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INTROOUCCION. 

El motivo de estudio e investigación sobre este tema, es aprender Jos 
métodos y procedimientos quirtJrgicos, ast como conocer y comprender este tipo 

de entidad patológica que se presenta en Cavidad Bucal. 

El trabajo diario del Cirujano Dentista de prc1ctica general va mtis alla 

de una simple obturación o una extracción, la prc1ctica diaria nos adentra, nos 

compromete, a conocer desde la mc1s simple lesión que se encuentra en Ja boca 

hasta la mjs complicada. 

Es por eso que en este trabajo trataré de describir una alteración que el 
Cirujano Dentista debe tomar muy en cuenta, y en determinado memento sabl:!r 

diagnosticar: EL QUISTE. que como toda entidad patológica, que aQnque se 

presenta en un mfnimo porcentaje llega a poner en serias dificultades la salud 
de nuestros pacientes. 

Por ello, trataré de describir en detalles concretos datos referentes a 
etiolagfa, aspectos clfnicos, histológicos, radiogrUicos asr como tratamientos. 



CAPITULO 1. 

DESARROLLO EMBR!OLOGICO DE LOS MAXILARES. 

Es imposible abarcar en este capitulo la embriologta completa de los 

maxilares. Es conveniente estudiar en una revisión breve de los periodos 
esenciales el desarrollo del embrión humano entre el tercero y el cuarto 

mes de vida intrauterina. En este periodo la baca primitiva o estomadeo se 
halla limitada hacia arriba por el proceso frontonasal y debajo por el 
pericardio. 

Entre el estomadeo y la región del pericardio se desarol lan, a cada 
lado, proyecciones mesodérmicas que crecen en sentido ventral, donde se 
interponen. Estos arcos pares reciben el nombre de arcos branquiales o 
faringeos. Son seis en total, y m~s tarde forman parte de las paredes 
laterales del vestibulo, que se convierten en farinl]e. 

El primer arco mandibular, precursor de la mandtbula, crece en sentido 

ventral hasta encontrarse con el similar del lado opuesto, ast como lo 
hacen los arcos segundo y tercero, que se fusionan en la l tnea media para 
contribuir a la formación del aparato hioideo. De esta manera se separa la 
boca primitiva, del pericardio. La superficie de los arcos tercero, cuarto 
y sexto se cubre con los tejidos y ya no se ve desde la superficie. Contri­

buye a la formación del esqueleto fartngeo. 

El arco mandibular se funciona con la mitad del lado opuesto y el 
proceso frontonasal se divide en procesos nasales medio y lateral. Entre 
estos dos procesos bilaterales se forman engrosamientos bilaterales ectodé!_ 
micos, llamados placas olfatorias. Durante el crecimiento desaparecen de 

la superficie para convertirse en fositas olfatorias que mtis tarde han de 

constituir las narinas anteriores. Los arcos mandibulares originan prolon­
gaciones, los procesos maxilares, que crecen en sentido ventral hacia la 

linea media y comienzan a formar los limites superiores del orificio bucal 
primitivo. Los proceso5 nasales medios originan dos procesos globulares 
que despúes constituyen el paladar primitivo. 



Los extremos de los procesos nasal lateral y maxilar se fusionan a 
medida que progresa el desarrollo. En esta 1 (nea de unión, el ectodermo 

penetra en los tejidos para formar el conducto nasolagrimal. Entre la 

sexta y octava semanas de vida intrauterina, a partir de los procesos 

maxilares, se dirigen hacia la ltnea media proyecciones palatinas y crecen 

hacia abajo, a cada lado de la lengua en desarrollo. En la porción anterior 

el paladar primitivo se forma con los procesos globulares del proceso 

nasal medio. Durante la duadecima semana, al crecer y desarrollarse la 

región mandibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite de 
esta manera el crecimiento hacia la 1 lnea media de los dos procesos pala t.!_ 

nos del proceso maxilar y su fusión en unión de Y con el paladar primitivo. 

En esta etapa la boca se separa de la cavidad nasal. 

