -

él diente ha sido extra(da y el diente ha sido enucieado desde el al­

veolo o tarrt>ién desde bucal. incidiendo el periósteo se logra o/or-­

gor el colgajo nvcoso bucal. de rrrxfo que se le puede suturar con la -

trUcosa palatino. Tarrt>ién este procedimiento es posible, sólo •i hay_ 

todavlo hueso entre quiste y seno maxilar. 
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5.- Operación del quiste según el método rinológ/co (antroquistectomla}. 

Se transfotm:i el quiste en una cavidad accesoria del seno rroxi lar. 

La siguiente figura nosrrvestra el principio de la operación, lnci--­

slón en arco cerca del borde ging/val o incisión en el borde gingival, 

si hay que esperar una extracción, Se expone el quiste, se le habre_ 

y se hace una amplia CcmJnicaci6n con el seno rroxilar. Partes de la_ 

meniJrana quTstlca pueden quedarse c0010 lo rrvestra la. figura. La rrv­

coso del seno rrtJXi lar, se conserva, en cuanto est6 sana. Para asegu­

rar el drenaie de la secresi6n, se hace una ventano en el mato nasal 

inferior caro es usual en la operación de Caldovel 1-Luc. Se sutura la 

herida hacia la cavidad bucal. 
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Los dibujos m.Jestran solanente la situaci6n en principios, el tamaño_ 

del quiste puede variar m.Jcho (desde una arveja hasta un hueva). 

Dientes clesvita/izados requieren antes o durante la operación un tra­

tamiento cuidadoso y deben ser obturados en sus conductos, lo que se_ 

puede carplementar todavla con una obturacf6n retrugrado con amo/gana. 

Todas las incisiones tatrblén para quistes en el rooxilar inferior, en_ 

principio son similares a éstos dibujos, y deben ser madi ficadas se­

gún 1 a ub i caci 6n en cada caso. 

Con la ayuda de ant ibl6ticos pueden ser operados hoy en dio rooyores -

quistes que antes según Partsch TJ.. La elecci6n acertada debe dejar­

se al criterio del profesional. En coso de grandes quistes, el pa--­

clente debe recibir profllácticamente durante 4 a 6 dlas penicilina -

intr0171.Jscular o por vio oral para to cual es necesario una dosis dia­

ria de 1 mil 16n de unidades. Para la curacl6n normal es necesario, -

que se haga una sutura no permeable para la sal lva, y que el paciente 

se roontego m.Jy tranquilo durante por lo menas durante 3 6 4 dios, OUIJ. 

que no es necesar I o que guarde cama. 

Los siguientes dibujos fll.Jestran las incisiones para quistes del con-­

dueto nusopalotino y para r6nulas en el piso de la boca. 

/netsid11 pa,. un quista daf conducto naso- Incisión para la enu­
cle«1on de u,,. ránula 

- 69 -



GI Técnica operatoria según Partsch 1. 

La anestesia se hace igual que para una opicectanfo. Hoy diver­

sas incisiones cmx> las antes mencionadas. Si por eierrplo se quiere re-­

plegar el colgo;o al fino/, para cubrir el piso naso/ o sinusal, que peli­

gran, entonces debe cortarse nvy cerca del borde g/ngival o hasta se puede 

elegir la incisión del borde gingiva/. Pero si han de cubrirse ralees -­

después de apicectomlos, debetrtJs hacer Ja incisión en el surco vestibular, 

para que el ca/gajo replegado hacia oba;o, al final puede ser colocado e~ 

cima de las ralees cortadas. La intervención es más senci /la que la qui! 

tectomla. Después de preparar el ca/gaje nvcoperiósteo y el /minado el hu!:_ 

so queda expuesto el quiste. Mayormente en los quistes grandes, el hueso_ 

estó ya destruido en bucal. O se corta una ventano en la metTbrana qulstl­

ca -los bordes 6seos deben ser o/izados antes con una lima para hueso- o_ 

se incide de tal nrxio que la metrbrana pueda ser suturada con la fTIJCoso bu­

cal. La arrp/la corrvnlcaci6n entre quiste y cavidad bucal, se trcmtiene --­

abierta durante el posoperatorio, primero mediante taponamiento, y luego -

eventualmente mediante un obturador. Si no se hace el tratamiento pasope­

ratorio concienzudamente. de modo que se cierra Ja com.micaci6n entre qui~ 

te y cavidad bucal. se originar6 una recidivo. La epi te/ i zaci6n de los -­

bordes de la herida comínnente queda tenninada a los 14 <jlos. Entonces se 

puede deiar de lada el tcmponamiento, y el paciente pude hacer lavaje en -

casa con una pequeña jeringa de gOO'JCI. Debe citarse al paciente para con-­
troles posteriores. 

El quiste debe aplanarse, pero lo entrada no debe cerrarse cano-

Flg. Fig. f11;. 

Fig. 11 Otirsre radicular en el m1u1/er s1.1pert0r 

Flg b lnc1srón en arco de Pansch. El colga¡o bucal ha sKfo replegado 

Flg. e Mediante fa /ncrsrdn en el borde gmgrval Sllt obtntne un colga¡o m.b largo pat• OJbtir i. nariz a el 
sena mudar 
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H} Técnica cperatarla segúo Partsch !]_. 

O:xno un ejenplo ,,-,,nciono' un quiste en la región del 100xilar supe­

rior proveniente del incisivo lateral. 

