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Los quistes pueden desarrollarse tanto en tejidos blandos

como en tejidos duros y pueden dañar gradualmente a los tejidos circunve

cinos, en caso de dejarlos que evolucionen. Los quistes 3011 de creci - -

miento lento pero l·ontinuo y cuando se infectan se tornan sensibles y su t!!_ 

m<ll'ío es v:lriahle. 

L:s de \'it:nl í111ponancin que el oclont6lop:o anual '11 cncon -

trarse con este tipo de anor11alins, posea los conocimientos suficientes tan 
to anatómicos, corno fisiolót-,ricos y pntolligicos parn que nsr pueda -recono

cer las dift:.Tentes lesiones de los tejidos que constituyen a In cavidncl oral 

y de esrn forma poder emitir un diagnc5st:ico, previa valoraci<5n y estudios

adecuados. 

Ln base del diagn6stico es el resultado que se realiza ha -

ciendo la diferenciac ü5n histopntológicn de In lesión y seg11n sen la locali -

zación del quiste sen'f el tipo de epitelio que forme la c<fpsula del mismo. 

l'.l estudio de los quistes se considera de importancia dcbj 

do al desarrollo de los mismo~• ya que su crecimiento es continuo y por -

estn razón pueJcn :lf ec1 ar l:onsider~i bles zonas '.;cgt'ín J;i r c~kin donde se lQ 
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calicen. 

Este trabajo trata de enumerar los diferentes aspectos - -

que presentan los quistes y as1de esta manera poder identificar con rnéts -

exactitud el tipo ele lesión que se presenta en la cavidad oral y poderle dar 

el tratamiento más adecuado. 



CAPITULO II 

GENERALIDADES EMBBIOLOGICAS 

DEL 

MACIZO FACIAL 



5 

El primer signo de formación de cartílago se observa en -

embriones de cinco semanas de edad, m::!s o menos. El hueso se deriva 

de tejido conjuntivo mesenquimatoso; en las zonas donde se forma el cartl_ 

lago, las células del mestlnquima proliferan ele manera activa y se tornan 

redondas, a <::stas se les llama condroblastos y constituyen un tejido com -

pacto y rico en células 11anrnclas precartilngo. 

Las fibras coltl'.genas constituyen los espacios intercelula -

res del precartílago y estan envueltas en una sustancia basófila homog~ -

nea llamada sustancia fundamental o de cemento. 

Al continuar el desarrollo la matriz cartilaginosa que con2_ 

tituye el espacio intercelular se torna voluminosa y separa las células, sg_ 

glín el tipo de matriz hay tres tipos de cartílago : 

a). - Cartílago Hialino. Se observa en las superficies artic!!_ 

lares de los huesos, en las articulaciones sinoviales; PQ. 

see sustancia intercelular con fibrillas colé1genas blan -

cas y delgadas. 

b ). - Cartílago Fibroso. Se observa en los discos intervert§. 
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brales. 

e ). - Cartnago Elástico. Posee fibras coli:l'.genas y sustancia 

fundamental, adernt!s tiene fibras elásticas amarillas y • 

ramificadas. 

De acuerdo al desarrollo de los huesos veremos que hay -

dos tipos de osificación. 

1 ). - Osificación lntramembranosa. Esta osificación da origen a 

células nuevas o jóvenes que son los osteobh1st:os, los cuales 

forman unn matriz osteogcna; en lcis cuales f;e acumula sales 

de calcio dando origen a células maduras que son los osteocJ. 

tos, estos son los que van a formar al hueso. L::t forma - -

ción de los osteociros esta reg,11lada por los osteoclastos a 8§.. 

te mecanismo se le llama autoregulaci6n. Esta osificación -

se caracteriza por la aposición de sales clflcicas o minera -

les. 

2 ). - Osificación Enclocondral. En este tipo ele osificnción el teii 

do mesenquirnatoso forma primero un cannago en su parte 

interna, las ce!lulas jóvenes o indiferenciadas van a desalo

jar las células del cartílago para formar la n1aLTiZ osteoge

na, la cual va a ser calcificada dando orígen al hue~10. Es

ta osifícaci6n se caracteriza por que puede haber aposición 
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de sales de calcio o sales minerales (primera fase) y otra -

que puede ser por mit6sis celular. 

En el embrión de cuatro semanas, poco mé!s u menos, las

hendiduras farfügeas est<:1'11 separadas por prominencias llamada? arcos - -

branquiales. J\l continun1· el Jesarrollo, los :ircos adquie1·en esqueleto -

carrilaginoso y componente muscular, adem<.ís ele una arteria y un nervio -

cnracter rs1·icos. 

E1 primer arco branquial da origen a una cavidad bucal - -

primitiva que recibe el nombre de estomodeo, el cual ester limitado por - -

una serie de cle\'aciones redondeadas formadas por prolifen1ci6n del me -

sénquima; esta:; elevaciones son los procesos o ap6fisis mandibulares, - -

procesos maxilares hacia los lados y la prominencia frontal. 1\ los la -

dos de la prominencia frontal inmediatamente por arriba del estomodeo, -

se advierte un engrosamiento localizado del ectodermo superficial llama -

do placocla nasal. 

El proceso frontonasal al osificarse da ori.µ:en al proceso -

frontal y huesos propios de la nariz que a su vez originan la región de la -

premaxila. Los procesos maxi.lares al osificarse clan origen a los maxJ 

lares, en la parre interna de estos se encuentran los palatinos, esto ocu -

rre entre la sexta v séptima semana de vida intrauterina. 

Hay ocasiones en que los procesos frontonasales no se - -
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unen a los procesos palatinos y esto origina que exista paladar hendido o -

fisurado, esto se presenta a nivel de tejido duro; n nivel de tejido blando -

se origina el labio leporino el cual puede ser uni o bilateral. 

El prOL:eso rnandihulnr que tnmbil!n rodea al e.stomodeo, se 

encuentra en la parte mcdin Lle la linea sagiral y da origen a la m<tncli'bula: 

las fibras conjuntivas ori~inan l~: formación ele un cartrtago que abarca to

do el proceso mandibular, n éste se Je llama cartJ1ago de Meckel el cual -

adquiere la forma de proceso nnndibulLlr, despu~s la pnrte postero- cup_Q 

rior se va a rnorfoclifercnciar ~, clcl ori)~en a Jos huesesillos del oüJo medio 

(yunque y martillo), luE;go lun11:1 el c6mlilo y l::i apcírisí:=; ¡_:uronoidc:;. 

DespuEs de algunas sernam1s, la zona que existe entre el -

cóndilo y la escama del temporal sufre una di ferenciaci6n que da origen a 

la cápsula articular y menisco de la articulaci6n ternporo - maxilar y po~ 

teriormente la p0ne qu8 corresponde al cuerpo de la rnandtbula. Los - -

dos cuerpos mandibulares quedan uniclos por un cartfüigo, posteriormente 

las células ele] cartihgo mueren y dejan un espncio que es rellenado por -

sales de calcio, las cuales dan origen al hueso esto es lo que se llama osJ 

ficación endocondral. 

En la parte posterior del cóndilo ocurre lo mismo que en -

srnfísis, ram bién se presenta osificación endocomlral. Despu~s de que -

ya se forma el cuerpo mandibular habní aposici6n en la parte superíor -

que rodea a las yemas dentarias para dar origen a la formación de al veo-
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los dentarios. 

