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JNTRODUCClON. 

Es frecuente que el odontólogo de práctica general se: 
encuentre con lesiones quisticas en los maxilares y a veces 
en los tejidos blandos de la cavidad bucal. 

Un quiste es un saco cerrado, provisto de una membrana 
definida, que contiene material liquido o semiliquido que -
se desarrolla anormalmente en una de las cavidades natura -
les o en el parénquima de un órgano. 

El odontólogo debe considerar la posibilidad de un 
quiste en todo paciente portador de una tumefacción en las­
vecindades de la boca, o cuando presenta radiográficamente~ 
alguna zona translúcida en el hueso. El diagnóstico en cada 
caso debe fundarse, en una combinación de datos físicos, 
historia, valoración radiográfica y biopsia. El examen his­
tológico es muchas veces esencial para establecer un diag -
nóstico correcto, pero también son necesarios otros estu 
dios clínicos de laboratorio. 

Los métodos comúnmente usados para tratar los quistes, 
son modificaciones de dos técnicas básicas: 

l.~ Enucleación de todo el quiste. 
2.~ La operación de Partsch o marsupialización, por la 

cual el quiste se descubre quitando la bóveda y h! 
ciendo la cubierta quística continua con la cavi -
dad bucal o las regiones adyacentes • 
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Existe gran controversia entre cuál de las dos técni 
cas es la m5s adecuada, ya que el cie~re primario de la 
herida no siempre es satisfactorio por lo que hay que tener 
en cuenta varios factores como lo son la extensión del qui! 
te, la anatomía de la región y el posible daño a estructu: 
ras vecinas así como la posibilidad de encontrar cambios 
neoplásicos en algunas células del revestimiento epitelial: 
del quiste. 

La finalidad de este trabajo es mostrar las alternati: 
vas existentes, así como las principales indicaciones, rie! 
gos y ventajas de cada procedimiento en el tratamiento qui: 
rúrgico de los quistes de origen dental. 



C A P 1 T U L O 1 

GENERALIDADES DE LA ANATOMIA DE LOS 
MAXILARES Y SUS RELACIONES. 

Situada en la parte inferior y anterior del cráneo, la 
masa ósea cuyo conjunto constituye la cara se divide en 
dos porciones llamadas mandíbulas: mandíbula superior y ma~ 

dibula inferior. 
En el hombre, un solo hueso constituye la mandíbula i~ 

feriar: el maxilar inferior, que a veces recibe también el­
nombre genérico de mandibula. 

La mandíbula superior, mucho más compleja, se compone7 
de trece huesos que se reúnen alrededor de uno de ellos, el 
maxilar superior, como un centro común. De ~stos trece hue­
sos solo uno es impar: el vómer, los demás son pares y es -
tán dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media, 
y son: el maxilar superior, el hueso malar; el unguis, la : 
concha inferior, el hueso propio de la nariz, y por último­
el palatino. 

En total son catorce los huesos de la cara. doce pares 
y dos impares. (1) 

MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior, el m&s importante de todos los 
huesos de la mandíbula superior, es un hueso par. situado -
en el centro de la cara. Presta a las piezas dentarias sup~ 
riores sus correspondientes puntos de implantación, y entra 
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en la constitución de las principales regiones y cavidades: 
de la cara 1 bóveda palatina, fosas nasales, cavidades orbi: 
tarias, fosas cigomáticas y fosas pterigomaxilares. El maxi 
lar superior es regularmente cuadril&tero y ligeramente - : 
aplanado de dentro a fuera y presenta para su estudio dos : 
caras, cuatro bordes y cuatro ángulos. Existe en éste hueso 
una profunda cavidad que ocupa casi toda su masa, cavidad -
que disminuye mucho su peso, con la circunstancia favorable 
de disminuir muy poco su resistencia: el seno maxilar. 

CARA INTERNA.- Al examinar ~sta cara lo primero que 
llama la atención es una ancha apófisis que se extiende 
horizontalmente hacia adentro para ir al encuentro de la 
apófisis similar del lado opuesto: la apófisis palatina. 

1) Apófisis palatina. 

Es aplanada de arriba abajo y de forma cuadrilátera. : 
Su cara inferior, rugosa y con orificios vasculares consti: 
tuye gran parte de la bóveda palatina. Su borde externo se: 
confunde con el maxilar. Su borde interno se articula con -
la apófisis palatina del lado opuesto; hacia adelante se 
prolonga en forma de una semiespina. la cual uniéndose con­
la del lado opuesto forma la espina nasal anterior o infe ~ 

rior. El borde anterior contribuye a formar el orificio an­
terior de las fosas nasales. Su borde posterior se articula 
con el borde anterior de la porción horizontal del palatino. 
La apófisis palatina presenta en su borde interno y un poco 
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por detrás de la espina nasal un conducto vertical: el con· 
dueto palatino anterior, por el cual pasan el nervio esfen~ 
palatino interno y una rama arterial de la esfenopalatina. 

2) Porciones Suprapalatina e Jnfrapalatina. 

La apófisis palatina divide la cara interna del maxi -
lar en dos porciones muy desiguales: una que está por arri 
ba y otra por debajo. 

a) La porción infrapalatina forma parte de la bóveda -
palatina; presenta numerosas asperezas, y en estado fresco­
está directamente relacionada con la mucosa bucal. 

b) En la porción suprapalatina se encuentran diversas­
estructuras como lo son el orificio del seno maxilar, el 
cual en un maxilar aislado permite el paso del dedo, en una 
cabeza articulada está considerablemente reducido por arti­
cularse en el etmoides, la concha inferior, el unguis y el~ 

palatino. La cara interna de la apófisis ascendente del ma­
xilar superior que en realidad corresponde al ángulo antera 
superior del hueso (2). 

CARA EXTERNA.- La cara externa mira hacia fuera y un -
poco hacia delante. Es tan irregul~como la interna. 

De delante atrás se encuentra, un poco por encima de -
los dos incisivos, una depresión vertical, cuya profund;dad 
es muy variable: la fosilla mirtiforme; en ella se inserta 
el músculo del mismo nombre. La fosilla mirtiforme está li-
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mitada por detrás por una eminencia, generalmente muy marc! 
da, que corresponde a la raíz del canino y se llama eminen­
cia canina. No es raro ver que la fosilla mirtiforme esté : 
subdividida en dos fosillas secundarias por una pequeña 
cresta que corresponde al incisivo lateral. M~s all~ de la­
eminencia canina, la cara externa del maxilar está ocupada­
por una prominencia transversal, que toma la forma de una -
pirámide de base triangular, llamada por éste motivo apófi­
sis piramidal del maxilar superior. 

La base dirigida hacia dentro, se confunde con el hue­
so. Su vértice truncado, está destinado a articularse con : 
el pómulo; por ésto se le denomina apófisis malar. 

Las tres caras de la apófisis piramidal se distinguen­
en superior, anterior y posterior. La cara superior u orbi­
taria, plana y regularmente lisa, forma parte del suelo de­
la órbita; se encuentra en ella el canal suborbitario, que­
hacia delante se transforma en conducto co1ílpleto, el conduc 
to suborbitario. En la cara anterior se encuentra un ancho­
orificio, el agujero suborbitarlo. Por debajo del agujero ~ 

suborbitario y del canal que le sigue se encuentra una de -
presión, la fosa canina, en la cual toma origen el músculo­
canino. De la porción anterior del conducto subarbitario 
parte un pequeño conducto, que se dirige hacia abajo en di~ 

rección de los alvéolos dentarios, el conducto dentario an~ 
terior que alberga el nervio del mismo nombre, rama colate­
ral del nervia suborbitario. La cara posterior, ligeramente 
convexa, forma parte de la fosa cigomática. 

Los tres bordes de la apófisis piramidal se distinguen, 
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a su vez, en inferior, anterior y posterior. El borde infe­
rior, cóncavo y romo, se dirige verticalmente hacia abajo,: 
en dirección del primer molar. El borde anterior constituye 
la porción inferior e interna del borde orbitario. Por últl 
mo, el borde posterior, redondeado y romo, está en relación 
con el ala mayor del esfenoides, está, sin embargo, separa: 
do por la hendidura esfenornaxilar. 

BORDES.- Los bordes del maxilar superior son cuatro y­
se distinguen según su situación en anterior, posterior, su 
perior e inferior. 

En el borde anterior, yendo de abajo arriba, se encue~ 
tra la parte anterior de la apófisis palatina con la semies 
pina nasal anterior, la escotadura nasal y el borde ante 
rior de la apófisis ascendente. 

El borde posterior redondeado y grueso ha recibido el­
nombre de tuberosidad del maxilar. Su mitad superior constl 
tuye la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, la mitad: 
inferior se articula con el palatino. A veces se encuentra: 
en éste punto un canal vertical que, uniéndose con el canal 
análogo que recorre el palatino, forma un conducto llamado: 
conducto palatino posterior; dentro de éste conducto des 
ciende el nervio palatino anterior. 

El borde superior es delgado e irregular. Limita por -
dentro la pared inferior de la órbita y se articula con : : 
tres huesos que son: el unguis, el hueso plano del etmoides 
y la apófisis orbitaria del palatino. 

El borde inferior, que se designa tambi~n con el nom 7 
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bre de borde alveolar, está sembrado de cavidades o alvéo -
los, en los cuales se implantan las raíces de las piezas 
dentarias (1 l. 