Según la imagen radiográfica, no hay que temer una carplicación -

con Ja cavidad nasal o el seno rrtJxilar. Después de la anestesia usual nxls_ 

o menos caro para una ap/cectomfa, se hace una inclsi6n en arco según ----­

Partsch, que debe estar relativamente cerca del borde gingival, para que -

el colgajo tengo un fondo óseo al ser suturado. SI hay todovla hueso encL 

11X1 del quiste, entonces se prepara el colgajo rocoperiósteo en la formo --­

usual. En el hueso, generalmente roy delgado, se abre con un cincel una P! 

queño, lo cual luego se ensancho mediante uno pinza de luer, desplazando -­

con cuidado la bolsa qulstica. con la cuchara para quistes o can un raspa­

dor se desprende la bolsa del hueso, lo que generalmente resulta f6cil. 

Cuando sobresale una punto de ralz en la cavidad, entonces la meirbrano que_ 

generalmente está adherida al ápice, debe ser ret1J}vlda con una cuchara fi 19, 

so. Lo punta de la ralz se corta con una fresa redonda grande hasta al ras, 

del piso del quiste. La obturación del conducto puede efectuarse antes o -

durante la operación. Se explora el espesor del hueso hacia la raíz y el 

seno mxi lar con una sonda puntiaguda. 

SI el quiste ha destruido ya el hueso bucal, entonces resulto nús 

dificil exponer 'a bolsa. Al desprender el calga;a rocoper16steo Intentar! 

mas primero exponer lateralmente a cmtJos lados del quiste el hueso intacto. 

Asi llegaremos enseguida hasta la capa correcta, y podemos preparar, ovan-­

zanda desde el costada, la rocosa y el per/6steo, /evantóndolos de la bolsa_ 

que trasluce de color azulado. Esto preparación se hace alternadamente can 

instrunento ron>:> y filoso. En cmtJos ladas, en los bordes 6seos. se despre!! 

de luego el quiste del hueso mediante un raspador para enuclearlo al final_ 

en todo lo pasible. Si se desgarra el quiste al enuclear/o del hueso, en-­

tonces debe removerse la menbrana cuidadosamente con cucharas filosas. No -

deben quedar restas de la balsa ni en la cavidad, ni sobre las ópices. Se_ 

al /san las bordes óseos (pinzas luer o fresas), se sutura la rrucasa después 

de haber espolvoreado Nebacetln. Hay que hacer lo sutura bien apretada PD!: 

que si ocurre una dehiscencia de Ja sutura, se origina fácil,,-,,nte una infeE. 

ci6n del coágulo. SI acunre tal Infección del co6gulo, la que se reconoce -
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por dolores, secresi6n y olor. deben rem:iverse las suturas y la cavidad -­

qufstlca debe ser I irrpiada y taponeadocon gas con H:P2· 

F1g e La 11:11teris1ón del au1sle 
en el esaueleto 

F1g. d La 1nc:1s1ón para colga¡o 

F1g. e hasta g Enucleación del 
auiste y ep¡cec1omla 

Fig. h y 1 T erm•n.ción de fa 
operación con suture ae I• muco.sa 

11 Técnica 9>erotfva de lo Antroquistectomfo. 

A los grandes quistes que se hon desarrollado en el costado del 

seno rooxi lar, conviene transfom:orlos en cavidades accesorias del antro. -

Se unifico lo cavidad qufstico con el seno nvxllar, y se preparo uno ----
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ventana por el mento nasal Inferior para la sal ida de la secresión. Res­

pecto a la operación de Partsch I. este procedimiento tiene la ventaia -­

que requiere s6/o un corto tratamiento pasoperatorio. Qiando se opera S.!:, 

gún Partsch I· puede suceder que durante /a fase posoperatario se rcxrpa -

/a delgada pared entre cavidad qu/stica y seno maxilar, de modo que resu!_ 

ta una perforación de antro, que es di f/ci I de curar. 

Cuando se operan quistes en la región posterior del maxilar si¿ 

perlar, debe planearse cuiuadosamente la intervención. Radiograf/os, tam­

bién de los senos maxilares (visión carrpleta de /os senos) han de infor-­

marnos sobre la situación y extensión del quiste. SI s/rru/taneamente con 

la operación, debe extraerse tarbién el diente culpable, es necesario ha­

cer la incisión en el borde ginglva/ para poder cerrar p/6sticanente el -

alveolo al final de la operación. Hacemos lo Incisión para co/ga;o caro_ 

para la ovulasi6n quirúrgica de dientes. La lncis/6n, sin errbargo, es e~ 

tendida horizontalmente hacia mesial y hacia distal en el surco vestlbu-­

/ar. En mes/a/ la incisión debe llegar hasta el {renil lo labial. 

El co/gaio rrucoperiósteo hecho de acuerdo al plan de operación, 

ahora es errpu¡ado hacia' arriba. Enciroo del quiste -si éste ha destruido_ 

el hueso hacia bucal- el colga;a es preparado en fonna raro-{/ lasa para -

separarlo de la bolsa qu/stlca. Hacia mesial y distal del quiste se expg_ 

ne "et hueso sano. Es sienpre conveniente buscar hacia arriba el forámen_ 

lnfraorbltal, para que el asistente al levantar el co/gaia, lo pueda cui­

dar. Todavla hay tienpo entonces para reflexionar, si tiene poslbi //da-­

des de éxito la operación según Partsch I (transfonnar el quiste en nicho 

de la cavidad bucal). Para esto hay que abrir arpllamente el quiste. La 

del/mi tac Ión del quiste frente al seno maxilar es examinada mediante una_ 

sonda puntiaguda, quiere decir,, se intenta perforar hacia el seno moxi lar, 

para registrar el espesor del hueso. 51 hay todavla una capa de hueso, y 

el quiste no es detoosiado grande, entonces se puede operar según partsch_ 

I· De éste IOOdo se deja intacto el seno maxilar, Jo que ciertamente es -

ventajoso. y que habrla de tomarse en cuenta m6s a menudo. 

