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I N T R o D u e e I o N 

A trav&s de esta tesina pretendo dar a conocer al odont6-

logo las patologías quísticas que se pueden presentar en 

el consultorio dental, y paro poder enfrentar en la prác

tica general, diagnosticar y proceder a una t6cnica adecua 

da para así no cometer errores. 

Asimismo, este trabajo tiene la finalidad primordial de' 

dar· a conocer el origen y las manifestaciones para que 

se le proporcione al paciente un tratamiento adecuado. 



QUISTES DE ORIGEN DENTARIO 

Quiste es unn entidad nosol6gicn particular, que se corncterizo 

por estor formada por unn bolso conjuntivo cpitelinl, con un 

contenido líquido o scmiliquido, s61 ido, en. rclaci6n con un 

6rgano dentario aLlulto o embrionario. En algunos ejemplos este 

epitelio de la bolsa no existe: son los quistes no eoiteliales 

por lo tanto, son dos los grandes t6picos de los qui~tes odon

togfinicos: inflamatorios, o sea formados a expensas ae las com

plicaciones cr6nicas de una gangrena pulpar (quistes parodenta

rios y quistes residuales y los que tienen origen en los tejidos 

embrionar.ios odontogénicos o de dcs:1rrollo (quistes per'iod6nticos 

laterales, quistes dentigeros, quistes primordiales, querntoquis" 

tes). 

Y aquí s6lo veremos los de 2r!g9g_~9~!!!!2· 

Estas lesiones quísticas se clasifican en: 

De origen dentario: 

a) Pcriodontal 

Periapical 

Lateral 

Residual 

b) Primordial (folicular) 

e) Dentígero 

d) Querato quiste. 



QUISTES PARODENTARIOS 

DEFINIClON. 

Los quistes parodentnrios son tumores inflnmntorios a marcha cr6nica, 

con asiento en cualquiera de los dos maxilares, formando por una bol

sa conjtmtiva epitelial, de contenido liquido o semiliquido y origi

nados por un granuloma, complicaci6n de unn enries con gangrena pul

par o de un diente mortificado sin caries. 

SINONIMIA. 

Quiste uniloculares (Heyden reich), epiteliales uniloculares (Nimiir) 

alveolodentorio (Forget), periosticos (Magitot), odontop6ticas(Duplay) 

radiculares (Aguilhon de Sobran), radiculo dentarios (Malo~sez), apen

diculares (A~a~ran), apicales, grantilb~o quistico (Radier). 

ETIOPATOGENIA. 

Prescindiendo de toda reacci6n consecutiva a una agresi6n en&rgica, 

es decir, fen6menos flogisticos, de carficter Rgudn (que implica siem

pre fen6menos necr6ticos), pasaremos a estudiar aquellos que han de 

dar origen a procesos de neoformaci6n. 

''Las muescas de destrucci6n en la superficie del cemento hipertrofiado 

prueban que despu6s de una inflamaci6n moderada, persistente, que tra

jera como consecuencia esta hipertrofio, se producen en distintos si-

·'tios focos de inflamaci6n aguda, destructivas, concluyen por 5er r~e

mplazados por una inflamaci6n neoformativa. 

Entre los estimulas capaces de provocar fen6menos flogisticos de esta 

naturaleza. Ribbert, reconoce que: 



a) Bacterias, que conservan su actividad durante unos; 

b) Cuerpos extraftos de todns clases: 

c) Las masas formadas por extensas porciones de tejido necrosado y 

que requieren un largo tien~o para su desaparic16n. 

Frente, pues, a estos estímulos, tendremos en el periodonto los mismos 

procesos cr6nicos que se observan en todos los tejidos conjuntivos. 

1) Proliferaci6n de los elementos preexistentes; 

b) Infiltraci6n 

c) Neoformación de vasos. 

En los proces6s de neoformaci6n el papel m5s importante estfi reservo~ 

do, por así decirlo, a los fen6menos de multiplicaci6n celular. 

La formaci6n de la cavidad quística. La formnci6n de la ca~ida quísti

ca ha sido explicada por diversas teorías. 

Remar: por degeneraci6n y muerte de las cGlulas epitaliales más cen

trales de un islote. 

Partsch; degeneraci6n grasosa del tejido ele granulaci6n y su aislamien

to por el epitelio. 

Para Romar,la cavidad no está en contacto con el apice del diente, lo 

que vendría a demostrar que son los elementos centrales del islote los 

primeros que sufrirían por falta de nutrici6n, una degeneraci6n hidr6-

pica, hueca despuGs, que fusionándose darían la cavidad. 

Partsch sostiene que Gsta clase de dcgeneneraciones es muchísimo más 

frecuente en el tejido de grnnulaci6n (para 61, degeneraci6n grasosa). 

Para Proell existe una acci6n concomitante entre los focos necr6ticos 

~ el epitelio, cuya proliferaci6n tendeerá siempre al aislamiento t6-

tal de aquellos y ulteriormente a la formaci6n de la cavidad. 
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Todos los autores coinciden en los cousns que influyen en el desnrro-

llo de l•l cnvid<1d. 

Los c6lulns epit<1linles proximns n lo cnvidnJ, mfis- nlejndn Jcl medio 

nutritivo, sufren la degcnernci6n grasoso por<1 incorporarse defini-

tivnmente al contenido quistlco. 

Los quistes parodentarios tienen gran predilecci6n por los maxilares 

superiores que en el inferior, son m6s frecuentes en la parte superior 

de ambos maxilares que en lo parte inferior, como las estadlsticas to

madas de los cosos estudiados e intervenidos durante doce anos en la 

Cátedra de Patología y Clínica b~cal y en nuestra clientela particular, 

nos di6 en 1937 las cifras siguiente, que publicamos en nuestro traba

jo. Los quistes paradentarios ("Rev. Odont", 25: 393.490. 576.628.1937). 

Quistes paradentarios del maxilar Sup. 236 

Quistes paradentarios del maxilar Inf. 42 

Total de quistes parodentarios 278 

Corresponde a una proporci6n de 181 para el maxilar inferior. 

