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INTRDDUCCIDN 

Esta tesis tratará principalmente las formaciones quísti­

cas que pertenecen al campo odonto16gico, técnicas operatorias 

que esquematiza con ilustraciones, porque una gran parte do w­

lns quistes maxilares pueden ser operados aun por el odont6Io­

go do práctica general, en su consultorio; son éstos ante todo 

los quistes radiculares, foliculares, residuales, que tantas-­

voces se ven en la práctica y en la clínica. 

Por quisto so entiende uni o multicavitaria on forma de-­

saco, circundante por c&psulas, que pueden encontrarse en to-­

das partes del cuerpo, que tiene un contenido líquido pnstoso­

y cuyas paredes son do origen epitelial. 

Los quistes se originan mayormente por rctenci6n, pueden­

scr congénitos o adquiridos; además conocemos quistes de reab­

sorci6n (por ejemplo quistes ganglionnlos). Estos en sontido­

estricto no son quistes y habría que ~!amarlos pseudoquistes.­

En la secci6n clínica se incluye también estos seudoquistos r~ 

ceptivos e bistolíticos entro los quistes mis comunes. 
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CAPITULO I 

CLASJFJCACJON DE LOS QUISTES MAXILO 

MANDIBULARES EN GENERAL 

Después de una revisidn encontramos que hay una gran can~ 

tidad de clasificaciones. y he escogido la CLASIFICACION DE LA 

OMS (1971) por ser la más completa y didáctica. 

QUISTES EPITELIALES 

A. DE DESARROLLO 

I. ODONTOGENICOS 

a) Quiste Primordial 

b) Quiste Gingival 

e) Quiste de Erupcidn 

(Qucratoquiste) 

d) Quiste dentígcro (Folicular) 

JI, NO ODONTOGENICOS 

a) Nnsopnlatfno (Quiste del cana.l incisivo) 

b) Quiste globulomaxila.r 

c) Quiste Nnsolabinl (nasonlveolar) 

B. INFLAMATORIOS 

RADICULAR 

I. QUERATOQUJSTE 

a) Quistes Primordiales 
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II • 

b) Quistes dent{gcros cxtrafoliculares 

NO QUERATINIZANTE 

a) Quiste de Erupción 

b) Dentígero 

i Pcricoronnrio 

ii Lateral 

iii 1lesidu11l 

e) Radicular 

i Apical 

ii Lateral 

iii Residual 

DE EPITELIO NO ODONTOGBNICO 

l. NASOPALATINO 

11. NASOALVEOLAR 

C. PSEUDOQUISTES OSEOS 

l. QUISTE OSEO SOLITARIO 

11. QUISTE OSEO ANEURISMATICO 
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CAPilULO II 

CLASIFICACION DE LOS QUISTES MAXILO 

MANDIBULARES MAS COMUNES 

A posar do quo existe la muy completa clasificaci6n de la 

OMS, es la de IRVEING MEYER una de las más utilizadas a nivel­

liconciatura y a continuaci6n se enumera. 

CLASIFICACION DE IRVEING MEYER 

l. QUISTES ODONTOGENICOS 

A. QUISTES FOLICULARES 

a) Quiste Primordial 

b) Quiste Dentígcro 

e) Quiste Multilocular 

B. QUISTES PERIODONTALES 

a) Quiste Radicular (Periapical) 

b) Quiste Residual 

e) Quiste Lateral 

d) Quiste Gingival 

11. QUISTES NO ODONTOGENICOS 

A. QUISTES FISURALES 

a) Quistes mediales 

b) Quiste globulomnxilar 
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e) Quiste nasoalvcolnr 

d) Quiste nnsopalatino 

B. QUISTES OSEOS 

C. QUISTE DE RETENCION 

n) Ránula 

b) Mucocclc 

D. QUISTES DISONTOGENICOS (EMBRIONARIOS) 

n) Quiste Dermoide 

b) Quiste de la Hendidura Branquial 

e) Higroma Quístico 

d) Quiste del conducto Tirogloso 



CLASJFJCACION DE LOS QUISTES 

DEFJNICION: QUISTE es unn envidad encnpsulndn pnto16gica­
en el tejido 6seo o en el blando, que se deSaTrolla en una en­
vidad natural o en el par~nquima de un 6Tgnno o tejido. 

Recubierto de tejido conjuntivo y tapizado poT epitelios­
cuyo contenido es líquido o semilíquido, el cual está consti-­
tuido por sero albúmina, seToglobulina, agua, células de dife­
rentes estados de dcgencrnci6n, de leucocitos, cristales de -­
colesterol y sus esteres y ocasionalmente sangre. 

Esta envidad está Todeadn por una pnTed o cápsula defini­
da que ln separa del tejido circundante, su crecimiento es de­
bido al aumento de volumen de su contenido. 

Los factores de expansión de los quistes son de acuerdo-­

a lesiones de crecimiento lento asintomático esto es en base n 
dos causas: 

1) PoT diferencia de presi6n hosm6tica. 
Z) Por diferencia de presi6n honc6ticn. 

l.os quistes son lesiones de tipo cnvitnrin. 

1) Cuando los quistes crecen por presi6n hosm6ticn van -­
comprimiendo a lo~ tejidos alrededor. 

Z) Honc6tica.- Es el paso de una proteína a través de unn 
membrana. 

Esto dependerá del contenido del quiste. La mayoría de-­
los quistes son acépticos, los quistes que no son ncépticos -­
pueden presentar líquido soro purulento. Esto se puede conta­
minar por una comunicaci6n microsc6picn o por tener origen en­
procescs infecciosos o por fistulnci6n. Los quistes no se co~ 
truninnn por la cápsula de tejido epitelial. 
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CAPITIJLO III 

METODOS DB DIAGNOSTICO 

La mayor parto de los pacientes que se les indica a ciru­

gía selectiva por motivos cosm6ticos o funcionales, suelen pr~ 

suponer un curso operatorio f6cil, aunque a veces pueden pre-­

sentarse algunas alteraciones. 

A) LA HISTORIA CLINICA 

La historia clínica del paciente puede revelarnos datos-­

importantes sobre el estado general del paciente tales como -­

reacciones al6rgicas o idiosincracias a determinados alimentos 

o drogas que el cirujano puedo haber programado con anterioridad, 

Además es útil anotar las operaciones anteriores y sus -· 

reacciones secundarias. Las intervenciones anteriores tambi6n 

pueden revelarnos consideraciones especiales relativas a la 

elecci6n del agente anest6sico 1 o al cuidado de la reacci6n 

post-anost6sica inmediata del paciente. El cirujano debe es-· 

tar alerto a una anamnosis familiar de enfermedades importan-­

tos tales como: diabetos, predisposiciones hemorr6gicas, y en­

ospocial, des6rdenos mentales. Los muy j6vonos o los do ednd­

muy avanzada, requieren de consideraciones especiales. 

Bn pacientes con problemas do tipo card{dco, ulceroso, 

diab6tico u otros, es necesario un cuidado extremo, de&do el--
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prooperatorio, hasta despu6s de la intervonci6o, si se ostu--­

dian y vigilan estos pacientes de una aanera correcta taabi6n­

es posible la cirugía selectiva, con resultados satisfactorios. 

La ostimaci6n cuidadosa de la p6rdida potencial de sangre 

por causas quirGrgicas on un nifio con referencias al peso cor­

poral de la mis•a nos pueden evitar un choque hipovolé•ico de-

consecuencias graves. 

En los pacientes de edad avanzada, puede quedar retardada 

la curaci6n de tejidos blandos, y el hueso, sin este tipo de-­

cuidados. 

Las discrasias sanguíneas talos como anemias graves, leu­

cemias o condiciones hcmorrágicas deficientes presentarin obs­

t6culos a6s serios a la cirugía, puesto que los tejidos depen­

den de condiciones normales de sangro y oxígeno para su nutri­

ci6n. Sin embargo, se pueden llevar a cabo algunas de las t6,E_ 

nicas correctivas de la mandíbula y mnxilar en pacientes con-­

deficiencias sanguíneas con tal d~ que Se asegure la consulta­

y la vigilancia posterior con la ayuda de un Cirujano Maxilo-­

Facial. Debe quedar claro que el cuidado adecuado, la consul­

ta entro especialistas, y un estado de salud favorable, so de­

ben obtener antes do la intervención quir~rgica, en pacientos­

con enfermedades sist6micas ya antes mencionadas. 

Por lo ya expresado nos damos cuenta que la historia el{-
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nica es la mejor manera de recopilar los datos •fis importantes 

sobre el estado general del individuo. 

EN LA HISTORIA CLINICA SE INCJ;UYEN 

l. INTERROGATORIOS 

a) Ficha de Identificación 

b) Antecedentes personales y herodofa•iliares 

e) Antecedentes personales no patológicos 

d) Antecedentes personales patológicos 

o) Antecedentes quirdrgicos 

C) Antecedentes anestésicos y alérgicos 

g) Padeci•iento actual 

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

n) Digestivo 

b) Respiratorio 

e) NeTVioso 

d) Cardiovascular 

o) Genitourinario 

f) Musculoesquel ético 

g) Organo de Jos sentidos 

1 I. INSPECCJON GENERAL O UABITUS EXTlHlIOR 

a) Sexo 

b) Edad aparente 

c) Complexi6n 
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e) Facies 

f) Marcha 

g) ·Estado de ln conciencia 

111. EXPLORACION FISICA 

n) SIGNOS VITALES 

Tensi6n arterial 

Pulso 

Temperatura 

Talla 

Valor normal de 120/80 mm do 
Hg. 
Normal 70 a 80 pulsaciones 
por minuto. 

En Boca de 37.2°C. 
De acuerdo con la edad, esta­
tura y complexi6n. 

b) CARACTERlSTICAS MORFOLOGICAS (TIPOS DE CABEZA) 

Dolicocefálicn 

Draquice f6.l icn 

Mcsocefálica 

c) ANALISIS DE PERFIL 

(forma oval) 

(corta y ancha) 

(tnmano normal) 

Perfil Ortognático (maxilares rectos) 

Retrognático (perfil convexo) 

Progn6.tico (perfil c6ncnvo) 

d) EXAMEN DE PATRON OCLUSAL (clnse de Anglo) 

e) ACTIVIDAD r.ruscuLAR Durante la degluci6n.mnsticn 
ción, respirnci6n y el hnblü. 
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B) PRUEBAS DE LABORATORIO 

Algunas de las pruebas que aquí se mencionan pueden omi-­

tirse segán el caso de paciente o criterio del cirujano. 

ORINA: Aspecto, color, cantidad, densidad, rcncci6n, apa~i--­

ci6n de elementos, albúmina, az6car, sangre, acet:na,-

etc. 