Pero dado que la regeneración de hueso en caso de rruy grandes -

quistes del maxilar superior, se hace rruy lentamente, se preferiró mayor­

mente fa antroqulstectcxnlo. Nosotros a menudo enuc/eamos. si no het00s de 
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tener en cuenta algunos dientes posteriores vitales. todo Ja bolso quisti­

ca. Luego examinarros el seno trrJXi /ar, el cual ha sido abierto desde la f'!_ 

sa canina con escoplo y cincel. SI la rrucosa del seno rraxilar es pálida y 

/Isa, se la deio intacta. Partes delgadas del hueso o bordes óseos filo-­

sos son eliminados. Si la 111Jcasa est6 engrosada, inflorooda o poi iposa. e!!_ 

tonces se le debe eliminar cano en la operación de Ca/dwell-Luc. Al final, 

usualmente se prepara una ventana hacia el meato nasal inferior. enpleando 

fresas grandes. 

En algunos pocos casos. quistes pequeños en ésta reglón, pueden_ 

tarblén ser enucleados, sin que ocurra una obertura del seno tr0xilor. La_ 

sonda puntiaguda debe conf/rroornos en éste caso, que el hueso hacia el se­

no trrJ>cilar estó todavla suficientemente grueso. En tales casos la herida_ 

puede ser suturada hacia la boca, en sentido de la operación según Partsch 

!!.· 
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CAPITULO _E 

PARTIQJLARIDADES EN LA OPERACICN DE QJISTES 

AJ Enucleación y Control Histológico de lo MO/TiJrano QJlstlco. 

8} Conportamlento Frente o la Bolso QJfstica en los Distintos 

Métodos de Operación. 

C} Taponamiento de los O;istes 

DI Dientes Involucrados en la Operación de QJistes 

E} Curación de las O;istes Max/fares 

FI Tratamiento Postoperotorio y Corrp/icaciones. 
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PARTIQJLARIDADES EN LA C1'ERAC/aJ DE 001 STES 

Al Enucleación y Control Histológico de la ,lle!rtJrana QJ(stica. 

Si en grandes quistes no existe el peligro de que resulten daña­

das zonas vecinas, entonces es posible la quistectomla. 

Tarrblén si existe la sospecha de que podrla tratarse de un t!IOOr 

verdadero (adcmmtinOOXJ, carcinOOXJ), debe enuclearse la balsa qu(stica. 

La balsa en su totalidad debe someterse, a un control histológico detenida. 

Esta operación con rerooci6n de la bolsa qulstica y consiguiente taponamiet;! 

to de la herida ósea es una madi ficaci6n de lo operación según Partsch L· 

Varios autores. tíltimamente han postulado enuc/ear en lo posible 

la balsa qulstica para permitir un anplia control histológica únicamente -

si hay que temer carpl icaciones con órganos vecinos {nervios, vasos} po--­

drla dejarse la bolsa qulstica. Qiando na hay indicias para sospechar de_ 

un tuoor, algunas veces se deia lo bolsa. y sólo recortam:Js un pedacito de 

su borde para efectuar el control histo16gico. Este procedimiento tiene -

Ja vento;a, que la intervención resulte relativamente pequeña, que el hue­

so no queda muy estensamente expuerto y que la cavidad qufstica se achica_ 

asi bastante rópidamente. La operación con conservación de la bolsa es -­

una intervención relativarrente reducida. aún en casos de quistes truy gran­

des, pues hay solamente pequeñas heridas en Qlrbos ladas del quiste, y haE_ 

ta puede lograrse que quede ningún defecto de la 111Jcasa. Pues se puede -

incidir la bolsa expuesta en forma de H y formar cuatro pequeñas co/ga¡es_ 

de la meniirana. Estos colgajes san replegados y se les sutura arribo, a~ 

jo y en arrbos lados con la rrucosa bucal. De éste modo el epitelio del qui~ 

te est6 en todas partes unido directamente can la rrucosa bucal y na queda­

r6 ningún defecto de la tTUcaso. Par lo general uno no perder6 tierrpo can_ 

ésta madi ficaci6n bastante original ya que no ofrece ventajas nuy especia­

les. Por regla general se recorta arrpl iomente la bolsa qufstica facial. -

La pequeña herida al rededor del quiste queda abierta entre epi te/ io quls­

tico y epi te/lo bucal, se epitel iza dentro de das semanas carrbiando varias 

veces el taponamiento. 
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La experiencia el lnica y los ha/ lazgos encontrados determinan,_ 

si se deia la bolsa o no. En caso de un quiste t/pico encontromas lo ca­

vidad qulst/ca /lena de una papilla CJITJJri /lenta o de un llquido. 

Con buena luz se va generalmente bri /far los cristales de cole~ 

terina. O.mndo se rern.Jeve el contenido con cuchara, gasas o por lavajes, 

se encuentra el tapizado epitelial liso, generalmente sin n6dulos ni ero­

siones. Toda la forrmción es una cavidad redonda y alargada, sin moyo-­

res nichos. La metrbrana qulstlca normal tiene un espesor de 1 a 2 nm. -

En quistes infectados el contenida es un llquido espeso, pastoso, trUchas_ 

veces con olor fétido. Debido o la infección, la bolsa puede estar engrg_ 

soda, y presentar erosiones y ulceraciones. Entonces puede surgir ta so~ 

pecha de un proceso t1.100ral. En tales casos es necesario un detenido co~ 

trol h/sto/6gico. Si existe un tunar encontrorenvs, par e¡errplo en coso_ 

de un adonxmtinoma, tei ido blando o consistente dentro de la cavidad ósea. 