En la estadística presentada en cirugía bucal. (la. edici6n, 1945) 

correspondían: 

Quiste paradentario del maxilar superior 376 

Quiste paradentario del maxilar inferior 90 

Total de quistes pnradentarios 466 

En 1948 ("Rev. Odont." 36:542, 1948) dimos la proporci6n que figura 

en esta obra en Quiste dentigeros, pág. 615(812 quistes paradentafios 

[8140) y 146 quistes dentigeros (1490), 

Sabilau, sobre 100 casos observados en el maxilar superior, cita 7 en 

el maxilar inferior. 

Jacques (de Nancy) da a los quistes paradentarios del maxilar inferior 

un porcentaje de un 1%. 
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Ruspa (1939) en 51 casos, atribuye al nwxilar superior 46 casos 

(90,2';,) y al maxilar inferior, 5 c:isos (9.8',). 

Nas o menos concidentes con las cifra~ mencionadas, con .las opiniones 

de los autores con respecto al número de quisies desarrollados en 

cada maxilar. 

¿Cufiles son las causas que pueden in~oc:irse para explicar esta predis

posici6n a una mayor frecuencia del n6mero de quistes en el maxilar 

superior? 

Primera: Si consideramos el n6mero Je raíces implantadas en el maxilar 

superior, 30 6 32, y las que se encuentran en el maxilar inferior, 22, 

esta diferencia a favor del maxilar superior es, indudablemente, una 

causa para que en dicho maxilar se produzca una mayor número de quis-

tes. Son 32 ocasiones contra 22. 

Segunda: La inmunidad relativa de los incisivos y caninos inferiores 

a la caries dentaria y por tanto a sus complicaciones infecciosas, 

contribuye a disminuir el n6mero de quistes paradentarios a nivel del 

maxilar inferior. 

Tercera: El relativo número ele tcrce:ros molares inferiores que cst:ín 

retenidos o no existen, o son extraídos prematuramente, resta ~l maxi

lar inferior un factor mfis para que éste hueso sea portador de quis-

tes paradentarios. 

"Los quistes paradentarios son procesos que se originan .a expensas de 

la gangrena pulpar en los apices de los clientes permanentes". 

Dos son estos factores: en primer término, la actividad destructora 

del germen permanente y su saco dentario que es capaz de desgastar el 
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cemento y la dentina de los dientes temporarios, resorbe y destruvc 

los restos paradentarios de los dientes temporarios sin permitirles 

proliferar. 

ANATOMI.-\ PATOLOGIC,\ 

Desde el punto de vista de la anatom{n patol6gica, un quiste paraden

tario estS esencialmente formado por una bolsa, conjuntivoepitelial, 

con un contenido liquido, apendiculnda a un diente portador <le uno ga~ 

greno pulpar. Esta bolsa quística posee, en su parte más vecina a lo 

cavidad, un epitelio, y por fuera, una capa <le tejido de granulaci6n, 

recubierto toda por una cápsula. las dimensiones del tejido de granu

laci6n y de la c6psula varían con la edad del quiste. Conforme 6ste 

va envejeciendo, la porci6n de tejido de granulaci6n disminuye en su 

espesor, pero sin llegar a desaparecer en forma absoluta. Los quistes 

viejos se hallan formados por una cápsula o membrana; por fpera, te]ido 

conjuntivo, que se ha organizado y le constituyen una envoltura, y por 

dentro, el epitelio, cubriendo íntegramente la bolsa. Este contenido 

quistico varia al infinito. En la mayor parte de los quistes es limpido 

de color cetrino, con los cristales de celesterina, que le dan un ~spe~ 

to refringent~ En otros quistes, el contenido es hem6tico; amarillo ver 

<loso en otros; en alguno! hemoM visto el contenido tan espeso como la 

leche cuajada y de color cremoso como el de los queratoquistes. 

MARCHA CLINICA Y EVOLUCION. 

Estableci~el proceso qufstico en el npice radicular, inicia su mar

cha a trav6s del tiempo y del espacio. 

En su primer periodo, el proceso tiene, por lo general, las dimensio

nes de una pequefta arveja, tnl cual la consideramos en muchos ocasio

nes, cuando viene apendiculada al apice del diente, en el momento-de 

la estraci6n dentaria. Otras veces, puede desprenderse del diente en 
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las maniobras operatorias y, relegado en el fondo del alveolo. si no 

se destruye por los procesos normales de reparacJ6n, como ocurre en 

un gran porcentaje de los casos, sigue su curso evolutivo y adquiere 

con el tiempo, los caracteres de los quistes paradentarios (infecci6n 

residual de los maxilares). El diente en cuyo ápice existe esta tu

moraci6n, presenta, las más ele las veces, un¡¡ 1 igera sens.ici6n dolo

rosa a 1<1 percusi6n vertical, sens.ici6n que se hace más manifiesta 

colocandoun dedo en las vecindades del ápice r¿dicular. El dedo per· 

cibe claramente el choque percutor, sobre todo en <1quellos casos en 

que el procesos ha· realizado la suficiente ~s~ra de la tabla 6sea 

externa. Otro detalle, no muy perceptible, nos lo da el hecho de que 

el diente tiene una ligera tendencia a introducirse en el alvéolo, de 

manera análoga o como lo hace cuando está afect.i<lo de una paradentosis 

con resorci6n 6sea hasta las pr6ximi<lades del ápice. La muc9sa gingi

val toma un color rojo vinoso y ésta modificación <le su aspecto se pre.

senta muchas veces en forma de triángulo, circunscribiendo la regi6n 

apical. Per~ es sobre todo el eximen radiográfico, realizado por la 

sospecha de un proceso de esta naturaleza, o con cualquier otro fin 

de investigaci6n, que nos descubre sobre el ápice dentario una sombra 

radiopoca, con límites más o menos bien manifestada. Podemos clasifi

car ent6nces los tiempos clínicos de los quistes paradentarios, como 

los de todo~ l~s tumores intramaxilares, en un primer período denomi· 

nado in~ramaxilar y un ~egundo, que se conoce con el nombre de perío

do de exteriorlzaci6n. 