Aspecto 

Color 

Cantidad 

Densidad 

Reacción de acidez 

claro 

paja hacia ámbar 

800 a 1600 ml en Z4 horas 

1.ooz a t.030 

de zoo a sao cm3 N/100 ¿~ 61-
cali en 24 horas 

- Aparici6n de albámina posible animia 

azócar diabetes sacarina 

acetona diabetes sacarina 

CIFRAS NORHALES EN SANGRE: 

Análisis hematol6gico 

Tiempo de Sangrado (Duke) 

Tiempo de retracción del 
co6gulo 

Tiempo de congulnci6n 

Prngilidad Capilar 

- 11 -

1 a S minutos 

1 n 24 horas 

4 a lZ minutos 

10 a lZ petequia: en -
unn tiren de S e~ ~e -­
diámetro aplica~;~ una 
presión de 100 :n:. de- -

Hg. 



Tiempo de protombina (Quik) 

Velocidad de sedimcntaci6n 

Hombres 

Mujeres 

Valor hemot6crito 

hombres 

mujeres 

Indice calorimétrico 

Eritrocitos 

Leucocitos 

RECUENTO DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS 

Neutro filos 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosin6filos 

Bos6filos 

Plaquetas 

Hemoglobina 

Hemoglobina globular 

QUIMICA SANGUINEA 

Acido asc6rbico (farmery abt) 

Crcatinina 

Glucosa en ayunas (Folin) 

Urea (Nasslcr) 

Calcio 
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11 n 15 segundos 

(Wintrobo) 

de O a 9 mm en 1 hora 

de O a 20 mm en l hora 

do 40 a 54\ 

do 37 o 47\ 

o.o a 0,1 

4 a 6 millones por mm3 

5 a 10 mil por mm3 

SO a 70\ 

20 a 30\ 

' a B\ 

l a 3\ 

o a l\ 

zoo a 400 mil x mm3 

12.s a 17 grs X mml 

BZ a 92 micras 3 

m6s de 0.6 mmg x 100 cm3 

2 mg x 100 mm3 

80 a 120 mg x 100 mm3 

10 a 15 mg x 100 mm3 

9 a 11,5 mg x 100 mm3 



Colesterol 150 a 240 mg x 100 mm3 

Nitr6gono no Proteico ZS a 35 mg x 100 cm3 

Fosfato Inorg4nico 3 a 4,1 mg x 100 cm3 

Fosfatasa alcalina (bordansky) 1 a 4 unidades 

Así, al pedir unos an4lisis de laboratorio se lnclulrán.­

hematología completa. uroanállsis, serología y radiografías de 

t6rnx. 
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C) DIAGNOSTICO Y TRATAMIE~lO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 

LOS QUISTES OE LOS MAXILARES 

El tratamiento consisto esencialmente en suprimir el tu-­

mor quístico, por su cxtrncci6n del intcrioT del maxilaT (o -­

conservnci6n de parte de la cstructurn quistica) en el fondo-­

hay mnniobras que tienden a eliminar el quiste como entidad P!. 

tol6gica. 

ANESTE.SIA 

La anestesia es la base de toda buena intervcnci6n quini~ 

gica. En el casa particular del tratamiento de los quistes p~ 

radontnrios, opcrnci6n larga y lnboriosn, ln mayor parte de 

las veces exigen una anestesia perfecta para poJer lograr los­

ticmpos operatorios con el m~ximo de comodidad para ol pacien­

te y cirujano. 

ANESTESIA t.OCl\t. PARA LOS QUISTES 

DEl MAXILAR SUPERIOR 

REGION ANTERIOR.- Incisivos y Caninos. Lo corTcspondc la 

infraorbitaria completada siempre por el lndo palntino siguie~ 

do ln técnica en uso. 



REGION MEDIA SUPBRIOR.- Premolares y molares. Los quis-­

tcs pequaftos, qua clínica y rndiogr~fica~ento no tiene rcla--­

ci6n con el seno maxilar, pueden ser enuclcados con ancstcsin­

local. 

Los quistes grandes, que invaden los 6rgnnos vecinos nec!!_ 

sitan pnTa su intervcnci6n la anestesia regional TCalizada a-­

la altura de los nervios dentarios posterior a la anestesia -­

del tronco del nervio maxilar superior a la salida del agujero 

redondo mayor en plexo fosa pterigomnxilar, anestesia que pue­

de reali%urse según las diferentes técnicas y por vio intra o­

extrabucal~ completada con anestesia local (vestibular y pala­

tina). 

Es preferible, en los quistes a invasi6n sinusual hacer-­

una amplia anestesia, por si hubiera que intervenir en <licho--

6rgano. 

Como en toda intcrYcnci6n en estos procesos es aconscjn-­

ble hncar una nnestcsin mhs extensa que los 11mitcs del tumor­

quistico para evitarnos sorpresas operatorias (mnurel). 

ANESTESIA PARA tos QUISTES DE LA ~L\NDIBULA.- En las intCL 

venciones de los quistes Je la mnndtbula empleamos sistcmStic~ 

mente la anostcsia regional a la altura de la espina cspix).-­

Bstn ancstcsin acomplctada por vía intrnbucal bloqueando ol 

nervio bucal y en algunos casos cxtrabucal, anestesiando el 
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plexo cervical superficial. nos permite intervenir n6n en los­

grandes quistes de la mandíbula. 

Los grandes quistes de ln región mentoniana pueden ser i~ 

tervenidos con anestesia local en algunos casos (quistes mayo­

res) está indicada al doble anestesia regional en la espina de 

spix o en el agujero mentoniano. 

VIA DE ACCESO.- La intervenci6n de los quistes. cualquie­

ra que sea su tomano y situaci6n 0 debe ser casi siempre reali­

zada por vía vestibular. 

La localizaci6n del tumor hace que esta vía de acceso su­

fra las variantes topográficas correspondientes. 

Pero generalizando, si se trata de quistes del maxilar s~ 

perior o inferior, la vía de acceso debe ser casi siempre la-­

regi6n vestibular. Esta región es In que nos dará mayor éxito 

operatorio. Todas las demás vías de acceso pueden ser insufi­

cientes, peligrosas y antiquir6rgicas, 

Los quistes del maxilar superior -cualquiera que sea el -

desarrollo topográfico que tomen invadiendo los 6rganos veci-­

nos (senos. fosas nasales, b6veda palatina)- serán siempre in­

tervenidos por esta vía. 

Para los quistes de In mandíbula, pueden emplearse la vía 
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vestibular y en algunos casos, lo vio alveolar. 

La v!a alveolar o palatina presentan adem's inconvenien-­

tes posteriormente, retracci6n, cicatrices y verdaderos golfos 

en la arcado alveolar, esto dificultaría una pr6tesis total o­

parciol. 

Algunos casos de excepci6n pueden ser intervenidos por lo 

vía palatina, los quistes del conducto palatino anterior, y 

los maxilares medios. 

PARA TODA INTERVENCION INTRAMAXILAR SUS 

TIEMPOS QUIRURGICOS SON LOS SIGUIENTES 

lncisi6n 

11 Desprendimiento del colgajo 

llI Ostectomía 

IV Tratamiento do la bolsa quística 

V Tratamiento de las cavidades vecinos 

VI Tratamiento de dientes causantes 

\'I l Tratamiento de lo cavidad 6sco 

VIII Suturo 

IX Tratamiento posoperatorio 

INCISION 

Se traza siguiendo los límites do lo proyecci6n del quis­

te sobre la cara vestibular, 
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La incisi6n debe situarse en un lugar equidistante entre­

el surco gingival el borde libre de la encía. Es preferible -

inicinr la incisión en un punto distal al quiste a intervenir­

llegando desde esa posición hacia mesial. 

Esta incisión circular debe ser mayor que el di&metro ho­

rizontal del quiste. 

Puede emplearse en los incisivos con la técnica de Pnrtsch 

o Neumann 0 la incisión debe llegar en profundidad hasta el hu~ 

so cortando enc{a y periostio. 

En caso que el quiste se haya exteriorizado por desapari­

ción de la tabla externa y la bolsa quística está por lo tanto 

en íntimo contacto con el periostio. hay que tener la precau-­

ci6n de no abrlr extempornriamente el quiste. porque después -

de la mnniobrn de desprendimiento y separnci6n de la bolsa y-­

el periostio no es muy simple 0 por la dificultad de individua­

lizar la pared quísticao 

11 DESPRENDIMIENTO DEI. COLGAJO 

En este tiempo se realiza con una legra pequefta o con un­

periost6tomo. 

El colgajo debe levantarse hasta los límites superiores-­

del quiste, límites que son prefijados por la radiografía. En 
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el caso de desaparici6n del tejido 6sco ol colgajo dobo ser s~ 

parado hasta encontrar hueso sano, 

Algunas veces aSs lejos de los límites radiogr&ficos dol­

quiste, El hueso muy papiraceo o puede fracturarse o necrosa!, 

se al actuar como cuerpo extrafto engendra supuraciones que du­

ran mucho tiempo y que exigen una nueva operaci6n tardan con-­

el objeto de eliminar el secuestro. 

111 OSTECTOMIA 

La extracci6n del hueso que cubre al quiste puede hacerse 

con diversos instrumentos aplicables seg6n el grado de destru~ 

ci6n de la osiestructura. En caso de que el hueso est6 muy -­

ndelgaiado puede ser seccionado con un bisturí para hueso; --­

cuando ost& parcialmente destru{da so complota la onucleaci6n­

con pinia gub{a. 

Si el hueso es firme y s6lido, debe practicarse la ostec­

tomia con escoplo o fresa. 

La fresa para hueso da buenos resultados y es menos trnu­

matiiante que el escoplo. Se usa una fresa 4 6 6 y se practi­

can orificios coincidentes en el di6metro del quiste, asi la-­

tapa del quiste se vacia su contenido y se lava su interior -­

con suero fisiol6gico. 

- 19 -



Es importante el empleo de una solución isot~nica al pla!_ 

ma celular para no introducir lesiones en el epitelio qu{stico. 

IV TRATAMIENTO DE LA BOLSA QUISTICA 

So procede a vaciar la bolsa qu{stico antes do hacer su-­

enucleación. sobre todo en los quistes grandes. 

El objeto de esta maniobro es disminuir el volumen del t~ 

mor reduciendo a su menor expresi6n e impedir contnminnci6n 

del contenido qu{stico en la boca del paciente. 

Se realiza esta operación punzando la bolsa quisticn con­

unn aguja de calibre mediano y haciendo la succi6n del canten! 

do qu!stico con una jeringo de vidrio. 

Después del vaciado del quiste se secciona su pared a bi~ 

turí y tijera y se practica la limpieza del contenido quístico 

por medio de trazos de gasa o con el aspirador, estando todo-­

listo para practicar el tiempo mis importante de ln interven-­

ci6n que es el de enucleaci6n de la bolsa qu!sticn. 

Se toma un periost6tomo o una esp6tuln de Freer y con 

ello se realiza el desprendimiento de la bolsa quísticn de su­

aloj nmiento 6seo. 