ANGULOS.: De los cuatro ángulos del maxilar superior.­
dos son superiores y dos inferiores; o también dos anterio­
res y dos posteriores. 

Unicamente tiene interés el ángulo anterosuperior que­
sirve de base para la apófisis ascendente del maxilar supe: 
rior. 

La apófisis ascendente del maxilar superior se dirige­
de abajo arriba y un poco de delante atrás. Es aplanada : : 
transversalmente y más ancha en su origen que en su termin! 
ción. La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del suelo: 
de la órbita. El vértice se articula con la apófisis orbit~ 
ria interna del frontal. La cara interna forma parte de la: 
pared externa de las fosas nasales. En su cara externa vie: 
ne a insertarse la extremidad superior del m~sculo elevador 
del ala de la nariz y del labio superior. Su borde anterior 
se articula con los huesos propios de la nariz. Su borde 
posterior limita por dentro el reborde de la órbita. 

CONFORHACION INTERIOR, SENO MAXILAR.- La parte ante 
rior de la apófisis palatina, la base de la apófisis aseen: 
dente y el borde alveolar contienen una pequeña masa de te­
jido esponjoso. Todas las demás porciones del hueso están -
constituidas por tejido compacto. 
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El centro del hueso comprende una gran cavidad, el se­
no maxilar. El seno maxilar o antro de Highmore es una cavi 
dad triangular de forma piramidal, cuya base es interna y: 
el vértice externo (4). 

La pared anterior o yugal, en relación con la mejilla: 
en el vivo, corresponde a la fosa canina y en ésta cara se: 
abre por arriba el agujero infraorbitario. El espesor de la 
pared es de alrededor· de un mi111netro. 

La pared superior corresponde a la órbita y comprende­
un conducto, el suborbitario, que aloja el nervio suborbita 
ria. 

La pared posteroinferior corresponde a la fosa cigomá: 
tic a. 

La base o pared nasal del seno está formada por una 
parte de la pared externa de las fosas nasales. 

El vértice corresponde a la pared interna del hueso ma 
lar que emite a veces una prolongación. 

El borde inferior o· suelo del seno es la parte con mas 
declive de la cavidad, Corresponden al segmento posterior : 
del borde alveolar y a los dientes que en él se irnplantan,7 
es decir, al segundo premolar y a los dos primeros molares. 
Las raices de éstos dientes sobresalen a veces en la cavi : 
dad del seno, estando separadas de ésta por sólo una delga: 
da capa de tejido esponjoso (2). 

El seno maxilar, como las demas cavidades de la cara,­
esta sujeto a variaciones numerosas. Existen grandes senos~ 
con prolongaciones en los huesos pr6ximos y senos pequenos: 
( 5 ) • 
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CONEXIONES.: El maxilar superior se articula con nueve 
huesos, de los cuales dos corresponden al cráneo y siete a7 
la cara, y son: el frontal, el etmoides, el maxilar supe :-:­
rior del lado opuesto, el malar, el unguis, el hueso propio 
de la nariz, el vómer, la concha inferior y el palatino. En 
ciertos casos raros se articula también a nivel del borde : 
inferoexterno de la órbita con el ala mayor del esfenoides. 

INSERCIONES MUSCULARES.: Diez mfisculos toman inserción 
en el maxilar superior, y son: en la cara orbitaria, el -:- : 
oblicuo menor del ojo; en la cara externa y en la ap6fisis: 
ascendente, el orbicular de los párpados, el elevador común 
del ala de la nariz y del labio superior, el elevador pro -

pio del labio superior, el masetero, el buccinador, el can,! 
no, el transverso de la nariz, el mirtiforme y el dilatador 
de las alas de la nariz (2, 5). 

MAXILAR INFERIOR 

Situado a la vez en la parte inferior y posterior a la 
cara, el maxilar inferior o mandíbula es un hueso impar, 
central y simétrico, que constituye por si solo la mandíbu: 
la inferior. Para su descripción, se le divide generalmente 
en dos partes: una parte media o cuerpo y dos extremos late 
rales o ramas. 
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CUERPO OEL MAXILAR.: El cuerpo del maxilar Inferior 
tiene la forma de una herradura, cuya concavidad mira hacia 
atrás. Se consideran en él dos caras, anterior y posterior, 
y dos bordes, superior e inferior (4). 

La cara anterior presenta en su parte media una línea­
vertical, indicio de la soldadura de las dos mitades del 
hueso llawada sínfisis mentoniana. Esta linea termina por : 
abajo en una eminencia piramidal llamada eminencia mentonia 
na. 

De cada lado de la eminencia mentoniana parte una li 7 
nea saliente, linea oblicua externa del maxilar, la cual 
cruzando la cara anterior del hueso diagonalmente, va a te~ 
minar en el borde anterior de la rama, prestando inserción­
ª los músculos triangular de los labios, cuadrado de la ba~ 
ba y cutáneo del cuellc. Un poco por encima de ésta línea,: 
y aproximadamente a nivel del segundo premolar, se encuen -
tra un orificio circular, el agujero mentoniano, por el 
cual pasan el nervia y los vasos mentonianos (3). 

La cara posterior del cuerpo del maxilar presenta en : 
la linea media cuatro peque~as eminencias designadas con el 
nombre de apófisis geni. Están dispuestas de dos en dos y: 
presentan inse~ción, las dos superiores, a los músculos ge: 
nihiaideos. Se encuentra también una linea saliente y obli: 
cua, la línea oblicua interna a milohioidea, la cual, lo 
mismo que la oblicua externa, va a confundirse par detrás : 
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con el borde anterior de la rama¡ ésta linea presta ~nser -
ción al músculo milohioideo. 

Por debajo de ella y a cada lado de las apófisis geni7 
se encuentra una pequeña depresión transversal~ la fosita: 
sublingual 1 destinada, como indica su nombre, a prestar al~ 
jamiento a la glándula sublingual. Por debajo de ella y a -
nivel de las dos o tres últimas molares, existe una depre ~ 

sión mucho más pronunciada que la anterior, la fosita sub : 
maxilar, en la cual se aloja en parte la glándula del mismo 
nombre. 

En el borde superior o alveolar del maxilar inferior : 
se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las 
rafees de las piezas dentarias. Estas cavidades, llamadas : 
alvéolos dentarios, tanto por su número como por su dispo7 
sición general son enteramente análogas a los alvéolos ya 7 
descritos en el maxilar superior (2). 

El borde inferior redondeado y obtuso. presenta a ca­
da lado de la sinfisis una depresión oval y rugosa llamada 
fosita digástrica, en la cual se inserta el vientre ante :: 
rior del músculo digástrico. No es raro encontrar en éste -
borde y cerca de su extremo posterior el canal facial del 7 
maxilar, producido por el paso de la arteria facial en el : 
momento en que abandona la región del cuello para entrar en 
la de la cara (5). 
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RAMAS.7 Las ramas del maxilar inferior son cuadriláte7 
ras, más altas que anchas, y llevan una dirección oblicua 7 
de abajo arriba y de delante atrás. En cada una de ellas se 
deben considerar dos caras y cuatro bordes. 

La cara externa presenta marcadas lineas rugosas desti 
nadas a la inserción del músculo masetero. 

La cara interna, más accidentada, presenta primeramen­
te en su centro un ancho orificio, el orificio superior del 
conducto dentario, por el cual pasan el nervio y los vasos7 
dentarios inferiores. Por delante y debajo de este orificio 
se encuentra la espina de Spix, especie de laminilla trian7 
gular que se dirige verticalmente hacia arriba y en la cual 
viene a insertarse el ligamento esfenomaxilar. De la parte7 
inferior y posterior de éste mismo orificio se desprende un 
canal, que se dirige enseguida oblicuamente hacia abajo y 7 
adelante en sentido del cuerpo del hueso; es el canal mil~ 
hioideo, recorrido por el nervio y los vasos milohioideos. 
La porción de la cara interna que se encuentra por detrás -
del canal milohioideo presenta rugosidades para la inser 
cidn inferior del milsculo pterigoideo interno. 

Los cuatro bordes de la rama ascendente se dividen en: 
anterior, posterior, superior e inferior. 

El borde anterior representa un canal cuyos dos bordes 
se separan el uno del otro a medida que descienden y se co~ 
tinúan respectivamente, a nivel del cuerpo del hueso, con : 
las dos lineas oblicuas. 
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El borde posterior es ligeramente contorneado en S it! 
lica, es redondo y liso; está en relación con la parótida;­
de ahf el nombre que le dan algunos autores de borde parotl 
deo. 

El borde superior lo forman dos apófisis voluminosas:: 
una anterior llamada apófisis coronoides; otra posterior d.!:_ 
signada con el nombre de cóndilo del maxilar inferior. Es 7 
tas dos apófisis están separadas por una escotadura signoi7 
dea. 

El cóndilo del maxilar inferior es una eminencia elip: 
soidea, aplanada en sentido anteroposterior; se articula 
con la cavidad glenoidea y el cóndilo del temporal. El eón: 
dilo está unido a la rama del maxilar por una porción estre 
cha llamada cuello del cóndilo, en el cual se inserta el 
mGsculo pterigoideo externo. 

