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INTRODUCCION 

Los quistes son de gran importancia dentro de la pat2 

logia estomato16gica, ya que son una de las enfermedades -

más comunes en ella. 

El propósito de esta tesis es presentar a grandes ra~ 

gos los signos clásicos que presentan las distintas varieda 

des de quistes, así como su tratamiento y asi incorporarlos 

a la práctica del Cirujano Dcntis~a. 

En sintcsis se toman en cuenta los siguientes siguie~ 

tes objetivos: la aplicación de los principios bfisicos de

la Cirugia para la presunci6n, diagnóstico y tratamiento de 

estas enfermedades que pueden ser ejecutadas según la capa

cidad que tenga cada cirujano dentista. 

Por otra parte, el Odont6logo tiene que tener en cue~ 

ta la relación que existe entre la Cirugia y las distintas

ramas de la Odontología ya que éstas Pstán ligadas entre si. 

Y para llevar a cabo el tratamiento de un quiste se tiene -

que saber o tener en cuenta las distintas t!cnicas de otras 
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ramas de la Odontología ya que en la mayoría de los casos,

tienen que ser tratados por otra especialidad. 

En todo ello lo más importante es que el sentido de -

una responsabilidad social anime el campo de la cirugía. 



DEFINICION Y GENERALIDADES DE LOS QUISTES. 
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DEFINICION Y GENERALIDADES DE LOS QUISTES 

A esta anomalía llamada quiste se le considera como -

una lesión que consiste en un~ cavidad patológica (ya sea 

en los tejidos blandos o duros de la boca) que contiene cn

su interior, fluidos, leucocitos, cristales de colesterol,

plasma, suero, seroglobulina, scroalbGmina y c~lulas epite

liales degeneradas. 

Dichas sustancias pueden estar limitadas por epitelio, 

tejido conjuntivo y queratina. 

Las enfermedades que se parecen a los quistes y sati~ 

facen algunas, pero no todas las características señaladas

son las que se conocen como enfermedades seudoquísticas. 

Aspectos Generales. 

Los quistes se manifiestan clínicamente a causa de su 

expansión dentro del tejido circundante, pero s6lo raras 

ocasiones causa aflojamiento de los dientes, a no ser que -

sean muy grandes. Raras veces la presencia de un quiste se 

revela por una fractura o porque el paciente advierte la 

falta de un diente. 

Muchos quistes permanecen pequeños y producen poca o-
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ninguna dilataci6n. Se descubren solamente en un examen ra 

diográfico habitual. 

La local izaci6n de la tumefacción puede dar un impor

tante inicio sobre la naturaleza del quiste. Estructuras -

anatómicas normales como el seno maxilar, el agujero mento

niano y la fosa incisiva pueden ser confundidas con quis- -

tes, sobre todo si presentan alguna variación e[ ;uanto a -

su posición o formación y son necesarias varia~ vistas ra

diogrificas para su diagnóstico. 

Hay que tomar un minimo de dos vistas intrabucales -

formando ángulos rectos entre sí. Lo ideal es formar trun-

bi6n radiografías intrabucales oclusales y laterales, asi -

como una extrabucal oblicua lateral. 

Algunas veces son necesarias otras radiografías, por

ejemplo: una craneal lateral o una occipitomental, se puede 

emplear un medio radiopaco, especialmente del quiste nasoal 

veolar. Algunas veces es Gtil el uso de la tomografia. 

Aunque todos los quistes tengan algunos aspectos en -

común, en el capitulo IV se detallarán los aspectos clíni-

cos (sintomatologia, forma de crecimiento), radiográficos,

histológicos, así como el tratamiento de cada uno de ellos. 
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GENERALIDADES ~ISTOLOGICAS 

Es de vital importancia para todo profesionista tener

en cuenta los conceptos básicos, ya que sin éstos no podria

mos diferenciar o diagnosticar una enfermedad, para ésto va

mos a enumerar los componentes Histológicos de un quiste, re 

cardando la definición. 

1.- EPITELIO.- Son c&lulas dispuestas en capas regula

res sobre la superficie natural <le la mucosa o serosas. Las 

capas cpitflicas varian para cada lugar, en el caso de los -

quistes de la cavidad bucal generalmente encontraremos epit~ 

lio escamoso estratificado y en algunos quistes encontrare-

mes también epitelio columnar rcspirato'rio. 

2. - TEJIDO CON:JUNTIVO. - También recibe el nombre de te 

jido celular. Este tejido está muy ex~cndido en el organis

mo, adoptando diferente forma, generalmente forma el sost6n

del quiste. 

3.- QUERATINA.- Es una proteína albuminoidea que cons

tituye la capa externa de la epidermis. 

4.- SUERO.- Es un líquido amarillento y transparente-

como el plasma y contiene sustancias solubles sobre todo la

globulina. 



7 

S.- PLASMA.- Es un líquido amarillento compuesto de -

proteinas coagulables, lipidos, sustancias orgfinicas y sus

tancias inorgánicas. 

6.- CRISTALES DE COLESTEROL.- El Colesterol se encuen 

tra ampliamente distribuido en todas las c6lulas del orga-

nismo, pero especialmente en los tejidos nerviosos. Los te 

jidos que sintetizan al colesterol son hígado, corteza adre 

nal, piel, intestino, testículos y aorta. 

7.- SEROGLOBULINA.- Es la globulina del suero y es -

una proteína sérica. Esta fracci6n globulínica de las pro

teinas s€ricas es una mezcla muy compleja. 

8.- SEROALBUMINA.- La alhGmina tambi~n es una protei

na serica y se encuentra en el suero. Estas fracciones de

las proteínas del suero, la rn&s abundante de ellas es sinte 

tizada en el higado. 

9.- CELULAS EPITELIALES DEGENERADAS.- En la mucosa y

piel, las c61ulas del epitelio pueden, al degenerar, consti 

tuirse en parte integrante de los quistes. 



C A P I T U L O III 

ESTUDIO PREOPERATORIO 
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A) ESTUDIO PREOPERATORIO~ 

ESTADISTICA ADMINISTRATIVA 

Esta comprende el nombre del paciente, su dirección -

particular y comercial, nGmero de telEfono, edad, sexo, e~ 

tado civil, ocupaci6n. Todo esto nos va a servir para es

tablecer los antecedentes del paciente e información por -

la manera de responder y el grado de cooperación. 