En los quistes puros, sin infección de su contenido. esta 
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maniobra es, la mayor parte de lns veces sencilla. Se siguen­

f6cilmente los límites del tumor buscando planos de clivaje-­

(es diferente en quistes infectados) porque en 6stos existen-­

profundas adherencias de la membrana quística con su alojamiea 

to 6soo. 

La enucleaci6n de la bolsa se realiza siguiendo los lími­

tes superiores en primer t6rmino para dedicarnos enseguida a-­

la porci6n inferior; de esta manera conseguimos desprender en­

su totalidad la membrana quística no quedando adherida nada -­

m6s que por su inserci6n del cuello del diente productor del-­

tejido epitelial. 

Extraída en su totalidad la bolsa quística, so practica-­

la hem6stasis de la cavidad 6sca, con gasa. 

En los quistes infectados es necesario el raspado do la-­

envidad 6sca. 

Se pincela luego la cavidad 6sca con agua oxigenada y se­

cfectáan toques con una soluci6n de cloruro de zinc al 10\ con 

el objeto de eliminar todos los restos quísticos. 

V TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS 

En el caso de que estos procesos incluyan infiltraci6n,-­

las cavidades vecinas como son: seno maxilar, fosas nasales,·-
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bóveda palatina, hay que realizar el tratamiento de 6stas, mo­

dificando en su estructura y relaciones por el avance del pro­

ceso. 

DIENTES VECINOS.- La conducta a seguir con los dientes v~ 

cines, aun los m6s divergentes y abiertos en abanico, os deja.!. 

los en su lugar, no realizando su extracción, ni siquiera la-­

de los muy desviados. En caso do que estos dientes est6n irr~ 

mcdiable~onte perdidos para la est6tica, se proceder6 a reali­

zar la extracción. 

VI TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CAUSANTES 

El órgano causante de la lesión, portador do una necrosis 

pulpar, no puede ser conservado sin el peligro do una nueva i!!. 

fccci6n del quiste, para lo cual se proceder& a realizar los-­

siguientes dos caminos: 

a) El tratamiento radicular, apicectomía. 

b) La extracción. 

Despu6s de la supresión del foco séptico. La cxtracci6n­

del diente causante, la cual la efectuamos de inmediato a lo-­

cnucleaci6n de la bolsa quistica o la resnción quirárgica. 

La esterilización y relleno del conducto debe hacerse en­

sesiones previas a la operación, segán la t6cnica indicada en­

apicectomia. 

- 22 -



La extracción estará condicionada por el estado maxilar-­

observablo a la radiografía y de acuerdo a los parámetros cstA 

·blecidos dentro de la cirugía maxilofacial. 

VII TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

Se utiliza material de relleno. Distintos autores reco-­

miendan: rellenar la cavidad, descender el colgajo y suturar. 

VIII SUTURA 

Procedimiento de terminar la operación bajo sutura. Es-­

tos m6todos exigen rigurosa asepsia de la operaci6n, que ol -­

coágulo y cavidad 6sen no se contaminen con la saliva y el am-­

bionto. 

El material de sutura que usamos es el hilo comGn: seda;­

los puntos deben distar entre sí de modio a un centímetro; la­

sutura debe descansar sobre base 6sea firme. 

IX TRATAMIENTO POSOPERATORIO 

Al t6rmino de la operaci6n el enfermo debe permanecer se­

misentado descansando con varias almohadas colocadas detr~s de 

la cabeza. 

Se administra un correcto tratamiento con nntibi6ticos, 
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QUISTES DE LA M.ANDIBULA.- Desde el punto de vista topogr! 

fico tenemos que los quistes del maxilnr inferior ocupan trcs­

regiones: (Fig. 1). 

a) Región anterior. 

b) Región de los molares y premolnres 3º molares. 

c) Región de la rama ascendente. 

Un grupo de quistes puede ocupar a su ve~ dos o treS re-­

giones. 

LOS TIEMPOS SON LOS SIGUIENTES: 

l Incisión 

11 Desprendimiento de la mucosn 

111 Ostectomín 

IV Enuclenci6n de Ja bolsa quistica 

V Tratamiento de 'º' dientes vecinos 

VI Tratamiento de Ja cavidad 6sca 

VII Sutura 

VIII Po sopera torio. 

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES DE LOS MAXILARES EN 

RELACION CON REGIONES O CAVIDADES VECINAS 

Procesos se ponen en relaci6n con las cnvidadcs o regio-· 

nes que topográficamente quedan en su vecindad. como: maxilar, 
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Fig. 1.- Mnrc:ha de los quistes del m.1xilnr inferior 

hacia el Vestíbulo. 

A lniclación del proceso, En el 6picc se instala el 
granuloma, primera ctapu del quiste. 

B El quiste apical inicia su marcha y evoluci6n (Pe­
riodo de iniciación de los quistes) . 

e El proceso inicia su marchn a expensas de la tabla 
externa. Ya es posible percibir el síntoma Je ere 
pi taci6n apcrgnminnda, -

D El tumor en su desarrollo ha rechazado el paquctc­
vasculoncrvioso. Se ubica en la cara interna. 

E La tabla 6sca externa (desarrollo vestibular del-­
quiste pnrodcntario), 

F El tumor ha rcabsorbido"por completo In tnbta cxtc! 
na y se cxtcriori~a hacia el lado vestibular. 
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fosas nasales, bóveda palatina, fosa pterigomaxilnr, órbita p~ 

ra ol maxilar superior~ conducto dentario inferior con su con· 

tenido y agujero, y ra111illete mentoniano maxilar inferior. 

La rclaci6n variable del quiste con cstns cavidades, rc-­

giones y elementos, hace que el tratamiento quir6rgico de es-­

tos tumores Ucban contemplarse ciertas reglas particulares y-­

normales quirúrgicas especiales, con objeto de mantener ln in­

tegridad nnat6mica y funcional del 6rgano vecino y realizar -­

con éxito los fines de la intcrvcnci6n: la climinaci6n del -·­

quiste como entidad patol6gica. 

LOS QUISTES DEL MAXJLAR SUPERlOR: 

A) Los quist~s en relación con el seno maxilar (Fig, 2). 

a) El seno ha sido respetado en su integridad unnt6mi­

cn y funcional. 

b) Et quiste tiene su maniobra en íntima rclnci6n con­

la muo.osn sinusal, presentando \'ariantes; el quiste 

es puro y el seno no est6. infectado o hay infccci6n 

del quiste con o sin infección del seno (sinusitis­

dc origen quístico. 

B) Quistes en rclnci6n con lus fosas nnsalcs. 

C) Quistes en rclnci6n con el piso nasal~ 

O) Los quistes en rclaci6n con ln fosn ptcrigomnxilnr. 
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Fig. 2. - Distintas formas de C\'oluclón de los quistes 
del maxilar superior. 

A Hticia el seno y hncia el lndo vestibular. 

• Hacia el lndo vestibular. 
e Hncln el seno (corte a nivel de ln porci6n nntct"ior 

del seno), 

D Hacia el seno en su porci!Sn modla, sin llegar hnstn 
el techo sinusal. 

E El quiste cstS en contacto con el techo del seno. 
5 Seno mnxilar. 

~ 27 -

Desarrollo de los quls 
tes parodcntarios ha~7 
cin la b6vcúa palatina. 

P B6vcda palatina. 

S Seno maxilar. 



D) ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Es necesario un estudio radiográfico antes de emprender-­

cualquier intervención. 

Frecuentemente los datos proporcionados por el examen ra­

diográfico no se aprecian clínicamente por las rndiograf{as,-­

por lo tanto el dentista no deberá confiar en un solo medio de 

diagnóstico. 

El examen radiográfico nos muestro la localizoci6n y ex-­

tcnsi6n del quiste en el hueso y en los dientes, 

Las sombras superpuestas pueden causar confusión cuando-­

parecen estar atacados varios dientes en la regi6n de un quis­

<c. 

La presi6n del líquido quistico dentro de la envidad pue­

de causar lo formnci6n de una capa compacta de hueso en el 

cual está contenido el soco del quiste, Esta lámina denso se· 

ve rndiográficomentc como uno línea blanca delgado delineando­

la región que contiene el quiste rndio16cido. 

El diagnóstico nunca se puede hacer positivamente con los 

datos radiográficos y muchas enfermedades neoplásicas y metnb~ 

licns aparecen en In radiografío, como quistes, 
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tos quistes generalmente tienen un contorno liso, redondo 

y lobular y pueden ser multiloculares; sin e•bargo cuando hay­

infecci6n secundaria, los bordes pueden ser irregulares. 

Los quistes de los maxilares superiores son muy difíciles 

de ver en la radiografía debido a que se sobreponen las som--­

bras de los senos paranasnles. 

Una substancia rndiopnca. como aceite yodado (Lipiodol)-­

puede inyectarse en la cavidad quística. 
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CAPITULO IV 

QUISTES ODONTOGP.NICOS 

Los quistes odontogénfcos son quistes de desarrollo que-­

se originen en los tejidos formadores del diente. Se pueden-­

presentnr desde In infancia hasta cualquier edad, )" en su cre­

cimiento destruyen el hueso. Un quiste puede ocupar la totnl! 

dad de un segmento de la nrcada, ensanchrlndola hasta el extre­

mo de producir una distorsi6n fncial. En general los quistes­

odontogénicos tienen paredes gruesas. 

A) QUISTES FOLICULARES 

Su origen en Jos restos epiteliales de la 16mina dentaria 

o bien del germen dentario antes de que en éste se haya forma­

do el esmalte o la dentina. Se dividen en 3 tipos. 

n) Quistes Primordiales. 

b) Quistes Dentígeros. 

e) Quistes Multiloculares. 

a) Quistes Primordiales. 

Sinonimia.- En la literatura médica Jos quistes primordi~ 

les se han denominado quistes ~niloculares foliculares simples. 

llistiogcncs.- Se originan del epitelio odontogénico antes 
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de que lns células se hayan diferenciado lo suficiente como p~ 

ra segregar esmalte. Aparecen en la regi6n del tercer molar o 

•en la regi6n molar inferior y se extienden posteriormente ha-­

cia la rama ascendente}" :ona de premolares, 

Et io log{a. - Desconocida, 

Epidemiología.- Los quistes primordiales se presentan en• 

adultos y j6venes (Fig, 3), 

Características generales e histol6gicas.- Este quiste se 

origina de los derivados del 6rgano del esmalte antes de la 

formaci6n de los tejidos dentarios: la degeneraci6n del retíc~ 

lo estrellado da lugar a quistes revestidos de epitelio escnm~ 

so estratificado a un espacio quístico limitudo por epitelio-­

interior y exterior del esmalte, el cual sufre un cambio con-­

virtiéndose en epitelio escamoso estratificado, 

Características radiográficas,- Zona radiol6cida, solita­

ria, bien circunscrita, asintomtitica o puede producirse abult~ 

miento, El quiste surge en el lugar de un diente normal o su­

pernumerario. 