El carcinoma, yo en la radlograf/a se habr6 presentado conv una sadira -­

dentado no nltlda. Cllnicamente encontromas tei Ido destruido y paredes -

6seas 6speras. En vano buscaretrris una bolsa qufstica epi te/izada. 

BJ Conportomiento Frente a lo Bolsa Q;lstica en los Distintas Métodos de 

Operación. 

Las d'stlntas técnicas operatorias, pero tarrblén las diferentes 

situaciones patológicas requieren el tratamiento de la bolsa o del epite-

1 lo correspondiente a cada casa. 

Se wncionan a continuación seis pasibll ldades. 

1.- Epi te/lo y bolsa son extirpados 

por canpleto, se sutura la her!_ 

do primor/amente; es la típica_ 

operación Partsch TI.· Es pos l­

b I e en todos I os casas, donde -

forrooclanes vecinas (dientes v.!_ 

tales, seno maxilar, nervios} -

no ofrecen di ficul todes. 
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1.- Epitelio y bolsa son extirpados 

por conpleto~ porque erosiones_ 

o espasami en tos hacen sospechar 

de un turor. Toda la bolsa es_ 

examinada histológicamente. El 

co/ga;e 111.Jcasa es replegada y -

cubre porte de la pared 6sea, -

e I res to de I hueso expuesto fo~ 

mor6 granulaciones deboio del -

taponamiento. 

3.- Epitelio y bolsa son enucleados 

parcialmente para obtener sufi­

ciente material para el examen_ 

histológica. El hueso expuesto 

es cubierto por el co/ga¡e re-­

plegado. Este procedimiento se 

puede enpleor especialmente en_ 

pacientes con enfermedades (oc'!_ 

les, paro inpedir que se forme_ 

eventualmente un foco debajo 

del co/ga;e replegado. 

4.- Se deia todo la bolsa qu/stica, 

se repliega el colga;e 111.Jcape-­

ri6steo. El colgaie puede re-­

forzar el piso del seno maxilar 

o de la nariz. El quiste es -­

transforrrKJdo en cavidad acceso­

ria de la cavidad. 

~J·.· ... : •. 
o. !~ 
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5.- El quiste se encuentra en la r~ 

gi6n anterior del rooxi lar supe­

rior, es chata y profunda. Al_ 

replegar el col gaje se di flcul­

tar(a rrantener abierto el quis­

te operado hacia lo cavidad bu­

cal. El ca/gaje rrvcoperiósteo_ 

bucal es cortado en el borde S!:!. 
perior del quiste, luego se su­

tura eventualmente la bolsa con 

I os res tos de I a rrvcosa, 

6. - La bolsa qu/stica expuesta reci_ 

be cortes en forrrJJ de H, de rro­

do que puede ser suturada en t!:!. 
dos I ados con I o nucos o e I rcun­

dante. Al final de la opera--­

ción est6 epite/izada casi toda 

ta herida. Este procedimiento_ 

tiene poco valor pr6ctico, pero 

consti tU}'e una variante intere­

sante, que rrvestra que después_ 

de lo operuc.'ón de Partsch L• -
rrvchas veces quedan s61o mfni-­

mos superficies 

C) Taponamiento de los Q;lstes. 

ESU 
S~UR 

Al hacer el taponamiento el colgoje es presionado en el quiste_ 

con algún lnstrunento y luego se coloca la tira de gasa de to/ modo que -

el colgajo quede adherido a la pared Interna del quiste. Untarros la pun­

ta de la tira de gasa con una pasta de Auremoicina, con lo cual se consi­

gue que el taponamiento puedequedar6 a B dios sin que se note putrefac-­

c/ón. El primer taponamiento debe dejarse el rroyor tienpo posible, para_ 

que el colgajo adherido pueda curarse. Luego se canb/a cada dos dios el_ 
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tapan.amiento. El primer carrbio de taponamiento es generalmente doloroso. 

y en pacientes sensibles se reccmienda hacerlo en una corto anestesia ge­

neral con protóxido de nitrógeno -o con Epontol. Los carbios posteriores 

ya no causan tantos rrvlestias. Es suficiente anestesiar la rrvcosa super­

ficialmente con un Spray de Xi/ocalna. Al hacer el taponamiento hay que_ 

cuidar que el quiste quede bién abierto hacia Ja cavidad bucal. ú.Jando -

los bordes de la herido estón epi te/izadas. puede confeccionarse un obtu­

rador para roontener la CD<Wnicaci6n entre cavidad bucal y la cavidad quf!_ 

tica. Este obturador debe ser suscesivamente desgastado porque lo cavi-­

dod qulstica se aplana en el curso de algunos meses, El paciente puede_ 

retirar él misrm el obturador, cada dio y hacer el lava;e de la cavidad -

con uno pequefla ¡eringa de gema (ieringa ato/6gica). 

DI Dientes Involucrados en Ja Q?eración de CUistes. 

Como ya se ha mencionado anteriormente. los dientes que pueden_ 

estar dentro del CarfJO operatorio, deben ser examinados acerco de su vi t'!_ 

/idod. En los dientes desvi ta/i zodas debe hacerse un tratamiento radicu­

lar, y obturaciones radiculares dudosas deben ser renovadas. En caso de 

quistes radiculares, el diente culpable gangrenoso es tratado con curaci~ 

nes. ·y la obturación radicular puede ser real izada poca•antes de la oper!!_ 

ci6n o durante la operación. Unicamente en conductos que no pueden nr:mt~ 

nerse secos, se hace la obturación del conducto durante Ja operación. 