MOTIVO DE LA CONSULTA 

Molestia principal, si siente dolor o incomodidad, 

con que frecuencia se presenta. Todos aquellos datos que

el paciente nos refiere del motivo por el cual acude a la

consul ta. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Los antecedentes patológicos se clasifican en familia

res y personales. 

a) Familiares.- Se anotarán las enfermedades sufridas

por sus familiares: abuelos, padres, hermanos, hijos, etc.

con el objeto de detectar padecimientos hereditarios, o 
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bien de tendencia familiar. 

b) Personales.- Aquí se anotarán todas las enfermeda-

des sufridas por el paciente, tanto remotas como presente~. 

se deben realizar una serie <le preguntas que nos lleven a

la detccci6n de algGn problema patol6gico; preguntas tales

como: 

¿lla est:ado bajo tratamiento médico prolongado o lo es

tá ahora? 

¿Ha tenido que administrarse algún medicamento durante 

mucho tiempo o lo hace ahora? 

¿Ha sido sometido a alguna intervención quirúrgica; 

¿ila sufrido situaciones desagradables durante la admi 

nistraci6n de algún fármaco o con el uso de aneste~

sia local? 

¿Presentó en alguna ocasi6n problemas hemorragíparos? 

Preguntas cono estas y otra serie de preguntas enfoc~ 

das a la inspección de otros aparatos y sistemas, nos lle

varán a decidir si nuestro paciente puede ser o no interve 

nido. 
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EXAMEN EXTRABUCAL 

El examen extrabucal comprende la inspecci6n o explo

raci6n, tomando en cuenta signos vitales, glindulas saliva 

les, adenopatias, A.T.M., lesiones dermatol6gicas, sime- -

tría facial, etc. 

EXAMEN ENDOBUCAL 

Este examen comprende la inspección de los tejidos 

blandos y duros incluyendo encías, carrillos, lengua, piso 

de la boca, paladar, dientes, articul~ci6n temporomandibu

lar, etc. 

B) EXAMEN RADIOGRAFICO 

En este examen vamos a tomar una serie de radiogra- -

f1as tales como: periapicales, oclusales, ortopantomagra-

fías (panorámicas) extraoral, intraoral, oclusales y del -

cráneo, etc. 

Las radiografías nos van a dar las siguientes informa 

ciones: 

1.- Localizaci6n 

Z.- Dimensi6n (importante la forma de tres radiogra--
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fías variando la angulación horizontal del rayo) 

3.- Probable diagnóstico diferencial entre otras va-

riantes de quistes. 

4.- Vecindad con entidades anatómicas cercanas; aguj~ 

ros (infraorbitario, mentoniano, nasopalatino, -

etc.) conducto dentaria inferior, cavidades nasa 

les, nasomaxilar, cte. 

S.- Estado odontol6gico general (coronario, radicu--

lar) de los dientes involucrados y perirradicular. 

C) PRUEBA DE LABO!U\TORIO 

A fin de despejar cualquier duda posible, es necesa-

rio llevar a cabo el examen de laboratorio rutinario: 

a) Tiempo de coagulaci6n 

b) Tiempo de sangrado 

e) Biometría hemática 

d) Glucemia 

e) Examen de orina 
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DIAGNOSTICO DE PRESUNCION 

Después de haber realizado este interrogatorio, estu

diando los exlmenes cl!nicos, radiológicos, etc. podrcmos

llevar a una-conclusión, que será el diagnóstico, en algu

nas ocasiones definitivo, como es el caso de dientes rete

nidos, etc. sin embargo en otros casos nuestro diagnóstico 

será presuntivo, principalmente cuando se trata de otro ti 

po de lesiones patol6gicas, en donde el histopatol6gico, -

será el único capacitado para dar un diagnóstico definiti

vo, basándose en la muestra que nosotros le enviemos. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

En este punto quedará asentada toda técnica que vaya

mos a realizar. 

TRATAMIENTO REALIZADO 

Debe hacerse una descripción de todo lo que hayamos -

realizado desde la preparación del campo hasta el momento

de la sutura. 

EPICRISIS - Es un juicio comprobatorio 

Son todos los datos y la evolución del paciente, des

de el momento en que termina la intervención, hasta que eJ 

paciente es dado de alta. 



C A P I T U L O IV 

CLASIFICACION DE IRVING MEYER 
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CLASIFICACION DE LOS QUISTES 

Los quistes se clasifican de acuerdo a su origen o 

etiología, ubicaci6n y apariencia radiográfica. Aunque to 

davía no esti definida y todos los intentos por hacerla 

han fracasado a causa de ello, la clasificaci6n que a con-

tinuaci6n se presenta es una de las mis usuales, basándo--

nos en IRVING MEYER. 

1. ODONTOLOGICOS 

Z. FISURALES 

{

Primordial (unilocular sim--
Foliculares ple) . , . 

Dentigero (Corono-dentario) 
Multilocular 

{

Pcriapical 

R d . la .. Residu.:il ª icu re~ Lateral 
Gingival 

L'' an 1 u ar ,.e 1 '"" t:S . )'l· d'b 1 

{

,1 d' .. 1" ÍMaxilar 

Glóbulo-maxilar 
I'faso-alvcolar 
Naso-pa1.::itino 

3. OSTEOTRAUMATICOS { Aneurism3.tico 

4. POR RETENCION {Mucoccle 
Ranula y q. sublingual 

{ 

Dermoidc 
S. DISONTOGENICOS De la hendidura braquial 

Del conducto tirogloso 
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ODONTOGENICOS 

Los quistes odontogénicos provienen de un germen den

tario que, en vez de formar un diente, degenera convirtién 

dose en un quiste. 
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QUISTES FOLICULARES 

Estos quistes surgen del órgano dentario o folículo; 

por eso reciben el nombre colectivo de quistes folicula-

res. 
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QUISTE PRIMORDIAL 

Este quiste así llamado es el menos común de los qui~ 

tes de origen dentario. Se desarrollar a partir del ger-

men dentario, su dcgcneraci6n quística y por licuefacci6n

quística del retículo estelar del mismo, anterior a la far 

maci6n de dentina y esmalte, abortando por así decirlo la

formación de la pieza dentaria. 

El quiste primordial es en consecuencia encontrado en 

el lugar de un diente y no asociado directamente con 61. -

Puede ser originado a partir de un germen supernumerario y 

encontrar un nfirnero normal de piezas dentarias en la cavi

dad bucal. 

Es muy importante la elaboración de un buen examen P! 

ra lograr un diagnóstico preciso, es susceptible de confun 

dirse con cualquiera de los tumores odontógenos, con el --

6seo aneurismático, residual, etc. Generalmente se descu

bre en exámenes radiográficos de rutina. 

El término guiste folicular ha sido aplicado a este -

tipo de quiste, t&rmino pobre, ya que el foliculo dental -

corresponde al tejido conjuntivo que rodea un diente no --



erupcionado, y el quiste es derivado del epitelio y no del 

tejido conjuntivo. También se le ha asignado el nombre de 

quiste dentigero m~s debe de ser reservado para el tipo es 

pecifico, el asociado con un diente. 