Diagn6stico diferencial.- Los quistes primordiales se di­

ferencian de los quistes periodontales y dentígcros, en que no 

contienen elementos clasificados, 
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Tratamiento.- Enucleación y raspado. 

Fig. 3.- Quiste primordinl multilocular originado 
en el germen dentario de un tercer molnr 
que no evolucion~. e incisi6n pnrn Ju r~ 
moción intrabucnl del quiste.· 

b) Quiste Dentígcro 

Sinonimia.- Dcnt!gcros 

llisto&enes.- Estos quistes se originan en los sacos foli­

culares que rodean lns coron~s de ·los dientes en desnrrollo.-­

Aunque, pueden estar asociados n cualquier diente los que se -

afectan m~s comúnmente son los terceros molares y los caninos. 

Los quistes dcntigcros se encuentran en la mnn<lihuln con una -

frecuencia doble que en el maxilar. (Fig. 4-1). 

Epidemiolog1n.- Los qulstes dcnt!gcros se presentan en -­

edad adulta tanto hombres como mujeres. 

~ 3Z -



Características generales.- Los quistes ngrandndos pueden 

causar gran desplazamiento del diente la presi6n del liquido-­

acumulado generalmente desplaza el diente en direcci6n npicnl­

y con frecuencia la formaci6n de ln raíz no es completa. Los­

quistcs dentigeros pueden encontrarse en cualquier parte de la 

mandíbula del maxilar superior se locnli:an m6s frecuentemente 

en el ángulo de In mandíbula, regi6n de los caninos, terceros­

molnres superiores, envidad nntrnl y también en el piso de ln-

6rbitn, 

DATOS RADIOLOGICOS.- Zona rndiol6cida solitaria bien def! 

nida asociada con la corona de un diente retenido o no aparee! 

do normal o supernumerarios, puede haber agrandamientos del mn 

xilar y migraci6n de diente corteza intacta. 

Carncteristicns llistol6gicns.- l.csi6n quisticn revestidn­

de epitelio, alrededor de la corona del dJente retenido In pa­

red de tejido conjuntivo del quiste puede mostrar focos de pr2 

lifernción amelobl6sticn. 

Tratamiento.- Enuclenci6n y raspado¡ éste es necesario 

porque algunos amelobastromas surgen en esos quistes. 

- 33 -



,:''"I 1 P 

/ 
MHE 

I /\ ) .... ·,\ : : 
~-/ 

Fig.- 4-1 

ZL 

ASE 

JSE 

SP - pul&M d• •&nu"-
ASE - •P'l•loa d• .. .,...lle .. r......,, 
tSE - •.0•1•l<0 11• ...... 1111 ....,_ 
ZL - 111rond..,l•Jo 
MHE - 11po1111,.. del poso ff i. bocll 

Fig.- 4-2 Fig.- 4-3 

Fig. 4-1.- Desarrollo del germen dentario¡ alrededor de 
la corona del epitelio adamantino externo e­
intcrno encierran la pulpa de esmalte; estas 
dos capas epltclinles se unen m&s tarde for­
mando el saco dentario. 

Fig, 4-2.- La corona dentaria termina con el saco denta 
rio, tapizado en su interior con epitelio. -

Fig. 4-3.- Desarrollo del quiste por inflaci6n del esp~ 
cio subcpitelial. 
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Fig. 4-5.- Operación de un quiste dcnt!gcro maxilar-­
superior originado por un canino retenido, 

Opernci6n por vía pnlntinn. 
A Esquema del cnso. 
B Truzndo de la incisión (puede emplearse lista, o la 

incisi6n para la extracción quirúrgica de los cnn! 
nos superiores retenidos). 

C Desprendido el colgajo con un periost6tomo es mnn­
tonido fijo con un hilo, n un molnr de la nrcndo-­
(rccordar que el colgajo Jebe reposar sobre hueso­
sano). 

D Ostcctomín de ln b6vcdn 6sea palatina con un esco­
plo de media cuna. 

E Dcspu6s de la ostectomin, aparece la bolsa quisti­
cn. 

F Prehcnsi6n Je ln bolsa quisticn con una pinza de-­
kocher y su enucleación. 

G Sección del canino retenido con fres11 Je fisura, 
11 Se vuelve el colgajo palatino a su sitio y se prac 

tican vnrios puntos de sutura. Obs6rvcse en cste­
esquemn que se ha dejado sin eliminar una franjn--
6sea Jonde el colgajo pueda reposar. El borde pe­
rif6rico de la incisión palatina debe ser despren­
dido con una espátula de Frccr, para realizar con­
fncilidad el pasnje de los hilos de la sutura. l.n 
vía palatina para la operación de los quistes, de­
cunlquicr tipo que se trate no es In iJeal; muchos 
problemas se presentan pnrn que este camino tcnga­
inconvenicntes; la visibilidad, la facilidad del-­
aborJnjc y la posible c:omunicaci6n palatoantrnl o­
pnlntonnsnl, son lo~ p1incipnles. 
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Fig. 4-6.- Quiste dentígero originado por un tercer 
molar superior. 

A Aspecto clínico del caso (el quiste est6 en su perlo 
do de exteriorización); incisión ansular sobre la at=' 
cada que se extiende hasta la región palatina. Los7 
quistes dentígeros orisinados por los terceros mola­
res superiores son poco frecuentes; los pnradentn--­
rios causados por procesos en este diente tambi~n -­
son de excepción. Antes de iniciar el trntnmiento-­
qufr6rgico scr6 menester verificar correctamente las 
relaciones quisticosinusalcs y las posibles del quis 
te con la np6fisis pterigoides o con la hendidura .7 
peterigomnxilnr. 

B Con un periost6tomo se desprende la fibromucosn pala 
tina y vestibular, dejando al descubierto la bolsa-7 
quísticn, la cual 

C Se la secciona con un bisturí. 

D Se vacía su contenido y se observa el molar en el p~ 
lo superior del quiste. 

E Con una pinza Kocher, prendemos la bolsa que n6n que­
da adherida nl cuello del tercer molar. 

F Se esquematiza la enucleación del quiste, tomando por 
su polo inferior con la pinza. 
a. Es la parte activa del elevador de Winter No. 14-­

cxtrayendo el molar. Cierre con sutura. 
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Fig. 4-7.-

A. Trazado de la incisión. 

Operación de un quiste 
dent!gero de maxilar -
superior originado por 
un canino. Vía vestibu 
lar. -

B. Ostectomín con escoplo de medin cana, practicada esta manio 
bra se retira el hueso \"estibular con pinzas gubias; llcgañ 
don ln bolsa quística se secciona, vnc1ando su contenido~ 
poT nspiTaci6n o por medio de gnsns y npnrcce la corona del 
canino retenido. 

C. Se practica In odontosccci6n del diente retenido a nivel de 
su cuello, evitando de tal modo presiones peligrosas en el­
hueso vecino, labil, en este caso, a fracturarse. 

D. Eliminada la corona, un elevador recto de clev-dcnt extre -
la raíz. En este caso fue necesario realizar el tratamien­
to endod6ntico del incisivo central y lateral y sus npicec­
tom!as. Es necesario, en su caso como el presente y los si 
milores que se comentan, \'erificar el estado clínico del tll 
bique interquistico-sinusal, despu6s de extirpado el quistC, 
por el m6todo indicado para prevenir accidentes o comunica­
ciones bicosinusnlcs. 

E. Se vuelve el colgajo a su sitio y se practica varios puntos 
de sutura. 
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Fig, 4-8.- Quiste dent!gcro ubicado en ln rama ascen­
dente, 

A Trazado de la incisión. 
B Esquema del quiste originado por el tercer molar-­

inferior. 
C El colgajo interno es sostenido con un hilo rienda¡ 

el externo es mantenido npnrtado con un separador, 
facilitando de esa manera las maniobras quirúrgicas, 
enucleación total de la membrana del quiste, extrae 
ci6n del molar retenido, -
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e) Quistes multiloculares 

Sinoni•in.- uniloculnres multilocular 

Histogencs.• Son variantes de los quistes dent!geros¡ pr2 

ceden, o bien de varios g6nnenes dentarios que desarrollan si· 

multáneamente una degeneraci6n qu!stica, o bien de la lámina-­

dentaria que forman varios folículos adyacentes, cada uno de -

los cuales se convierte en un quiste separado. 

Epidemolog!a.- edad adulta 

características generales.- Un quiste unilocular se puede 

convertir en multilocular, la produce una degeneracidn qu!sti­

ca de sus paredes, formándose quistes hijos o quistes murales. 

Los quistes multiloculares suelen ocupar la zona de los 3ros.­

molares pero pueden extenderse anteriormente hasta el cuerpo o 

posteriormente por la rama ascendente. 

Datos radiol6gicos.- Extremadamente raro; rndioluccncia -

multiqu!stica, puede presentar el aspecto de pompas de jabdn,­

agrandamiento del maxilar¡ ambas tablas intactas. 

Las radiografías de tas lesiones qu!sticas grandes prese~ 

tan un aspecto multilocular; no obstante, durante la interve~ 

cidn quirdrgica se observa muchas veces que se trata de un --­

quiste dnico de gran cxtensidn con varios tabiques dseos con-­

aspecto de quistes mattiplcs separados. 
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Ca~acterísticas histol6gicas.- Quistes máltiples, revcs-­

tidos de epitelio estratificada, a veces queratini2ado, los -­

quistes pueden contener queratina. 

Tratamiento.- Eliminaci6n con un rospado. 
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B) QUISTES PERIODONTALES 

Se producen poT la prolifernci6n de los restos de Mala··­

sso:, se clasifican en 4 gTUpos. 

a) Quiste Radicular 

b) Quiste Residual 

e) Quiste Lateral 

d) Quiste Gingivol 

a) Quiste radiculaT 

Sinonimío.- Se conoce con el nombre de quiste pcriopical­

o quiste apical y granuloma apical. 

Histogcnes.- Es el que sa encuentro con más frecuencia en 

los nrcndns~ se origin3 en los granularnos que contienen restos 

cpitclinlcs de malnsscz en rclnci6n con el foramen apical de-­

un diente, al propagarse el proceso inflamatorio de ln pulpn~­

hacin lo zona perinpicnl del diente se formo uno masa de tcji· 

do inflamatorio c;6nico llamada g;nnuJomn apical. 

Etiología.- Se producen como resultado de uno infccci6n-­

dentnl y tiene un origen inflamatorio. 

Epidcmialog1a.~ El quiste radicular es mucho más común en 

el maxilar que en ln mundibula, se pTcscnta en ln tercera d6c~ 

da de la vida. 
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Características generales: 

El diente está desvitali~ado y puede presentar un proceso de 

necrosis pulpar o una restaurnci6n. 

A menudo el paciente tiene antecedentes de dolor seguido de­

alivio en el diente. 

Los quistes radiculares habitualmente no producen una gran-­

deformaci6n en el maxilar afectado. 

El mecanismo de deformaci6n de un quiste radicular es el mi~ 

me que es para el granulomn dentario. 