Segundo arco branquial o arco hioideo, su elemento cartilg_ 

glnoso es el cartnago ele H.eichert el cual da origen a las siguientes estruf_ 

turas : estribo, apófisis estiloiclc~; del temporal, ligamento estilolüoideo

y en su porción ventral asta menor y porción craneal del í'.uerpo del hioi -

des. 

El tercer arco branquial origina de su carttlago la porción 

caudal del cuerpo del hioides y el asta mayor del hioides. 

Los elementos Gtnilaginosos Llcl cuarto, quinto y sexto ar_ 

cos branquiales se fusionan y forman los cartílagos tiroides, cricoides y -

aritenoides. 



CAPITULO lll 

GENERALIDADES ANATOiVIICAS. 
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DESCRIPCION OSEA 

El cráneo fnci<:il propiamente dicho está situado por debajo 

de la porción anterior de la b;1se del crSneo, en t=l se encuentran las fosas 

orbitarias que limitan cmre si Lt p:irre superior de l;is fosas nasales, por 

maxilar superior c¡ue se asocia :1 1;1 región de la mandl11ula. 

Los huesos del cr:íneo son en gran parte huesos planos, -

ofreciendo su incíxima uniformid.xl por lo que a espesor se refiere en la -

regi611 de la lx)\·edn-, mienrras que 1:1 b:1sc crancol y el esqueleto facial - -

muestran a 6ste respectl) irregularidades 1míltiples, debidas en parte a la 

interposición ele los 6rp;anos sensoria les. 

U cníneo esta formado por ocho huesos, de los cuales - -

cuatro, parietales y temporales son pares y estan simetricamente colocª

dos. Los otros cuatro son: fronwl, etmoides, esfenoides y occipital que 

son impares y están si.tundas en la !mea meclia. 

Los huesos del cráneo estl!n formados por dos láininas - -
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compactas ( l6mina intermo y externa), las cuales contienen entre siuna -

suhsw nci a esponjosa e as i s icmpre escasa, clcnorn i nada Jiploe; en al g11nas

panes puede fn!tar co111pleta111eme el diplne. colltactanclo entonces lns dos 

lt'lminas, en ot:rns porciones por el ,:omr<1rio J,1 formación dipll5ica consti

tuye rnasas esponjosas considcr;iblcs, In falta de Jiploe se observa en mu

chos huesos del esquelcw f<1cial, su ab1rnduncia por el cont:rario es muy -

grande en la base del crñneo v en la mandi1Juln. 

!IUESOS DE Li\ CAHA 

I.os huesos de];¡ ,·,1r:1 c;e dividen en dos porciones llama -

das mandibula y maxila. f .a pri.mera es móvil y está integrada al macizo 

facial, la segumla es inrn6'.·il y está const:ituidad por trece hue:;os, doce de 

ellos estJn dispuestos por ¡x1rcs, a un lado y otro del plano sagital, los -

cuales son maxilares superiores, malares, unguis, cornetes inferiores, -

huesos propios ele Ll nariz v los palntinos, mientras el restante es el v6 -

merque coincide con esre plano. 

iv1axila superior. L'.srn forma la 111ayor j)Jrte del cráneo fa --

cial, tiene la forma cuadrangular y se localiza en ln parte anterosuperior 

de la cara, éstil compuesto del cuerpo r cuatro procesos (apófisis) los -

cuales son el frontcil, cigornJtico, palatino y alveolar. En el cuerpo del 

hueso se clistí nguen cuatro can1::; que son la é1nteríor, posterior o sulitenJ_ 

para!, orbital y nasnl. En la cara anterior hay una depresión, la fosa --
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t:anina, la cara posterior presenta un saliente, la tuberosidad maxilar. 

El proceso alveolar contiene ocho depresiones, las cavidí;L 

des alveolares, en las que albergan las rarees de los dientes. En el int~ 

rior del cuerpo del nrnxilar hay una cavidad denominada seno maxilar. 

Malares. - Forman el esqueleto del pómulo, est<.1' situado en -

tre el maxilar superior, el frontal, el Jla mayor del esfenoides y la escí;!_ 

ma del temporal. 

Huesos propios de la nariZ. - Son planos de forma cuadrangu -

lar, situados en la parte anterior ele l<l c;1ra interna de la 6rhita, entTe el 

frontal, el etmoides y el m:ixilar superior. 

Palatinos. - Situados en la parte pos tero - inferior de los max_L 

lares superiores. Se pueden d is ti ngltir en cada uno de ellos dos partes -

o láminas, un.'.l vertical y una horizontal m<fs pequeña. Los palatinos CO.!l 

tribuyen a formar In Mveda palatina. 

Corneres inferiores. - Situados en la pared externa de las fo~ 

sas nasales, este hueso es de forma laminar y de contorno ligeramente --

rorn boidal. 

Vomer. - Es un hueso i.mpar situndo en el plano sagital jünto 

con la léÍmina perpenclicular del etmoides, forma el tabique de las fosas -

nasales; su forma es cuadrangul<.tr y muy delgado. 
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Maxilar inferior. - Este hueso se divide en un cuerpo y dos rg_ 

mas. El cuerpo tiene forma de ilerradurn cuya concavidad se encuentra 

vuelta hacn1 atr<'is, se distinguen en 61 dos caras y dos bordes. 

1 ,a carn amerior ¡wescnrn en la ltí1ea media la srnfisis rneQ 

toniana, que es el resultado ele la soldadura de las clos mitades del hueso,

en la parte inferior se llalla una sal ientc clenom inacla ern inencia mentonia -

na, hacía afuera y atrás se localiza el ;igujero mentoniano, por donde sa -

len el nervio y los vasos mentoníanos, m1s atrás se observa una saliente 

que parte del borde nntel"ior de 1<1 rama vertícnl y termina en el borce in

ferior del llucso Y :~e k ll:111w lnwJ oh!li:un e:-:terna, en 11 ~·ual '~e insertan 

los siguientes m usculos: triangular de los labios, cut~neo del cuello y el -

cuadrangular de la barba. 

Cara posterior. - Presenta en la linea media cuatro tubm-cu -

los llamados apófisis geni, cJiYiclit.los en superiores e inferiores, las pri -

meras sinen de incersi6n a los músculos genioglosos y las segundas sir -

ven de incersi6n a los geniohioideos; hacia atT<fs se encuentra la lií1ea oblJ. 

cua interna n milohioiclea que sirve: de inci.::rsi6n al rntísculo dd mismo - -

nombre, ¡x:ir fuera de las apófisis µ:eni y por encima de ln l1nea oblrcua se 

observa una foseta :'ulllingunl que nlojci a la gl:1nclnl~1 sublingual, por deba

jo de dicha Irhea se halla una foseu1 111.i» ¡~rancie llamada foseta submaxi -

lar que sirve de alojamiento a 1<1 gl<ínclulil submaxilar. 

Bordes. - 1 l borde inferior es romo y redondeado, lleva dos 
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depresiones o fosetas dig:1stricas situadas una a cada lado de la lrhea me

dia y en las cuGlcs ::;e inserta el 1mísculo clig,fstrico, el r,orde superior prs:_ 

sen ta una serie de c::iviclacles o al veo los dentarios. 