La apófisis coronoides presta inserción al mOsculo tem 
peral. Aplanada en sentido transversal, tiene la forma de: 
un triángulo, cuyo vértice está dirigido hacia arriba y la: 
base forma cuerpo con la rama del maxilar. 

La escotadura sigmoidea o semilunar tiene la forma de: 
media luna cuya concavidad mira hacia arriba. Separa a las: 
dos eminencias apenas descritas y pasan por ella los ner :: 
vios y vasos masetéricos. 

El borde inferior de la rama se continúa sin ninguna ~ 

linea de demarcación con el borde inferior del cuerpo. 
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El punto saliente en donde se encuentra, hacia atrás,: 
con el borde posterior 1 constituye el ángulo de la mandfbu: 
1 a. 

COHFORMACION INTEnIOR, CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. La­
estructura del maxilar inferior es la de todos los huesos -
planos: está constituido por una masa central esponjosa 
circunscrita en toda su extensi6n por una capa bastante : -
gruesa de tejido compacto. El tejido central es tan denso,: 
que casi Qnicamente puede llamarse tejido esponjoso al que: 
rodea el conducto dentario. 

Un largo conducto, llamado conducto dentario inferior; 
recorre la mayor parte de la extensi6n de cada mitad del 
maxilar inferior. Comienza detrás de la espina de Spix y se 
dirige oblicuamente hacia abajo y adelante, y al llegar a: 
la altura del segundo premolar, se divide en dos ramas, ex­
terna e interna; la ex~erna se abre en la cara externa del­
hueso por el agujero mcntoniano; su ra~1a interna o conducto 
incisivo, termina debajo de las ra1ces de los incisivos. El 
conducto dentario inferior se encuentra situado a 8 o 9 mi: 
limetros por enciraa del borde inferior del maxilar y mide 2 
o 3 mil1metros de diAmetro. El conducto dentario es recorri 
do por el nervio y los vasos dentarios inferiores. 

COllEXIONES.7 El maxilar inferior se articula por arri­
ba con los dos temporales, y por otra parte estA en rela --
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ción de contacto con los dos maxilares superiores por medio 
de los arcos dentarios. 

INSERCIONES MUSCULARES.: El maxilar inferior presta i! 
serción a treinta y dos mOsculos, dieciseis por cada lado. 

En el cuerpo del maxilar en su cara anterior presta i! 
serción al músculo borla de la barba, triangular de los la~ 

bias, cuadrado de la barba, anomalus mentí (inconstante), : 
geniogloso; en su cara posterior se insertan el genihioideo, 
milohioideo y constrictor superior de la faringe; en el bo! 
de superior el buccinador y el dig&strico; y en el borde in 
feriar el cutáneo del cuello y el transverso de la barba 
(inconstante). 

Las ramas del maxilar inferior en su cara externa pre! 
tan inserción al músculo masetero: la cara interna al pteri 
goideo interno; el cuello del cóndilo al pterigoideo exter­
no y la apófisis coronoides al m~sculo temporal (2, 5), 



C A P 1 T U L O 1 1 

CLASIFICACION, ETIOLOGIA, CARACTERISTICAS 
CLINICAS, R~DIDGRAFICAS E HISTOLOGICAS DE 

LOS QUISTES. 

Los tumores que derivan de los tejidos odontógenos fo! 
man un grupo muy diversificado de lesiones. Esta multiform~ 
dad refleja el complejo desarrollo de las estructuras dea -
les, debido a que todos los tumores se originan en alguna : 
aberración del patrón normal de la odontogénesis. 

Los quistes son cavidades patológicas llenas de líqui7 
do que en la mayorla de los casos están revestidos de epit~ 
lio. Son la causa más común de las tumefacciones de los ma: 
xilares. Pueden estar situados enteramente dentro de teji 7 
dos blandos o profundamente en el hueso o localizarse sobre 
una superficie ósea y producir una superficie depresible. 

Los quistes son m§s comunes en el maxilar y en la man: 
dlbula que en cualquier otro hueso debido a los múltiples 7 
remanentes de epitelio que quedan en los tejidos después 
del desarrollo dental. Los quistes formados a partir de ep~ 
telio que después de la formación del diente (quistes odon 
tógenos) contribuyen casi a todos los casos de quistes de 7 
maxilar y mandíbula. 
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La clasificación de los quistes bucales no está estan7 
darizada y todos los intentos para presentar una categoriz~ 
ción lógica han fracasado. 

Se han llevado a cabo muchas clasificaciones de quis -
tes pero éstas en gran parte son de interés académico por -
varias razones. En primer lugar éstas clasificaciones no 
pueden tener alguna base fundamental en vista de que se de! 
conoce la patogénesis precisa de la mayor parte de éstas l! 
sienes. En segundo lugar el tratamiento de los quistes ra: 
ras veces es aceptado por ~stas ideas. En tercer lugar, las 
clasificaciones que tratan de incluir todas las posibles l~ 
sienes de éste tipo (no importa cuán raras sean) tienden a: 
ser demasiado complicadas de manera que resultan ihütiles : 
(8, 9, 12). 

Las clasificaciones mencionadas a continuación son so: 
lamente algunas de las más utilizadas dentro de la literatu 
ra odontológica en lo que se refiere a quistes odontógenos. 

Clasificación de Gorlin 

l • 7 Quiste Oentígero. 

2-: Quiste de erupción. 

3.: Quiste gingival en recién nacidos. 

4.: Quiste periodontal y gingival laterales. 

5.: Quiste odontogénico queratinizante y calcificante. 

(Tumor quistico queratinizante). 



6.7 Quiste Radicular (Periapical) 

7.- Queratoquistes odontogénicos. 

a) Quiste primordial 
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b) Queratoquistes múltiples de los maxilares, carcino 7 

mas basocelulares nevoides cutáneos múltiples y ano: 

malias esqueléticas. 

Clasificación de Shafer 

l -: Quiste primordial. 

2-: Quiste dentígero 

a) Quiste de erupción 

J.7 Quiste periodontal. 

a) Apical 

b) Lateral 

4-: Quiste gingiva1 

a) Del recién nacido 

b) Del adulto 

S.7 Queratoquiste odontógeno. 

a) Síndrome de nevo de células basales7costilla bífida. 

6.7 Quiste calcificante odontógeno. 



Clasificación de Cawson 

1.7 Quistes radiculares. Periodontal (apicales, laterales 

o residuales). 

20 

2.7 Quistes coronales. 1 Dentigero, 2 por erupción (quiste 

de tejido blando). 

3.: Quistes no relacionados con un diente. 

Quiste primordial (queratocisto odontógeno). 

4.- Quistes con neoplasias. Ameloblastoma. 

En 19GG, la Organización Mundial de la Salud (OMS), e~ 
tableció en Copenhague el Centro Internacional de Referen 7 
cia para Definición Histológica y Clasificación de los Tum~ 
res Odontógenos, Quistes Maxilares y Lesiones Afines. Esto: 
se realizó básicamente al reconocer la complejidad de éstos 
tumores en un 1ntento por obtener la cooperación internac1~ 
nal para examinar y ampliar el conocimiento y las ideas. A! 
gunos de los conceptos y principios incluidos en éste cap17 
tulo derivan o fueron cristalizados por las reuniones y de: 
liberaciones de éste grupo, cuyo trabajo culminó en la man~ 
grafía de la Clasificación Histológica Internacional de las 
series tumorales de la OMS que trataba de éstos tumores 7 -
odontógenos, quistes y lesiones relacionadas, la cual fue : 
realizada por Pindborg, Kramer y Torloni (1971) (9). 
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CLASIFICACION OE LA ORGAHIZACIOH MUNDIAL OE LA SALUD. 

A•: De desarrollo 
a) Quiste primordial (Queratoquiste) 
b) Qu1ste gingival 
c) Quiste de erupción 
d) Quiste dentigero (Folicular) 

B.: Inflamatorios 
a) Quiste radicular 
b) Quiste lateral periodontal. 

Actualmente la Organización Mundial de la Salud ha re~ 
lizado revisiones de numerosas publicaciones en la Gltima -
d~cada y ha propuesto algunas modificaciones en lo que a 
t€rminos se refiere y l1a incluido algunos nuevos tipos de -
quistes. Sin embargo, para la realización de ªste trabajo -
se manejará la clasificación apenas mencionada con la única 
inclusión del quiste lateral periodontal en los quistes de: 
origen inflamatorio. 

ASPECTOS GENERALES Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Los quistes se manifiestan clínicamente a causa de su7 
expansión dentro del tejido circundante, pero sólo raras V! 
ces causan aflojamiento de los dientes, a no ser que sean ~ 
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muy grandes. En muy raras ocasiones la presencia de un quis 
te se revela por una fractura patológica o porque el pacie~ 

te advierte la falta de un diente y acude a la consulta por 
curiosidad. 

Muchos quistes permanecen pcque~os y producen poca o 7 
ninguna dilatación. Se descubren solamente en un examen ra­
diológico habitual. 