Datos Radiográficos.- El quiste radicular se cnracterizn­

por una radiolucencin en forma más o menos claro en la zona -­

apical del diente afectado. La lesi6n varío considerablemente 

en tnmafto, suele ser más grande que en granulomn dentario y -­

puede extenderse a dos o m~s dientes. En roras ocasiones pue· 

de observarse un quiste radicular que abarca casi todo un cua­

drante del maxilar. 

En las radiografías no es posible distinguir entre un gr~ 

nulomn dentario y otras lesiones quísticas de la zona. no obs­

tante la presencia de un diente desvitalizado asociado con una 

radiolucencin perinpical indico que se trata de un quiste rad! 

culnr. un granuloma dentario o un absceso apical considcranJo­

el tnmafto la radiolucencia apical, se ha sugerido que sobrepa­

sa los 200 mm2; se trata casi siempre de un quiste apical. 
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Características Histo16gicas. - El tejido que es englobado 

desarrolla un proceso de necrosis y licuefacción, las c&lulas­

epiteliales contin6an proliferando y secretando dentro del ---

6rca de licuefacción, de esta forma se origina una cavidad, -­

hay trasudaci6n de fluidos inflamatorios en el interior de la­

cavidad. El quiste crece por expansión produciendo una ntro-­

fia por presión del hueso subyacente que forma una linea de ·­

hueso condensado (lámina dura) alrededor del quiste. 

El interior del quiste puede contener fluidos suero, res­

tos necróticos, células blancas o colesterol. 

Diagnóstico Diferencial.- Un punto cardinal es el siguie~ 

te: no se trata de un quiste periapical si el diente conscrva­

su vitalidad (Fig. 4·9). 

Tratamiento.- El procedimiento más comónmente aplicado en 

el tratamiento de quistes periodontales apicales es la enuclc~ 

ci6n técnica de Extirpación de quistes pcriapicales, cualquier 

resto del quiste debe ser removido, que puede formar una vida­

para la nueva formación del quiste. Debe evitarse el dnfto n-· 

las raiccs de los dientes, el quiste periapicnl pequefto gcne-­

ralmentc puede ser enucleado a través del alvéolo. Se introd~ 

ce una curctn pequeftn, su borde afilado contra el hueso y la-­

superficie convexa contra la maniobra del quiste. Por cuidad2 

sa disección el quiste puede ser separado del hueso y quitarse 

en su totalidad. Si no sale completa, la pared del quiste de• 
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be ser raspado cuidadosamente para quitar todos los restos del 

quiste (Fig. 4-11). 

Fig. 4-9.- Quiste pcriapical; Incisi6n para levantar 
el colgajo mucoperi6stico, La pared bu-­
cal cortical es delgada debido a la expan 
si6n del quiste, -
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Fig. 4-10,- Se evita sec­
cionar el nervio mcntonia 
no dentro del colgajo du7 
rante la disección quirú~ 
gica. 



Fig.- 4-11 

Fig.- 4-13 

Fig, 4-11.-

Fig. 4·1Z. -

Fig. 4-13,· 

Fig. 4-14.-

Fig. 4-lS.· 

Fig.· 4-lZ 

fig. - 4-14 Fig,- 4·15 

Enucleaci6n de un quiste. Se hace la inci--· 
si6n en el borde gingival o en forma seminu-­
lar arriba de éste, y se levanta un colgajo- -
mucoperi6stico grandes. Los incisivos centra 
les no conservan en este caso la vitalidad. -
N6tese la inserción fibrosa de la pared quis­
tica a la capa mucoperi6stica. Debido a una­
fístula cr6nica. 
Se ha quitado el hueso. ruede verse la por-­
ci6n anterior de la pared quística. 
Se utili::a la parte posterior de una curet11-­
para separar la pared quística de los lados-­
de la envidad 6sea. 
La liberaci6n del quiste se reali::a hnciendo­
tracci6n sobre la pared quísticn con pin::as-­
para tejidos y separando con curcta la por--­
ci6n profunda. En los dientes desvitali::ados 
se hace conductoterapia o cxtracci6n. 
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L 
Fig.- 4-17 Fig. 4-18 

Esquema del desarrollo del quiste radicular 

Fig. ·4-16.-

Fig. 4-17,-

Fig. 4-18.-

Nidos de epitelio en el parodonto; la flecha 
indica la direcci6n Je la infección en el -­
conducto radicular; la dentina es rayada. 

De los epitelios en el parodonto, incitado-­
por infecci6n e inflamación, se ha desarro-­
llado un quiste radicular (fungoso); el mo-­
lar, desde lue~o está desvitalizado. 

La situación de la raíz de la Fig. 4-17 con• 
aumento; el espacio periodontal se ensancha­
en el ápice a un quiste; flecha en el conduc 
to radicular muestra ln direcci6n de la in-= 
fecci6n. 
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Fig. - 4-19 Fig.- 4-20 Fig. - 4-Zl 

Fig. 4-19,· Quiste ;ndicular en el mnxila; superior. 

Fig. 4-20.- Incisión en nrco de rartsch, El colgajo 
bucal ha sido replegado. 

Fig. 4-Zl.· ~lediante la incisión en el bo;de gingivnl 
se obtiene un colgajo más largo pnrn cu-­
b;ir la nnri= o el seno mnxilnr. 
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b) Quiste residual 

Sinonimia.- Se denomina quiste residual a los quistes mc­

siales y distales, del tercer molar inferior que pueden perma­

necer o desarrollarse en los maxilares, si no son enuclendos, 

Histogenes,- Inadvertidamente una vez realizada la extra~ 

ci6n de un diente, puede representar la degencraci6n qu!stica­

de un granuloma que no ha sido eliminado en el momento de lo-­

extrncci6n se originan estados inflamatorios agudos, supura--­

ci6n, dolor, tumefacción. 

Epidemiolog1a.- Es más frecuente en el maxilar que en la­

mand{bula y la mn)"or{n de los pacientes se encuentran en la -­

cuarta década de la vida. 

Características generales.- Los quistes residuales desee~ 

dientes directos de los quistes pnr~dentnrios, son los dltimos 

procesos que permanecen en los maxilares después de renlizndn-

la cxtrncci6n del diente que los origina. Esto se debe a que-

nl efectuar la exodoncin sin el correspondiente examen radio-­

gráfico que deberá ser de rutina se ignora la presencia del -­

quiste, Son silenciosos y asintomáticos hasta que adquieren -

cierto volumen, lo que les permite ser más lnbiles a la infcc­

ci6n. 

Datos radiográficos,- Tal periodo ocurre con frecuencia y 

son descubiertos por el examen clínico y radiográfico observ6~ 
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dosc una radiotransparcncia pcriapicnl y una discontinuidad de 

la membrana periapical y de ln láminn dura, Su fonnn suele 

ser redonda u ovalada siendo frecuentes los variaciones de fo~ 

ma y tamano. 

Tratamiento.- El tratamiento pnra el quiste residual es-­

la enuclcaci6n o mnrsupializnci6n (Fig. 4-22). 

Fig. 4-22.· Quiste Residual. El quiste puede ser ex­
tirpado por enuclenci6n o por el método-­
de partsch. Con cualquier m6todo puede-­
preservarse la continuidad de los estruc­
turas que salen por el agujero mentoniano, 
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c) Quiste lateral 

Sinonimia.- Quistes periodontales laterales inflamatorios 

y quistes periodontales laterales (de desarrollo). 

Histogenes.- Los quistes periodontales se originan por la 

inflamaci6n crónica de la membrann periodontal que contiene 

restos epiteliales de malassez como resultado de la presencin­

dc una pieza dentaria dcsvitali:aJa. 

Epidemiología.- El quiste periodontal lateral es relatlv~ 

mente raro, suele ser encontrado en adultos sobre la raí: del­

canino o premolares del maxilar inferior. 

Características generales.- Los quistes periodontnlcs la­

terales pueden encontrarse aJ)•acentes n las raíces del tercer­

molnr inferior, algunos están ad)·ncentcs n ln bifurcación de-­

las raíces y están bucal o lingualmcnte con respecto a la pie­

za dentaria, los 4ue están por lingual parecen ser más comunes, 

y se infectan y pueden dar origen a una lnfccci6n di$cminada,­

sirvcn hacia el espacio submandibulnr (Fig, 4-24). 

Existe un acuerdo general que la otra zona más frecuente­

mente involucrada es la del canino premolar inferior. 

Datos radiográficos.- Presenta una zona radioldcidn en -­

oposici6n con la zona de la superficie lateral de una raíz dcrr 

tal, observándose una lesión pcquefta bien circunscrita, sus --
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bordes son bien definidos cstnndo rodeados por unn delgada ca~ 

pa de hueso csclcr6tíco. 

Caractcr{sticas histolbgicns.· EstA revestido por una pa~ 

red de tejido conectivo en su parte interna revestida por una• 

capa de apitclio estratificado escamoso, que es delgado y con· 

pocos signos de prolifcrnci6n. Las c6lulas presentan citopln~ 

ma cloro y núcleos pcqucftos internamente tcftidos, formando es· 

te epitelio paraqucratina u ortoqucrntinn, entonces recibe la· 

clasificaci6n de queratoquiste odont6geno. 

Tratamiento,· Estd indicada la simple cnuclcncibn cuidan~ 

do de no daftnr las rn!ccs de los dientes adyacentes o el hueso 

alveolar. En p:irticular debe replegarse el colgajo desde los~ 

m4rgencs cervicales de los dientes adyacentes pnrn que la ere~ 

t:u del hueso nl\•eolar pueda ser identificnil.n y preservada. 

Fig. 4-23.- Quiste lnt:eral. En este caso los dientes -­
ndyacentes están dcspln:.ndos. Incisi6n para 
la extirpación del quiste lateral. 



d) Quiste gingivnl 

lfistogenes.- Un quiste gingival se presenta como una le-­

si6n circunscrita a veces m6viles no ulcerada, de ln encla 

adherente y mucosa nl\•Colar. 

Cnractcr!sticas generales.- Es dos veces m&s frecuente en 

ln mandíbula que en el maxilar y cerca del 90\ se observa en­

la enc!n bucal y en casi SO\ de los casos resulta afectada ]a­

z.ona entre el incisivo lateral y el premolar, Por consiguien­

te. la superficie bucal de l::i regi6n entre el incisivo lateral 

mandibular hasta el segundo premolar constiture la locali:a--­

ci6n más com!Jn. 

Epidemiología. - Ambos sexos son afectados por igual, esp~ 

cinlmcnte en la sexta d6cada de la vida. 

Datos radiogr.'ificos.· Muestran una =:onn radiol!Jcida cir·· 

cunscrita, 6stu a menudo es confundida con un agujero mentonia· 

no, en quiste period6ntico l¡¡teral o quiste n1dicular lateral, 

Características microsc6pic11s.• Puede verse un quiste re· 

vestido por un epitelio cúbico. En el tejido conectivo no se­

obscrvan células inflamatorias, aunque puede presentarse un i!!_ 

filtrado mínimo. 