P.am~1s. - Son de forllla '.:uadrangular y el plano definido ¡x1ra -

cnda una de ellas es vertical con su e.ie mayor dirigido oblicuamente hacra 

arribn y at1~'fs, presentan dos carns y l.'Uatro bordes. 

Cara externil. - Esta carn presenta unas rugosidades inferio

res donde se inserta el 1mísculo masetero. 

Cara lntcrnn. ·· Ln Li parte media ele esta cara se encuentra el 

conducto clenrnrio ]X)r donde se introducen los nervios y vasos dentarios i.!! 

feriores, en esta cara tambi~n se encuentra la espina de spix, sobre la - -

cuál se inserta el ligamento esfenomaxilar. 

Bordes.· l .os bordes est<ín situados de la siguiente manera: -

Borde anterior. - 1 :orina el lado externo de la lienclidura ves1:n1ulo - cigo -

mática. - l3orde posterior. - Liso y obtuso, también recibe el nombre -

de borde paTotlllco por s11 rclncilfo con 1:1 gltf11dul:1 panfüda. Borde supe

rior. - Posee la escotadura sigmoidea, situada entre dos g,n1esas salien

tes, por delante la <lpl'.lfisis coronoides y el cl'.imlilo del maxilar inferior -

por cletr:.ís. Borde inferior. - Forma el :.íng;ulo del 111:.n:ilar inferior o gQ. 

nion. 

Como ya se mencionó anteriormente, el macizo facial es-



16 

t11' situado en la parte anteroinferior de la base del craneo, su forma se - -

compara a la de un prisma trianµ;ular cuyas hases est<in situadas lateral -

mente, un;:i cara anterior y una postero ··inferior. 

Bases. - Esti1n formadas por la cara externa del malar, la pa_r 

te pos tero - externa del maxilar superior y la cara externa de la rama as -

cendente de la ma ndibula. En ésta superficie cncontTamos el agujero m!!, 

lar, la sutura frontomalar, temporomalar, maxilo - malar y la escotadura 

sigmoidea. 

Cara anterior. - El llh1ite inferior est<:f formado por el borde 

inferior del maxilar inferior y el liínite superior por la llhea de las sutu -

ras fronto - malares. En ~sta cara encontramos en la llhea media de arrj 

ba n abajo, la sutura fronro- nasal, medio - nasal y el orificio anterior de -

las fosas nasales y en su interior el borde anterior del vomer, en su bor -

de inferior la espina nasal media, la sutura bimaxilar, en la mandrhula la 

srnfisis rncnroniana y la eminencia rnentoninni1. 1\ los lados ele la lfnea -

media encontramos, la cara cxtern::i de la rama ascendente del maxilar S.!:!, 

perior, lt\ surura mnxilo - ungueal, el canal del ~:onduct:o lag_-rimal, la suti¿_ 

ra fronto- unguenl, la base L)rbitaría con su agujero suborbitario, las fo -

sas canina y mirtiforme, separadas por la eminencia canina, los bordes -

alveolares, los clientes, la 1..:ara anterior del cut:.."Tpo mandibular con el a~ 

jero mentonia no y la li'nea obli'cua externa. En la parte lateral de ésta -

cara se cm:ucntn1 la hernJiclura vestfüulo- cigonHíticn. 
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Cura superior. - Corresponde a la base del cn!neo, lleva en -

la lfüea media la arl"iculacidn del vomer con 1.:i Mmina perpendicular del · 

etmoides, m:ís atnts la a rtic11 lar'ión del vomer con el esfenoides, a los la -

dos se encuentran c~I piso de las fusas nasales v 1n<ís liad~1 afuera, el piso 

de las cavidades orbit.'.l!'ias <.:1m el ag11jero suoorbiwrio. 

Cara pastero- inferior. - Queda definida posteriormente por -

la ifüea que une los dos cóndilos de la rnanclfbula y el oorde inferior de la -

nüsma, hacni atr:ís y a los lados la r;:ima ascendente de la mandrbula, ésta 

cara este! formada por una amplia Glvidad, en cuya Irnea media presenta

el borde anterior del von1cT, la espina nasal posterior, la sutura medio Pi!. 

latina, el conducto palJtino ;111tcri01· y la sií1fi:;i:; n:cmo1fr1n:1 con[;¡:; cua · 

tro apófisis genl. 1\ los lados de la lfí1ea media se encuenrrnn los orifi -

cios posteriores de las fosas nas.'.lles, las sernibeívedas palatinas, la cara 

posterior del cuerpo del maxilar inferior, la cara interna de las ramas ag_ 

cendentcs de la mandfüula, con el orificio dentario inferior espina de spix 

y el canai rnilohioideo. 

MUSCULOS DEL CRt\NEO 

Estos pueden dividirse en tres grupos, el primero de ellos 

situado superficialmente, deriva embriológicamente de la musculatura C\;!._ 

tánea, sus elementos reciben en conjunrn el nombre de musculatura fa - -

ci.:il o n1fi11icn ,. se caracterizan por que tienen una inserción fija en cavi-
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dades craneales y una móvil cutGnea y tocios estél'n inervados por el facial, 

se encuentran alrededor de los orificios faciales y son clilarndores o con!?_ 

trictores de estos orificios y se distTibuyen en dos planos, el superficial 

y el profundo. 

Plano superficial. - En la parte superior lo constituyen los -

mt1sculos, elevador superficial y profundo del <1la ele la nariz y del labio -

superior, los cigornjticos menor y mayor. En la parte inferior, el trian 

guiar de los labios y el cutJneo del cuello. 

Plano profundo. - Fsur constituido, ror arrih:1 el 1mísculo cu

níno, en la parre media ( co11~::Uruycmlo la m~iyor masa dd carrillo) el - -

mt!sculo buccinador y en la parte inferior anterior los 1mísculos borla de la 

barba y el cuadrado del mentón, 

U segundo ¡_,ri-upo musculctr o de la masticación, esté! for -

mado por cuatro pares de 1rn!sculos situados a cada lado de Ja ll'hca media 

y son los tempornle~~. maseteros, prerigoicleos internos y pterigoideos e~ 

ternos, que const:itu"en ln musculatura del maxilar inferior, estos cuatro 

pares se hayan inervados por el trigémino. 

El tercer grupo es el ele los suprahioideos, cuya función ~ 

comprende los movimientos del hioides con los ele la laringe, asi como la 

movilidad del maxilar inferior, estos rmísculos son el eligQ'strico, esrilo

híoideo, rnilohioideo y geniollioicleo. 
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SISTEMA V1\SCULO SANGUINEO 

Descritos los huesos y músculos de la cabeza, seguire - -

mos con la descrip;:ión del sistema v;.ísculo - sanguíneo de las mismas rQ 

giones, ya que el sistema vascular, superficial y profundo ele la cara es -

muy importante. 

Arterias. - La arteria carótida primitiva se divide normal - -

mente a la altura del cartílago tiroides en carótida interna y carótida ex -

terna. La primern irriga sobre wclo el cerebro; de sus ramas termina-

les, la ocular o arteria nft<.rimica vaso principal del crrfneo facial y de sus 

vrceras, se extiende por a b3jo hi1sta 1:1 glrindula tiroides y· enviü hacíá art_i 

ba una rama a la cavidad del cr<'fneo, destinada a la duramadre y ramas ~ 

ra las superficies laterales y superficie posterior de la bóveda craneal. -

De sus ramas terminales tenemos arteria maxilar interna. 