MANIFESTACIONES CLTNICAS 

El quiste primordial no alcanza el volumen del quiste 

dentigcno pero se han reportado casos en los cuales ha pr2 

vocado migraciones por la presión ejercida. 

Puede ocasionalmente estar relacionado con un diente

temporal no exfoliado, por lo general no es doloroso a me

nos que sufra una infección secundaria, no presenta mani-

festaciones clínicas obvias. 

EX.AMEN RADIOGRAFICO 

Se verá una superficie radiolúcida bien definida, sin 

asociaci6n directa con pieza dentaria, reemplazándola. 

HISTOPATOLOGIA 

Los cortes histol6gicos se caracterizan por una cavi

dad quística revestida con epitelio escamoso estratifica-

do, y una capa de tejido conjuntivo. 
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TRATAMIENTO 

Eliminación quirúrgica, en caso de presentarse ruptu

ra y fragmentación de la pared del quiste, hay que' efec-

tuar un raspado minucioso de la pared ósea. 
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QUISTE DENTIGERO 

Estos quistes se desarrollan en dientes que quedan -

retenidos en los maxilares y siempre se presentan radiogr! 

fica y estructurálmcnte constituidos por una bolsa quisti

ca alrededor de la corona de un diente. 

DESARROLLO 

Su evolución es hacia la tabla externa, en el maxilar 

superior, a excepción correspondiente al canino, cuya mar

cha y evolución es casi siempre palatina. 

En el curso de su evolución el diente retenido es en

general empujado centrífugamente, y desviado hacia lugares 

insospechables. 

En el maxilar inferior se hace casi siempre a expen

sas de las dos tablas. 

Su evoluci6n es muy variable desde pequefios quistes -

pericoronarios del tamafio de una haba, hasta el tamafio de

una nuez. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

Estos quistes producen sobro los dientes vecinos al -

proceso desviaciones. Puede haber agrandamiento del maxi

lar y migración de dientes, lo cual llama la atención del

paciente o de sus familiares. 

SINTOMATOLOGIA 

Por lo general no presenta ninguna clase de sintornato 

logia, por lo menos en su primer periodo intramaxilar y -

parte del segundo. 

En algunas ocasiones pueden percibirse fen6menos dolo 

rosos; que adquiere la misma intensidad que la producida -

por los dientes retenidos. 

Pueden presentarse en algunas ocasiones neuralgias, -

dolores de distintos tipos y cefalea. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Presenta una zona radiolúcida solitaria bien defini

da, asociada con la corona de un diente retenido (puede -

ser supernumerario). Sin embargo, lo más común es que sea 

a nivel de los terceros molares inferiores y caninos supe

riores. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es definitivo por la inclusión del diente dentro del

quiste. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de los quistes dentígeros consiste en

la extirpación de la bolsa quistica y extracción de1 dien· 

te retenido. 
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QUISTE MULTILOCULAR 

Se parece mucho al primordial en relaci6n a su locali 

zación más frecuente y sus características radiográficas,

excepto en que se compone de dos o más zonas radiotranspa

rentes bien limitadas, separadas por estrechos tabiques -

óseos. Esta variedad suele ser de gran tamafio, de varios

centfmetros de diámetro, y se extiende a menudo a distan

cia variable en el interior del cuerpo de la rama asccnden 

te de la mandibula incluso m~s adelante por debajo de las

raices de los molares contiguos, desplazdndolos a menudo -

de sus posiciones normales. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Esta lesión se presenta como un agrandamiento del hu! 

so afectado. La zona molar mandibular constituye la loca

lización más frecuente. Tambi6n se han sefialado defectos

oculares y anomalías endocrinas. Es común que los dientes 

migren. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Presenta una radiolucencia multiquística bien limita

da separada por estr .hos tabiques 6seos dan un aspecto de 
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pompas de jab6n. 

TRATAMIENTO 

Los quistes multiloculares requieren de una incisión· 

local cuidadosa, radical y raspaje. 
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QUISTES RADICULARES 

Estos quistes surgen de restos epiteliales de Mala--

ssez que se encuentran en las vecindades de las raíces den 

tarias, por esto reciben el nombre de quistes radiculares. 
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QUISTE PERIAPICA~ 

Es el más frecuente de los quistes, es una secuela c~ 

m6n; pero no inevitable del granuloma periapical originado 

como resultado de la destrucci6n microbiana de la pulpa -

dental casi siempre consecutiva a una involucraci6n cario

sa dei diente. 

FORt.t.\ DE CRECIMIENTO 

Al propagarse el proceso inflamatorio llamado granul~ 

rna apical, dentro de esta masa proliferan· extensamente re! 

tos epiteliales de malassez, normalmente presentes en el -

espacio del ligamento periodental. Aunque se reconoce que 

el estimulo es la inflamaci6n, se desconoce la raz6n por -

la cual no todos los granolom~s deriven en la formaci6n -

del quiste. Es posible que si los granulomas periapicalcs 

persistieran un periodo bastante prolongado, terminarían -

todos en quiste. La proliferaci6n epitelial sigue· un pa-

tr6n de crecimiento irregular y a veces ofrece un aspecto

atemorizante a causa del caracter seudo-invasor de las c&

lulas. Al continuar la proliferaci6n con aumento de tama

fio de la masa epitelial por la divisi6n celular perifSrica 

que corresponde a la capa bucal de un epitelio superfi

cial, lo porci6n central queda cada vez mfis alejada de sus 

fuentes nutritivas, los capilares y el líquido intercelu--
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lar del tejido conjuntivo. 

Al dejar de obtener dichas células su sustento, dege

neran, se necrosan y se licuan. Esto crea un~ c~vidad ta

pizada por epitelio, y ocupada por líquido, que es el qui~ 

te apical. La presi6n ocasionada por el líquido en el in

terior da motivo al crecimiento gradual del quiste. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El diente asociado con el quiste no es vital y casi -

siempre presenta caries dental, sin embargo, en algunos e~ 

sos el paciente refiere trauma en la regi6n correspondien

te; tarnbi6n es raro que el diente estE sensible a la pcrc~ 

ci6n. Su tamaiio oscila entre 5 mm. y muy pocas veces alean 

za el tamaiio necesario para destruir hueso y es raro que -

produzca expansión de las láminas corticales. 

Esta lesi6n presenta un proceso inflamatorio c~6nico

y se genera sólo a lo largo de un prolongado periodo. 

CARACTERI STICAS RJ\D IOf;P-t'\F I CAS 

El quiste periapical present~ una radiolucencia bien

definida sobre el &picc del diente afectado. El granuloma 

generalmente presenta este mismo aspecto y es difícil dis

tinguir uno de otro por medio radiografico. 
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HISTOPATOLOGIA 

Presenta tejido conectivo con plasmocitos, linfocitos 

y neutr6filos. 