Tratamiento.- El tratamiento adecuado es la incisi6n • 
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CAPITUI.O V 

QUISTES NO ODONTOGENICOS 

A) QUISTES FJSURALES 

Su origen en la zona de fusión de los procesos facinles,­

por eso reciben el nombre colectivo de quistes fisurales. Se­

clasifican en 4 grupos que son: 

a) Quistes P.lediales 

b) Quistes Globulomaxilares 

e) Quistes Nasoalveolares 

<l) Quistes Nasopalatinos 

a) Quistes Mediales 

Sinonimíu. - Quiste de la línea medi11 alveolur Robinson··· 

ere que son quistes primordiales de g6rmenes de dientes super­

numerarios. 

Jlistogenes.- Se presenta en la sínfisis y son el resulta­

da de un englobamienta epitelial durante la fusión de las mit~ 

des de la arcada. Es un quiste de hueso que se forma en In -· 

hendidura media del paladar por restos embrionarios. 

Características generales.- Estos quistes causan di\•erge!!_ 

cins de las raíces de los incisivos centrales y una superposi-
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ci6n de los ángulos mcsioincisalcs de tas coronas (los dientes 

son Vitales) estos quistes est&n cerca del piso de In nariz e­

in\·nden la cavidad nasal. 

Datos radiogr&ficos.- Los datos radiográficos son deso--­

rientadores por la supuración de las membranas de tas senos p~ 

rannsalcs, la inyección de un material radiop3co delinear6 el­

quiste. 

Características histológicas.- Tiene un saco de tejido c2 

ncctiva cubierto por epitelio estratificado. 

Diagnóstico Diferencial.- !.os quistes de In linea media-­

se diferencian de los quistes del canal incisivo debido princ! 

pnlmente n su locali:.aci6n ra que éstos ocurren más hacia atrás 

del paladar. 

Tratamiento.- El tratamiento consiste en reflejar el muc2 

periostio de las células de las dientes profundamente hacia ·­

abaja en el fondo del pliegue. Se elimina et hueso bucal que­

suele ser delgado y se visu¡iliza el quiste que se deberá enu-­

clear cuidadosamente para na lesionar el ápice de los dicntes­

vecinos. Si alguna de estos dientes quedase desvitalizado se­

deberá efectuar su tratamiento de conductos. Despu~s de In 

enuclenci6n del quiste se pueden enderezar gradualmente las 

dientes. 
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b) Quiste globulomaxilar 

Sinonimia.· Quiste fisura! lateral de la cara y (premaxi­

lar). 

Histogenes.- Se pueden producir en cualquier lado del ma­

xilar; ~sta se encuentra en el lugar correspondiente a la fu·­

si6n o soldadura de los procesos globular y maxilar. 

Etiología.- Debido nl englobamiento del epitelio durante­

la fusión de los procesos maxilares y de In porción globular-­

del proceso nasal medial. Es cuando por una proliferación de· 

los restos epiteliales (por rn=ones infecciosas o traumáticos). 

Epidermiologfa.· Scg6n Brasknr: ocupan 17\ de los quistes 

no odontogénicos, se encuentra en mayor proporción en In rn~n­

negra. Este quiste suele aparecer clínicamente antes de In -­

edad de 30 anos, no parece haber predilección sexual, aunque-· 

tal ve= aparezca con más frecuencia en varones que en hembras. 

Cnrncteristicns generales.· Se forma casi siempre entre-­

las raíces del incisi\•O lateral y el canino causando una divcr. 

gencia de las raíces en sus extremos, Generalmente estos die~ 

tes responden n las pruebas \"itnles. Clínicamente no dn nin-· 

g6n síntoma aparente, lo 6nico real es el rechazo de los dien­

tes citados, cuando adquiere mayor volumen puede infectarse -­

dando los síntomas de crepitación y fluctuación. 
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Radiográficamente. - Re\•elan una zona radiolúcid4 perifor­

me entre el canino y el incisivo lateral. El cuello de la "p~ 

ra" se halla entre las partes coronarias de los dientes. Lns­

raíces del canino e incisi'\'Os lateral suelen estar separados -

por ln imagen rndiol6cida. 

Características histol6gicns.- Según el tipo de cpitelio­

englobado en el periodo de fusi6n, la membrana qu!stica puede­

estar constituida por epitelio escamoso estratificado (oral) o 

epitelio seudoestratificado columnnr (respiratorio). Microsc~ 

picamente la cavidad quísticn rc\•elada de epitelio escamoso C!. 

tratificado o respiratorio, ln pared del quiste demuestra in-­

filtración de plnsmocitos )' linfocitos. 

Tratamiento.- Consiste en la total enucleación del quiste 

n6n que los dientes acostumbran estar vitales en algunas oca-­

sienes se puede perder estn vitalidad en cuyo caso será ncces!! 

rio practicar un tratamiento de conductos o bien extracción de 

dichos dientes. 

Fig. 5-1.- Quiste globulomnxilnr. Aspecto periforme tí­
pico en la radiografía, El incisivo lateral­
y el centro adyacentes, que han sido desplaza 
dos por el quiste conservan su vitalidad. Lñ 
herida se cierra con drenaje si ha~· infección 
secundaria. 
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Fig,- 5-3 Fig.- 5-4 Fig.- 5-5 

Fig. - 5-6 Fig.- 5-7 

Quiste globulomaxilar 

Fig. 
Fig, 

5-2.- T6cnica de marsupinlizaci6n. 
5-3,- Ln enuclenci6n del quiste globulomaxilar en· 

Fig. 5-7,-

este caso puede poner en peligro tos dientt•5' 
adyacentes, 

Ln incisión de hace a través del mucoperios· 
tio, Se quita la porci6n central del colga· 
jo, 

El hueso sobre el quiste se quita para que·• 
corresponda con el delineamiento de la envi­
dad sub)'accntc. 
Se quita ln porci6n expuesta del quiste y se 
somete n examen microsc6pico. 

Se sutura ln mucosa a la pared quística con­
unn invaginación del colgajo mucoperi6stico. 
Ln envidad se empncn con gasa durante cinco­
días, 
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Flg. 5-8.- Esquema de los quistes superiores no odnnt~ 
genes. 

(a) r [h) Quistes glóbulo-maxilares. 
(a¡) quiste antro-nasal. 
(b) Quis~c nasopalatino. 
(e) Quiste palatinal (segCin Rottcr y J.apo). 
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e) Quiste nasoalveolar 

Sinonimia.- Se le conoce con el nombre de nnsolabinl y -­

quiste klestadt. el quiste se forma en la unión de los proce-­

sos globulnr, lateral nasal y maxilar supc~ior. produce una t~ 

mefacci6n en la inscrci6n del ala de la nariz y al crecer en-· 

ln cavidad nasal. 

Histogcnes.- Se presenta en la parte alta del fondo del-­

pliegue mucobucal del maxilar por encima de la zona comprendi· 

da entre el incisivo lnternl y el canino. 

Etiologin.- Se produce por un enclavamiento del epitelio­

ea la uni6n del proceso maxilar lateral nasal y nasal interno. 

Se puede extender dentro del suelo de la nariz o sobre la cara 

por debajo del ala de la nariz. 

Epidemiología.- El quiste nnsoalveolar ocurre principal·· 

mente alrededor del 75\ en mujeres )' por lo menos en los Esta­

dos Unidos parece ocurrir con más frecuencia en individuos de· 

rn:a negrn. 

Características generales,- Se localiza en la base de las 

raninas, ocasiona una tumcfacci6n que puede verse y palparse-­

debajo del labio superior, ns! como el piso nasal todos los -­

dientes de ta rcgi6n poseen vitalidad. 

Datos radiográficos,- No muestra ninguna altcraci6n 6sea, 

puede aparecer una radiolucencin si el quiste produce una re--
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sorci6n ósea por ln presión desde el lado del periostio. 

Características histol6gicas.- Microsc6picamente está ta­

pizado por epitelio respiratorio o escamoso estratificado o -­

con más frecuencia, por epitelio cilíndrico seudoestratificndo 

o por una combinaci6n de estos epitelios. 

Diagnóstico diferencial.- Es el 6nico miembro que afectn­

los tejidos blandos. 

Tratamiento.- El tratamiento de elecci6n es la enuclea--· 

ci6n del quiste, consta en la incisión quir6rgica completa. 

El quiste nasonlveolar generalmente se quita intrabucalmentc-­

por una incisión cuidadosa de la membrana sobreyacente enucleu!!_ 

do el quiste. 

Quiste nasoalvcolnr.- Este quiste no presenta 
signos radiográficos, Generalmente hace pro­
minencia en el piso de la nariz y se quita i~ 
trabucalmente. 
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d) Quiste nasopalntino 

Sinonimia.- Se les conoce con el nombre de quiste del cn­

nnl incisivo, y quiste de la papila palatina, y maxilar ante-­

rior mediano. 

Histogenes.- Se localiza en la papila incisiva o en el -­

conducto nasopalatino. Los quistes que se presentan en el cen 

tro del hueso son llamados quistes del canal incisivo, Tiene• 

su origen en la parte inferior del conducto, 

Epidemiolog{a.- La frecuencia de este quiste en et adulto 

es muy dudosa, el quiste nnsopnlatino es el m&s común de los·· 

quistes del desarrollo, siendo observado en 1 de cudn 100 pa-· 

cientes. No hay predilecci6n sexual. Cl1nicamente es eviden· 

te que se encuentra en la cuarta y sexta d6cndn de la vida. 

Características generales.· Est&n formados a partir de -­

los remanentes persistentes de los dos conductos nasopalatinos, 

situados a los lados de la linea media de ln parte anterior -· 

del paladar por encima de la papila palatina. [l quiste afec­

ta n veces nl canal incisal y en algunas raras ocasiones npnr~ 

ce la presencia de un pcquenísimo conducto quístico en cada l~ 

do de la papila palatina. Estos quistes no dan síntomas clíni 

cos, si no se afectan secundariamente, Cuando se infectan se­

puedc notar una descarga persistente de pus que sale bajo pre­

si6n. 
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El sondeo de la perforación generalmente deja que cscape­

el liquido. pero la tumefacci6n reaparece si el quiste no se-­

quita quirúrgicamente. Los quistes nasopalatinos generalmente 

contienen una membrana gruesa de tejido conectivo, 

Datos radiográficos.- Se muestra una zona radiolúcida ciI 

cunscritn en la parte anterior del maxilar, por lo general la­

"samba" de la espina nasal se superpone a la radiolucencia co­

municando a ésta un contorno en forma de corazón. Estos quis­

tes no crecen dentro del hueso ni alteran de una manera impor­

tante la mucosa sobreyacente, se les llama quistes de la papi­

la palatina )' se diferencian de un quiste 6seo por medio de la 

radiografía y por examen quirúrgico. 