Primer periodo clínico: perSdodo intramoxilar: este proceso silencio

so, indoloro, puede prolongarse durante un tiempo variable si no es 

eliminado, seguira creciendo y pasará a la segunda etapa de su desarro

llo, y presentará caracteristicas simiol6gicas particulares y diferen

tes. 
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Segundo período clínico: períotlo cle l'Xtcrioriz;¡ci6n. Cuando la tume

facci6n ha :idqu ir ido cierto volumen y ha resorbido el hueso que 1 o 

rodeaba, ya es perceptible a ln inspecci6n clínica, cuando el tumor 

ha adelgazado lo suficiente la tabla externa, 6sta es rechazada al co~ 

pis de la invasi6n quística. Este rechazo va hnci6ndosc m6s percepti

ble cuando mnyor es el tiempo de ln cvoluci6n y mayor el volumen del 

quiste paradcntnrio. Este adclgaznmiento Je ln ~abla externn nos da ln 

sensación que se denomina cLísicamente crepitaci6n apergaminada. La 

tabla externa 6sea, papiracea, disminu:ída en su espesor por el aumen-

to de volumen y compresi6n del tumor, se clcja deprimir f1Ícilmente por 

el dedo del clínico que investiga. 

Desarrollo de los.quistes paradentarios. Un tumor quístico adherido al 

6pice de un diente cualquiera de la arcada, si factores extraftos a la 

supuraci6n del proceso no detiene su crecimiento, realiza su marcha con-

trayendo relaciones con los 6rganos Vecinos. En ambos maxilares, la 

invasi6n por el hecho de las distintas relaciones anat6micas, adquiere 

modalidad y características diferentes. 

MAXILAR SUPERIOR 

Insicivos central. Los quistes paradentarios ubicados en este diente 

hacen iu desarrollo hacia vestibular invadiendo en un tiempo posterior, 

cuando haya alcanzado cierta magniku<l, las fosas nasales, en su tercio 

~nterior y simular una rinitis o sinusitis. 

Incisivos l.ateral. Por su situaci6n anot6m.ica y <lel mismo que los pro

cesos inflamatorios agudos en general, los quistes hacen invasi6n hacia 

la b6veda palatina. Los quistes del incisivo lateral tambien se rlesa-

rrollon hacia las fosas nasales y hacia el vestíbulo. 

Canino. Puede invadir las fosas nasales y tambien lo b6vedn palatino. 

Cuando el quiste ha adq~irido un considerable desarrollo, contrae rela

ciones con el seno maxilar. 
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eri~2r_nr~~9!gr. Los quistes provenientes Je la rnl: pnlatina crecen 

en sentidos distintos. Pueden dirigirse hacia el sena maxilnr v hacia 

las fosas nasales. Pero en el sentido de la b6veda pal:itina que mar

chan con más frecuencia. 

§~gt,!1}9QJ'_l~J!l9!;!!"· En general, se di dgt'n hacia la rcs::i6n vestibular y 

sinusal. 

eril!l~I-J!lg!~!"· Tambi6n lo hacen hacia el seno maxilar los causados por 

la raíz palatina y de lns fosas nasales. 

§!BY~ªQ_J!IQ!~r tiene características anal6gas al primero. 

T!f~!I-~9!~!"· Marcha el proceso quistico del tercer molar hacia el se

no maxilar. Su invasi6n vestibular es frecuente. No hemos 6ncontrado 

marcha palatina; por otra parte, los quistes provenientes de este 6r
• 

gano dentario son poco frecuentes. 

MAXILAR INFERIOR 

Incisivos. La serie de dientes anteriores, por el hecho de su relativa 

inmunidad a la caries, no da un gran n6mero de quistes. Sin embargo, 

los incisivos inferiores, a pesar de su baja frecuencia de caries, son 

dientes que presentan en muchas ocasiones, mortificaci6n pulpar por trau 

matismo o abrasi6n mecinica. 

g!l]!g9!· Este diente Ja un nGmero grande de quistes desarrollados en la 

regi6n basilar. 

Pr~~91!I~é, Es en general hacia vestibular adonde se dirige las tumora

ciones quísticas producidas por estos dientes. 

·-· Prilil2rq_y_:§~g1,1l]ª'2-l!!9!~r- Son hacia vestibular. Como están encerrados 

__ ._; 

en dos gruesas lineas de refuerzo, la oblicua externa y la oblicua in

ternb, la esteriorizaci6n es m6s tardía; cuando siguen el camino vesti

bular, y los quistes del tercer molar siguen varios caminos, en ocasio

nes se dirigen hacia vestibular solamente, otras se abomban al hueso 

por debajo de masetero. Algunos crecen en el 6ngulo de la mandíbula. 
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RELACION DE LOS QlllSTES PJ\R/\DENTARIOS L:ON LOS DIENTES VECJNOS. 

Situado un quiste sobre un diente cualquiera de· l:t nrc:ida, al hnccr su 

desarrollo, comprime lenia y gradualmente los dientes vecinos. Desvia-

ciones de los dientes vecinos. Es c~•si un:i regla, que todas lus radio-

graflas de los quistes paradontario5 se presenten como se abre un aba

nico, alejando sus apices y acercando sus coronas, realizando o 1:1 mane 

ra de un trípode, sobre el que asiento el tumor. Esta desviaci6n se ob

serva, claramente en el examen clinico y puede decirse que nunca falta. 

Es una cufia que ejerce enorme presión y que se introduce ent~e los dien 

tes separándolos de la manara sefiala<ln. 

Rarefacciones radiculres el quiste paradentario en algunos casos cuan

do no logra desviar los dientes por la presi6n que ejerce en los 6rga-

nos dentarios produce un dafio tanto en el cemento, en la dentina y 

si empieza en el ápice puede provocar ln muerte pulpnr, .por efecto de 

esta compresión. 

Complitaciones. Hablamos visto que un quiste puro esta formado por su 

pared conjuntivoepitelial y un contenido liquido variable en su aspec

to y consistencia, pero siempre conservfindose as6ptico, sin infecci6n. 

Cuando el quiste paradentario ha adquirido un volumen relativamente 

grande ya sea corque su pared se coloca m~y en la proximidad del medio. 

bucal, nasal o sinusal, sufriendo p~r esta causa cualquier pequefia 

ffacci6n o durante una maniobra operatorio o en la funci6n con fines 

diagnósticos, puede modificar, su estado de pureza e infectarse. 