Venas. - La sangre venenosa de la cabeza y del cuello es reCQ 

gida a cada lado por un tronco profundo y dos superficiales. El profundo 

o vena yugul::ir interna comienza mediante una dilawci6n denominada bulbo 

o golfo superior de la vena yugular en c!oncle:: se reune la sungTe procedente 

de los senos duramadre, en dirección descendente si1:-,rue por la región ca -

rotrdea llegando siempre por debajo del esternocleidomastoideo, hasta la -

articulación esternoclaviculnr, por detrJs de la cual y después de una nu~ 

va dilawcil5n o golfo inferior, se une l'.On la vena sul:x:la\ia en el iingulo v~ 
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noso para formar desde entonces la vena an6nirna o rronco venoso branqulo 

cefalico. 

Oe lns dos venas superficiales del cuello, la yugular exter_ 

na es la íiit'ís constante esta vena se origina en un plexo venenoso, situndo

)Xlr detr<'l's del pabellón nuclitivo. 

Fl segundo vnso venoso superficial es la yugular anterior, -

comienza en el lxmJe ínf(;J'ior del maxilar, en la 1·cgi6n de la bnrb:1 y si -

gue por el borde anterior del esternocleidomastoideo; las dos venas pue -

den estar situadas en un solo tronco venoso, la vena media del cuello si -

tuado en la llíle2 medio. 

Nervios del cr:!neo facial. - La incrvncí6n sensitiva y motora 

de ln cabeza y de los órganos ele los sentidos esté! a cargo de los doce pa ~ 

res craneales en rntirna relación cef<!lica del sirnpcítíco, 

Los nervios craneales son los siguientes : 

l. - Oftálmico 

2. - Optico 

3. - Motor ocular común ( aculo motor ) 

4. - Pnt~tico 

5. - Tr igdmino 

6. - Motor ocular externo ( nbductos ) 

' 
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7. - Facial 

8. - Act1stico o vestibulococlear 

9. - GloseofarJ:hgeo 

10. - Vago o ncumog<1strico 

11. - l'.spinal o accesorio 

12. - Hipogloso. 

Las fibn1s de todos estos nervios pertenecen en su mayo -

rra al sistema cerebro-espinal, sensitivo o motor; pero las hay adem1'fs -

aquellns que forman p.:1rte llcl sü=;tem:1 neurovegetativo en calidad ele fibras 

parasim¡x1ticas o simp<üica,;. Las Ji bras cerebro · espinales saien o ·· -

bien ele l.'.1s células gang!ion:ircs moto1-.1s, e:dst:emes en los núcleos de los 

nerviJs cerebrales o bien en las célulns :
0
ianglionares motorns existentes, 

en ganp;lios cuyo origen es arnílogo al de los espinales, las fibr'1s vegetat!._ 

vas destinadas a la inervacil'ín de los mLísculos movidos involuntariamente 

y a la de las glándulas y los vasos forman parte del sistema antagónicos -

entre sr. 

Otro grupo ele fibras pertenecen al s:isrema shri¡x!tico, sus 

fibras preganglionares corren juntamente con los nervios espinales y por 

las ramas comunicantes de estos, llegan hasta los ganglios de la cadena -

sim¡xítica en donde encuentran un;i neurona·· intercalar, lle las anteriores 

las fibras post - ~nngli,111ares forman la llamada po1·ci611 c0fJli.ca ele! sirn · 

p .. 1tic6. 



CAPlTULO IV 

DEFINICION Y CLASIFICACION 

DE LOS QUISTES 
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Quiste deriva de la palabra griega k)'stis que significa ves_[ 

cula. Los qui.stes se consideran como una cavidad o espacio anormal que 

lo podemos localizar en tejidos duros o blandos y cuyo contenido es lrquiclo 

o scm il it¡uido, el cual est::l' limitado por epitelio y encerrado en una c<fpsu

la de tejido conectivo. Cuando el odontólogo se encuentra frente n verdn -

deros quistes, e<:: ro;:; pueden ser ele varios tipo::;: quist~es del clesarrollo, -

quistes ele naturaleza neopld'sica, quistes de rctenci6n, enLTe otros. 

La clasificación de los quistes en la actualidad es de la si -

guiente manera : 

l. - QUISTES CONG ENITOS : 

a). - Tirogloso 

b ). - Branquiitl 

e). - Dermoide 

d ). - Epider moid e. 

2. - QUISTES DE DESJ\JUWLLO : 

2. l. - De origen no denrnl : 



A. - De hendedura 

a ). - Nasoalveolares 

b ). - De la iíhea media 

e ). - Del canal i neis ivo 

d ). - Glóbulomaxilares 

e ). - Quistes óseos simples. 

B. - De retención : 

;:i ), - Mucn1.Ple 

b ). - H6nuln. 

2, 2. - De origen dental : 

A. - Paronclontales. 

a ). - Periapical 

b ). - Lateral 

e ). - Residual 

B. - Primorcfüiles o foliculares. 

C. - Dentrgero. 

l. - QUlSTE CONGENITO 

24 

A éste tipo de anomalía se le denomina congénito por que -
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su evolución depende directamente de tejidos embrionarios, el oclont6logo 

debe saber diagnosticar y diferenciar h1s tumefacciones CJUC puedan apar~ 

cer en la región del cuello, yn que éste tipo de lesiones por encontrarse -

cerca de In cavidad oral pudieran provocar un problemn especial. 

Los quistes cong~nitos se dividen en : 

a). - Quiste tirogloso. 

Este quiste yace entre el foramen ciego y el piso de la bo -

ca, a lo largo ele la tiroides, en el carrnago tiroideo al nivel del cartnago 

cricoide o en la cscor·aclur;1 supra - estcrnal, este tipo lle quiste puede prQ 

ducirse por la eslcncS'..:;i~; dc:I ~iguj<..~ro cic.:¿;o resulranJo un quiste en Ja por -

ci6n superior del cuello. El si~no que presenta es una rumef<lccieín ape -

nas visible, que se torna sensible en cuanto se infecra. 

Este quiste se Jocaliz~1 generalmenrc en Ja lfüea inedia y -

puede estar tapizado por epitelio pavimentoso estratificado, cuando se in -

fecta frecuentemente se forman ffstulas que permiten la salida del contenl_ 

clo qufstico en la porcic5n anterior del cuello, ya sea en ht lrnea mPdia o a -

un lado. 

Tratamiento : Se realiza por medio de la escisión quinrr-

gica completa. 
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b ). - Quiste branquial. 

Estos quistes surgen a ralZ del cierre incompleto de las -

hendiduras branquiales en el embrión, e~; por eso que tnmbidn se le llama 

quiste de In henclidura branquial. Se localiza por debajo del rmTsculo es -

ternodeiclo rnastoideo o poi- dclxijo de la oreja. 

Cuando l!ay inclt1~oió11 de rcn1a11e11tes ectodérmicos o cndo -

d~rnicos de los arcos branquiales se puede producir éste tipo de quiste y

que tambi~n puede ocasi.onar su origen el cierre incompleto ele la misma -

hendidura del embrión. Por lo general son ele crecimiento lento y se ha -

cen evidentes dinicamcnre en l:i infancia o :1 conlic11zo'.> de la edad ;rdulta. 