Características histológicas, - Microsc6picamentc muestra 

un revestimiento de epitelio respiratorio y escamoso estratif.!_ 

codo, presencia de glándulas mucosas y nervios en la pared de­

tcjido conectivo (lo cual se distingue esta '1esi6n de otros -­

quistes) e infiltración de linfocitos y plnsmocitos en dicho-­

tejido. Puede estar tapizado por epitelio escamoso o estrnfi­

ficado, según los restos epiteliales que pertenezcan nl condu: 

to nasal o al extremo oral. 

Diagnóstico diferencial.- Se les llama quistes de la pnp! 

la palatina y se diferencian de un quiste 6seo por medio de la 

radiografía y por examen quirúrgico. 
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Tratamiento,- Consiste en reflejar c1 pcriosteo mucopnla· 

tino dejando a la vista el canal íncisnl y cnuclcaci6n. a ve-­

cCs es necesario ligar o cortar el paquete ncurovascular en el 

punto en que abandona el orificio en cada cxtr~mo con cargut -

porque se produeirA uno hcmorragis, después de la cnuclcaci6n­

colocaremos ol colgajo en su sitio suturándolo con sutuTas in· 

tcrd6rmicas. 

Fig, 5-10.- Incisi6n pnrn un quiste del conducto naso­
pnlntino. 
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CAPITULO VI 

9UISTES OSEOS 

Los quistes óseos se clasifican en 3 grupos: 

a) Quiste óseo aneurismático. 

b) Quiste Óseo estático. 

e) Quiste óseo traumático. 

a) Quiste 6seo aneurismático 

Histogenes.- Barnier y Bkaskar sugieren que el quiste 

6sco aneurismático y el granuloma de reparación de células gi­

gantes tiene un origen com6n en un hematoma de m6duln. Si se­

mnntiene una comunicación circulatoria con el vaso lesionado-­

resulta con 61 un quiste 6seo nncurismático y en caso contra-­

ria, un granuloma de rcparaci6n de c6lulas gigantes. 

Epidemiologia. - Esta lesi6n afecta con mucho mayor írc--­

cuencia ul maxilar inferior que al superior, produciendo una-­

corteza dilatada o ubornbadn )' sensible a la presi6n. No pare­

ce haber preferencia sexual. 

Cnrncterlsticns generales.- Ocurre con mayor frecue~cin-­

en los huesos largos y en las vértebras. Menos del 1\ ocurre­

en los maxilares. No es un verdadero quiste ya que está reve~ 

tido de epitelio. l.os pacientes son casi siempre jóvenes y a-
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manudo hay una anamnesis de trauma aunque su papel es discuti­

ble, 

Datos radiogr&ficos.- Esta lesión aparece como una radio­

transparencia unilocular o multilocular que abomba la corteza, 

Diagnóstico diferencial.- Mncrosc6picamcnte la pieza tie­

ne color marrón rojizo y contiene sangre. Microscópicamente-­

se parece al granulomn de rcparaci6n de células gigantes. Sin 

embargo sobresalen los espacios vasculares. 

Tratamiento.- Entre los numerosos capilares y espacios i~ 

tercomunicados llenos de sangre hay signos de hemorragias anti 

guas y recientes, puede haber un gran n6mero de células multi­

nuclcares. Los espacios vasculares pueden estar obliterados-­

por degeneración hialina y trombos. La apertura de la envidad 

es suficiente para formar un coágulo que asegura que ln cavi-­

dad se reparará ella misma por formación de hueso nuevo. 
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b) Quiste óseo estático 

Sinonimia.· El quiste 6seo estático llamado quiste (de d~ 

sarrollo latente; de Stfne) (Fig, 6-1). 

Histogenes.- No es un verdadero quiste; sino un defecto·· 

asimétrico del desarrollo en el maxilar inferior en el surco•· 

hecho por la arteria facial donde cru:a al hueso, o cerca del· 

mismo¡ el tamano de la cavidad varía entre l cm hasta 2 cm. 

Epidemiología.- La edad media al efectuar el diagn6stico­

fue de 57 anos (desde 33 hasta 72 anos puede ocurrir bilateral 

mente. 

Características generales.· Como el tamafto de este quiste 

no varía con el tiempo ha sido denominado est~tico o latente.• 

Suele tener un borde nítido y denso. No se ha encontrado en--

la cavidad, planteándose la interrogante de si el tejido ha s! 

do desplazado durante la operación quirúrgica o si no ha habi­

do nunca algo dentro de la cavidad. 

Fig. 6-1.· Esquema de la localizaci6n típica de las 
cavidades óseas estáticas . 
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e) Quiste 6sco traum6tico 

Sinonimia.- Quiste 6seo traumático, quiste por extravasa­

ción, quiste 6sco solitario, quiste 6seo hemorrágico, quiste -

6sco uniloculnr, quiste 6seo simple y cavidad 6sea progresiva. 

llistogencs.- la localización más frecuente del quiste 

6seo traumático es el cuerpo del maxilar inferior entre el ca­

nino y la rama (es decir la zona que normalmente contiene la-­

médula hematopoy6tica). 

Etiologia.- E..~isten numerosas teorías sobre su etiología­

pero ninguna ha ganado aceptación generalmente la más popular, 

la de una hemorragia intra6sea, de origen traumático. 

Epidemiología.· La gran mayoría (aproximAdamentc el 80\-­

aparecen antes de los ZS a~os, es decir, durante la primera y­

segunda década. 

Características generales.- El quiste es una envidad soli 

taria en el hueso, generalmente asintomática, sin revestimien­

to epitelial y muchas veces contiene un poco de suero. la pr~ 

si6n intraquisticn es baja en comparnci6n con la mayoría de -­

los quistes, la lesi6n suele ser descubierta durante un examen 

radiográfico sistemático, pero en aproximadamente del 25\ al--

35\ de los pacientes hay una dilatación bucolabial del maxilar 

que indica que ha existido una presión. En el 10\ hay dolor. 
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Características microsc6picas.- Las paredes 6seas del qui~ 

te están desnudas (aproximadamente el 60\ o est'n cubiertas -­

por un tejido conjuntivo laxo en forma de una delgada película, 

la localizaci6n en el maxilar superior es muy rara), 

Datos radiográficos,- Si el quiste es grande hay a menudo 

alrededor del 60\ hay recortamiento de la cavidad entre ras -­

raíces de los premolares y molares o en zonas más alejadas de­

los dientes, 

Los márgenes están menos definidos que en el quiste usual, 

aunque hay algún grado de condensación marginal es más del 60\, 

Este proceso se extiende algunas veces dentro del proceso al-­

vcolar en más del 70\ la lesi6n envuelve a las raíces de los-­

dientes salidos, puede haber pérdida de la lámina dura (llower). 
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CAPITULO VII 

QUISTES DE RETENCION 

Los quistes de retcnci6n se clasifican en 2 grupos: 

a) Ránula. 

b) Mucocclc, 

a)~ 

Sinonim!a.- Por su semejanza con ln bolsa laringcn de las 

ranas (cele) (hernia). 

Histogcnes.- Es un quiste de retenc16n del suelo de ln b~ 

en parece que se debe a la obstrucci6n traumática de un condu~ 

to de una glándula sublingual, Es de color azulado debido a-­

la delgadez de sus paredes. 

Etiología,- Se produce como consecuencia de un defecto en 

el conducto de Warton (glándula submaxilar) o en el de Bnrth~ 

lin (gldndula sublingual mayor). 

Carncter!sticas generales,- Es unilateral y se puede con­

vertir en muy grande extendiéndose por el interior de las csp~ 

cios sublinguales. Una ránula es una tumoración grande en cl­

piso de la boca de consistencia blanda y llena de mucus, 

.. 69 -



Cuando llega a ser de tamano Rrande, la mucosa se adelga­

za y el quiste presenta un color azuloso. Es una lesi6n no d~ 

lorosa, pero la lengua puede ser levantada, lo que dificulta-­

la masticación y la fonación, la r'nula puede perforarse cuan­

do sana la lesi6n. El tamafto de la ránula no puede calcularse 

por su aspecto dentro de la boca, Está tensa y fluctuante, p~ 

ro se deprime a la presi6n. 

Pocas veces causa una tumefacci6n externa y rara vez se-­

infecta, Es indolora contiene un líquido mucoide, la ránula-­

es mucho más firme que el angioma, que se encuentra en el piso 

de la boca y los lipomas son m~s firmes. 

Diagn6stico diferencial.- La r~nula es id6ntica al mucoc~ 

le, salvo que se está asociando con gl~ndulas de mayor tamano, 

raz6n por la cual su dimensi6n es mayor. 

Tratamiento.- Consiste en la marsupializaci6n del quistc­

por incisi6n su techo vaciado los contenidos de mucosas por a~ 

piraci6n y suturando dcspu6s los bordes del quiste desarrolla­

un proceso de metaplasia transformándose un epitelio oral ese~ 

moso. 

A veces se puede conseguir la enucleaci6n completa de --­

quiste pequefto; no obstante es raro que las ránulas grandes se 

puedan eliminar intactas, una vez que se ha roto la membrana-­

es difícil encontrar un plano de despegamiento, la marsupinli-
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zaci6n es el método de elecci6n. La operaci6n de Prtsch o ma~ 

supializaci6n de una r'nula se considera el mejor procedimien­

t.o quir6rgico. 

Fig,- 7-1 Fig.- 7-2 

Fig.- 7-3 

Fig. 7-1.- Marsupializaci6n de una rtínula,- Colocacidn 
de la sutura a través de la mucosa hasta la 
pared quística subyacente, 

Fig. 
Fig, 

7-2,- Corte transversal. 

7-3.- Se hace una ventana y se aspira el conteni­
do del quiste el piso del quiste se incorpo 
ra al piso de la boca. -
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Fig. 7-4.- Incisi6n para la cnuclcoci6n de una r4nula. 
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b) Mucocele 

Histogenes.- Estos quistes suelen aparecer en la cara in-­

torna de los labios, más en el inferior que en el superior. -­

Puede variar su tamano desde o.s a 4 cm. 

Etiología.- Es un quiste de retenci6n de una de las m~lt! 

ples y pequefias gl&ndulas salivales de la cavidad oral produci 

da por el bloqueo de su conducto escretor. 

Características generales,• !>lucocele por rotenci6n de mu­

cus; fenómeno de retenci6n aparece en las regiones do las glá~ 

dulas salivales de la mucosa bucal. So presenta como una le-­

si6n pequena y circunscrita de la mucosa, generalmente elevada, 

transl6cida u azulada, se localiza profundamente, la palpación 

pone de manifiesto una forma circunscrita que se despla:a con­

facilidad. Los labios y la lengua constituyen los sitios pro­

feridos. Las lesiones superficiales se abren frecuentemente y 

luego do descargar una sustancia mucoide viscosa y se colapsan, 

por lo general el contenido es moco claro o amarillento. 