Generalmente //enaros el conducta con cemento de axifarfata e -

intraduc/roos además una pinto de gutapercha a de plata. Si m6s tarda ha­

brá que hacerse un pivot, seró preferible una punta de gutapercha. 

Una obturación retrógrada can amalgcma na es necesaria si se ha 

hecho un tratamiento radicular en forma. Cuando un diente con quiste 11! 

va una prótesis (plvat), de roodo que na es posible tratar el conducto de! 

de la corona, entonces debe hacerse durante la operación una obturación -

retrograda con arrrilgom:z. para cerrar el conducto. 

Debe esforzarse de cuidar los dientes vitales que est6n en Ja 
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región del quiste. En algunos casos, sin entJargo, no se p<Xiró evitar que 

un diente pierda su vitalidad a causa de fa operación. Thcxro ha aconsej~ 

do hacer el drena;e de quistes grandes, que se han extendido hasta el ápj_ 

ce de dientes vitales. Después del achicamiento del quiste y fa neoform;_ 

ción del hueso en los alrededores de los dientes se hará fa operación de­

finitiva. ThonrJ hace el drena;e de grandes quistes mediante un tubito de 

estaño, pero dice que tarbién un obturador sirve para este {in. 

Se oconse;o este dreno;e totrt:Jién paro quistes que se han deso-­

rrof/odo hacia el antro, paro lograr lo reducción del quiste y para evi-­

tar conpllcoc/ones con el seno rraxi/or. Puede lograrse el mlsrro efecto -

con una fenestración, Ja cual luego es rmntenida abierta por un obturador. 

Si la secresi6n del quiste tiene su drenaje regular, entonces -

no sólo de/o de crecer el quiste, sino que con el tienpo, par apasición -

de hueso, el quiste desopareceró, pr6cticamente en forma similar caro con 

la operación según Portsch !. . 

En la región anterior nos debetros esforzar por conservar el --­

diente o los dientes involucrados en los quistes radiculares. En la re-­

gi6n posterior, especia/mente en el caso de rrolares, ésto generalmente no 

será pasible. En los quistes de dientes tenporoles, el diente desvl ta/i­

zado siempre (·S extraído. 

El diente permanente en quistes fo/ iculares se conservo en lo -

pasible. Totrt:Jién en adultos, o veces se pueden conservar los caninos, en 

coso de quistes fof iculares, y pueden ser /levados a su lugar par medidos 

ortopédicas en forroo slml lar cano se lo Intenta con los caninos retenidos 

o dislocados. 

Es Interesante mencionar algunos de fas estadlsticos acerca del 

ccxrportamlento frente a los dientes involucrados en el crecimiento de --­

quistes. l'.bnneberger lnfomri al respecto: de los dientes que fuerón la -

causo para quistes radiculares, 297= 56. 8% fuerón extra/dos durante la -­

operoci6n. En 189 casos (36.1%1 fuerón realizadas obturaciones radiculo-
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res durante la operación y a continuación se hizo lo apicectanfo. Es pre­

ferible hacer lo obturaci6n radicular en lo posible directarrente antes de_ 

la operación. Pero si no se logra detener la secresi6n desde el quiste -­

hacia el conducto. de modo que el conducto no puede ser secado, entonces_ 

debe de colocarse lo obturación durante la operación. Según Wonneberger -

fuerón realizadas obturaciones retrógradas en 37 (7.1%) casos. Se buscó -

de conservar los dientes anteriores. ccxno es usual en todos partes. Los 

dientes posteriores. con la excepción de algunos premolares, fuer6n todos 

extraldos, según Wonneberger. Esto cuinc10e con la concepción general. 

Entre nosotros se conservan algo tOOs los preroolares, IOOS rarome~ 

te pueden ser conservados rrXJ/ares responsables de la formación de quistes. 

De 81 dientes, que hablan originada quistes fo/ icufares, según -

™"1neberger, fuerón extraidos 67 (81.7%/. En los 14 dientes restantes, se 

trataba principalmente de jóvenes, en los cuales se conservaban los dien-­

tes, porque se tenfa la esperanzo de que l /egarlan a ocupar su lugar regu­

lar en el arco dentario. 

E/ Curación de los OJistes Moxi lares. 

La regeneración del hueso rmxi lar en casos de osteaniel i t is ex-­

tenso presento resul todos maravi / losos, pero tarrbién en la curación de de­

fectos óseos después de Ja operación de quistes observaroos ur.a sorprenden­

te fuerza regeneradora del huesa en las regiones de los maxilares. 

Sien-pre se ha creldo, que en la regeneración del hueso en la cu­

ración de quistes ;uegan un rol decisivo, lo cual sin enbargo, no puede -­

ser ccxrprobado con seguridad. Una dependencia de Ja génesis del quiste -­

respecto a la regeneración parece que no existe. Las condiciones regener~ 

ti vos mós favorables se encuentran en la raroo horizontal y ascendente de -

la trrindlbula. Refativl1mentc lenta es la regeneración en /as regiones ante­

riores de los rooxi/ares inferior y superior. 

Kristen ha hecho un estudio interesante. Ha ordenado los casos 

operados en la rorro horizontal en grupos funcionales. Qiistes operados --
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fueron examinados posteriormente> en regiones dentadas, en regiones con --­

prótesis y en el rrtJXi lar desdentado. 