Cuando el quiste es superficial a menudo est<.ín tapizados -

por epitelio pavimentoso estralificado y contienen Irquido acuoso, los qui1L 

tes profundos con frecuencia estél"n recubiertos por un epitelio cilñ1drico -

pseudo estTatificado con células secretoras y pueden ¡x1r lo mismo conte -

ner una grnn cantidad de mucus. 

Tratamiento: Su climinacüin dcbe ser total. 

c ). - Quiste dennoide y cpidermoide. 

Los quistes derrnoicle::-: pueclcn ser de la lrnea media y lar~ 

rales; los de la lfüea media se localizan por encima del nHísculo milohioi

cleo, estor~ c¡uist·e~~ son 1 lamndo,; t:l! n bién 'ollhling:ua le" o genioglosos y pu~ 
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den penetrar nl tmTsculo milohioideo presentando una doble cavidad quíSti

ca. Los quistes iat«:'.ralcs se encuentT[lll sit·uados entre el nn1sculo genio

hioideo o genio gloso, segi!n su profund idacl pueden ser sublinguales o sub

mentonianos. 

Generalmente este quiste se presenta como una masa bien 

circunscrita de consistencia scmisólicla y que contiene un material caceo

so o de aspecto scbacco, de color amarillo grlsaceo. La sintomatologíh

rné!s aparente es consecuencia ele su aumcnt:o de volumen dificultando las -

funciones de fon~1ci611 y deglucir:ín, por Ja prnyccci(in ele la lengua hacra - -

arriba y at:n1s. 

Para diferenciar el quiste clermoide clel epiclermoicle, se el!. 

ce que el primero contiene ~111 reves[irniento de epitelio escamoso estratifj 

cado, queratinizado acompafü1do por anexos cuté!neos, limitado en su peri 

feria por un estroma de tejido conjuntivo fibroso moderado o intensamente 

vasculariz:1do. 

El guiste epiclermoicle tambitln es un2 cavidad revestida de 

epitelio pero no contic:ne anexos cut<fneos, ésta difcrenciaci6n se hace mi

croscopicamente. 

Tratamiento : Siempre es escisión quirúrgica completa -

y segi.!n sea su localizacic'.ín sobre los planos musculares, puede ser por -

v:la extraoral o intraoral. 



2. - QUISTES DE DESARROLLO. 

2. 1 De origen no dental 

A. - De hendedura. 
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Los quistes fisurales o tarnbi~n llamados de hendedura tie

nen una histog~nesis corm1n, se forman a partir de restos epiteliales rem!! 

nenres, en las Hheas de sutura, principalmente en la unión de las apófisis 

mesionasal, lateronasal y maxilar ósea en la base del ala nasal. 

1\ causa de la complejidad de la embriogénesis del maxilar 

superior, los puntos·cle fusi6n ele los procesos ernhriol6gicos ele los hue -

sos faciales son lo;.; :ütios prefericlos para d desarrollo de éstos quif'.tes. 

Clrnicamente pueden confundirse con quistes ele origen dental o con abce -

sos dento::ilvcolares en los dientes anteriores del maxilar superior, en es

ta parte es donde m:1s se localizan estos quistes, a1111que también pueden -

desarrollarse en la srnfisis mentoniana. 

Los quistes no odom6genos durante su desarrollo embriol~ 

gico no tienen vinculación con los dientes. 

a). - Quistes nasoalveolarcs. 

Se eluda acerca ele que si se debe clasificar al quiste na - -

soalveolar separadamente del quiste globulomaxílar, ya que ambos se for_ 

man en la porción elevada de la sutura glob1domaxilar y afectan también-
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al proceso nasal later.al. 

La posición próxima a las fosns nasales del quiste nasoal

veolar sugiere el motivo por el cual se le debe clasificar en forma inde -

pendiente, en ocasiones se observa por la narina el abultamiento de la - -

apófisis palatina del maxilar, producida por éste ti¡X> de quiste y por la -

misma suele drenar su contenido. 

Este tipo de lesión se origina a partir de restos epitelia -

les embrionarios que pueden permanecer en las hendiduras faciales em -

brionariar..;, el aspecto que presentn radiogrjficamente, es similar al de -

un quiste 1x1n1cle11rario. L'.l \"itallcLtd de los diencc;:; 1·ccí.11u:; no se hr1ya t1 

terada, siempre y cuando el diente no se involucre en un proceso i11fecci.Q. 

so, al inicio del desarrollo del r¡uiste éste se extiende entre las raíces de 

los dientes y puede desplaznr G los mismos. 

Tratamiento : J-:s quin1rgico. 

b ). - Quistes de la llhea media. 

Se presentan en la Hhea media del paladar, en las regio -

nes posterior y anterior, raras veces suelen presentarse en la sfnfisis -

del maxilar inferior. Cuando el quiste esur situado en la parte anterior -

del puladat·, por detr!.'fs de la cara lingual de los incisivos superiores se

llama qui~tc alveolar medio, <:·n un¡1 posición m<.ís posterior se le denorn.i_ 

nará quiste palatino medio, ambas lesiones son raras y suelen confundir-
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se con quistes como son del conducto incisivo y de la papila palatina, la -

identificaci<5n precisa se efecttTa mediante examen radiogri.'tfico, correla -

cionado con lo historia clfhica, 

Etiologrh. -

La presi6n masticatoria puede reflejarse en la Hhea ele su

tura, dando como resultado inflamación por dicho traumatismo. Estos -

signos desempeñan un papel importante en la formación ele estas lesiones. 

Caractertst:icas cHiücas. -

Genenll1ncnte ;.;e origina una cavidad esférica en la regü5n 

posterior del ¡xllaclar óseo y a veces abultami.cnto en la bóveda de la boca, 

el tamaño de dichas lesiones vnria de uno a tres centíinetros, pero puede 

aumentar de tamaño involucrando una porción considerable ele la maxila. -

Radiograficarneme el quiste :11\'eolar medio puede confundirse con el quis_ 

te del conducto inc:isivo dada la similitud que presentan en este plano. 

llistopatologra. -

El quiste alveolar medio, estd formado por inclusiones epj 

teliales en la lií1ea de fusión de las apófisis globulares que forman la pre

maxila. 

El quiste palatino medio se forma a partir de inclusiones -

epiteliales en la lrnea de fusión de las apófisis palatinas. Ambas lesio -
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nes est<fn revestidas lle epitelio escamoso estratificado. 

Tratamiento : La vl11 de elección es el tratamiento qui -

n!rgico, cuando se hace la intervencicSn del quiste alveolar medio se pue -

den sacrificar 1or~ clientes rn<ís cercnno,~ é:E.'_l!.lfo sea el t:amnfio de la lesión. 

En el quiste pnlatino medio se debe tener cuidado de no perfora1· fosas nQ_ 

sales o seno maxilar, esta precaución se torna en cuenta se~p.!n sea el ra

maoo del quiste. 

c ). - Quistes de canal incisivo : 

Fl quiste del conducto nasopalatino o incisivo, estrf locaJi 

zado en el conducto incisivo y en la profundidad del hueso o en el tejido -

blando de las papnas palatinas, por lo clléíl también se le ha denominado

quiste de la paptla incisiva. Estos quistes se presentan en la llhea me -

día, entTe las raíces de los incisivos centrales superiores suelen ser - -

asintorn!tticos. 