La localización de la tumefacción puede dar un irnpor -
tante indicio sobre la naturaleza del quiste. Aunque los 
quistes radiculares y dentlgeros aparecen en cualquier par: 
te de la boca. los primeros se encuentran con mayor frecue~ 
cia en los dientes anteriores, mientras que los segundos r~ 

dean más a menudo las coronas de caninos maxilares impacta: 
dos y terceros molares o premolares del maxilar inferior. -
Los quistes fisurales, con una excepción, están limitados : 
al maxilar superior y los quistes óseos solitarios y quis: 
tes óseos ideopáticos se encuentran en el maxilar superior. 
El quiste primordial est5 generalmente localizado en la zo: 
na del tercer molar del Jílaxilar inferior y desde alli se ex 
tiende mucJ1as veces dentro do la rama. 

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor, 
a no ser que se infecten. La vitalidad de los dientes pr6x! 
mas a un quiste no infectado no se altera incluso cuando é~ 
te es grande y el soporte 6seo se haya perdido en gran par: 
te. Sin embargo, puede existir una p6rdida temporal de la 7 
respuesta vital en los dientes adyacentes a quistes infecta 
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dos. 

No todos los quistes maxilares forman radiotransparen: 
cias bien definidas, redondas u ovales con márgenes radiop! 
cos nttidos. Los factores que influyen en la imagen radio 7 
gráfica son numerosos e incluyen el tipo de quiste, la loca 
lización, la intensidad de destrucción ósea y si el quiste: 
está infectado o no. Por otra parte, no todas las radio 
transparencias bien definidas son quistes, ya que varios t~ 
mores odontog~nicos (ameloblastoma, fibroma amelobl~stico,~ 
mixoma odontogénico, etc.), pueden producir imágenes radio7 
gráficas prácticamente iguales (B). 

MECANISMOS DE LA FORMACION DEL QUISTE 

Los principales factores que intervienen en el desarro 
llo del quiste, en grado variable, parecen ser: 

1.7 Proliferación del revestimiento epitelial y de la cáps.!!_ 
la del tejido conjuntivo. 

2. 7 Acumulación de liquido dentro del quiste. 

3.7 Resorción del hueso circundante y formación de hueso 
nuevo. 
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Proliferación Epitelial 

En el caso de los quistes periodontales, la infección: 
de la cámara pulpar es una fuente evidente de irritación y­
algunos de éstos quistes muestran proliferación activa con­
eng~osamiento e irregularidad del epitelio. La idea de que: 
la irritación por la cámara pulpar infectada es el princi : 
pal estímulo para la formación de éstos quistes es apoyada: 
por el hecho de que pequeños quistes periodontales, es de : 
cir, hasta uno o dos centímetros de diámetro, experimentan 
regresión sin tratamiento quirúrgico una vez que se ha eli: 
minado la infección del conducto de la raíz. Por otra parte, 
a veces los quistes grandes {es decir, los quistes residua: 
les) persisten en los tejidos después de la extracción del: 
diente a partir del cual se originaron. Sin embargo, hay 
ciertos datos de que el epitelio de éstos quistes tiende a: 
degenerar en forma gradual. 

E f e c t o s h 

líquidos 
drostát c o s 

de quiste 
d e 1 o s 

Al parecer el principal efecto es osmótico en vista de 
que la osmolalidad del líquido del quiste sobrepasa enorme: 
mente a la del suero. Esta tensión osmótica probablemente -
se debe a la acumulación de protefnas de bajo peso molecu : 
lar, incluyendo productos de desecho de las células epite : 
liales gastadas que se desprenden del revestimiento. Además 
de las proteínas de bajo peso molecular en el liquido del -
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quiste, también se han encontrado proteínas de alto peso m~ 
lecular, principalmente fibrina y globulina. Esto sugiere : 
que hay zonas de mayor permeabilidad en las paredes del 
quiste y la presencia de fibrina junto con colesteros sugi~ 
re que la hemorragia también puede contribuir al líquido 
clel quiste. Ha obstante la consecuencia global es la conti: 
nua entrada de líquido de la periferia hacia la luz del : : 
quiste y el mantenimiento de la presión hidrost~tica en la 
pared. 

El crecimiento de los quistes primordiales parece de : 
pender de diferentes mecanismos. En algunos, la formaci6n : 
de queratina es tan activa que éste material llena la cavi: 
dad del quiste y por lo tanto, la tensión osmótica supuest! 
mente no contribuye a la expansión del quiste. Otros quis : 
tes primordiales producen poca queratina o pueden estar ca~ 
pletamente llenos de líquido, No importa cual sea su cante: 
nido, los quistes primordiales por lo general no muestran : 
el crecimiento expansivo típico de otros quistes, sino que~ 
más bien se extiende en proyecciones digitiformes hacia el: 
hueso esponjoso circundante. 

F a c t o r e s d e R e s o r e i ó n O s e a . : 

En condiciones experimentoles los tejidos del quiste -
en cultivo en el laboratorio, se hd demostrado que liberan: 
factores qu~ ayudan a la resorci6n del hueso. Estos son : -
principalmente prostaglandinas E2 y E3. Se sugiere que en : 
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los diferentes quistes y tumores se producen cantidades va­
riables de prostaglandina, pero si ésto es cierto, no es se 
guro que afecte al modo de crecimiento del quiste. Se deseo 
nace el mecanismo de producción de prostaglandina. 

También hay ciertos datos de que la colagenasa se en -
cuentra en las paredes de los queratocitos pero se descono­
ce cómo contribuye ~sta enzima al creci1niento del quiste. 

El epitelio asociado con cada uno de los quistes odon­
tógenos deriva de una de las siguientes fuentes: 1) germen­
dental, 2) epitelio reducido del esmalte de una corona den­
tal, 3) restos epiteliales de Malassez, remanentes de la 
vaina de Hertwig, 4) remanentes de la 15mina dental, o S) -

posiblemente la capa basal del epitelio bucal. 

El diagnóstico de cualquiera de los quistes odontóge -
nos derivará de su correcta identificación como tipo y de -

penderá del examen microscópico del tejido y asociado con -
un estudio de los hallazgos cllnicos y radiográficos. (12) 

* QUISTE PRIMORDIAL (Queratoquiste Odontógeno}.~ 

Aunque éstos quistes son raros y contribuyen tal vez ~ 

del 4 al B por ciento de los quistes dentigeros, son de in­
terés debido a su fuerte tendencia a recurrir después de ex 
traerse~ a diferencia de otros quistes. 

El término queratoquiste odontogénico ha producido mu-
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cha confusión en cuanto que originalmente se aplicó a cual­
quier quiste del maxilar y la mandíbula que mostraba quera­
tinización del revestimiento epitelial. Además, algunos - -
quistes primordiales si bien tienen un tipo caracteristico­
de revestimiento epitelial, no forman queratina. No obstan­
te, el término queratoquiste dentigero suele utilizarse ex­
clusivamente para los quistes primordiales. Para evitar co~ 
fusión, se seguirá utilizando aquí el término quiste primo! 
dial. 

P a t o g é n e s s . -

El término quiste primordial se debe a que se pensó 
que se originaba en los tejidos dentales primordiales, so -
bre todo por destrucción del retículo estrellado del órgano 
del esmalte en una etapa muy temprana del desarrollo. Así -
pues se sugirió que un diente siempre faltaba cuando se de­
sarrollaba un quiste primordial. En realidad ésto no siem -
pre es el caso y éste tipo de quiste puede desarrollarse 
junto con una dentición intacta. Por lo tanto es factible -
que tales quistes se originen en cualquiera de los tejidos­
primordiales, esto es, la lámina dental o sus restos, o, s~ 

gún se pensó originalmente, del órgano del esmalte antes de 
la formación del diente. Sin embargo esto es especulación. 

M a n f e s t a c i o n e s c 1 i n i c a s . 

Al igual que otros quistes de los maxilares, son mucho 
más comunes en los hombres y han sido descritos en personas 
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personas de todas las edades. 

Son asintomáticos a no ser que el huesa se expanda o : 
se presente una infección superpuesta. La principal difere~ 

cia es que la expansión del maxilar por lo general es mucho 
menor de lo que se esperaría por el tamaño del quiste. De~ 

ahí que con frecuencia los signos clínicos no aparecen has: 
ta que el quiste está muy avanzado y en ocasiones casualme~ 
te se encuentran quistes muy extensos en las radiografías : 
sistémicas en casos en los que no había manifestaciones clí 
ni cas. 

La mandíbula es el principal sitio y el maxilar rara : 
mente es afectado. El sitio más comQn, que contribuye por : 
lo menos a la mitad de los casos, es el ángulo del maxilar­
inferior que se extiende a distancias variables hacia lar! 
ma y adelante hacia el cuerpo de la mandíbula. Es particu ~ 

larmente característica la extensión de la cavidad hasta la 
rama e incluso hasta el cuello del cóndilo. (7, 9, 12) 

e a r a e t e r i s t i e a s Radiográficas. 