Datos radi~gráficos,- En la radiografía se nota un ensan­

chamiento del seno maxilar, hacia el hueso cigomático o hacia-­

la nariz el hueso del lado de la 6rbita o de la nariz respect! 

vamente, puede ser destruido. 

Características microsc6picas.- La lesión plenamente des~ 

rrollada consiste en una cavidad quística llena de un material 
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homogeneo levemente bas6filo, que es mucus. Dispersas por es­

ta sustancia pueden observarse células redondas, tumefnctas.-­

al parecer en degeneración, el revestimiento está formado dni­

cnmente por tejido de grnnulnc16n y en circunstancias extrema­

damente raras, por epitelio. La glándula salival ns! como el­

tejido conectivo en la vencidad del mucocele muestra infiltrn­

ci6n de neutr6filos, linfocitos, plasmocitos. 

Tratamiento.- Consiste en la incisión total, el quiste se 

elimina por entero. Cuando esto no se puede hacer, el quiste-

debe escenderse a lo largo de la mucosa adyacente, In hemorra­

gia no acostumbra n ser ningGn problema sobre todo si se ha e~ 

picado anestesia local. Los vasos sangrantes se pueden lignr­

f&cilmente; el cierre se efectúa con un material de plástico--

fino. 

Fig. 7-5.- Remoción de un mucocele; el bisturí hace una 
pequefta incisi6n a través de In mucosa. 
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Fig. 7-6.-

Fig, 7-7.-

Tijeras finos utilizados para separar Ja 
pared del quiste de los tejidos adyacen­
tes. 

Método alterno; una incisi6n elíptica que 
deja la membrana mucosa intacta sobre ln­
mcmbrnna del quiste puede ayudar a disc-­
cnr el mucocclc. 
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CAPITULO VII 1 

QUISTES OISOSTOGENICOS 

Los quistes disontogénicos se clasifican en ~ grupos: 

a) Quiste Dermoide. 

b) Quiste de la llendidura Branquial, 

c) Higroma qu!stico. 

d) Quiste del conducto tirogloso. 

a) Quiste dermoide 

Sinonim!a,- El quiste dermoidc se conoce con el nombre de 

epidermoide y el quiste d6rmico constituyen variantes del qui!_ 

te epidermolde (dermoide medial) (línea media y lateral) (Fig. 

8 -1) • 

llistogenes.- Probablemente tiene su origen siempre encima 

del músculo milohioideo, aunque pueden penetrar .a tra\'és de un 

hiato de desarrollo, se origina cuando al cerrarse fisuras em­

brionales quedan incluidas partes ectodermnles en et mesénqui­

ma quiere decir que haya retenci6n Je gérmenes epidermis: el- -

quiste. 

El quiste dcrmoidc de la ca\'iJad oral es un quiste que se 

presenta en la linea media, se puede localizar por encima y 

por debajo de los músculos miloioideo y geniogloso, Si est6~~ 
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por encima de estos másculos la lesi6n se localiza en la parte 

anterior del suelo de la boca, pero si se halla por debajo de­

estos másculos aparecen en el 6rea submental. 

Epidemiología.- Suelen aparecer clínicamente entre los lZ 

y 15 anos de edad. No hay predilccci6n de sexo, 

Características generales.- Por palpaci6n se aprecia una­

masa de consistencia como la masilla. Estos quistes pueden \"!:!_ 

riar en cuanto su tamano, se pueden ir desde O.S a 10 cm dc-·­

diámetro. Suelen ser de paredes gruesas, contienen material-­

gaseoso y queratina. Habitualmente en el piso de la boca o en 

la mejilla. Cuando so localizan en el piso de la boca, pueden 

elevar la lengua y dificultan el habla y la masticaci6n, "pns­

toso" al tacto, pero puede ser fluctuante, los cortes revelan· 

un material gaseoso o líquido. 

Características histol6gicas, · Microsc6picamente estos -­

quistes pueden contener derivaciones de cada una de las tres · 

hojas hlnstod6rmicas. El quiste muestra un revestimiento de-­

epitelio escamoso estratificado y qucratini:ado, y su caviJa¿­

contiene habitualmente queratina. En la pared de tejido concE 

tivo del quiste es posible encontrar glándulas sebáceas, glán· 

dulas sudoríparas y folículos pilosos. 

Tratamiento,- 1.os quistes demoides se eliminan por vía i!! 

traoral o extraoral, dependiendo de su situaci6n en relaci6n-· 
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con el mósculo milohioideo los que están por encima del móscu­

lo se abordar&n por una incisi6n media vertical que comenzará­

por arriba, en la cara ventral de la lengua y se dirigirá ha-­

cía abajo entre las car6nculas de los conductos de Wanthon ha~ 

ta la cara lingual de la mandíbula. 

Con mucho cuidado y mediante desectores ro•os, tijeras -­

curvas de mayo hemostatos, se separa la pared del quiste ambos 

lados de la incisi6n. 

Para separar el quiste de la musculatura adyacente y las­

fascias musculares, se emplean los rollos de esponjas y los d~ 

dos índices recubiertos por guantes, Quistes denaoides supra­

milohioideos están insertados o unidos a los tub6rculos genia­

nos, estos anclajes deberán ser cortados ligados, 

°"'"'º ... __ ... ,,..i ..... 

Fig. 8-1.- Rcprcsentaci6n esquemática de la ubicación 
de los quistes dermoides típicos. 
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(ii~ Jtsi§ 
~~ti~ lit b~ 

b) Quisto de la hendidura branquial 

flO !JEBE 
u\GU8TEC.l 

Sincnimín.- El quiste de la hendidura branquial también -

se le conoce como quiste lateral de cuello. 

Histogcncs,• Respecto a su origen. en un tiempo se crcy6-

quc este quiste derivaba de los vestigios del arco branquial.­

sin embargo se ha demostrado que se originó a partir de inclu­

siones epiteliales en el interior de los ganglios Iinf5ticos -

cervicales. Se origina debido al cierre deficiente del segun­

do surco branquial y de la bolsa faríngea correspondiente, 

Etiología.- Se forma de los restos del epitelio de los a~ 

cos branquiales y pueden formar quistes extensos en el cucllo­

y en las regiones postnurinas y dan lugar a fístulas de drena-

je' 

Epidemiología.- No obstante, un 10\ a 15\ se observa en•• 

el ángulo mandibular y en raras ocasiones se encuentra uno en­

e! piso de la boca. Se trata de lesiones que se presentan ha-

bitualmente entre los 20 y 40 años. 

Características generales.- Los quistes branquiales son-­

tumefacciones circunscritas y m6vilcs que generalmente apare-­

ccn en el costado del cuello medial del músculo csternocleido-

mastoideo; este quiste por lo general no causa trastornos; los 

pacientes llegan al médico porque les inquieta la tumefacci6n· 

en el cuello. 
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Características histol66icas,- Los quistes branquiales e!_ 

t&n tapizados por epitelio respiratorio o epitelio escamoso es 

tratificado y rodeados por tejido linfoideo. Este Último posee 

todas las características de un ganglio linfático. No obstan­

te, si el quiste es grande puede comprimir la estructuro linf! 

tica y en ese caso el tejido linfoide se ve tan s6lo como una­

zona de células densamente apretadas, 

Tratamiento.- Corresponde al cirujano general y consiste­

en su total incisi6n. Desgraciadamente estos quistes son re-­

beldes y repetidamente recidivan a pesar de la intervenci6n y­

del cuidado observado 

c) Higroma quístico 

Son quistes de cuello y de la cabeza que aparecen en los­

niftos recién nacidos. 

Están tapizados por endotelio llenos de un líquido linfá­

tico, pueden alcanzar tamaftos tremendos. Tnmbi6n al campo del 

cirujano general debido a la extremada delgadez de sus paredes, 

son muy difíciles de extraer. 
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d) Quiste del conducto tirogloso 

Sinonimia.- El conducto epitelial ciego, que desciende 

desde la lengua hasta la localizaci6n de la futura gl&ndula T! 

roldes, se denomina conducto tirogloso. 

Histogenes,- Es una lesi6n de la línea media que se orlg! 

na en el conducto embriol6gico tirogloso el cual termina par­

la parto superior en el agujero ciego de la lengua y posterior 

en el punto medio del cuello en la zona del hueso hioides. 

Después del descenso y la diferenciación de la tiroides,­

cl conducto general, poro deja una estela de numerosos restos­

epiteliales. Estos restos pueden experimentar una degenera--­

ci6n quística y originar un quiste tirogloso. 

Etiología.- Estas lesiones congénitas resultan de persis­

tencia parcial del conducto embrionario entre el tiroides y la 

base de la lengua. 

Epidemiología.- Hás del SO\ aparecen durante las primeras 

décadas de la vida. No hay ninguna predilecci6n sexual. 

Características generales.- La primera manifestación de-­

este quiste puede ser la apertura de una fístula en la línea-­

media del cuello o a veces ligeramente desviada de la línea -­

media. 
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Los quistes pueden estar conectados al agujero ciego por­

conductos ónices o m6ltiples o carecer de coaunicaci6n, los -­

quistes que tienen su origen cerca de la boca tienen m&s prob~ 

bilidad de estar revestidos por un epitelio escamoso estracifi 

cado. Quiz~s existan focos de tejidos tiroideo aberrante den­

tro del tejido conjuntivo de la lengua, 

Tratamiento,- Estos quistes los suele tratar el cirujnno­

general a trav6s de una incisi6n externa, generalmente es nec~ 

sario sujetar una secci6n de la parte media del
0

hioides míen-· 

tras el extremo inferior del quiSte se une a él. 

Fig. 8·2.- Quiste Tirogloso. 

- sz -



Fig. 8-3.- Ubicaci6n típica de quistes tirogloseos 
(segdn Thoma), 

l. Debajo del foramen ciego. 
Z. Piso de la boca. 
3. Regi6n encima del hueso hioideo, 
4. Regi6n debajo del hueso hioideo. 
S, Encima de la glándula tiroide~. 
6. A la altura de la fosa supraesternal, 



CONCLUSIONES 

Si bien esta enfermedad no es muy frecuente en la prácti­

ca del odontdlogo, es necesario que los colegas est6n bien 

orientados acerca de los quistes de los maxilares. En parte-­

exacerbaciones agudas o sea procesos inflamatorios obliga a d.!?_ 

cisiones rápidas, en parte se trata de hallatgos casuales en-­

radiografías. En todos los casos el paciente pide explicacio­

nes acerca de la enfermedad aGn cuando el odontdlogo no haga-­

el tratamiento 

Finalmente habrá que realizar a veces tratamientos posto­

peratorios en su consultorio en caso que fueran atendidos en-­

la clínica especializada para ser operados. Por eso el odont~ 

lago debe estar al tanto acerca del diagn6stico y la ,terap6ut.!, 

ca de los quistes maxilares, nGn cuando no se operen todos los 

casos en su consultorio. Por estas razones me parece justifi­

cado que debieran realizarse lecturas de consulta constantemc~ 

to. 
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