El cwdro del quiste infectado varía notablemente. Su si.ntomatología 

y marcha tambi4n se modifican. El quiste comienza a supurar y esta 

supuraci6n busca camino hacia el exterior, estoblccifindosc fisturas 

que drenan .continuamente pus y se abren en la cavidad, en las cavida

des o regiones vecinas o en la. pi.el de la cara. A veces la fetidez ha 
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adquirido intensidades extraordinnrins la supuración es sicmrrc abun

dante, en desproporci6n con los signos locales. Las infecciones tiene 

además una acción directa sobre la marcha del proceso. El qui~te supu-

raclo dej n de crecer). (Ruppe). 

Introduciendo una sonda por las fistulas establccidas,se perciben cln

rnmente las paredes del quiste, fungosns nlmohadilladas, dando la sen

saci6n de que se toca terciopelo. 

Este examen clínico, con una sonda, servira tambi6n, para verificar la 

consistencia del tabique 6seo interquístico sinusal. 

DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico ele los quistes paradentarios, en su primer perfodo, es 

casi imposible. S6lo la escasa sintomatología, de ligero dolor a la 

percusi6n del diente portador del quiste, pequena sensaci6n dolorosa y 

cambio ele coloraci6n en las vecindades del 6pice puede hacer sospechar 

su existencia. Es el examen radiol6gico que nos.da informaciones cier

tas. La radiografía de un quiste paradentario, en el primer r:e·íodo de 

desarrollo, muestra claramente situada sobre el ápice de un diente por-

tador de una mortificado sin caries, una mancha circular de contornos 

precisos, rodeada de una zona circundante de mayor densidad de tejido 

6seo. E~ q~iste paradentario en su segundo período presenta una sinto

matolog{a clara, la mayor parte de las veces. Por la inspección nos da-

r6 la tumoraci6n característica, con las sensaciones clínicas distin-

tas de crepitaci6n apergaminada, renitencia y fluctuaci6n, que dependen 

seg6n hemos visto anteriormente, de la mayor o menor conservaci6n de 

la tabla 6sea ext~rna, y del grado ele. presi6n a que se encuentra el 

contenido quistico. Existe una maniobra clínica que es en la mayor par

te <le las vec~s concluyente, que completa el diagn6stico, a la manio

bra llamada ~unci6n exploradora. 
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La punci6n exploraLlo1-,1 se renl izn con una jeringa de viclrio, provista 

Lle una aguj:i gnwsa, se .introduce la ;1~'.11ja, ln cual cae, en caso de 

tratarse de un tumor liquido, en una cavidad. Retirando el 6mbolo, 

se aspira el contenido del tumor quístico que es, nor lo general, cla-

ra, transparente, con cristales de colesterina; en algunos casos oscu-

ro y purulento en otros. 

Si se trata de un tumor s6lido, la j~ringa no absorbe nada, o retira 

algunas gotas de sangre o c6lulas tumorales. 

Pero es el examen radiogr5fico el que nos dn mayores satisfacciones 

respecto al diagn6stico de estos twnores. El examen radiogr5fico debe 

siempre imponerse y ser correcto, es conveniente, aue para realizar la 

punci6n exploradora se cumplan rigurosamente con todos los requisitos 

dr la asepsia quir6rgica, pues con la via creada, puede infectarse el 

quist~; es tambi6n 6til que esta maniobra y la operaci6n se~n realiza

das con escaso intervalo. Para los pequeftos quistes, el examen intrn

oral es suficiente, y para los gr~ndes quistes quir6rgicos exigen la 

radiografía extrabucal, la cual nos informa los detalles y la extensi6n 

del proceso y su relaci6n con los 6rganos vecinos y serviria para pla

near el tratamiento correspondiente. La ubicaci6n del quiste y su rela

ción con el seno se logran relacionando las radiografias oclusnles, in

traorales y extraorales; el resultado del examen radiogr6fico para un 

proceso tumo~al benigno o por uno maligno, el examen, se revela por 

una mancha radioclara. De contornos netos y precisos si el tumor es 

benigno, encapsulado; de contornos imprecisos, erosionada, policícli-
1 ' 

ca, en caso de un tumor maligno. Los quistes dentígeros dan tambien 

una imagen radio 16cida, con su contorno perfectamente limitado y con 

la caracteristica que· sirve para individualizar estos quistes; un dien

te, con su corona, <lentro de la mancha radiográfica correspondie,nte al 

quiste, existen otras afecciones que al examen radiogrAfico don manchas 



- 16 -

ra<liolGcidas. Pero el hecho do sefialodo de los bordes imprecisos para 

éstas Gltimos asemejan a pompas de jabón o nidos de abej11s o grumos es

parcidos, corresponden a tumores poliquísticos (amclobl::is tomas) o 

afecciones o tumores infecciosos de los maxilares, del tipo <le las ostei 

tis y osteomielitis. 

Tambien se utilizan sustancias para detectar los quistes como los hizo 

Wassmun<l con el liplo<lol (aceite yodado al 40%). se introduce en el in

terior de la bolso ~u1stica. 
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PERIODONTAL LATERAL 

Es un tipo <le quiste odont6geno poco com6n, pero bien reconocido. Es

tos quistes parecen originurse en intimo usociaci6n con Ja supcríi

cie radicular lateral de un diente erupcionaclo; tiene predilecci6n por 

el área de los premolar1~s mandibulares. La>< posibilidades que se han 

ofrecido paro explicor su procedencia y su desarrollo incluyen (1) ori 

gen iniciol como un quiste <lentigero que se desarrollo o lo lorgo de 

la superficie lateral de la corona y confonne el diente erupciona, el 

quiste se va aproximando a ln superficie latcrnl ele la raíz. (2) ori-

gen a partir de la proliferaci6n de los restos de Molassez en el 1 iga-

mento periodontal, aunque se desconoce el estimulo de esta prolifero

ci6n; (3) origen como un quiste primordial, ele un germen dental super

numerario, ya que la preclilecci6n de presentarse en el 6rca de premola

res mandibulares coincide con la alta inclclencio de los dientes super 

numerarios en esta misma regi6n y, (4) origen a partir ele la prolifera

ci6n y transformaci6n qufstica de los restos de la lfimina dental, los 

cuales estfin en una etapa posfuncional y, por tanto, s6lo tienen un 

potencial limitado de crecimiento que está de acuerdo con el tamafto 

pequefto que presentan estos quistes. 