El quiste primordial aparece como una lesión radiolú: 
cida redondeada u ovoide, bien demarcada que muestra un bo! 
de esclerótico o reactivo, y ser unilocular o multilocular. 
Puede estar situado por debajo de la raíz de los dientes ad 
yacentes o cerca de la cresta del reborde alveolar en el lu 
gar de un diente que falta congénitamente, en particular un 
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tercer molar inferior. Raras veces un quiste primordial 
puede extenderse para cubrir a un diente que no ha hecho 
erupción de manera que se parezca a un quiste dentigero. 
Los quistes primordiales a medida que crecen, tienden a des 
plazar las raíces de los dientes adyacentes. (g, 12) 

Características Histológ e a s . -

La pared del quiste es delgada y suele tener muchos 
pliegues. Las características histológicas del revestimie~ 

to epitelial son típicas. El epitelio por lo general de una 
profundidad de 5 a 8 células. No hay rebordes del retículo, 
pero hay una capa de células basales bien definidas formada 
por células columnares o cuboidales. Este epitelio escamoso 
estratificado muestra grados variables de queratinización -
que oscilan desde una tendencia mínima a la paraqueratiniz! 
ción hasta una formación burda de ortoqueratina y llegan a: 
un grado en que las escamas de queratina llenan la cavidad­
qulstica. 

La cápsula fibrosa de los quistes primordiales suele : 
ser delgada y tiene pocas células. Es un hallazgo variable 
la presencia de células inflamatorias crónicas, principal : 
mente linfocitos y células plasmáticas, mezcladas con leuc~ 

citos pollmorfonucleares en la zona subepltelial adyacente: 
al tejido conectivo. 
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*QUISTE GINGIVAL.: 

Es un quiste poco común del tejido gingival blando, 
que se presenta tanto en la encía libre como en la adheri -
da. 

La etiología y la patogénesis ha sido examinada y se : 
han sugerido las posibles fuentes de la formación quisti : 
ca: 1) Tejido glandular heterotrópico, 2) cambios degenera: 
tivos en una invaginación epitelial proliferante, 3) rema : 
nentes de la lámina dental, del órgano del esmalte o de los 
islotes epiteliales de la membrana periodontal, y 4) impla! 
tación traumática del epitelio. Oe éstas, sólo las dos últ~ 
mas parecen válidas y en ~sta base parece haber dos formas­
reconocibles de quiste gingival: 1) el que surge de la 
transformación quistica de la lámina dental o 1'de las glán: 
dulas '' o de los restos de Serres, y 2) el que surge de la: 
implantación traumática del epitelio superficial (y, por lo 
tanto, na es en verdad un quiste odontógeno). 

Varios investigadores han evaluado el origen del quis­
te gingival en el adulto, concluyendo que se origina de los 
restos posfuncionales de la lámina dental, y que de ésta m! 
nera representa la contraparte extraósea del quiste perio -
dental lateral, con el cual comparte histogénesis común. 

Las similitudes entre el quiste periodontal lateral Y: 
el gingival del adulto respecto a la función clínica, la 
apariencia morfológica, el lugar anatómico de frecuencia y7 
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la predilección de edad son demasiado semejantes para que: 
sea una coincidencia. (9) 

Características e 1 i n i c a s • -

El quiste gingival puede presentarse a cualquier edad, 
pero es mis comGn en los adultos. Se presenta en el irea 
mandibular de premolares, incisivos, caninos, y en el ár¿a: 
del incisivo lateral en el maxilar. 

Por lo general, ésta lesión aparece como un abultamien 
to pequeño, no doloroso, bien circunscrito de la encia, que 
algunas veces se asemeja mucho a un mucocele superficial. : 
La lesión es del mismo color de la mucosa bucal normal y r.!_ 

ra vez n1ide más de un centimetro de diámetro, por lo gene : 
ral mide mucho menos. Aunque puede presentarse en la encia: 
libre o la adherida, algunos quistes gingivales aparecen en 
las propias papilas gingivales. 

Características Radiogr&ficas. 

El quiste gingival es una lesión de tejidos blandos y7 
no se manifiesta generalmente en una radiografía. Si hay 
una lesión quística radiolúcida circunscrita de hueso alve~ 
lar con algún abultamiento del tejido blando, probablemente 
el quiste representa un quiste periodontal lateral en vez 7 
de uno gingival. (B) 
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e a r a e t e r i s t i e a s Histológicas. 

Generalmente, el epitelio de revestimiento es idéntico 
al que se encuentra en el quiste periodontal lateral, con : 
excepciones como las antes señaladas. El epitelio varía en: 
grosor desde simplemente una célula aplanada a varias célu: 
las, un epitelio escamoso estratificado delgado. Pueden en­
contrarse células claras ricas en glucógeno, en especial en 
los engrosamientos focales o placas de revestimiento. Tam : 
bién se pueden encontrar restos de lámina dental en una pa­
red de tejido conectivo y por lo comGn est&n compuestas del 
mismo tipo de dichas células ricas en glucógeno. (9) 

* QUISTE DE ERUPCIDN.7 

El quiste de erupción es un tipo poco frecuente de • 7 

quiste dentígero asociado con dientes deciduos en erupción, 
o, raras veces, permanentes. Representa una acumulación de~ 
llqu1do histico o sangre en un espacio folicular dilatado: 
alrededor de la corona de un diente en erupción. Puede ser: 
unilateral o bilateral, único o múltiple y existir a1 na 
cer. (7, 8) 

C a r a c t e r i s t i e a s e 1 n i c a s • 7 

C1,nicamente, la lesión aparece como una hinchazón cir 
cunscrita, fluctuante, frecuentemente translúcida, del re -
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borde alveolar que se localiza sobre el sitio del diente :: 
erupcionado. Cuando la cavidad quística circuncoronal con:: 
tiene sangre, el abultamiento aparece de color púrpura o de 
un ~zul oscuro. De ahí el término de ~Hematoma de erupci6n 11

• 

La causa del desarrollo de éste quiste dentigero se descon~ 
ce, con frecuencia no requiere de tratamiento, ya que el 
diente por lo general erupciona dentro de la cavidad bucal: 
sin que haya ningún retardo importante. 

e a r a e t e r i s t i e a s Radiográficas 

El examen radiográfico del maxilar que está afectado -
por un quiste de erupción revelará un área radiolúcida aso: 
ciada de alguna manera con una corona dental no erupcionada. 
La corona dental no erupcionada puede estar rodeada de modo 
simétrico por esta radioluscencia, aunque es bastante arbi: 
traria la distinción entre un folículo agrandado y un quis: 
te pequeño, en especial cuando histológicamente son idént1 
cos. Solo cuando el tamaño de la radiolucidez es macroscópi 
camente patológico se puede hacer con seguridad la distin : 
ción (6). 

* QUISTE DENTIGERO.-

El quiste dentigero es un tipo de quiste odontógeno 
bastante más común que el quiste primordial. Se origina de! 
pués de que la corona del diente se ha formado por coITTpleto 
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mediante la acumulación de liquido entre el epitelio reduc~ 
do del esmalte y la corona dental. Una explicación alterna: 
o adicional para que la patogénesis del quiste dentigero ha 
sido que se puede originar inicialmente por la prolifera :: 
ción de transformación quistica de los islotes del epitelio 
en la pared de tejido conectivo del folículo dental o incl~ 
so fuera del mismo, y éste epitelio transformado se une en 
tonces con el epitelio folicular del revestimiento para fo! 
mar una cavidad quistica solitaria alrededor de la corona : 
dental. Mientras sea posible, se debe considerar poco prob! 
ble dicha teoría, o al menas poco común. 

El quiste dentígero afecta casi siempre o está asocia: 
do con la corona de un diente permanente normal y de manera 
predominante a los dientes que tienen particular propen~iOn 
a tener deficiencia en la erupción, esto es, los caninos 
del maxilar y los terceros molares mandibulares principal : 
mente. Rara vez se daña un diente deciduo. 

Caracteristicas e 1 i n e a s • : 

Al igual que con la mayor parte de los quistes del ma7 
xi lar y la rnandibula, los quistes dentigeros son más cornu : 
nes en los hombres que en las mujeres y afectan con una fre 
cuencia mayor del doble a los hombres que a aquellas. 

El quiste dentigero es potencialmente capaz de conver7 
tirse en una lesión agresiva. Son raros en el primer dece : 
nio de vida y se observan con mayor frecuencia entre los 20 
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y 50 años de edad. 

La expansión del hueso con la subsecuente asimetría : 
facial, desalojo de los dientes, intensa reabsorción radi: 
cular de los dientes adyacentes y el dolor, son secuelas p~ 
sibles provocadas por el continuo agrandamiento del quiste. 
Un tercer molar mandibular no erupcionado dañado por un : : 
quiste puede dar como resultado un 11 ahuecamiento 11 de toda : 
la rama y extenderse hasta el proceso coronoide del cóndilo, 
así como provocar la expansión de la lámina cortical causa: 
da por la presión excesiva de la lesión. 

En general, los quistes dentigeros no producen sinto: 
mas, si no tienen complicaciones, hasta que la tumefacción 
se torna manifiesta. Sin embargo, un quiste dentigero puede 
detectarse en forma fortuita en las radiografías o cuando 7 
se investiga la causa de un diente faltante o un diente de7 
ciduo retenido. La infección de un quiste dent;gero produce 
los s;ntomas comunes de dolor y tumefacción aumentada. (12) 

e a r a e t e r i s t i e a s R a d o g r á f i e a s . 