Durante la formación embriológica puede quedar una corn~ 

nicación a nivel del conducto palatino, que coloque en relación las fosas -

nasales con la cavidad bucal, ya CJUC esto normalmente debe obliterarse -

en los primeros meses de vida. Dentro del conducto anormal se encue!l 

tran tejidos embrionarios (restos epiteliales) a cuyas expensas se desa

rrollan estos quistes. 
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Etfologtb. -

La infección es un factor predis1xmente en la formación de 

éstas lesiones, ésta reacción estfürnla al crecimiento de los restos epite

liales y a medida que se destruye el hueso, va formando una cavidad que

se tapiza con epitelio. La infección puede ser ele tipo dent<1rio o gingi - -

val, otro factor que provoca la evolución qufStica puede ser el traumatis -

mo, el cutfl puede ser originado JX>r la fuerza de la masticación o por la -

presión ejercida por alguna prótesis. 

Caracteri1>ticas cll:hicas. 

I ,os sfütornas iniciales mds frecuentes son la turnefac - -

ción y la salida de lit¡uido, pero es raro encontrar signos y sihtornas clr

nicos en éste tipo de lesiones. El dolor es raro pero p~1ede haberlo en -

caso de que exista una reacción inflamatvria aguda, los dientes vecinos -

conservan su viwliclad. 

Hadíop;rclficarnente presenta 11na zona radioh1cida, circu -

lar localizad::t en 1<1 porcil)n nnrerior clel maxilar superior, entre los inci

sivos. Cuando no se ha derrnrrollado suele ser circular ~' conforme nu -

menta de tamaño se torna irregular. 

El quiste del canal incisivo por regla general no distorsiq_ 

na la posición ele los itll'.isivos centrales, debido a que su desarrollo no es 

excesivo probablemente por b oposición de las estructuras vecinas, en -
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ausencia de las piezas dentarias la lesión puede variar en tamaño y for -

ma. 

Histopatologra. -

Estos quistes provienen de inclusiones epiteliales en las -

li'heas de fusi6n de las apófisis embrionarias que forman los maxilares, -

el interior de ~ste quiste est<í revestido de epitelio, que puede ser est<atj_ 

ficado, escamoso o cilii1drico ciliado; ésto dependiendo ele que el quiste -

haya derivado de epitelio bucal o de epitelio respiratorio ( aunque pueden 

presentarse de los dos ). En e:Esta lesión también se aprecia una ctfpsu -

la externa dEc tejido conectivo que suele estar inflamada y a menudo posee 

muchas gl11ndulas mucosas o quistes peque11os. 

Tratamiento. 

Se lleva a cabo mediante la cirugih, la cuál será efectua -

da de acuerdo a dos factores: primero el tamaño de la lesión, por la ve

cindad con las tablas palatinas o bucales y segundo, la presencia de los -

dientes. Si la lesi6n esttf próxima a la b6veda en maxila dentada se in -

tervendrtf por paladar y si la lesión se desarrollo haci.11 la tabla externa -

en maxilar parcial o totalmente desdentado podr:! intervenirse por vlll - -

vestibular. 

d ). - Quistes globulonrnxilares 

Provienen de inclusiones epiteliales en la li'hea de fusi6n -



de las apófisis globular y maxilar, tienen su lornlizaci6n enrre las raice.s 

de los incisivos laterales y los caninos superiores, (!sta lesión, al crecer 

demasiado distorsiona la posición e.le los dientes próximos a (![. Debido-

a Ja presión que ejerce el proceso sobre las raices de los dientes adya - -

centes estos pueden encontrarse divergentes, Los dientes cercanos a la 

lesión poseen pulpa vital, a no ser que (!sta haya siclo dai1ada por alguna -

pulpitis ajena al quiste. 

Caracteri'Sticas clfüicas. 

CHhicamente el quiste globulomaxilar puede permanecer -

sin reconocerse por mucho tiempo. Evoluciona como un proceso expan -

sivo indoloro r:n el espesor del hueso y separa las ra iccro; clel canino y el -

incisivo lnte:ral. Fste signo ayuda a identificarlo tempranamente, racliQ_ 

gr<'fficamente presenta un aspecto ele zonas translLicidas semejnnclo la foi:_ 
.. 

ma de una pera localizada entre el incisivo lateral y el canino superior. 

Cuando ha lo¡rrado distorsionar a los dientes vecinos, es -

por que ha tenido su m<1xima exp:1n.si611, rnesi::ilmeme presiona sobre es¡ll_ 

na nasal anterior y disrnlrnenre sobre las fosas nasales. 

l listopatologrl1. -

Frecuentemente el revestimiento epitelial clel quiste pro -

viene de la mucosa nasal, por eso es que se obsc't"va epitelio cili11drico -

pseudoestratITicado y ciliado o con alguna modificación. La pared gene-
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ralmente es un saco grueso que contiene linfocitos y células plasmi1'ticas -

Jiseminada en tcxlo el revestimiento, cuando se advierte un gran depósito 

de colágena en dichas lesiones sugiere que el proceso tiene cierto tiempo. 

Tratamiento. 

La eliminación de esta lesi6n es quinfrgicamente y segt11r 

sea el tamaño del quiste puede ser anulado el sacrificio de los dientes cer. 

canos. 

e ). - Quistes oseas simples 

Este tipo de lesiones son sumamente raras; se presentan -

solitarias, sin revestimiento epitelial ni datos de infección aguda o cróni

ca. Los sinónimos que se emplean ¡x1ra denominar n t:srn lesión son los -

siguientes: quiste óseo hemorrágico, quiste traumático y quiE.te de extra -

vas ación. 

Estos quistes generalmente se encuentran en Ja zona com

prendid;:i entre el ángulo del maxilar inferior y el canino, se acepta que -

es una cavidad ósea resulrnnte de una !Jemorn1gi[t imrarnedular de origen 

traumático c¡ue no expe:rirnenta organización y repnraci6n nonriales, el -

co<1'gulo es encapsulado y poco a poco ocurre licuación, la fibrina delco~ 

gula poco a poco se re~1bsorve, junto con el hueso que ha sufriclo necró -

sis. Debido al fracaso ele la oq;anizaci6n del co6µulo t!sto ocasiona que 

haya una envidad vacía dentro del hueso. L:n la evolución de 6sta lesiLfo, 
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las trabéculas óseas de la zona involucrada se tornan necróticas una vez 

ocurrida la degeneración del co<'ír,ulo y ele In médula ósea. 

CaracterlSticas clrnicas. 

Esws lcshrnes son indoloras y se presentan como ;Treas Ti! 

diolL1cidas redondas y discretas, a menuc!o dibujadas por un borde lineal -

radiopaco, r~1ra vez se extiende hasta ocupar el espacio ínterdentario. 

Durante la explon1ci6n quirúrgica el quiste puede estar wt:almente vacio o 

puede contener l!quido seroso - sanguinolento o un cort'gulo en desintegra -

ción. 

Estos quistes se pueden considerar propios de personas .i2. 

venes. 

Histopatologra. 

La membrana limitante del quiste cuando existe est<J for -

macla por tejido conjuntivo mal definido o vascular laxo que contiene num~ 

rosos eritrocitos y pigmentos lle1mrtícos, para cla!xirar un cli;ign6scico -

e.xacto se valorani según los datos clií1icos, radiográficos e l1istopatol6gl_ 

cos de la lesión. 