Tk~TAMIENTO 

El tratamiento debe hacerse al conducto radicular o -

bien recurrir a la extracción del diente afectado. 
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Q_UISTE RESIDUAL 

Es un término que se usa generalmente para referirse· 

a un quiste radicular que se ha dejado una vez que se ha -

eliminado el diente responsable de su formación. General

mente como sucede en otros quistes de pcquefio tamafio, el -

quiste residual es un hallazgo accidental o causal en el -

curso de una exploración radiológica habitual de la boca. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El quiste residual se parece al quiste radicular, con 

la excepción de que falta el diente causal o de que el

quiste residual puede localizarse en una zona en las que 

falten corapletamente los dientes. Por ello el resultado

final depender§ de la intervención quir6rgica y del resul

tado histopatológico. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Presenta radiolucencia circunscrita, por lo general -

solicitaría y asintomática, ubicada en espacio edcntado; -

(antecedentes de extracción). 
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HISTOPATOLOGIA 

Posee las mismas caracteristicas microsc6picas que el 

quiste radicular. (Cavidad qurstica revestida de epitelio

escamoso estratificado; la pared del tejido conectivo con

tiene plasmocitos, linfocitos y c6lulas espumosas). 

TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica del quiste. 



QUISTE LATERAL 

Este quiste muestra una peculiar predilección a pre-

sentarse en la región de los caninos y premolares de la -

mandíbula, aunque también se ha encontrado en otras locali 

zaciones. 

PATOGENIA 

No está muy clara, (algunos investigadores creen que

es un verdadero quiste primordial, a partir de un brote s~ 

pernwnerario abortado). También se cree que crece a par- -

tir de los residuos epiteliales <le la membrana peridcntal

y afin otros lo atribuyen a restos de la lámina dental. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Cuando el quiste es muy grande o su localización es -

más bucal, puede encontrarse un bulto de color normal y de 

superficie lisa. La infección de un quiste generalmente -

estéril puede dar lugar a una tumefacción dolorosa de la 

zona, a la formación de un conducto fistuloso con un dren~ 

je purulento o ambos. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

La radioluccncia puede ser de forma redondeada pero -



más a menudo es ovalada o elíptica, se localiza generalmc~ 

te en la zona mandibular de los caninos y de los premola· 

res. Su extensión suele limitarse a la zona situada cntr~ 

las ralees de los dientes contiguos, cxtendi~n<lose muy p~ 

cas veces más allá de sus ápices, pocas veces ejerce fuer

zas excesivas como para desplazar dientes vecinos. Gene-

ralmente son pequeños. 

BISTOPATOLOGIA 

El saco del quiste se compone de un recubrimiento de 

epitelio escamoso estratificado y una pared de tejido con

juntivo. 

TRATAMIENTO 

Enucleación; si hay diente desvitalizado, se efectda

tratamiento de conducto radicular o extracci6n. 
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QUISTES GINGIVALES DE LOS RECIEN NACIDOS 

A estos pequcfios quistes se les puede llamar perlas -

de "Epstein" o n6dulos de "Bohn". 

Estos quistes predominan en niños de raza blanca. Los 

quistes a nivel de mucosa alveolar se les lla~a comúnmente 

"Quistes Gingivales". 

MANIFESTACIONES CL INICAS. 

Se localizan preferentemente en paladar y en mucosa -

que recubre la crcata alveolar. Tiene un tamaño que osci

la entre 1 y 3 mm. son blancos, ligeramente elevados y se

muestran como prominencias pe~uefias pfilidas, duras y no do 

lorosas. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Presentan pequeña radioluccncia rara y asintomática. 

HISTOPATOLOGIA 

El quiste gingival es un quiste verdadero, es decir -

consiste en una cavidad recubierta por epitelio escamoso -

estratificado. 
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TRATAMIENTO 

No está indicado en los recién nacidos, ya que tiende 

a desaparecer por sí solo al cabo de algunos meses, por 

abertura a la superficie de la mucosa (son de poca impor

tancia patológica). En adultos si está indicada la inci

sión. 
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QUISTES FISURALES 

Estas lesiones se originan a partir de las células -

epiteliales que quedan aprisionadas en la linea de inci- -

sión de dos procesos óseos durante el desarrollo, o bien -

por la obliteración de dicho conducto. 
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QUISTES M~ES 

Este tipo de quiste se presenta en la línea media y de 

acuerdo con su localizaci6n en paladar o mandíbula se le -

aplican diferentes denominaciones; si se presenta en medio 

de los incisivos centrales anteriores superiores o ligera

mente hacia atr5s recibe el nofiilirc Je quiste alveolar me-

dio. Si se presenta por detr§s del canal incisivo se apl! 

ca el tGrmino de quiste palatino medio y el menos frecuen

te es el de la sínfisis mandibular, llamándose quiste man

dibular medio. 

El quiste alveolar medio se localiza como ya se men-

cion6 anteriormente, en~re las raíces de los incisivos an

teriores superiores, la presi6n que ejerce sobre las pie-

zas dentarias esti relacionada directamente con su dirncn-

si6n, provocando migraciones de Estas hacia distal. 

El quiste palatino medie se presenta en la linea rae-

dia del paladar duro. Puede llegar a ser lo suficientemcn 

te grande como para provocar un aumento de volumen pala ti

no clínicamente visible. Se observa en algunos casos una

tumefacci6n en el paladar duro que abarca la papila palat! 

na extendiéndos~ hacia el área de los molares. Existe la

po~ibilidad de confusión con aquellos quistes que afectan-
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el canal incisivo y la papila palatina. El quiste medio -

mandibular se localiza al igual que el alveolar medio, en

tre los incisivos centrales; es el menos frecuente de los

quistes medios. 

ETIOLOGIA 

Se desarrollan a expensas de restos epiteliales en -

las áreas de fusión embrionaria de paladar duro o bien de

la sínfisis mandibular. Se ha dicho que el traumatismo de 

sernpena un papel importante en su desarrollo. 

Otra teoría nos dice que acaso se trate de un quiste

primordial, de un 6rgano de esmalte supernumerario; de ser 

así se clasificaría dentro de los quistes odontogEnicos. -

Esta teoría se encuentra apoyada por el hecho de presentaL 

se mesiodens con mayor frecuencia que los quistes medianos. 

CARACTEJHSTICAS RADIOGRAFICAS 

Los quistes alveolar medio y mandibular, se presentan 

como una zona radiolúcida bien circunscrita, entre las raf 

ces de los incisivos centrales hallándose estas distaliza

das y no inclL as en la lesi6n. Generalmente se observa

rle forma redondeada o ligeramente ovoide, 

El quiste palatino medio lo observamos como una zona-
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radiolúcida redondeada, comprendida en la línea ~edia, por 

detris del canal incisivo, bien circunscrita, llegando po. 

enfrente de p·emolares. Es siempre una sola cavidad, no -

tomando la apariencia de coraz6n como la que presenta el -

quiste nasopalatino. 