El aspecto radiológico consiste en un quiste bien de 7 
finido que contiene la corona de un diente desplazada de su 
posición normal. La cavidad es redondeada y unilocular. En: 
ocasiones puede haber el aspecto de una seudoloculación co: 
mo resultado de formación de trabéculas o rebordes en la -
pared ósea. El crecimiento lento y uniforme de éstos quis : 
tes da lugar a un contorno óseo esclerótico y una corteza ~ 

bien definida en la mayor;a de los casos. El diente afecta7 
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do suele estar desplazado a una distancia considerable y, : 
por ejemplo, un tercer molar, puede ser empujado hasta el 7 
borde inferior del maxilar inferior. En ocasiones el diente 
de un quiste dentígero es un diente supernumerario. 

Thama clasificó los quistes dentígeros en tipo central, 
lateral y circunferencial según la posición en la cual se -

desarrolla el quiste en relación con la corona dental. (8)7 
Las raíces de los dientes contenidos y a veces de los dien: 
tes adyacentes y en ocasiones la corona del diente retenido 
pueden experimentar resorción, sobre todo si el quiste es : 
crónico, La resorción de los dientes no constituye una guia 
adecuada respecto a si la lesión es una neoplasia y no un -
quiste dentigero, pero debe despertar la sospecha. (6) 

Características Histológicas 

Por lo regular está compuesto de una pared delgada de7 
tejido conectivo con una capa delgada de epitelio escamoso: 
estratificado que reviste el lumen. La pared de tejido co ; 
nectivo a menudo es bastante gruesa y se compone de mucho -
tejido conectivo fibroso flojo o de un tejido mixomatoso c~ 
lagenizado no denso, cada uno de los cuales algunas veces : 
ha sido diagnosticado erróneamente como un fibroma o un mi: 
xoma odontógeno. La infiltración de células inflamatorias : 
del tejido conectivo es un dato común, aunque no siempre es 
obvia su causa. El contenido del lumen del quiste es por lo 
regular un liquido delgado de color amarillento, en ocasio7 
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nes teñido con sangre. 

* QUISTE RADICULAR.: 

El más frecuente de los quistes bucales, el quiste pe: 
riodontal periapical radicular, tiene un origen inflamato -
ria. Es una secuela común pero inevitable del granuloma pe: 
riapical que se origina como resultado de una infección ba~ 
teriana y necrosis de la pulpa dental, casi siempre después 
de que la caries afectó al diente. Al propagarse el proceso 
inflamatorio desde la pulpa hacia la zona periapical del : 
diente, se forma una masa de tejido crónico ya mencionada -
anteriormente que es el granuloma apical. Dentro de ésta m! 
sa proliferan extensamente restos epiteliales de Malassez,­
normalmente. Estas islas epiteliales se fusionan y sufren­
una transformación quistica, dando lugar al quiste radicu ~ 

lar. 

Características c 1 i n i c a s . -

La mayor parte de los casos de quistes radiculares son 
asintomáticos y no hay datos clínicos de su presencia. El -
diente asociado con el quiste no es vital y casi siempre 
presenta caries dental. Sin embargo, en algunos casos hay -
una anamnesis de trauma en la región correspondiente. El 
quiste radicular suele quedar pequeño y no produce dilata -
ción maxilar. El quiste que sigue en su lugar después de la 
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extracción del diente responsable se denomina Quiste Resi ~ 

dual. (10) 

Caracteristicas R a d i o g r á f i e a s . 

En la mayor parte de los casos, el aspecto radiográfi~ 
co del quiste radicular es idéntico al del granuloma peri 0 

apical. Esto es, una zona radiolúcida de tamaño variable 
que parece estar unida a la punta de la raiz. 

Es imposible distinguir entre un granuloma y un quiste 
radicular sólo por la radiografía. En ocasiones el quiste ~ 

radicular muestra una linea radiopaca delgada alrededor de­
la periferia del área radiolúcida, y ésto indica una reac ~ 

ción del hueso a la masa que se expande poco a poco. En mu~ 

chas ocasiones el granuloma presenta también éste fenómeno. 

Caracterist c a s Histológ e a s • 

El revestimiento epitelial es del tipo escamoso estra: 
tificado de espesor variable. Puede ser grueso, irregular e 
hiperplásico o mostrar un aspecto en forma de red con forma 
ción de anillos y arcadas. En ambos casos hay una intensa -
filtración de células inflamatorias crónicas. 

Las células plasmáticas a menuda son abundantes a -
prácticamente son el única tipo de célula que se observa. 
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La cápsula del quiste consiste en tejido conjuntivo f1 
broso con colágena. Durante el crecimiento activo la cápsu: 
la está vascularizada y muestra un infiltrado inflamatorio 
leve o intenso en el que predominan células mononucleares -
adyacentes al epitelio proliferante. 

Los quistes crónicos a menudo se caracterizan por un -
reverstimiento epitelial aplanado delgado, una pared fibro­
sa gruesa y mínimo infiltrado inflamatorio. 

El liquido del quiste es por lo general acuoso y opa: 
lescente, y a veces es más espeso, más viscoso y amarillen: 
to. Pueden observarse cr1stales de colesterol y le da una : 
apariencia brillante. (7, 9) 

* QUISTE PERIODONTAL LATERAL.: 

Es un tipo de quiste odontógeno poco común, pero bien: 
reconocido. Estos quistes parecen originarse en intima aso­
ciación con la superficie radicular lateral de un diente 
erupcionado; tienen predilección por el área de los premol! 
res mandibulares. Actualmente la teoría más apropiada del -
origen del quiste menciona que se origina a partir de la 
proliferación y transformación quística de los restos de -
la lámina dental, incluyendo la sugerencia de que el quiste 
periodontal lateral y el quiste gingival del adulto campar: 
ten ésta misma histogénesis. 
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e a r a e t e r l s t i e a s e 1 í n i c a s • : 

El quiste periodontal lateral se presenta principalme~ 
te en adultos de sexo masculino. Tiene predilección por el : 
&rea de premolares/canino/incisivos mandibulares, seguido : 
por el área de incisivos laterales maxilares. No se han en: 
centrado lesiones en otros sitios y ésto también ha sido la 
experiencia de la mayoría de los investigadores. No se ha -
proporcionado explicación lógica para ésta localización. 

Gran parte de los casos no han presentado signos o sln 
tomas clínicos y se han descubierto mediante el examen ra­
diográfico de rutina. A menos que esté afectado de otra ma: 
nera, el diente asociado se encuentra vital. Si se infecta­
el quiste se parece a un absceso periodontal e incluso tra: 
ta de establecer un drenaje. 

e a r a e t e r í s t i e a s R a d i o g r á f i e a s . 

La radiografía periapical revela al quiste periodontal 
lateral como una zona radiolücida en aposición a la super­
ficie lateral de una raíz dental. Por lo común, la lesión ~ 

es pequeña, raras veces mayor de l centímetro, y puede o no 
ser bien circunscrita. En la mayor parte de los casos, los: 
bordes son definidos y a veces está rodeada de una delgada: 
capa de hueso esclerótico. (6) 
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Características Histológicas.7 

Una pared de tejido conectivo revestido en la superfi7 
cie interna, por una capa de epitelio escamoso estratifica­
do. Este epitelio suele ser delgado y ofrece pocos signos 7 
de proliferación. A veces el epitelio presenta las células7 
individuales con citoplasma claro y núcleo pequeño, intens! 
mente teñido. En algunos casos forma paraqueratina u orto ~ 

queratina. Las invaginaciones papilares de la pared quisti7 
ca son comunes, como en algunos queratoquistes odontógenos. 
Puede haber células inflamatorias en la pared conectiva, P! 
ro ésto es una reacción secundaria. (9) 



C A P 1 T U L O 1 1 1 

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES PARA EL 
TRATAMIENTO DE LOS QUISTES. 

Existen razones obvias para tratar los quistes benig : 
nos de la cavidad bucal. La principal es que aumentan de ta 
maño y tienen tendencia a infectarse. Su localización en la 
mandíbula también constituye un área de debilidad que puede 
causar una fractura patológica. Además, no es posible estar 
seguros de la naturaleza benigna de una lesión quistica, 
hasta que se ha explorado de forma quirúrgica y examinado 7 
histológicamente. (11) 

Sin tomar en cuenta la etiología, naturaleza o locali: 
zación del quiste, existen dos métodos generales de trata -
miento: 

l) Enucleación 
2) Operación de Partsch o Marsupialización 

La primera consiste en la eliminación de todo el reves 
timiento, mientras que en la segunda, el quiste se descubre 
quitando la bóveda y haciendo la cubierta quistica continua 
con la cavidad bucal o las regiones adyacentes. 

En todo caso, el procedimiento quirúrgico debe basarse 
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en sólidos principios fundamentales. Estos principios incl~ 
yen la preservación del aporte sanguineo a la región, evi 7 
tar el trauma excesivo a las fibras y troncos nerviosos de7 
la región, control de la hemorragia, tªcnica as~ptica, man~ 
jo atraumático de los tejidos blandos, colgajo adecuado pa7 
ra obtener relajación suficiente que brinde un buen acceso: 
a la región del quiste, evitar llegar a inserciones muscul~ 
res y grandes vasos, suturas correctas y readaptación de 
los tejidos blandos. La incisión nítida, de manera que los 
tejidos sean readaptados sobre una base ósea, siempre sana7 
mejor y con menos dolor posoperatorio que cuando el tejido7 
es desgarrado, lacerado o suturado directamente sobre un de 
fecto del hueso. (13) 

TECNICA DE ENUCLEACION. 