El hueso as-ta expuesto • diferentes cargas 
pos1operal0tias. según lu var1antes da su dent1c1on 
(segun Kris1anJ 

Cuadro de la reganerec1ón ósea postopar11or1a en los d11tinto1 grupos funcionales (Kristen} 

Grupos func1onalt1 258 CHQI curación fracaaoa rei¡¡an111rac16n completa 
recidivas 2 ai\a• 5 alloa 

A 75 87% 13% 40% 08% 
B 132 96% 4% 25% 81 % 
e 51 92% 8% .C.Co/o 6'1% 

La mós r6pida es la regeneración en el rrtJxi/ar desdentada, un he­

cho que según algunas opiniones puede expl /carse tarrbién funcionalmente. El 

paciente sin dientes tiene el nnyor trabaio para desmenuzar los alimentos -

y tendr6 que revolver durante m6s tie<rpa el bolo alimenticio, que un pacie'!_ 

te con dientes. En éstos movimientos sierrpre se producen estfrrvlos tT1Jscul~ 

res sobre el hueso. Relativamente r6pida es la regeneración en los rooxi/a­

res dentados, y aqul tarrbién entran en ;uega ioomentas funciona/es. Pero ya 

es suficiente una función moderada para lograr la trituración de los a lime'!_ 

tos. 

Kristen ha cantralado tarrb/én el curso de la regeneración en los_ 

distintos métodos qulrúgicos. Naturalmente se encuentra una curación r6pi­

da de los quistes en el rmx//ar superior después de la operación según ---­

Cald-wel-Luc, parque el quiste es tranforrmda en cavidad accesoria del seno 

rrtJXilar. En los otros métodos, qulstotomla y qu/stectomla, na se encontra­

rán rmyores di ferenc/as. 
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Resultado• de ope111c1ones d• qu1atH y tu ~· d9 101 dlf.,entu 
proced1rn1ent~ qu1r\irq1cos {Krrslen) 

Proc•dlm1enlo 258 ~.no• 
fncaso. reg~ración completa 

2 al\oa S afies Q\11rur1g1co rec1d1\ln 

Qu11toatomia 167 91 % 9% 35% 62% 
Q\lialectomi• 59 91% 8% 35% 60% 
C.ldwell-luc l2 100% 

En base a otros estudios se demostró que el factor tienfXJ y no el 

factor edad tiene irrportancia decisiva. Según Krlsten, el 35% de los quis­

tes estaban completamente regenerados después de dos años, y después de 5 -

años más o mt:nos el 60%. Wonneberger encontró resu/ todos mejores. Según -

sus investigaciones, después de 2 años habfa curación óseo carpleto en el -

87.5% de los casos quistectcmizados. Lenperle encontró el 46% de los defe'=. 

tos consolidadas después de 12 a 18 meses. LarrtJis observó en 120 casas de 

3 a S años después de la operación una curación ósea carpleta en el 35% de -

los casos. Hbnneberger cree, que el factor tienpo, ya no ;uega un rol de­

cisivo, si el defecto na se ha osificado corrpletamente después de dos años. 

Por lo general se puede afinoor que Ja osificación decisiva tiene lugar en_ 

los dos primeros 01,os. Mas tarde, parece que la regeneraei6n se produce de 

fTlJY diferentes formas según tas distintos regiones de los maxilares. Tarn-­

blén se observó que si san responsables estftrUlos funcionales para la r6pi­

da regenerac/6n en el maxilar inferior. Otros autores creen irrportante el 

tamJño y lo form:i del quiste. En las quistes mandibulares carúrmente alar­

gados y aplanados, la proporción entre el volL111en a regenerarse y la super­

ficie desde la cual se produce la regeneración ósea es IOOs favorable, que -

en los quistes del maxilar superior, los cuales generalmente son m6s esférJ.. 

cos. En los quistes grandes del maxilar superior la regeneración se produ­

ce en forrrri particularmente lenta. La regeneración ósea es tOOs tT'Drcada ha! 

ta las 10 arlas de edad. En la veiez tarrtJién se observó una regeneración --

1 larmt ivamente buena, que se Intenta expl icor por medio de procesos ese/ero 

ti zantes. 

Actualmente se ha estudiado la regeneración ósea en experimentos_ 
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con animales y se ha observado que la neoformaci6n de hueso, sin excepción 

tiene lugar en las zonas de espacios medulares abiertos. La superficie I i­

bre del pari6steo encirro de lo herida operatoria no part iclpa en la neo fo~ 

moción del hueso. En los cavidades óseas 1 lenodas con gelatina esponjosa, 

la regeneración se producla m6s rópidamente, que en las llenadas sólo con_ 

sangre. Según las observaciones¡ la regeneración de una gran cavidad ósea, 

aLin en j6venes1 precisa generalmente rros de dos años. 

Schul te, basándose en sus investigaciones el lnicas y experiment~ 

les, aconse;a el re/ lena con sangre propia de los grandes defectos 6seos._ 

En lo posible hay que prepararse en ta operación un colga;o de m.icosa y -­

uno de periósteo, poro al final de la operación según Partsch IJ.. disponer 

de bordes óseos (irn>es en toda la circunferencia de la herida. Si en la -

operación se rerrueve el hueso en el lugar de la abertura, entonces o/ 11 hq_ 

bra únicamente periósteo hacia el quiste una vez hecha la sutura. Pero e~ 

roo la r~yeneración se produce desde las paredes óseas circundantes. este -

periósteo actúa inhibiendo la regeneración. Por eso, tarrbién otros auto­

res y a hablan propuesto para la apicectcmla forroor a colgajo periósteo--­

óseo. Schulte recomienda adem6s, después de la enucleación de la bolsa. -

perforar el hueso circundante con fresas pequeñas para que haya el IT'K1yor -

nCmero posible de espacios medulares para la regeneración del hueso. 