Tratamiento. 

Evitando una infección secundaria se puede eliminar el - -

proceso quistico mediante Al cureraje de la pared capsular comprimida pg_ 
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ra facilitar la curación que E.e realiza por medio de granulación, propor -

cionando un co<ígulo provisional meLliame gelfoam o espuma de fibrina se 

ayuda al restablecimiento de la parre afectada. 

fl. - De retenci<5n. 

Estos quistes como su nombre lo indica de retenckfo son -

originados por Ja detención ue trquido que debiera deslieclrnrse, esto ;:ifes:_ 

ta a las gl<índubs salivales, ya que las células desc<1madm; obstruyen los 

conductos de salida. 

a). - Mucoceie 

Este quiste t<imbién es denominado quiste mucoso de re -

tención y fenómeno de retención, éste proceso se desarrolla en las glán

dulas mucosas y es originado por la obstrucción del conducto de las gLr1r 

dulas salivales y conductos ;:iccesorios, esto dependiendo Je trm11natis - -

mos, infección o algún cuerpo extrafio. 

Caractertsticas c!rnicns. 

El quiste por retención de las gldndulas salivales se pre -

senta como una lesión mucosa pequefia, circunscrita, casi siempre elev1l. 

da, tTanslúcida, de color azuloso situada a veces profund~wnente o se en -

cuentra como una lesión móvil. Los sitios preferidos de ~stas lesiones 

son el labio inferior o el supt.Tior, penl tarnbiC:n se ob.3cTvan en el palél -

dar, carrillo, lengua o en el piso de la boca, 
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Esta lesión puede originarse en pocos dras hasta alcanzar 

un tamafio más o menos l:onsidcrable y que puede persistir por varios m~ 

ses si no se procede a tratarlo. 

I listopatologli1. 

El mucocele cuando esuí completamente desarrollado, es -

una cavidad llena de material homog~neo ligeramente bas6filo, en el cual

flotan células redondas tumefactas y el borde del quist:e esur formado uni

camcnte por tejido de granulaci6n. La ghíndula unida a la lesil~n. presen 

ta infiltraci6n inflamatoria intersticial de neutr6filos, célulns plasmáti -

cas y linfocitos, ];1 luz de la envidad qulst:ica cst;1 <x:upada por un cocígulo 

eosin6filo, que contiene un rnímero variable ele células principalmente le.!!_ 

cocitos y fagocitos poli y mononucleares. 

Los acinos glandulares muestran gn1dos diversos de atro

fia ya que éstos estan junto íl líl zona clel quiste y asociados al conducto -

afectado. Los acinos pueden presentar inffarnaci6n intersticial, ruptura 

de las células de los acinos mucosos, con formación ele pequeñas zonas de 

111 ucus acum ulaclo. 

Tratamiento. 

Puede ser por escisi6n completa y marsupialización, en -

un caso corriente de rnucocele bélsta con la rnarsupialización. En ocasiQ 

nes es necesario escindir la gUndula si se produce residiva. 
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b ). - Ranula. 

Quiste de retención que se forma en el piso de la boca a -

·rarz de la obstrucción de u na gl:índula mucosa ( la glándula de Suzanne ) o 

de las glSndulas sublinguales. 

I::tiol6gica y patogt::nicarnente es similar al rnucocele, la -

n'fnula comienza a formarse a uno y orro lado del rnnxilar inferior y con -

forme se va expandiendo lenrnment:e vil ocupando todo el piso ele la boca; a 

mayor expansión la mucosa adyacente adquiere un espesor extre11rndarne1i 

te delgado y la lesión se torna de un color azulado y tra ns par ente. 

El contenido de la ránuln puede ser rn ucoso o seroso, no -

son dolorosos y al palparlos se notan blandos y rluctu:tntes. 1\ veces se -

rompen en forma esponteine.:i, pero recidivnn con lentitud. 

Tr atam ienro. 

Efectuando una simple incisión y drenaje traen como re -

sultado una rediciva 18 marsupializaci6n constituye el tratamiento de ele.s:_ 

ción. 

2. 2. - De origen dental 

A. • Parodontales 

a ). - Periapicales 

b ). - L:11:eral 

e ). - Hesidual. 
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Los (juistes parodontalcs son sacos cerrados revestidos -

de epitelio que se forman en la n1ernbr:111a pcriodc5ntica y sus estn1cturas -

adyacentes, estos se pueden localiz<lr en diferen1e,; posicione:> curno pue

de ser en el lfpice de L1 r:1li: de un diente: o !•uede prc::;em<1rsc lateralrnelJ.. 

te. 

Etiologra. 

Las causas m<'fs frecuentes por las que se originan estos -

quistes son: oclusión trau1n<Hica, resrnurnciones con puntos altos o tam

bién se pueden originar por ;111 cliente afectado por c;1rics de cuarto grado. 

Estos factores provocan u1H1 respue:>ta inílamatoria, csti -

mulando los restos de la vaina ele 1 lertwins; los cunles originan el epitelio 

que tapiza la cavidad qu!stica. 

Caracterr.sticns clií1icas. 

Los quistes parodontales varían desde un cenriinetro o m~ 

nos, pero se puede dar el caso de que estos se desarrollan nlcanzanclo Vé_!_ 

rios centrmetros. 

Generalmente se ve mtfs afcctndo el maxilar superior que 

el inferior, en el primero predominan ml!s en la zona de los incisivos y -

menos en 18 regi6n ele los premol<irc;, molarcos y caninos. 

En el maxilar inferior estas lesiones afectam casi en un -
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50 % de los casos la rep;ión de los molares y en menos proporción la re -

gi6n de premolares, incisivos y caninos. Estos quistes reciben diferen

tes nombres seglín sea su localización. 

C11ando el quiste se localiw en i!pice del diente recibe el -

nombre ele quiste periapical, el cuéll se forma por ¡woliferaci6n de las c1~ 

lulas epiteliales dentro ele un granulorna; estas c('.;lulas son producto de los 

restos de la vaina de 1-lenwing, estructura epitelial que participa en la fcrr 

maci6n de la raiZ. 

Lci vainci de li2rtwing o tarnbien denominada restos epite -

Hales de malassez, se retiene en la membrana parodontal y esta se hace 

presente cuando se origina un ¡~ranuloma. 

Cuando el quiste se encuentra localizado a lo largo de la -

superficie de la raiZ, recibe el nombre d..e quiste lateral; esta lesión re -

sulta como secuela de un Jbceso laten1l origin::ido en el surco gingival. 

Quiste residual, se le denomina ;:isi por que se origi11'l de.§_ 

pues de la extracci<5n de un diente: debido n que no se elimina perfectamen 

te el proceso infeccioso. 

Histopatologra 

Estos quistes rnicroscopicnmente presentan una capa limi 

tante formada por tejido conjuntivo denso, cubierta por epitelio escamo-

so, este puede proliferar al grado de parecerse al carcinoma escamoso, -
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pero nunca se transforma en la lesión maligna. La reacción inflamatoria 

a menudo causn degenernci6n y ulceración del revestimiento epitelial, es

ta se caracteriza rx:ir densas acumulaciones ele lrnfocitos y células plasm~ 

ticas, también se encuentran numerosos macrófagos cargados ele grasa y 

a veces se observan pc"'<:¡ueñas esprculas óseas; en la bolsa quistica es co -

mún encontrar cristales Je colesterol, sanµ:re, pigmento hern<.ític:o y pus. 

i:stos r¡uistes pueden permanecer por un tiempo variable -

en su lugar de origen sin que ninglln faCLor cxtrafio rnoclifique el cuadro, 

pero puede dar el caso que tengan alguna complicación debido a la infec -

ci6n y supuración que presentan. 