Esta teoría incluye las sugerencias ele que el quiste perio<lontol la-

tcral y el quiste gingival del adulto comparten esta mismo histogenesis 

a partir de los restos de la lfimina dental posfuncional, y de que ambos 

quistes representan bfisicamente las manifestaciones centrales o intra-

6seas y perif6ricas o extra6seas de la misma Jesi6n, fue examinada en 

detalle por Wycok, y sus coleg?s. As'Ímismo, señalaron la importancia 

de que en muchos informes sobre estas quistes realizados en la litera

tura anterior, el t6rmino ha sido usado para designar cualquier quiste 

que estfi localizado contra la superficie lateral relocionado con uno 

infecci6n pulpar, el querato quiste. 
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Este uso posicional del término <lebe evitarse y uplicar~c la Jcsigna

ci6n s6lo u la lesi6n del de~rrollo específico que presenta aspectos 

caracteristi.cos. 

En 1973 \foathers y lial<lron describieron una forma poco usual de quiste 

con el término de quiste odont6geno hotriode; '1demfis presentaron dos 

casos de quistes que tuvieron un patente patr6n multilocular radiogrfi

fico, histol6gico, e incluso clinico en el momento de la remoci6n qui

r6rgica. En la actualidad, la experiencia adicfonal con este quiste, 

lo indic6 Wysocki y colaboradores, sugiere estrictamente que este es 

s6lo una variante poliquística del quiste periodontal lateral que se de

sarrolla mediante lo transfonnaci6n qu1stica de los m6ltiples islotes 

de los restos de la lfimina dental. 

ASPECTOS CLINICOS. El quiste periodontal lateral se presente principal

mente en los adultos, en la cual la edad promedio era SO aftas y una 

variante entre los 22 n SS anos, predomina en el sexo masculino, en 

una proporci6n de 67; zsi, con S0!6, sin <leterminar. 

En este estudio, cl sitio lesionado estaba muy limitado: 67% de los ca-

sos és presentaron en el área de premolares, caninos incisivos, 

mandibulares; 33'~. En el área de los incisivos laterales maxilares. No 

se ha proporcionado explicaci6n 16gica para esta localizaci6n. Gran· 

parte de los casos no han presenta<lo signos o síntomas clínicos y se 

han descubierto durante el examen radiogrfifico de rutina. En ocasiones, 

cuando el quiste se localiza en lo superficie labial de la raiz, puede 

haber una ligera masa obvio, aunque la nrucoso que la cubre est6 normal. 

A menos que estfi afectado de otrn manera, el diente asocia<lo se enctien

tra vi tal. Si se infecta el q_u~ste se ¡rnrece un. absceso periodontal 

lateral e incluso trato <le establecer un drenaje. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS. B~sicamente el quiste es un saco hueco con una 

pared de tejido conectivo revestido en la superficie interna por una 

capa de epitelio, que pu0dc vnrinr desde una cnpa plana individual de 
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c6lulas hasta uno que presenta varios c6lulus de espesor, Je un tipo 

de epitelio escamoso tratificudo Jelga<lo. Se pueden encontrar c61u

los cuboi<loles o incluso colunmurcs formanJo el revestimiento. Muchas 

de los c6lulos de revestimiento tiene uncitoplnsmn clo1·0, vncuolodo, 

rico en gluc6geno. 
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RESIDUALES 

Los quistes residuales, dcsCL'ndientes directos tic Jos quistes parn

dontarios, son los 6ltimos procesos que permanecen en Jos maxila

res despu&s de realizada la extracci6n del diente que los origin6. 

Esto, se debe a que nl efectuar lo exodoncin, sin el correspondien

te examen radiográfico que debería ser de rutinas, se ignora ln pre

sencia del quiste. Despu6s de un breve periodo inflamatorio, posex

tracci6n, el quiste permanece latente y, por un mecanismo aníÍlogo 

al de los demás quistes estudiados, crece y aumenta de volumen has

ta adquirir tamafios considerables. 

Seg6n nuestra estadística, son míÍs frecuentes en el maxilar inferior 

(Bhaskar los encuentra en mayor ndmero en el maxilar superior). 

Son silenciosos y asintomfiticos hasta que adquieren cierto volumen, 

lo que les permite ser míÍs híÍbiles a la infecci6n; tal período ocu

rre con frecuencia, y son descubiertos por el examen cllnico y radio

gráfico, o un examen radiogríÍfico de rutina los pone en evidencia. 

El t6rmino "infecci6n" no es muy exacto, pues permanecen potencial

mente infectados; originan estados inflamatorios agudos, con supuro

ci6n, dolor y tumefacci6n anfilngns n los estudiados en los quistes 

paradentarios. Algunos autores denominan quistes residuales a los 

quistes mesiales y distales del tercer molar inferior que aueden per

manecer y desarrollarse en los maxilares, si no son enucleados. 

El examen radiográfico muestra la imagen radiol6cida caracter[stica 

de los quistes, sin la presencia del diente causante, extraído tiem

po atrás. El tratamiento de los quistes residuales es el que se in

dicar~ para los quistes de los maxilares. 
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QUISTES DENTIGEROS 

Se caractei·i zan los quistes Ucnt1gcros por cst~rr constituídos nor 

una bolsa conjuntivo epitelial, en cu~·o intc1·ior se encuentn1 la 

corona de un diente, el cual permanece retenido. 

SINONDIIJ\ 

Quistes foliculares 

Quistes dentígeros 

Quistes coronodentnrios 

Quistes embrionarios 

Adomantinomas qu1sticos de origen gubernaculur. 

ET IOPATOGE:"I IA 

Comencemos por dejar sentado que los ouistes dentígeros se desarrollan 

en dientes que quedan retenidos en los maxilares. Nunca hemos visto 

un diente entero o varios dientes dentro del saco quístico, o un 6r

gano dentario ubicado en la pared de la bolsa. 

El mecanismo de la formaci6n de la bolsa quística ha sido explicado 

por diversos autores con teorías mfis o menos aceptables, las cuales 

pasaremos en revista brevemente. 