HISTOPATOLOGIA 

Se observa un revestimiento de epitelio escamoso es-

tratificado, accmpañado o en combinación con epitelio pse~ 

do estratificado, ciliado y del tipo columnar. 

Tratándose de un quiste de la sínfisis; es en este 

momento cuando queda establecido el diagnóstico, ya que 

las manifestaciones clínicas y la sintomatologia es muy si 

milar a la presentada por el quiste óseo aneurismático, 

aun desde el punto de vista radiogrifico. 

TRAT AMI Et~TO 

Extirpación quirúrgica completa, incluyendo la membr! 

na epitelial del revestimiento; en casos extremos es nece

sario el sacrificio de los dientes. 
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QUISTE GLOBULO-MAXILAR 

Quiste de muy poca frecuencia, se desarrollan en el -

proceso al~eolar del maxilar, en la uni6n de los procesos

globular y maxilar scgGn la mayoria de los autores no coin 

cidiendo con los datos reportados por FERE1':CZ!\"Y basados en 

sus hallazgos embriol6gicos y radiogrificos, en los cuales 

nos menciona que estos quistes se forman típicamente en la 

uni6n de la prcmaxila y el proceso maxilar esto es, entre

el lateral y el canino. 

Clasificado dentro de los quistes fisurales o de <lesa 

rrollo por su origen a expensas de restos epiteliales, in

cluido dentro de los procesos ya mencionados~ 

THO~~ menciona la posibilidad de una relaci6n heredi

taria. 

~~NIFESTACIONES CLINICAS 

Quiste con ausencia de síntoma en su iniciaci6n y por 

un periodo prolongado, posteriormente se dcsnrrolla como -

una lesi6n no fluctuante, y provocando una separaci6n not~ 

ria en las raíces de los dientes conforme aumenta su volu

men. Esta divergencia de las raíces dentarias es un sínto 

ma inicial y puede constituir el primer factor que indique .. 
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la presencia de una lesi6n quística. 

Por su expansi6n progresiva puede provocar un adelga

zamiento de las paredes óseas y fistulizar por su parte -

vestibular, o progresar hacia el seno maxilar y llegar a -

invadirlo. 

En los casos en que los dientes vecinos se encuentren 

completamente sanos, el diaen6stjco es más sencillo, no -

siendo así cuan<lo éstos se encuentran afectados por caries 

o aun mis si estSn desvitalizados. 

CARJ\CTEJUSTICA RADIOGRAFJCA 

Se observan como una zona radiolficida, bien definida, 

en forma de pera, loealizada en incisivo lateral y caninos 

superiores. Cuando la lcsi6n se ha extendido en todas di

recciones y ha envuelto los dientes adyacentes, s~mcjando

un gran quiste radículart la sombra de las pie::as vecinas

se proyectarán sobre !a sombra del quiste, sin estar real- -

mente involucradas en 61. El diagn6stico diferencial se-

efectuar& con pruebas de vitalidad pulpar. 

l!ISTOPATOLOGIA 

La pared del quiste se encuentra formada por tejido -

conjuntivo fibroso, revestida en su interior por una capa-
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de epitelio escamoso estratificado, variando el número de

células en diferentes zonas. 

TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica completa, sin intervención so

bre las piezas dentarias, a menos que la ~embrana de reves 

timiento se encuentre firmemente adherida a ellas, se ex

tirparán para evitar posible recidiva. 
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QUISTE NASO-ALVEOLAR 

Este quiste está comprendido dentro de los quistes fi 
surales o de desarrollo. Se originan en la uni6n de los 

procesos globular, nasal, lateral y maxilar, mismos que se 

encuentran recubiertos por epitelio y que al efectuarse la 

fusión no es eliminado, quedando incluido como restos atro 

fiados. Estos restos epiteliales con una estimulaci6n pr~ 

lifera~ y conducen a la formación del quiste. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Se aprecia como un abultamiento del surco nasogeniano 

llegando a extenderse a la narina correspondiente, labio,

piso de las fosas nasales, pudiendo drenar por este sitio. 

Provoca por consiguiente una asimetría de las facies

dcl individuo afectado. Tenemos que tomar en cuenta, que

esta §rea puede ser afectada por diversos factores capaces 

de producir pbtologia parecida, inici5ndose en procesos a! 

veolares (abascesos), fosas nasales, piel y tejidos subcu

táneos. 

SINTOMATOLOGIA 

Generalmente producen mínima molestia y pueden llegar 
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a drenar por sí solo. No se asegura si afecta la vitali-

dad de los dientes, aunque generalmente no lo hacen. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Por encontrarse localizado sobre tejidos blandos no -

se observa radiográficamente a menos de ser llenado con me 

dio de contraste. En ciertos casos produce resorci6n 6sea 

por presión sobre el hueso sobre el cual descansa y da ima 

gen radiogr5fica. 

HISTOLOGIA 

Quiste recubierto con tejido, epitelial con mayor fre 

cuencia d~ origen en mucosa nasal y no bucal, del tipo 

pseudo estratificado, escamoso, cilíndrico y ciliado (res

piratorio), con infiltración de c6lulas plasmáticas, linfo 

cito y rnacrófagos. 

TRATAMIENTO 

Desde luego quirdrgico por enucleación completa proc~ 

rando la eliminaci6n total de la bolsa qu1stica. (membrana 

epitelial). 
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QUISTE NASOPALATINO 

Los quistes que se originan en el conducto nasopalati 

no comprenden cerca del 54% de los quistes no odontogéni

cos y no epiteliales de los maxilares. 

Se dividen en dos tipos: el quiste del conducto inci

sivo y el quiste de la papila palatina, según que el quis

te se localice en la papila incisiva o en el conducto naso 

palatino. 

ETIOLOGIA 

Entre los muchos factores que han sido considerados -

el más significante en la causa de este quiste ha sido el 

FACTOR TR.AlJHATICO, en forma de golpe a la zona o por irri

tación mecfinica durante la masticación, particularmente 

tratándose de pacientes con prótesis totales. 

La infección bacteriana se considera factor etiol6gi

co posible por invasión vía bucal o nasal hacia el conduc

to, al igual que la extensión de una patología periapical

de los dientes vecinos. 

~~NIFESTACIONES CLINICAS 

El signo más frecuente es el a~~ento de volu.~en de

las partes anterior~s del paladar duro, principalmente en 
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los quistes de la papila palatina. El drenaje puede pre-

sentarse espontáneamente, de aquí el sabor salado y la ap~ 

rente resolución de la lesión por un tiempo indeterminado. 