Tratamiento. 

i\1 eliminar estos quistes, el cirujano debe enuclear perf~ 

tamente las cápsulas de tejido conectivo !f junto con ellos los revestimien

tos epiteliales intimarnente unidos a Ja misma ya que ele quedar algtín re -

manente este puede proliferar y producir una recidiva y a la vez hacerse -

mj"s invasor. 

B. - Quiste primordial o folicular. 

Este quiste se localiza en ambos maxilares, su origen es -

ta en fntima relación con el diente en desarrollo. Es el menos común de 

los quistes odont6genos. 



43 

Etiologfh. 

Su desarrollo se debe a la acumulación de llt¡uido entre el 

epitelio externo e interno del esmalte del folrculo dental, durante la etapa 

temprana ele 1:-i formacilfo del diente. 

Estos quistes se pueden presentar en <!reas donde se ha e.!S_ 

traitlo un diente parcialmente incluido o impactado. En estas circunstan -

cías puede originarse de los restos epiteliales contenidos en una porción -

del folrculo dentario que no se eliminó completamente. 

CaracteriSticas clií1icas. 

Los quistes foliculares destruyen hueso y radiograficamen 

te se presentan como zonas rndiollkiclas sin tabiques ( uniloculares ) o - -

pueden prese.1tarsesubdivididos por varios tabiques ( multiloculares ) tie -

nen ln cnpacidacl ele despla1:ar a los clientes adyacentes dada la presión - -

que ejercen. Esta lesión suele eswr ~1sociada n un cliente primario sin -

erupcionar, no hay presencia de dolor a menos que se origine por una in -

fecci6n secundaria. 

El quiste primordial se encuentra bien delimitado, su fo[. 

ma puede ser redonda u ovoidea, presenta una g1an racliolucidez que no -

siempre muestra un liinite esclen.'ítico. Este quiste puede estar situado

cerca de la cresra del reborde, en lugar de un diente congt!niwrnente au -

sente. 



44 

Histopatologra. 

Al igual que el resto de los quistes dentales, el quiste fo!J. 

cular se encuentra revestido de epitelio escamoso estratificado. Los re§_ 

tos epiteliales de ln lámina Jenrnl y del epitelio externo del esmalte su -

fren proliferación y transformnci6n quf'.stica. 

Tratamiento. 

La vía de e!P.cci6n es quirllrgica. 

C. - Quiste dentrgero. 

Es el m<fs co1m1n de los quistes, se caracteriza por guar -

dar estrecha relaci6n con un diente que no erupcion6. 

Etiolognl. 

Su origen se debe a una alteración que sufre el epitelio - -

del 6rgano del esmalte clespu~s de la formación completa de la corona. 

Este por general se desarrolla sobre la corona de un diente permanente, -

rara vez involucra :.1 un diente primario. 

Caractertsticas cllhicas. 

Se presenta en forma de saco cerrado revestido de epite -

lío el cual se forma alrededor de ta corona de los dientes que no han he -

cho erupción. 
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El quiste dentrgero se localiza más comunmente a nivel de 

caninos superiores y ten-eros molares inferiores dada la frec11encia de ·· -

estos dientes de quedarse retenidos, este proceso puede constituirse en -

el más agresivo ele todos los quistes odont6genos, debido a su crecimiento 

contiñuo, estotra~ como consecuencia que exista expansión c.lei hueso con 

la subsiguiente as irnetrra facial, tambicn se puede presentar despinza - -

miento de los dientes con p;rave a bsorci6n radicular. 

Cuando este quiste se presenta a nivel del tercer molar in 

ferior, el cu[fl no ha hecho erupción puede provocar ahuecarniP.nto de 1:1 -

rama ascendente hasta la apófisis coronoides asrcomo una marcada ex -

pansi6n de la lárnina cortical, clebiclo a la presión que ejerce éste proceso. 

Esto puede [raer corno consecuencia que exista un desplazamiento del ter

cer molar al grado de que este aparezca contra el borde inferior del marj_ 

lar. 

Cuando el quiste dentrgero se encuentra vinculado a un ca

nino superior, la maxila puede presentar expansión en su porción anterior 

simulando celulitis o sim1siriP, aguda. 

Histopatologr.1. 

Esta lesión es un saco de tejido conectivo revestido de ep!_ 

telio escamoso estratificado y llt1uido, este t1ltimo se encuentra entre el -

revestimiento ele! quiste\ e! dienre, o bien adquirir un tamaño t::il que in-
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cluya una gran porción de los maxilares. 

El epitelio que forma el revestímiento de los quistes dentI. 

geros posee 1m1ltiplc potencialidad y varia mucho rrnfs que el de otros qui.§_ 

tes odontogénicos, el c,rnteniclo qurstico suele ser un lit¡uiclo amarillo acuQ 

so a veces rna ne hado de sa np;re. 

La probabilidad que tienen los quistes dentrgeros de con -

vertirse en ameloblastomas, es mucho mtfs alw que en otros quistes odon 

t6genos. 

Tratamiento. 

En éste caso estf! indicada la marsupialización. 



CAPITULO V 

CONCLUSIONES 
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Los quistes son considerados espacios o cavidades anor -

males que tienen un contenido IJ:t¡uiclo o semill:t¡uido los cuales pueden cles_Q 

rrollarse tn nto en tejidos blandos corno en tejidos duros. 

Estas lesiones prc:s(::nrnn un crecimiento lento pero contr -

nuo pudiendo alcanzar un gran tamMio; pueden ser uniloculares o bilocul'l_ 

res, pero siempre van;¡ dc¡x:ndsr de un ~:olo quiste. 

El odontólogo para dar un diagnóstico preciso siempre ten. 

dra que basarse en los resultados ele la diferenciación histopatol6gica, rQ_ 

diol6gica y seglín sea la localizaci6n del quiste sera el tipo de tejido que -

contenga la e<ípsuln del mismo los quistes se desarrolln principalmente -

por traumatismcs originados por las fuerzas de rnnsticaci6n o por algun

golpe que cause lesión i. merna de los tejidos. 

Genernlrnentc cuanclo los quistes alcanzan un tamaño con

siderable tienden a distorsionar las raíces de los dientes adyncenres al -

mismo, sin causar lesión ¡mlpar al ir creciendo estas lesiones pueden P!l_ 

sar inapercibidas para el 1x1ciente siempre y cuando algtTn factor extra11o 

no modifique el cuadro clínico. 



.¡q 

Nunca se ha dado el caso de que estas lesiones sean causa -

de alguna secuencia maligna. El tratamiento de los quistes es por enu -

cleaci6n total o marsupializaci6n, al intervenir cualquier quiste siempre

se tenclra cuidado de eliminar rod1 Ja porción dañada, ya que cualquier r~ 

manente de tejido c¡ur.stico siempre clara como resultado una recidiva. 
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