La teoría folicular de Broca. El origen de los quistes dentígeros re

side en el folículo dentario. Este folículo sufre una hidropesía,que 

resulta de la cual se origina este tumor, por cuya raz6n su bolsa 

quística se encuentra directamente insertada en el cuello del diente 

atacado. 

Broca distingue tres periodos en la odontog6nesis, estos períodos co

rresponden a tres distintos quistes dentígeros. 

- Período embriopl6stico 

- período odontopl6stico 

Periodo coronario 
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La teoría de Nalassez. Malassez atribuve a los restos cnitellalcs 

paradentarios un papel imnorotne y capital en la formoci6n de estos 

tumores. Estos c6lulos epiteliules, despertadas de su letargo por 

un factor irritativo, se hipcrtrofinn v se asocinn. Su uni6n y vacuo

lizaci6n posterior dan origen o un:;i cavidad que aumenta de volumen, 

da lugar al quiste. Nalassez, cambien atribuye a los quistes <lentí

geros un origen gubcrnacular. No puede admitir que Broc:;i y Magitot 

den a estos quistes un origen folicular, sobre todo cuando el diente 

portador ya posee su raíz formada y calcificada. "La corona ha sali

do de la cavidad folicular y se encuentra una c;:ivid;:i<l que es de ori

gen gubernacular. 

La teoría de Lcriche y Cotter. Se trata de procesos de inclusi6n em

brionaria, cuyo origen puede ser el fol1culo dentario, los restos 

paradentarios de Nal;:issez o bien el epitelio gingival, dependiendo 

del caso que el esclavoma sea mono o bidérmico. 

La teoría de Bloch-Joergensen. Se oponen las siguientes razones: los 

quistes paradentarios en dientes temporarios son excepcionales. 

La teoría de Lartschneider, J. Lartschneider (1909) es autor de 

una teoría que puede sintetizarse con estas palabras: "Los quistes 

dentígeros no son nada m6s que folículos dentarios enfermos, infec

tados por procesos apicales <le dientes temporarios. 

El autor de esta teoría, hacen en el afio de 1909 las siguientes afir

maciones: 

1. Las raíces nacrosadas de los dientes temporarios son una fuente 

de infecci6n de los folículos de los permanentes. 

2. De todos los folículos, los de los bic6spides sufren con una ma

yor frecuencia degeneraci6n quística, porque est~ndo encerrados 

entre las raíces bifurcados de los molares temporarios, tienen 

mayor facilidad para infectarse, cuando aqu6llos tienen complica

ciones pariapicalcs. 
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3. Por supuesto, los dientes temporarios no pueden ser culpados <le 

los quistes dentígcros de los molares sin antecesores. Este au

tor funda su opini6n entre otras razollcs, en las siguientes: 

la. los dientes m6s frecuentemente retenidos son los caninos v 

premolares en directa rclnci6n con los molares temporarios, 

cuyo porcentaje <le enries y complicaciones, periapicnles es 

muy elevado; 

Za. las primeras observaciones de quistes dentígeros tienen lugar 

entre los 12 y 15 anos. 

Nuestro concepto actual es el siguiente:los quistes clentígeros se 

deben a trastornos mec5nicos en la erupci6n dentaria que actúan so-

bre el saco paricoronario (saco dentario, saco folicular de algunos 

autores). Este 6rgano no sigue las leyes de involuci6n del germen 

dentario, no se destruye y desaparece, sino que irritado y tra·uma-· 

tizado, como resultado del trabajo ele erupci6n, produce un líquido 

entre este saco y la corona del diente. 

MARCHA CLINICA Y EVOLUCION 

Desarrollo de los quistes clentigeros. Estos tumores se desarrollan 

cumpliendo con la ley de menor resistencia. La evoluci6n del quiste 

depencle,_en general, del asiento primitivo del cliente retenido. De-

cimos "asiento primitivo" porque en el curso ele su evoluci6n el dien 

te retenido es en icneral empujado centrífugamente, y desviado hacia 

lugares insospechables. En el maxilar inferior, el crecimiento del 

tumor se hace casi siempre a expensas de las <los tablas (no sucede 

así con los paradentarios; por que por lo general hacen su exnansi6n 

hacia la rama montante, rechazando la tabla externa, por debajo del 

masetero y llegando en algunas ocasiones hasta el condilo y a pofis 

coronoides. 
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Volumen de los quistes dentlgeros. Desde un pequefio quiste pericoro

nario del tamafio de unn Juba, hasta el enorme quiste que es origina

do por un primer premolar. 

S INTOMATOLOG IA 

La sintomato1og1a por lo menos en su primer período intrnmaxilar v 

parte del segundo, hay otras características como lo desviaci6n de 

los dientes en &bonico que por lo cual llama ~a atenci6n del pacien

te o a sus familiares. Síntomas dolorosos manifiestos e intensos, 

puede decirse que son raros y excepcionales, sobre todo cuando el 

quiste es a6n est6ril. A pesar del volumen extraordinario que pueden 

alcanzar en algunas oportunidades estas producciones; "el síntoma 

-dolor", los surcos anat6micos desaparecen, la simetría facial es ma

nifiesta. La b6veda palatina puede estar descendida y en algunos ca

sos hay exoftalmia, por protrusi6n del globo ocular; en otras oca

siones hay dificultades serias a la fonaci6n y degluci6n. 

DIAGNOSTICO. 