CARACTERI STI CAS RADIOGRAF I CAS 

Las radiografías muestran una zona radiolGcida, cir

cunscrita en la parte anterior del maxilar. Por lo gene

ral la sombra de la espina nasal se superpone a la radial~ 

cencia comunicando a és t:J un contorno en forma <le coraz6n. 

El quiste se sitúa por encima y detrfis en relación con la

localización habi tua1 del quiste alveolar mediallo. El qui;?_ 

te de la papila palatina no produce, ror lo comfin, ninguna 

imagen radiolúcida. Sin embargo, si erosiona el hueso de~ 

de la superficie palatinaT podrá verse la zona radiolúcida 

correspondiente. 

HISTOPJ\TOLOGIA 

Los quistes nasopalatinos muestran un revestimiento -

de epitelio respiratorio y epitelio escamoso estratificad~ 

presencia de gl§ndulas mucosas y nervios de la pared de -

tejido conectivo (lo cual distingue esta lesión de otros -

quistes), e infiltración de linfocitos y plasmocitos en di 

chas tejidos. 
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TRATAMIENTO 

Est5·indicada la extirpaci6n quirfirgica completa del

quiste. 
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QUISTE OSTEOT~\UMATICO 

Son quistes no odontogEnicos, ni epiteliales (seudo 

quistes) su origen no está muy claro, pero se atribuye a -

antecedentes de tipo tra~~ático. 
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QUISTE ANEURISMATICO 

Esta lesi6n ha sido descrita con una gran variedad 

de nombres~ tales corno: ostiornielitis hemorrágica, hemato

maosificante, osteitis fibrosa quística y tumor de células 

gigantes. Actualmente recibe el nombre de quiste hemorr&

gico por estravasaci6n. 

Es fficilmente confundible con otro tipo de lesiones -

tales como: tumor de cClulas gigantes, granuloma, de rcpa

raci6n de cElulas gigantes, ameloblastoma, cte. 

ETYOLGGIA 

Se atribuye al factor traumático, debido a un trauma

tismo se forma una hemorragia, seguida por una lisis de ·

colgulo dejando as! un espacio en el hveso. 

MANIFESTACJO!\I'S CLINICAS 

Se presenta generalmente en individuos j6venes, con -

historia de traumatismo, pueden descubrirse en un cxamen-

radiogrifico rutinario sin haberlo sospechado, por no exi~ 

tir ningGn cambio en maxilares y en mandíbula o por lo con 

trario encontrarse con a~mcnto de volumen. 

El auntcnto es capaz de modificar la oclusi6n. 
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SINTOMATOLOGIA 

Sensaci6n de dolor sordo, opresión, descarga de exud! 

do a través de una fístula por la que escapa el contenido

del quiste. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Se observa co~o una zona radiolúcida, puede apreciar

se unilocular o multilocular con o sin expansi6n de la cor 

tical, sin destrucci6n de ella. 

Aunque algunos autores afirman que sí existe destruc

ci6n. 

HISTOPATOLOGIA 

Microscópicamente se observan múltiples espacios hemo

rrigicos, con cElulas gigantes multinucleadas, el mayor n~ 

mero cercano a la superficie de la hemorragia. Puede ob~

servarse un estroma mis denso y algunas trabéculas de hue-

so nuevo. 

TRATAMIENTO 

Consiste en abrir la lesión, raspaje del hueso y cie

rre con sutura. El coágulo sanguíneo resultante pronto se 

organiza, y el defecto óseo cura rápidamente. 
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Algunos autores recomiendan el relleno de la cavidad

con gasa (THOMA) y otros reportan resultados satisfacto--

rios con el relleno de "Gel-Foam". 



QUISTES POR RETENCION 

Los quistes por retenci6n se forman como consecuencia 

de una ruptura traumjtica del conducto excretor de 11n3 - -

glándula salival y la posterior acumulación de saliva en -

los tejidos. 
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MUCOCELE DEL LABIO, CARRILLO Y LE~GU.~ 

Estos son quistes de retenci6n que se presenta como -

abultamiento Gnico de la mucosa; aparece en las regiones de 

las glándulas salivales de la mucosa bucal. 

PATOGENIA 

El abultamiento se debe a la acumulación de moco que

se retiene por estar ocluido el orificio del conducto excre 

tor de una glándula mucosa que puede deberse a mordedura u

otra lesión del labio o de la lengua. (Evolución de una se 

mana o más). 

MANIFESTACIONES CL INlCAS. 

Se presenta como una lesión pequefia y circunscrita de 

la mucosa, generalmente elevada, translficida y azulada. Si 

se localiza profundam~ntc, la palpación pone de Manificsto

una formación circunscrita, que se despla:a con facilidad.

Con excepción de la mitad anterior del paladar duro (que -

carece de las gl¿ndulas salivales), puede producirse en -

cualquier lugar de la cavidad bucal. Las lesiones supcrfi 

ciales se abren frecuentemente y, luego de descargar una -

sustancia mucoiclc viscosa, se colapsan. Apenas parecen h.!!, 

ber curado, recidivan. Esta secuencia cíclica de ruptura, 

descarga y la rccurrencia puede continuar durante meses. 
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HISTOPATOLOGIA 

Microscópicamente la cavidad quística contiene "mu-

cus". Pueden observarse células redondas, tumefactas, al

parecer en degencraci6n. El revestimiento del quiste está 

formado únicamente por tcj ido de granulaci6n y, en raras -

ocasiones por epitelio. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en la escisión local o sea -

la extirpación de la superficie externa del quiste y así -

se deja el conducto. En caso de reproducción se extirpará 

completo, incluyendo la gl~ndula adyacente. 
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RANULA Y .QUISTE SUBLINGUAL 

Los quistes que se forman en el suelo de la boca,gen~ 

ralmente de una glándula submaxilar y raras veces los con

ductos sublinguales (riviros) se llaman ránula y quistes -

sublinguales. 

PATOGENIA 

La ránula sl! forma de modo semejante al mucocele deri_ 

vado de las glándulas mucosas más pequefias, pero alcanza -

mucho mayor tamaüo. Se forma poco a poco en suelo de la 

boca, generalmente en un lado pero de manera gradual puede 

ocupar todo el espacio interior de la man<libula. 

~~NIFESTACIONES CLINICAS 

Produce abultamiento en el piso de la boca; puede le

vantar la lengua y dificultar el habla, la masticación, d~ -

glución, etc. 

SINTO~~TOLOGIA 

Generalmente no existe síntoma. No hay dolor ni hipeL 

sensibilidad dolorosa. La r~nula puede romperse cuando se 

lesiona y entonces se escapa el líquido mucoso pegajoso. Pe

ro se reacumula después de la cicatrizaci6n. 
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Los quistes sublinguales se encuentran situados más -

profundamente en el tejido de manera que no se reconoce -

tan ficilmente al examinar la boca. 