No en todos los textos se aclara que mientras crecen y se fusionan 

estos procesos primitivos, hay un alto grado de diferenciación de estos 

tejidos. El contenido mesodérmico se diferencia en zonas donde las células 

se hallan en contacto apretado (mesodermo propiamente dicho), que origina 

los elementos musculares y el mesénquima, a partir del cual, a su vez, se 

forma el hueso o cartr lago. 

Con propósito descriptivos conviene ordenar el desarrollo de la 

cavidad oral en: 

A) MANDIBULA. 

B) COMPLEJO MAXILAR. 

C) TEJIDOS BLANDOS. 

D) DIENTES. Y 

E) LIGAMENTO PERIODDNTAL. 



LA HANDIBULA: Amedida que prosigue el desarrollo del proceso mandibular, 

en un determinado perfodo aparece de cada lado una vara de cartflago. que 
se extiende desde la posición del ofdo en desarroJ lo hacia la l [nea media. 

Esto se denomina Carti lago de Meckel. Uo es el verdadero precursor de la 
mandfbuJa. por que no es reemplazado por hueso como sucede con el cartílago 
de Jos huesos largos. La osificación comienza en el tejido fibroso adyacen­

te al cartr 1 ago de Mecke l. 

Hacia la quinta semana de vida intrauterina aparece un centro de 

osificación de cada lado. En esta época se forma el nervio dentario infe­

rior, y el proceso de osificación comienza en Ja región donde se bifurca 
este nervio en sus ramas incisiva y mentaniana. Estas centros de osifica­
ción se identifican por la diferenciación de células formadoras de huesos 

(osteoblastos) a partir de tejido mesenquimatoso. La osificación progresa 
can rapidez y envuelve al nervio maxilar inferior. El Carti lago de MeckeJ 
se readsorve mientras que se esboza Ja forma de Ja mandfbula. pero este 
cartflago nunca se recubre por hueso en toda su extención: permanece hacia 
a lingual de él mientras se readsorve de forma gradual. 

En el segundo mes de vida intrauterina aparece el cartrJago secundario 
en la región de los futuros cóndilos, apófisis coronaides y región mentan!~ 
na. Prosigue el proceso de osificación y la mandfbula comienza a adquirir 
su forma característica. En Ja región mentonlana se osifican nódulos 
cartilaginosos accesorios, que se conocen como osrcuJos mentonianos. Las 
dos qiitades de la mantHbuJa ~e unen en el medio por tejido fibroso que a 

veces incluye los osrculos r.:entonianos. 

EL COMPLEJO MAXILAR: El maxilar se osifica a partir del tejido conjuntivo 

en relación estrecha can el cartrlago de Ja cc"ipsula nasal que se diferencia 
temprano del mesodermo del proceso frentona sal. El maxilar de cada lado se 

forma apartlr de un centro principal de osificación en la regi6n de lo que 
mas adelante serc"i la fosa canina. Este centro se halla en relaci6n de 
vecindad con la rama maxilar del quinto par. donde se divide en sus ramas 
terminales. Según algunos autores, el premaxilar se desarrolla en su 
porción anterior. uno de cada lado, a partir de dos centro de osificaci6n; 



uno de estos centros se halla muy a 1to 1 debajo del pi so de la fosa nasal. 
y el otro en la región de la futura fosa incisiva. Para adquirir su forma 
caracterfstica, la osificación del maxilar se extiende hacia atrás, arriba, 
adelante y en sentido lateral. Al crecer, sobrepasa los elementos formado­
res del premaxilar en su porción vestibular, de manera similar a como el 
crecimiento del mesodermo del proceso maxilar sobrepasa los proceses 
globulares, que ocurren en un periodo anterior. 

Al nacer son visibles los eler.ientos premaxilares en la porción palati­
na del maxilar; se hallan parci3lmente separados el uno del otro y de los 
dos maxilares por suturas que contienen tejido conjuntivo. Los procesos 
palatinos de cada lado se unen por una sutura de la 1 lnea m~dia y por una 
sutura transversa, can el proceso palatino del hueso palatino. Al nacer, 
el maxilar es una pequena reproducct6n del adulto. Me se halla ahuecado 
por el seno, representado por una depresión playa en la cara nasal. En 
este periodo los dientes temporarios en sus criptas no se hallan cubiertos 
de hueso en sus caras oclusdles. 