La formación de un colgajo mucoperióstico grande es -
requisito esencial para hacer la enucleación del revesti 
miento qu;stico. Si en las situaciones donde el quiste no -
ha destruido el hueso se ubica la incisión bien enfrente y 

bastante por detrás de la lesión, se facilita la elevación~ 
del hueso de los tejidos blandos, porque puede determinarse 
con facilidad el plano subperiostico de disección. Debe 
hacerse la incisión hasta el hueso a través de todas las ca 
pas de la enc;a (Fig. 37lA). Después se inserta con cuidado 
un elevador de periostio por abajo de los bordes del colga: 
jo y se emplea para elevar del hueso subyacente al mucope 7 
riostio hasta exponer los bordes del defecto oseo¡ en ésta7 
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forma, puede verse cualquier zona en la que el revestimien: 
to quistico se fija a los tejidos blandos de recubrimiento: 
(Fig. 3718). Frecuentemente existe erosión a través de todo 
el hueso y la membrana quistica se inserta al periostio o : 
cubierta de tejido blando y tiene que ser separada de éstos. 
Ello se complica en ocasiones con infección secundaria y 

formación de un conducto fistuloso con gran cantidad de te­
jido cicatrizal. Muchas veces se pueden separar las capas 7 
de tejido blando sin romper el revestimiento qu,stico me :: 
di ante la disección roma, utilizando un elevador de perios: 
tío envuelto en gasas. Cuando surgen problemas para separar 
el revestimiento quistico del antral, nasal o sobre el pa: 
quete neurovascular dentario inferior, a veces puede compl~ 
tarse la disección si se empaca gasa humedecida con peróxi: 
do de hidrógeno (10 volúmenes) entre los tejidos blandos 
adherentes. Después de separar los bordes óseos del revestl 
miento quístico con la disección roma, se retira, con pin -
zas gubias el hueso delgado que cubre la lesión hasta expo7 
ner en forma amplia el saco del quiste. (Fig. 37lC) (15) 

La cureta de hoja delgada y el elevador de periostio -
son instrumentos adecuados para despegar la pared qulstica7 
del hueso. Se debe utilizar la cureta más grande que se pu! 
da introducir fácilmente en la cavidad. El lado cóncavo de7 
la cureta se coloca contra el hueso y se introduce con cui7 
dado entre la pared del quiste y el hueso. (Fig. 3710) Se -
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debe tener cuidad~ de no ro•per el saco qu,stico y ,per~!tir 
que salga ~u contenido 1,quido (Fig. 3-lE). 

Fig. 371, Enucleacion de un quiste. 

Son esenciales una buena lluminacion y la visi6n dire~ 
ta para poder determinar si ie ha quitado todo· el quiste. -
Frecuentemente en los quistes grandes se puede utilizar !a­
punta de un aparato_ de aspiraciórl .para separarlos de su le7 
c~o óseo. En los quistes.grandes los nervios y vasos gene -
ralmente están empujados hacia un lado y no se deben traum!. 
tizar. Se extrae cualquier diente o raíz comprendidos en el 
quiste o se les hace la apicectomia conforme esté indicado. 
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Los bordes óseos del quiste deben rasparse antes de suturar 
los tejidos blandos y de cerrar la herida. Esto puede hace~ 
se con un alveolótomo, una fresa para antro o una lima para 
hueso. La terapéutica antibiótica local en polvo puede ayu 7 
dar a la cicatrización de la herida. La medicación antibió: 
tica general es aconsejable cuando hay inflamación o infec: 
ción. El uso local de un antiPiótico debe reforzarse en la: 
terapéutica general. 

La aplicación de empaques de gasa. Gelfoam o astillas: 
de hueso dependen del tamaño y localización del quiste. Es7 
tos apósitos tienden a evitar el sangrado y la formaciOn de 
hematomas con la disolución resultante del coágulo sangui -
neo y el drenaje séptico, y también ayudan a la cicatriza ~ 

ción. (13, 16) 

Hoose ha aconsejado hacer un colgajo osteoperióstico 7 
al operar tumores y quistes de la mandíbula con cubierta :: 
ósea delgada. Esta técnica consiste esencialmente en hacer: 
a la vez una incisión a través del mucoperiostio y de la c~ 
pa cortical ó~ea. Esto puede hacerse con un bisturí si el : 
hueso es delgado o colocando un cincel afilado en la inci : 
sión del colgajo dándole unos golpes ligeros para que pene: 
tre en el hueso. Entonces se levanta el hueso adherente al: 
mucoperiostio para exponer la lesión quistica. Este proced! 
miento se hace en las paredes labial y bucal de los maxila­
res superiores y la mandibula. Después de la remoción del : 
quiste regresa el colgajo a su posición original y se sutu7 
ra. La conservación del hueso insertado al periostio aumen: 
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t~ las. superficíes osteogénicas de los tejidos alrededor. 
del.co~gulo·sangulneo que lleria la.cavidad qulstica. Esto -
·~~ent• la posibilidad de cic~trizaci6n por primera int~n -
cf6n y tambt~n ~orma un mejor nücleo para la regeneraci6n -
del 'hueso. Las fracturas que ocurren en éste hueso delgado7, 
cúando se levanta el col.gajo no son importantes siempre .que 
los fragmentos no se separen ~otalmente del periostio, Si : , . 
se desinsertan, entonces se quitan y se descartan. (Fig. 37 
2) (13) 

Se han dhcutido los re.sultados y problemas co.n el cie7 
rre primario de grandes quistes 6seos. El quiste mis peque: 
~~· de 15 a 22 millmetros, generalmente sana por primera i! 
tencibn sin provocarse complicaciones. En lo cavidad, se 
forma un coA~ulo sangulneo organizado, que lleva· a prolife: 
racibn de tejido conectivo joven y f.inalme.nte a la forma- -
ci6n de hueso nuevo. Ya desde siempre hablo en mente de mu 7 

Fig. 372. Colgajo Osteoperi6sti¿o. 
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chos la idea de estabilizar el coágulo de sangre dentro del 
quiste después de la operación según Partsch JI (Enuclea :: 
ción), o sustituirlo por otras substancias. Pues se observa 
ba en muchos casos infecciones, que hicieron peligrar el 
éxito de la operación (curación primaria) y se buscaban pr~ 
cedimientos mejores. 

Generalmente en quistes grandes, se ha utilizado un 
apósito de substitución en forma de gasa, productos resorb! 
bles de celulosa como Gelfoam y Surgicel, astillas de hueso, 
yodoformo, yeso, músculo esquelético, tejido adiposo y : 
otros. (13, 20). 

Se han usado diversos substitutos óseas para obliterar 
cavidades qufsticas después de la eliminación de tejido pa: 
tológico. Ninguno de éstos ha resultado ser tan satisfacto: 
ria como el hueso del banco conservado, congelado y deshi : 
dratado. Aunque, Schulte ha indicado para el relleno de ca: 
vidades de quistes, sangre venosa, gelatina desnaturaliza : 
da, antibióticos y trombina. Informa sobre 780 quistes tra: 
tados según éste procedimiento; en el 98 por ciento de los: 
casos se llegó a la curación primaria sin complicaciones. : 
Este resultado, sin duda es sorprendente. La tabla 1 mues : 
tra el esquema de tratamiento con sangre propia según Schul 
te. 

La búsqueda continúa, para encontrar un substituto 
óseo apropiado que pueda usarse para llenar grandes cavida: 
des quisticas en hueso, de manera que se pueda suturar el 7 
tejido suprayacente con firmeza sin necesidad de taponar ni 
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de retirar tiras de gasa. El substituto debería estar form! 
do idealmente por tejido de especies inferiores para estar: 
comercialmente disponible. Debería estar tratado de manera: 
que la reacción inmunológica no causará rechazo del injerto, 
pero que, así mismo, pudiera estimular la actividad osteo • 
elástica y osteoblástica del huésped. (20) 
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Tabla 1 Principio y preparaclOn del relleno con sangre propia de grandes cavidades Oseas 

Condiciones previas 

substancia pura seca 

extraccl6n estéril y mezclado 

preparado desnaturalizado 

substancia pura seca 

orden del 
mezclado: 

11 

~ 
1 

i 
111 

IV 

substancias: 

~-----tantlbl6tlco 

'-----~sangre venosa 

1-----lgelatina esponjosa 

1------ltrombina 

llenado del defecto 
después del comienzo 
de la coagulacl6n 

tareas: 

profilaxis contra 
Infección local 

relleno blol6glco libre 
de gérmenes. 

Impedir la retracción, 
establl izaci6n 

compensacl6n de la acción 
inhibitoria de la coagu-
1 ación del antiblOtico 

(20) 
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TECNICA DE MARSUPIALIZACION. 

La marsupialización de los quistes consiste en produ 7 
cir quirúrgicamente una ventana por medio de la eliminación 
de· una porción grande del mucoperiostio suprayacente, hue: 
so y la pared adyacente del quiste para disminuir la pre :: 
sión intraquística. Esto hace que la pared quística se haga 
continua con la cavidad bucal (11, 14). 