El rr...•/leno de la cavidad ósea con hueso auto-o heteroplástico. -

corro es recorrern.:ado a menudo hoy en dla. es corrpl icado y en caso de hueso_ 

heteroplástico tarrbién riesgoso. Se ha corrprobado que el procedimiento eo_ 
trabuca/ al llenar la cavidad qulstica can material outoplástico o tarrbién 

can material hrxrlJlogo del banca de hueso, proporciona un al ta grada de se­

guridad. El errp/eo de espon¡osa irocerada en pacientes arrbu/antes y ante -

todo en intervenciones intrabuca/es trae un considerable porcentaje de frt¿ 

casos. 

Lerrperle realizó quistectomlas en 24 casos y Juego irrplant6 la -

astilla ósea de Kiel. Oon éstas irrp/antaclones, sólo en 15 casos de 24 se 

l leg6 a la curación por primera intención sin conpl icaciones. En 9 casos_ 

fu6 necesario un tratamiento pasoferotorio /argo. En 4 casos hubo que re­

moverse el inp/ante en una segunda operación. En un caso se /lego a la e~ 

pulslón expontónea del hueso extraño. Asl mis=. Lenperfe opina, que por_ 
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sus largos tratamientos posoperatorios, /a irrplantación de la as ti /la ósea 

de Kie/, no representa ninguno ventaia con respecto al método de Partsch !_. 

Nosotros consideranos tarbién el relleno autoplástico de los --­

quistes como detrosiado carpl icodos. El esfuerzo operatorio no est6 en ni'!_ 

guno proporción con el resu/ tado, pues iquién se hará extraer hueso de fa_ 

cadera por una operación de quiste?. El errp/eo de hueso heterop/ástico -

en forrro de astilla 6sea de Kiel es nuy exitosa. por ejerrp/o en el trata-­

miento de pequeños quistes o de pequeñas cavidades óseas en las apicecto-­

mlas. Aqul la as ti /la puede ser a;ustada adecuadarente al defecto, lo que 

es una itrpartonte condición previa paro lo incorp:Jraci6n norntJ/ del trans­

plante. Si se /lena la cavidad qufstica con varios trocitos de esponjoso, 

entonces es tos pedacitos de hueso heterop/6stico dejan espacios nrls o me-­

nos grandes entre si, al am:mtonarlos flojamente unos sobre otros. Desde_ 

luego no fa/ tarán fracasos en éstos intentos. 

FJ Tratamiento Posoperotario y Carp/ icaciones. 

Las conpl icaciones posoperatorias después de operaciones de quis­

tes no son rruy nunerosas y por lo general bastante insignificantes. Desde 

luego deben catrbiarse las tiras de gas con cuidado y regulannente. 

El primer taponamiento, por regla genera/, lo deiamos entre 4 a_ 

8 dlas, la cual es posible porque untamos las tiras de gas con posta de -­

Aureomicina, que irrpide la putrefacción. Mas adelante se carrbia la gasa -

cada 2 dlas. Cuando los bordes de la herida est6n cicatrizados, es sufí-­

ciente catrblar la gasa cada cuatro a cinco dlas. En este periodo puede -­

tarrbién confeccionarse un obturador, /¡ue ayuda a roontener la C01T1Jnicaci6n_ 

entre el quiste y la cavidad bucal. Se prescribe al paciente una pequeña_ 

ieringa de goma (como las que se usan en Otor/nologla), que pueden crxn--­

prarse en la farrracia. El paciente puede hacerse /ava;es del quiste él -­

mismo. 

Después de la operación según Partsch TJ. puede ocurrir una infef_ 

ci6n del coógulo> que se reconoce par los dolores y la presencia de una t!!_ 

mefacc/6n myor. Al absorber secresi6n con una gasa en lugar de la sutura, 

se notar6 un olor fétido. Tal infección, generalmente ya no es posible de-
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tener con antibióticos. Las suturas deben ser eliminadas, se Java con cui 

dado la cavidad qulstica, y la curación debe hacerse mediante taponamien-­

tos. 

Wonneberger ha informido sobre las conplicaciones habidas en sus 

pacientes. En cuatro casos fué abierto el antro durante la quistectomfa,_ 

y después del recubrimiento p/6stico sanaroo todos. No da mayores deta---

1/es sobre el tTVdo de recubrimiento. Probablemente el quiste después de -

su recesión, fué suturado prirooriamente, y para asegurar que no hayan ten­

siones en la sutura, se ha practicado probablemente una hendedura del pe-­

rlósteo. 

Directamente después de lo operación en 14 casos según Portsch I. 
hubo infección en la herida, quiere decir que en el 5. 3% de 458 casos. q 
mo éran las Infecciones? no quedo bién aclarado. Nosotros no observamos -

Infecciones después de operaciones según Partsch I.. a no ser del borde de_ 

la herida, que a veces puede aparecer como algo ú/cerado. De 120 quistes_ 

operados según Partsch II.. se Infectaron 32 (14.6%). Pero, entre éstos h'!, 

bla 14 transplantes óseos. De los 14 lniertos (inierto de Kiell. a pesar -

de la ap/ /caclón parenter'al y local de penici / lna, 8 casos (57.1%) se in-­

fectaron posoperatoriamente. Los iniertos óseos debió ser retirados a ca'!. 

sa de flstu/ación, y otro in¡erto se eliminó sólo. Los restantes iniertos 

óseos necesi tarón tratamientos prolongados has to la desaparición de la in­

fección. Según la experiencia y por regla general, el in¡erto est6 pennl­

tldo cuando aparece una infección. 

En las casas de autohemoterapla los resultados fueron me¡ores. -

De 15 casos, sólo dos (13.3%/ presentaron infección del co6gu/o, que pudi!!_ 

ron ser curados por trataniento ontlb/6tico. 