HISTOPATOLOGIA 

Consiste en una cápsula recubierta por tejido de gra

nulación en cuyo interior el contenido que presenta es "mu 

cus". 

TRATAMIENTO 

Consiste en la escisión o extirpaci6n del techo del -

quiste (marsupialización), generalmente en caso de recisi-

va estA indicada la extirpaci6n completa del quiste y de -

la glándula. 



QUISTES DISONTOGENICOS 

Los quistes disontogénicos se originan a partir de 

restos epiteliales incluidos en degeneración. 

56 
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QUISTES DERMOIDES 

Lesi6n quistica poco frecuente, que se presenta con -

mayor incidencia según algunos autores en el piso de la bo 

ca, otros aseguran mayor frecuencia en los genitales y muy 

rara vez en la lengua. 

~.tll.~IfESTACIONES CLIJ\ICAS 

Quiste suave, fluctuante, m6vil, se observa general-

mente sobre el piso de la boca, de volumen variable y de-

acuerdo con 61, puede provocar la clevaci6n de la lengua-

y llegar a dificultar la degluci6n, masticaci6n y fona

ción. 

Puede manifestarse a nivel del masculo milohioideo, p~ 

diendo encontrarse por e:.cirna, por debaju, o incluido en -

el mGsculo. Algunos casos fistulizan en piel o intrabucal 

mente. Otras fistulas son el resultado de la infección se 

cundaria establecida por otro medio. 

Existen lesiones muy semejantes clinicamentc a este -

quiste, de las cuales hay que diferenciarlo: Ránula, quis

te tirogloso, etc. 
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HISTOPATOLOGIA 

Se observa una capa de epitelio escamoso estratifica

do generalmente queratinizado y presencia de queratina en

la luz del quiste. Pueden encontrarse glfindulas ccbaceas, 

folículos pilosos, glfindulas sudor~paras. 

TRATAMIENTO 

Extirpación quirúrgica completa, variando el procedi 

miento de acuerdo a su localizaciótt; ya sea en lengua o -

sobre el mfisculo milohioideo, depende de la altura de lo

calizaci6n sobre este músculo. 
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QUISTE BRANQUIAL 

Los quistes branquiales son tumefacciones circunscri

tas y movibles que generalmente aparecen en el costado del 

cuello. No obstante, un 10\ al 15\ se observa en el fingu

lo mandibular y en raras ocasiones ~e encuentra uno en el

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

bitualmente entre los 20 y 40 años, 

ETIOLOGIA 

En un tiempo se crey6 que este quiste derivaba de los 

vestigios del arco branquial; sin embargo, se ha demostra

do que se origina a partir de inclusiones epiteliales en -

el interior de los ganglios linf§ticos cervicales, La 

gran frecuencia con que se aparece despu6s de haber alcan

:ado la madurez sexual, se debe al hecho de que el epite-

lio glandular encerrado en los ganglios linffiticos, proba

blemente c~pi0:a u proliferar después de la pubertad. 

MA.'.;IFESTACIO!\ES CLI'.'/ICAS 

El quiste branquial se encuentra asociado íntimamente 

con las f~stulas branquiales, drenando a través de ellas.

Si el material de la fístula no arena, habr5 un aumento de 

líquido en su interior. Es interesante tomar en cuenta 
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que en algunos casos la comunicaci6n al exterior de la fi~ 

tula se observa por delante del tragus. 

A pesar de su volumen muy variable no dificulta la de 

gluci6n. Se diferencían de los tiroglosos en que aquellos

se localizan sobre la línea media. 

HISTOPATOLOGIA 

Los cortes microscópicos muestran que los quistes 

branquiales, por lo general, están revestidos de epitelio-

escamoso estratificado, y rodeados de tejido linfoide. Es

te dltimo posee todas las características de un ganglio _¿ 

linfático. No obstante, si el quiste es grande. puede com 

primir la estructura linfática y en ese caso el tejido lin 

foide se ve tan sólo como una zona de células densamente -

apretadas. 

TRATAMIENTO 

Consiste en la escisi6n o extirpaci6n completa del 

quiste. 
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QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO 

Estos son localizados generalmente en la línea media

del cuello, de~de la base de la lengua corno límite supe--

rior, hasta la gl~ndula tiroides en su límite inferior. 

La ra:6n o causas probables de este quiste es desean.::!. 

cida, debi<lo a que las cElulas epiteliales que lo provocan 

con su prolifcraci6n, han estado presentes por muchos afies 

generalmente en los adultos sin patologia. 

t·iA:\JFESTACIO~ES CLINICAS 

En la mayoría de los casos se presenta en pacientes -

j6venes pero pueden ocurrir en cualquier edad y sin predi

lección de sexo. 

Su tamafio varía de unos cuantos milímetros a varios -

centímetros, su movilidad está en relaci6n con su tamafio.

Los pequeños pueden ser desplazados f'cilmcnte, mientras 

que 1 os de mayor tamaño solo -se mueven 1 igeramente por la -

resistencia de los tejidos vecinos. 

El quiste del tracto tirogloso es redondeado y sin lo 

bulaciones, la aspiraci6n de su contenido nos darfi como re 

sultado células epiteliales y cristales de colesterol. 
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HISTOPATOLOGIA 

Debido al origen de su desarrollo el revestimiento 

epitelial varia de: epitelio columnar ciliado, epitelio e! 

tratificado escamoso o alguna transici6n de ellos. En oca 

siones pueden ser observadas gl5ndulas mucosas y tejido ti 

roi<leo contenido en las paredes del quiste. 

TRATAMIENTO 

La extirpación completa del quiste deberá ir acompañ! 

da por remoci6n de la parte media del hioides facilitando

así la eliminación de ras-células epiteliales adheridas a -

el. 

La resecci6n quirúrgica completa temprana es causa de 

frecuentes fracasos. 

La extirpaci6n completa del quiste deberá ir acornpañ~ 

da de secci6n y remosi6n de la parte media del hioides, fa 

cilitando así la eliminaci6n de las células epiteliales ad 

heridas a él. 

La incisión inicial es transversal permitiendo así m~ 

yor visualizaci6n y una estética postoperatoria satisfact~ 

ria. 



DISTINTAS TECNICAS DE TRATAMIENTO. 



METODO DE PARTSCH I 

Este método está indicado en aquellos quistes de gran 

tamaño o de tamaño mediano, en los cuales la enucleaci6n de 

la bolsa traería aparejados trastornos por parte del hueso

(hemorragias, fracturas, apertura del seno maxilar) y por • 

parte de los dientes (lesiones de la pulpa de los dientes -

vecinos). 