Se hace por los síntomas clínicos anotados de crepitaci6n apergamina

da 6 fluctuaci6n y renitencia), deformaci6n facial o local, ausencia 

del diente en la arcada y por el examen radiogrfifico es indispensable 

para el diagn6stico para conocer el volumen del proceso, la relación 

con los órganos vecinos, el estado de estos 6rganos y la colocación 

del diente retenido. Se consigue con cierta perfecci6n, con las tomas 

extraorales, oclusales e lntraoral, cuya coordinaci6n puede llegar a 

ubicar el diente retenido. La radiografía nos dfi exactamente los con

tornos del quiste y la presencia del diente con su corona dentro de 

la bolsa quistica, la cual estfi siempre rodeada por la condensación 

6sea característica, hay otra forma de diagn6stico que es la ele ptin

ci6n exploradora esta nos va a revelar la presencia del líquido. 
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Dingn6stico <lifcrenciul no huy que olvidar que los nmelob6stomns uni 

loculares pueden prcsentnrse acomp<1üados de l:i retcnci6n de un <lien

ta, haciendo por lo t<1nto el <liugn6stico <lifcrcnciul. 
r. 
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QUISTE PRIMORDIAL 

La palnbrn primordlal significa de características m6s simnlc y me

nos clcsarrolladns. Estos quistes c~t(1n tapizados por cq1itelio esca

moso estratificado y pueden ser uniloculares, multiloculnres o múl

tiples. Los quistes odontog6nicns, tales como los quistes primordia

les y dentigeros, se forman del epitelio oral primitivo y, por lo 

tanto, están íntimamente rclncionados entre Sí y con el amcloblustoma, 

que es una verdadera neoplasia dental. En estos quistes, las c6lulas 

epiteliales tienen un potencial definido de transformarse en una neo

plasia, estos quistes primordiales y dentfgeros son b6sicamente id6n 

ticos en todos los aspectos en lo que respecta n su djagn6stico. 

El quiste primordial se trata Je un proceso raJiolúciJo que asientan 

entre dos dientes. Por lo general, no presentan ninguna sintomatolo

gia, siendo descubiertos en las tomas radiogrfificas por otros moti

vos. La imagen radiolúcida es nítida, no observ6ndose usar& en las 

caras radiculares vecinas el proceso y las tablas 6seas están conser

vadas. Se desarrollan en el maxilar inferior a nivel de los premola

res, en el maxilar superior son excepcionales. Según Blaskar, estos 

quistes poco frecuentes, provienen de un germen dentario que ha su

frido una degeneraci6n y se transforma en quiste. Radiogr6ficamente 

se les observa entre dos clientes, sin ausencia de ninguno a ese ni

vel, s61o que el supuesto cliente originado fuera un supernumerario. 

Para Thoma, 1941, estos quistes pueden formarse a expensas de un dien

te supernumerario o de restos celulares (restos parndentarios de Ma

lassez) ubicados en el períotlo de calcificaci6n radicular. Los quis

tes son asintomáticos por lo general s6lo pueden d<Jr dolor si están 

asociado alguna presi6n o cuando cst6 en la cuarta etapa es cuando 

hay una manif~staci6n y empieza a ennrar microorranismos. 
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CARACTERI ST ICAS 

Que está rclnci011ado con un cliente qu<:> no ha erupcionado o un di<:>nte 

supernumcrnrio o ausencia Je un diente o Lle los ~~itios del tcrcc."r 

molar o un quiste residual en el sitio. 

QUERATOQUISTE 

Es una entidad nosol6gica que hasta hace poco tiempo era escasamen-

te conocida, forma en la actualidad un proceso de características 

importantes desde el punto de vista clínico, radiogrfifico y quir~rgi

co, su evoluci6n y el importante nómero de residivas que presente. 

Son los denominados queratoquistes. Los qucratoquistes difieren de 

otro quiste odontog6nicos en su aspecto microsc6nico y su conducta 

clínica. Pueden asemejarse a quistes periodnntales, primordiales o fo-

liculares. Generalmente no nueden distinguirse radiogri\fica"1ente. La 

denominaci6P de que-r"atoquiste fue utilizada por primera vez por Phi

llpsen en 1956. Pindborg y Hansen en 1963 describieron las caracterís 

ticas esenciales de este quiste. Stoelinga y Peters, informan sobre 

un estudio de este quiste en un estudio histol6gico de 6 queratoquis

tes. Sus hallazgos refuerzan la idea de que la mucosa buc~l desempe· 

na un papel importante en el origen de estos quistes. Como resultado 

de este estudio, se sugiere que el tratamiento de elecci6n es la re

secci6n amplia de la mucosa de recubtimiento en la zona en que la pa

red quística est6 adherida a la mucosa. 

Aspecto histol6gico. La pared odont6gena del queratoquiste por lo re

gular es delgada, a menos que haya habido inflamación supcrnucsta. Ei-' 

epitelio de revestimiento es muy característico, como se describió 

con anterioridad, y esti compuesto de: 1) una superficie de paraque

ratina, la cual está habitualmente corrugada, rizada o arrugada; 



- Z8 -

2) unu uniíormlJud <k grosor <kl epitelio, poi· lo i·cgular entre seis 

y diez células cll' profundidad sin fornwci6n de inv;iginaciones clermo 

epidermules :· 3) una capa bas:1J do células polariz"d<1s, en fonn:i 

destacada. El lumen del qucratoquiste plleue cst"r 11 eno con un 1 í

quido delgado de color puj" o con un material m~s grueso cremoso. 

Algunus \'eces el lumen contic·ne una grnn cuntiJ,1d de queratina y 

otros muy poca, también puede haber colesterol, así como cuerpos hia

linos en los sitios de 13 inflamaci6n. En un 'acontecimiento poco ca

món la transformaci6n displ~sica y neopldsicu del epitelin ~el reves

timiento en el querutoquistc odont6gcno, recientemente Areen y col~

gas encontraron un caso de carcinoma epidernoicles que se dcsarroll6 

en un queratoquiste odont6geno y al examinur la literatura subraya

ron la necesidad ele realizar un cuidadoso exomcn microsc6pico de to

dos estos quistes. Esta diferencia en la función biol6gic~ subra~aría 

posteriormente la necesidad de una aplicación muy estricta de la de

finici6n del término -c¡uerotoquístico para el diagn6stico de la lesi6n. 

Los síntomas clínicos más destacables son: el aumento de volumen do 

la regi6n y salida del contenido del proceso nor una o mdltiples fistu 

las. El material que encierran los queratoquistes se asemeja 3 casei

na o una sustancia cremosa que se mantiene estritica después do su aher 

turo quir6rgica, a diferencia de una colección purulenta, que drena. 

Estos procesos en muchas oportunidades se infectan, originando los 

síntomas propios de estos estados. 

Los queratoquistes pueden producir neuralgias y síntomos de ardor, o 

quemaz6n a nivel de ramillete mentoniano. Por lo general, los otros 

tipos de quistes son asintomáticos en este aspecto. 