En 8 pacientes (15.7%/ se originó una f(stula antrobucal después_ 

de la operación radical de seno moxi lar. Las fistulas fueron cerradas p/6~ 

tlcamente en una operación siguiente. Tal ffstu/a sienpre puede ocurrir, a 

pesar de asegurar lo sutura mediante puntos cu6druples. 

Deficiencias en la sutura ocurrieron en 6 casos operados según el 

método de Loebel/. 58 casos fuer6n operados según Loebel/ con abertura del 
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quiste hacia la nariz. Este método se l/anu tanbién Partsch-nasol. 

Según l\lonneberger, el método Loebel 1 ha sido real izado caro una_ 

rrrxíificación de Partsch Z· Operando desde el vest/bu/o bucal, se eliminó_ 

la balso qulstica. Después de haber cerrada la herida bucal. se obri6 el_ 

quiste hacia /a cavidad nasal, tronsform6ndo/o en un nicho de Ja misrra. 

Esta indicación estarfa dada en la región anterior, cuando el quiste ha /~ 

vantodo el piso de la cavidad nasal en sentido de una prcminencia de Ger-­

ber. 

lll:>ssmund rechazó este método. porque se abre el quiste en su fJU1!. 

ta mós al to, y por donde no pueden salir las secreciones. 

En 65 pacientes se expuso el narcio rondibular durante lo opera­

ción, en 19 casos, el nervio mentoniano y en 8 casos los dos nervios ;un-­
tos. Conv consecuencia se observaron en '19 casos tronstornos 100s o menos_ 

prolongados de la senslbi //dad. En las anotaciones na hablo uno di feren-­

cloci6n precisa entre anestesia, hiperestesia y parestesia, algunos auto-­

res otorgan la culpa de ésto por la tratmatizaci6n de tos nervios, al em-­

pleo de la quistotomfa, en fa cual sin errt:>argo, se elimina Ja bolsa. En -

los grandes quistes inferiores generalmente se debe evitar la el iminaci6n_ 

de la bolsa para no lostimr el contenido de los conductos nerviosos. Al_ 

operar en la zona mentoniana, debe exponerse la sal ida del nervio, para P9. 
der verlo y asi evitar tracciones o presiones dennsiado bruscos. 

Wonneberger inforrro sobre 6 recidivas de quistes, y de estos 5 -

después de qulstotomfas. 3 recidivas se encontraron en la rema ascendente. 

Esto se explica proque al// resulto m6s dificil mantener abierta lo cavi-­

dod qu/stlco. 

En portadores de prótesis. un obturador fiiado en el borde post~ 

rior de la prótesis puede irrpedl r tal recidivo. 

La aparición de una osteomiell tis después de uno operación de -­

quiste es rara. Tal ccxrpl icaci6n puede ocurrir alguna vez después de la -

enucleación de la bolsa, porque entonces queda el huestJ bastantemente ex-­

puesto. 
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En general, puede decirse que las carpl/cacianes post-operatorias 

después de operaciones de quistes son raras, 
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CONCLUSIONES 

Por quistes se entienden formaciones uni-o mu/ti cavitarias en formo de 

saco, circundadas por cópsu/as, que pueden encontrarse en todas par -

tes del cuerpo, que tienen un contenido J{quido o pastoso y cuyos pa­

redes son de origen epitslia/. 

Dentro del grupo de las patologías de los maxilares, nos encontramos -

con los quistes, los cuales algunas veces es focf/ de hacer su diognóst!._ 

co. ya seo por la simple examinaci6n clínica y algunas otras veces con 

la ayuda de las rayos X. Si bién en cierto que algunas veces nos lle -

gamos a confundir en el diagnóstico mediante Jos radiografias con ----­

estructuras o cavidades normales de el macizo facial {senos maxilares J 

pero gracias a los avances de lo ciencia, hoy en dfa contamos con un -

gran núfflero de técnicas auxiliares para el mejor diagnóstico cuando -

tenemos alguno confusión. (técnica de l'Unci6n, abertura o pruebo del 

seno maxilar etc} 

Los quistes generalmente se caracterizan por ser procesos de creamien­

to lento, y no producir dolores o molestia alguna, a rlo ser que se en -

cuentre Infectado, ésto es una caracter(stica muy especia/, ya que alg'!_ 

nas veces se pueden llegar a confundir con abcesos o granulamos ya -

que radiograficomente presentan i116genes seme;antes, pero éstas últi- -

mas son de crecimiento m6s rópido y generalmente cursan con dolor. 

Los quistes siempre se encuentran bien circuncritos o delimitados por -

medio de uno membrana qu(stica que da lo particularidad a éstos de no 

invadir las ralees de las piezas dentarias cercanas, sino que únicamente 

las desplaza, provocando con ésto generalmente uno mayor divergencia 

de las coronas con respecto a las de los otros dientes. 

Algunos veces éstos quistes crecen tanto que llegan a producir una ng_ 

table destrucción de huesos hasta deiar capas muy delgados de huesos 



y que al momento de la palpación llegan a producir el tfpico sonido dene_ 

tnfnado crepitación apergaminada. 

Las principios para la operación de quistes generalmente siempre es el -

misma, es decir: El principio siempre es la abertura del quiste para - -

que el epitBlla de la mucosa buco/ pueda unirse con el del quiste, o - -
bien, la remoslón del epitelio qu(stica (unto can la membrana qulltlca, -

con lo cual queda el/minado el te(ldo causante de la enfermedad, de modo 

que pueda haber curación. 

El presente trabaio tiene como finalidad aportar conocimientos para aqu!!. 

/las personas que se inician en el campa de la cirugfa dentro de la Oda'2 

to/ogfa, 
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