No puede haber dudas de que la pobre opinión que mu :: 
chas autoridades tienen sobre ésta técnica es consecuencia, 
por lo menos en parte, del hecho que en el pasado muchas : 
veces se hizo en forma deficiente y que sólo se obtenía una 
abertura inadecuada. Si el odontólogo únicamente hace una : 
ventana pequeña en la lesión, pronto se encoge la cicatriz: 
anular que rodea al orificio y la recidiva del quiste ocu : 
rre; por tal motivo, cualquier técnica de marsupialización: 
debe estar diseñada para asegurar la permeabilidad del ori: 
ficio al producir una abertura adecuada que esté rodeada 
por la mínima cantidad de tejido cicatrizal. 

Antes de hacer la incisión, debe utilizar todas las 
pruebas clínicas y radiográficas disponibles para calcular: 
la magnitud del quiste, pues ésta valoración le permite di: 
señar un colgajo mucoperióstico, cuya forma y tamaño se re: 
lacionan con los del orificio que queda al final de la ope: 
ración (Fig. 373B). Después, se elevan los tejidos blandos: 
para exponer el hueso que cubre la lesión que se retira con 
presión manual sobre un cincel filoso o el empleo de pinzas 
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gubias y, de ese modo, exponer el saco quístico que se en -
cuentra intacto (Fig. 3:3C, D). Se hace la escisi6n osea 
hasta que se expone el quiste tanto como sea posible y se -
alisan los bordes del defecto óseo resultante con una lima: 
para hueso; después se hace, en el revestimiento quistico,: 
una incisión con la forma de la Cruz de San Andrés (Fig. 3: 
3E); los cuatro colgajos triangulares así formados se vol : 
tean hacia afue1·a sobre los bordes cortados del mucoperios: 
tia que está fijo a los bordes de la lesión ósea; luego, se 
suturan éstos colgajos a los tejidos blandos vecinos y se : 
hacen suturas horizontales de colchonero para fijar la base 
del colgajo mucoperióstico al revestimiento qulstico vecino 
(Fig. 3-3 F); entonces se retiran el colgajo mucoperiostico 
y los excedentes del revestimiento quistico y éste Gltimo -
se envía para hacer el análisis histologico (Fig. 3-3G) 

Se extrae cualquier diente comprendido en la lesion o: 
se trata con la apicectomia; después, se empaca gasa hurned! 
cida con pasta bitmOtica yodoformada o emulsión de flavina: 
en la cavidad quistica marsupial izada. (15) 

Algunos autores no utilizan la incisi6n en forma. de la 
Cruz de San Andrés y prefieren destechar de una intención ~ 

el quiste. Kruger (13) menciona que después de levantar el: 
colgajo mucoperiostico (Fig. 3-48), el hueso que está sobre 
el quiste se retira cuidadosamente teniendo precaución para 
no penetrar en el quiste (Ffg. 3:4 C). 
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Fig. 3-3. Marsupialización de un quiste (Howel 

Cuando se llega a la periferia de la cavidad se pueden uti­
lizar unas tijeras afiladas para cortar la.membrana expues­
ta (Fig. 3-4 D). Este tejido se manda al laboratorio para -
su examen histológico. Después que se evacúa el contenido -
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del qu1Ste, se permite .que el mucoperlostio entre en Ú cavic 
dad y se sutura a la cubler.ta del quiste, (F1g. 3-4 El, La­
aposición se mantiene por presl6n con apósitos de gasa. (13) 

Fig. 3~4. Marsupialización de un quiste (Kruger) 

Despu~s de una semana se retiran el ap6sito y las. sut~. 
ras y se hace un tapón quist~co o una ext~nsi6n ·a una pr6t~ 
sis existente con gutapercha negra para conservar la permea 
bilidad del orlfi.cio de la cavidad quística. En la Figura -
3-S B se muestra cómo se hace que ajuste el tapón solo con: 
el orificio y como no aplicar presión sobre el ·resto de ta­
cavidad qufstica, mientras que en la figura 3-5 C se il~s -
~ra cómo _la eliminaci~~ ósea bien planeada al momento ~e la 
operación, permite utilizar la extensión de l~ ~r6tesi~ pa­
ra conservar la permeabilidad del orificio sin uti~~zar un­
tapón quístico independiente (F1g. 3-5 O). 



Fig, 3-5 Métodos para conservar la permeabilidad de un 
quiste marsupializado. 

s.s 

Si más adelante se desea, es posible cambiar el tapón­
qui stico hecho con gutapercha negra por otro fabricado con­
resina acrílica. A intervalos regulares, es indispensable ~ 

reducir la profundidad de los aparatos, pero no su anchura, 
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porque resulta esencial conservar la permeabilidad del ori7 
ficio y reducir al mínimo la contaminaciOn de la cavidad, : 
si bien el defecto se rellena del fondo y sus lados. Es ne7 
cesario darle al paciente una jeringa pequeña e instruccio: 
nes de cómo usarla para limpiar la cavidad quistica después 
de las comidas. (12, 15) 

Las indicaciones para la marsupialización de un quiste 
incluyen los estados en que los tejidos vitales adyacentes, 
como los dientes pueden ser atacados si el contenido del 
quiste es completamente enucleado o si hay peligro de lle 7 
gar a los senos paranasales adyacentes o si se quiere evi : 
tar un gran defecto óseo. También se elimina la posible ªP! 
ric16n de parestesia por el traumatismo quirúrgico o la sec 
ciOn de un nervio. 

Esta técnica es aplicable a gran número de quistes de7 
la cavidad bucal. Sin embargo, tiene que ser utilizada con7 
cautela en las lesiones quisticas capaces de originar un t~ 

mor .• En ~stas circunstancias, se debe hacer una exposición: 
adecuada para que la pared del quiste pueda ser examinada 7 
clínicamente y en muchos casos tiene que hacerse biopsia de 
cualquier porción sospechosa. Este tipo de lesión tiene que 
ser examinada frecuente y cuidadosamente después de la ope~ 
ración por examen clínico y radiográfico. 

Archer (4) durante mucho tiempo ha defendido la técni7 
ca de marsupialización para tratar grandes quistes en maxi: 
lares y evitar la pérdida de dientes afectados y otras com7 
plicaciones que dan por resultado el llamado lisiado dental. 
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Ofrece estadisticas que apoyan su argumento de que pocos tu 
mores, benignos o malignos, se producen en las membranas 
quísticas retenidas. 

Algunos operadores quitan el quiste o el epitelio con: 
una segunda operación después que se ha llevado a cabo suf! 
ciente aposición de hueso al aliviarse la presión. Esto ell 
mina el peligro de la enucleación primaria, pero hace que : 
el paciente sufra una segunda operación y no afecta mate :: 
rialmente el resultado del tratamiento. 

En la operación de Partsch la aposición del hueso para 
obliterar una cavidad puede ocupar mucho tiempo. Sin embar: 
go, en la mayoría de los casos no existe contraindicación : 
para hacer la reparación protética que sea necesaria. Mu :: 
chas veces sólo se necesita una buena higiene bucal para 
mantener limpia la región después que ha ocurrido epiteliz~ 
ción normal. 

Las posibles complicaciones de enucleaciónY marsupiali -
zación de quistes odontogénicos incluyen tumefacción, infe~ 

ción, formación de hematomas, traumatismo de nervios mota ~ 

res y sensitivas, hemorragia primaria a secundaria, fistula 
bucal y fractura de huesos. 

La mejor manera de evitar complicaciones es prevenir : 
las par un diagnóstico completo, un buen juicio quirúrgico 
y una técnica quirúrgica correcta. Sin embarga, las compli: 
caciones ocurren y conviene conocerlas para tratarlas cuan: 
do se presentan. (13) 



CONCLUSIONES. 

No es raro que un quiste carezca por completo de sint~ 

mas y el paciente ignore su presencia hasta que su dentista 
o consejero médico le mencione en otros casos, la presencia 
de tumefacción o secreción intrabucal hacen que el paciente 
busque el consejo profesional. El diagnóstico debe basarse: 
en una minuciosa historia médico dental, una cuidadosa ex : 
ploración física del paciente, tanto intrabucal como extra: 
bucal y una amplia valoración radiográfica para poder tener 
una visión de la amplitud y localización del quiste. 

Los métodos comúnmente usados para tratar los quistes: 
son modificaciones de dos técnicas básicas: la enucleación: 
total y la marsupialización. Ambas técnicas, como se ha vis 
to, tienen ventajas e inconvenientes, partidarios y detrae: 
tares. Después de la enucleación, la regeneración ósea ocu: 
rre con más rapidez que luego de la marsupialización. La 
marsupialización reduce al mínimo el peligro de lesionar 
las estructuras vecinas y aunque es un procedimiento basta!!_ 
te melindroso, es una operación menos grave y en el postop! 
ratorio son mínimos dolor y tumefacción. 

Si bien la elección de cada forma de tratamiento es, 7 
en gran parte, un asunto de preferencia y opinión personal, 
la mayoría de las autoridades propondrían la enucleación de 
todos los quistes, siempre que sea posible, sin incurrir en 
el riesgo de dafiar las importantes estructuras vecinas, 
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pues sin duda, la utilización de ésta técnica causa el mini 
mo de problemas posoperatorios tanto al dentista como a su7 
paciente. La marsupialización está indicada cuando la edad: 
y el estado general del mismo limitan la magnitud de la ºP! 
ración por hacer, o cuando el tama~o grande o la infección: 
de un quiste no hacen reComendable el cierre primario. 
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