TEJIDOS BLANDOS: Mientras durante las primeras semanas de vida intrauterina 
el tejido óseo se diferencia a partir del mesénquima, bloques de mesodermo 
originan el tejido muscular y migran con su aporte nervioso para obtener 
las inserciones en las partes duras al paso que se desarrollan. Nos intere­
sa principalmente la migración de masas musculares inervadas por los 
nervios quínto y séptimo. El primer grupo {derivados del primer arco) 
formara los músculos masticatorios y el segundo grupo (derivados del 
segundo arco) los mu'sculos de la expresión facial. Salvo una o dos excepciE. 
nes, los músculos, debido a la migración, pierden la inserción con los 
elementos primitivos del esqueleto, mientras que el aporte nervioso perman~ 
ce como evidencia de su origen. 

En el embrión de seis semanas ya se reconocen los elementos musculares. 
Se ha! lan bastante bien definidos a Ja octava semana, as! como también los 
mu'sculos de la expresión facial. 
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Hacia el primer mes de vida intrauterina se desarrolla la lengua a partir 

de la porción caudal de los arcos branquiales primero. segundo. tercero y 

cuarto. 

DESARROLLO DE LOS DIENTES: Todos los dientes derivan del ectodermo bucal 

que cubre los procesos maxilares y mandibulares. La dentición primaria se 

origina en una invaginación en forma de herradura del epitelio bucal hacia 

el mesénquima subyacente de cada maxilar. Esta estructura, derivada del 

epitelio bucal. se denomina banda o lamina epitelial primaria y se hace 
visible alrededor de la sexta semana del desarrollo embrionario. La 

extensiones distales de esta banda forr.ia los molares permanentes en los 
cuatro cuadrantes. 

A las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos maxilares, a lo largo de 

la lfimina dental aparecen tumefacciones o brotes. Estos brotes separados 

siguen aumentando durante las semanas siguientes y dan origen a los órganos 

del esmalte, los cuales, por rc1pida pral i ferac ión formaran los dientes 
pasando por varios periodos de desarrollo que incluyen el perlado de 

casquete y el perlado de campana. Simultfineamente, las células del mesénqu.!_ 

ma subyacente contribuyen a la formación de la ratz y junto con la lfimina 

dental generan la totalidad del germen dentario. 

Los incisivos, caninos y molares primitivos, ast como los molares 

permanentes derivan de la lfimina dental en herradura que hay en cada arco. 

Una extensión medial de esta estructura epitelial forma los incisivos. 

caninos y premolares permanentes. 

Una vez completada la formación de las coronas e iniciada la formación 

de las raíces, los dientes comienzan a migrar hacia la cavidad bucal. 

LIGAMENTO PERIODDNTAL: Es el tejido conjuntivo que rodea la raíz del 

diente, la une al alveolo óseo y se encuentra en continuidad con el tejido 
conjuntivo de la encta. 

El ligamento Periodontal se deriva del saco dentario que envuelve el 



germen dentario en desarrollo. Se pueden ver tres zonas alrededor del 
germen dentario: Una externa que contiene fibras en relación con el hueso, 
una interna de fibras contiguas del diente y una intermedia, de fibras sin 
orientación especial, entre las otras dos. Durante la formación de cemento, 
las fibras de la zona intermedia se unen a las superiores de la raiz; 
conforme el diente se desplaza hacia la cavidad bucal, se verifica gradual­
mente la orientación funcional de las fibras. 

En lugar de las fibras laxas e irregularmente ordenadas, se extienden 
haces de fibras desde el hueso hasta el diente, y cuando el diente a 
alcanzado el plano de oclusión y la raiz est~ totalmente formada, la 
orientación funcional es completa. Sin embargo, debido a cambios en las 
fuerzas funcionales y a movimientos eruptivos y de desplazamiento de los 
dientes, aparecen modificaciones en la disposición estructural del ligamen­
to peri odonta 1 durante toda 1 a v 1 da. 

CONSIDERACIONES CLINICAS. 