Muchos de estos procesos están asociado a nevus de células basales 

y costillas bífidas. Se debi6 a que la extirpoci6n do la bolsa quís

tica no fue absoluta y total y los remanentes de la membrana pueden 
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origin3r la rccid.iv¡1. En la zona Je la rama ;1.s...:t.:nd1...·11Le y Lercer molar 

inferior una recidivu exige la hendrrcsecci6n del maxiJ;tr. I.a pénlid:1 

de sustancia puede ser l'eemplaza<la por una ap;1ratología metiílica o 

un injerto 6seo. Schoíiclcl, 1971, relata un recid.iv:.1 de qucratoquistc 

en el injerto 6seo tres afias después de In operación. En nuestra exnc

riencia en el laboratorio de ratolog[n, Quir6rgicn <le la C~teclra ele 

Anatomía Patol6gica de la facultad <le Odontologf,1 de Buenos Ah·es, 

entre 700 quistes estudiados al cabo de 13 anos de labor, hemos obser-

vado que los quistes primordiales son qucrntoquistes en todos los ca

sos, que los Jent1geros en un bajo porcentaje lo son y que esta situa

ci6n entre el resto de los quistes es excepcional; otra observación 

que debemos destacar es la posibilidad que un paciente presenta m6lti

ples queratoquístes asociados a carcinomas basocelulares m6ltipl~s y 

anomalías esqueléticas, tales como costilla bífida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Edad. El queratoquistes se presenta con mayor frecuencia entre los 

12 y 40 afias de edad, con una medio <le 34 afias. 

Sexo. La distribuci6n por sexo es similar, sin un neto predominio en 

el masculino o en el femenino. 

Localizaci6n. Es m&s frecuente en el maxilar inferior que en el supe

rior, es unu relación que oscila alrededor <le 3:1 cuando la- loca_liza

ci6n es en la mandíbula lo hace con preferencia en lo zona de molares, 

fingulo y rama ascendente. 

Examen rudiogr,fico. Se presentn como uno Jesi6n osteolítica unicelu

lar o multicelular, de contornos representados por uno cortical 6sea 

lisa o en algunos casos festonea<la, sobre una buena radiografía el ta-

mofio; los queratoquistes por lo general son quistes de gran volumen, 

excediendo la mayoría <le ellos los 2 6 3 cm <le Jiiímetro. 

1:s1 f~ TtSt) ~t:;í fff ~f 
Sil.Uª fiE L\ VáiUlif ECi. 
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Dingnóstico difercnci.:1. Por la f1~ecucnci;1 por Pd:1d, loc;1liz:1ción y 

ta1nnfto de ltt lcsi611,n~s el as1Jccto i·aciiogr6fico, podc111os sosp~ch~11· 

como <llagnóstico prioritario el de qucratoquiste, aunque siC'mpr·e c•l 

mismo entrartí en compctcnc..ia con otros d.iagnósticos, talL~s como amc

loblastoma tanto en su forma unllocular, como multilocular, otras 

variedades de quistes r con menor posihilidaJ can :1lgunos mlxomus de 

aspecto quístico, ~tsí, como ciertos c:1sos <le g1·anulo1n~1 giga11tocclulnr 

central, antes que nada haremos una biopsia.· 

Tratamiento. Los queratoquistes deben ser eliminados cuidadosamente 

enuncleando la totalidnd de la membrana y vigilando el posoperatorio 

con controles radiográficos,recortlando que los mismos deben incluír 

radiografias intrabucalcs, oclusales y cuando se justifique extrabu

cales, este cuidado posopertorio es imprescindible dada la frecuen~ia 

con que recidivan; en casos extremos, por su volumen o por su locali

zaci6n y ante reiteradas recidivas, puede justificarse un tratamiento 

mfis severo, como podría ser una resecci6n parcial del maxilar aunque 

dentro de lo posible esta t6cnica debe ser utilizada s6lo en casos 

muy particulares. 

P~r~_!g~-9~!~~~~: 

TECNICA QUIRURGICA 

Sin tener en cuenta la etiología, la naturaleza, o la ubicaci6n del 

quiste, generalmente se aceptan dos m6todo~ de trntnmientn. 

la. La enucleaci6n ele saco quístico en su integridad. 

Za. La opcraci6n de Partsch o mar su plalizaci6n, por lo cual el 

quiste se descubre o se elimina su "techo" y que hace continuar 

el recubrimiento quístico con la envidad bucal o lns estructuras 

circunvecinas. 

En ambos casos, el procedimiento qulr6rgico debe basarse en sanos 

principios fundamentales: preservaci6n del aporte sanguíneo a la zo

na, evitar un trauma indebido a filetes y troncos nerviosos de la 
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región, control de la hemorragia, técnica nséptica, manipul;ición atra

umática tlc los tejidos blandos, pl<tflt'~1micnto '-le un col.!!~ijo quinír.1.~ico 

de manera que pueda obtenerse una rclajD.c ión :iclccunda para pcnni t ~ r un 

buen acceso u la zona quística, evitar estructuras anatómicas importan

tes tales como las inscrccioncs musculares y los grandes vasos sanguí~ 

neos, ,. una correcta sutura y readaptación de los tejidos bl:1ndos. 

Una incisión aguday limpia planeada de maner:i que los tejidos blanc\os 

se readapten sobre un lecho óseo de manera que los tejidos blondos, 

queden firmes, siempre cicatrizarfi mejor, con menos molestias posope

ratorios que cuando e1 tejido es desgarrado, laccraclo o siturndo di

rectamente sobre un defecto óseo. 

Cuando se nota una ncoplnsin en el examen patológico, puede ser nece

saria una cirugía más radical. 

La consideración sobre la t6cnica quir6rgica incluirá el tratamiento 

de los quiste~, tanto de los tejidos blandos como de los huesos. 
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e o N e L u s O N E S 

A truv6s de esto tesina se dur~ a conocer como el odont6logo dcher6 

afrontur los problemus Je los quistes dcntígeros y su debido trata-

miento. 

A trav6s de esta tesina el odontólogo sahr6 enfrenturse al trata

miento adecuado de un quiste dentígero y a una buena t6cnica qui-

r6rgica adecuada, para evitar la incidencia de 6sto. 
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