VENTAJAS DE ESTE METODO: 

1a. Sencillez de su ejecución. 

Za. Buena visualizaci6n de la cavidad. 

3a. La superficie ósea quuda cubierta en toda su ex

tensi6n, por epitelio. 

4a. Se evita la infección ósea y lesi6n de los dien

tes vecinos, porque se conserva la bolsa quísti

ca. 

Las desventajas son dignas de tenerse en cuenta: 

El epitelio quistico es un elemento patol6gico que de 

be ser eliminado porque puede sufrir transformaciones ada-

mantínas, tumorales, recidivar bajo la forma de un nuevo -

q~iste; por otra parte, la integridad histol6gica de la mem 
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brana quística no es siempre absoluta. 

En muchos casos, el quist~ está infectado y la membr~ 

na degenerada siendo así, su conservación es problemática. 

La ca\'idad artificial creada, permite la acumulaci6n

de alimentos.y líquidos bucales y su putrefacci6n, con los

inconvenientes comprensibles. A pesar de estas contrai~di

cacioncs, 121 PARTSCH I tiene sus íormalcs indicaciones, so

bre todo en el maxilar superior, en los quistes vecinos al 

antro o n<ni:. 

La conservación de la bolsa, reglada por normas qui

rúrgicas especiales, puede ser de gran utilidad para defen

der la cavidad sinusal en peligro o para reforzar el piso -

de las fosas nasales, debiljt~do o desaparecido por un pro

ceso quístico. 

TIEMPOS QUIRURGJCOS: 

1. - Incisión 

2.- Desprendimiento de colgajo 

3. - Osteotomía 

4.- Tratamiento de la bolsa quística 

5.- Tratamiento del diente causante 

6.- Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos 

í,- Tratamiento postoperatorio. 
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METODO DE PARTSCH II (CON StITURA) 

La operación propiamente dicha. consta de los siguie~ 

tes tiernpost cuya sincronizaci6n y orden son necesarios pa

ra llevar a buen término nuestra intervenci6n. 

1. • !neis i6n 

2.- Desprendimiento del tejido gingival y confecci6n-

de los colgajos. 

3.- Trepanaci6n ósea 

4.- Enucleación de la bolsa quística 

5.- Tratamiento de las cavidades 

6.- Tratamiento del diente causante 

7.- Tratamiento de la cavidad ósea 

8.- Sutura 

9.- Tratamiento postoperatorio. 

El tratamiento de los quistes del maxilar inferior si 

gue, con ligeras variantes. 

1. - Incisión 

2.- Desprendimiento de la fibrosa mucosa 

3.- Trepanación 

4.- Enucleación de la bolsa quística 

S.· Tratamiento de los dientes vecinos 

6.- Tfa tamiento de la cavidad ósea 

7.~ Sutura 

B.· Tratamiento pos topera torio 
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METODO DE PARTSCH II (SIN SUTURA) 

Este método, se diferencia del PARTSCH II (con sutu-

ra) en el séptimo tiempo que consiste en obturar la cavidad 

6sea con distintos materiales extraños al organismo. 

PROCEDIMIENTO PARA DISMINUIR EL VOLUMEN DE LOS 
GRANDES QUI STFS. 

Este procedimiento est~ indicado. En el maxilar infe 

rior en aquellos casos en que por su volumen, la operaci6n-

del quiste es capaz de comprometer la integridad del hueso-

ó puede lesionar severamente el paquete vasculonc~vioso den 

tario inferior. En el maxilar superior puede practicarse -

en quistes en vecindad con el seno maxilar o fosas nasales, 

6 en quistes que por su gran volumen comprometen la integri 

dad o anatomi~ del hueso. En ambos maxilares cuando los --

quistes se presentan en intima relación con los dientes vi-

tales, o cuando queremos que el diente causante del quiste. 

ocupe su Jugar en la arcada. 

La técnica a seguir es la siguiente. Buscamos por -~ 

inspección y palpación el sitio más declive o el de más f~-

cil acceso. Para crear una ventana quir6rgica que comuni--

que la cavidad quistica con la cavidad bucal, en algunas --

oportunidades, el lugar de ubicación de esta ventana puede-



68 

obtenerse por extracción del diente originador, en un quis

te paradentario. 

Con anestesia lo:al infiltrativa se practica una ven

tana en el lugar señalado. Por intermedio de un bisturí, -

que se seccionará en fonna circular, que la mucosa bucal y

el periostio, en presencia del hueso, que en quiste volumi

noso suele ser delgado y papiracio, se realiza una ventana

en Este, con escoplo, pinzas, gubias ó fresas, y se seccio

na la bolsa quística, permitiéndose el vaciamiento del qui~ 

te. 

La cavidad quística se lava con suero fisiológico só

lo y tibio, o bien con una solución alcoh6lica de fenal al

canforado (veinte gotas en un vaso comGn) . 

Para evitar el cierre de la ventana quirfirgica creada 

debe colocarse a nivel, un tubo de goma o polietileno el -

cual se mantendrá con puntos de sutura a la encía vecina. -

Puede funcionar tambi~n un trozo de gasa iodoformada. La -

disminución del quiste es variable de acuerdo al tamafio del 

quiste, al poder de iedificaci6n y a la edad del paciente.

Este tiempo es variable en distintos individuos, pero ocupa 

de seis meses a un afio y medio o dos afias. Dcspu6s de este 

período cuando el examen radiográfico así lo aconseje, por

que el volumen del quiste haya realmente disminuído hasta -
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adquirir las condiciones que la aplicación del método indi~ 

can, se operará el quiste. 
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CONCLUSIONES 

Existen numerosas nomenclaturas y clasificaciones de

quistes, pero no se ha logrado un acuerdo para hacer una -

clasificaci6n universal. 

Los quistes podrían ser considerados como tumores des 

de el sentido más amplio de la palabra. 

Son lesiones que se observan frecuentemente y los más 

comunes son los de origen "radicular". 

El granuloma es considerado por algunos autores como

un estado patológico prequístico. 

Los quistes son estériles no importando su origen. 

Los mucoceles así corno los osteotraumáticos no se han 

considerado como quistes verdaderos por carecer de un recu

brimiento epitelial (se forma por ruptura de un conducto sa 

lival y no por una 0bstrucci6n). 

En las mismas circunstancias podemos encontrar a la -

ránula aunque generalmente si se origiü~n por obstrucci6n -

del conducto. 
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El cirujano dentista debe estar capacitado para diag· 

nosticar los diferentes tipos de quistes. 

El tratamiento de todos los quistes es generalmente • 

quirfirgico (hecho por un especialista) marzupializaci6n o -

enucleación total. 

Los quistes son generalmente asintomáticos (siempre -

que no estén fistulizados). 
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