La compleja interrelación de los dientes y de sus tejidos de sostén 
provoca cambios estructurales continúas durante la vida. 

Bajo el estimulo de la inflamación, como sucede durante el granulama 
dentario, los restos epiteliales pueden proliferar hasta formar un Quiste 
Periodontal alrededor de la extremidad radicular del diente. 

Los restos epiteliales en las lineas de unión de los pro:esos faciales 
o bucales, o a partir de los órganos epiteliales, pueden originar Quistes 
revestidos con epitelio. 

Los Quistes pueden prevenir de los restos epiteliales despues de la 
fusión de los procesos nasales medios y laterales. Sin embarga, se pueden 

desarrollar también apartir de un germen dentario, como se explicar~ en 
los siguientes capitulas (10). 
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CAPITULO 2. 

QUISTES. 

DEFINICION: Es una cavidad o saco cerrado, que se presenta en los tejidos 

duros (huesos) o blandos, provisto de una membrana que está formada por un 

revestimiento epitelial dentro de una capsula de tejido conectivo, que 
pueden contener material l tquido, semi 1 iquido o caseoso { 5). 

GENERALIDADES. 

Los Quistes de la cavidad oral, se presentan tanto en el maxilar 

como en la mandtbula, ast como en los tejidos blandos. 

La presencia de tejido epitelial en el interior de la médula del maxi­

lar y la mandibula constituye una de las tantas semejanzas entre los 

maxilares y otros huesos del esqueleto. La fuente de este epitelio es 
tanta odontogénico como no odontogénico. 

El epitelio Odontogénico presenta vestigios de les cirganos del esmalte 

o de la }¿mina dental, que puede existir en los maxilares en forma de 

órgano de esmalte no desarrollado o como restos epiteliales (restos de 

Malassez). 

El epitelio no Odontogénico se observa Cmicamente en el maxilar 

superior y presenta los restos del epitelio que cubria los procesos embrio­

narios que generan el maxilar. Estos residuos se encuentran a lo largo de 

la l fnea de cierre de los procesos embrionarios, es decir. a lo largo de 

la Ilnea media del paladar, en la zona entre los caninos e incisivos 

laterales del maxilar, y en la región de la base de la narina. 

En resumen, los maxilares Contienen en su médula epitelio odontogénico. 

De acuerdo con el lo, en los maxilares se forman dos tipos principales de 

Quistes verdaderos, los Odontogénicos y los No Odontogénicos. 
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Adem~s de las lesiones qutsticas ya mencionadas cie 1a cavidad orar pueden 

existir otros tipos diferentes de Quistes como son: 

1) QUISTES DE RETENCIOll. 

2) QUISTES CONGENITOS. 

3) AS! COMO ENFERMEDADES PSEUOOQUIST!CAS, LAS CUALES PUEDEN ESTAR Et/ CAVIDADES 

ASEPTJCAS O SEPT!CAS. 

El Cirujano Dentista debe considerar la posibilidad de un Quiste en todo 

paciente portador de una tumefacción en las vecíndades de la boca, o cuando 

presenta radíograficamente alguna zona translúcida en el hueso. Pero esto no 

significan que todas las radiotransparencias en el hueso o tumefacciones 

bucales deban sE:r clasificadas cerno Quistes. 

Las enfermedades Pseudoqutsticas son aquel las que se asemejan a los 

Quistes y que satisfacen algunas pero no todas las caracterrsticas de dichas 

lesiones, por lo que se les debe diferenciar de los Quistes verdaderos. 

Los Quistes en sr. son tumores de evolución benigna que deben ser tratados 

ya que provocan lesiones y destrucción de los tejidos circundantes no presentan 

elementos mal ignizantes pero deben ser extirpados ya que después de un lapso 

mayor si pueden presentar predisposición a degenerar en malignidad, sobre todo 

si éste es un Quiste de tipo neoptasicu o también puede llegar a suceder esto 

si al extirpar dicha lesión posteriormente llega haber residiva. 
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CAPITULO 

CLASIFICAC!ON. 

Son numerosas las clasificaciones sugeridas para los Quistes Dentales 

pero la mayoría de estas agrupaciones son incompletas o poco pr~cticas. 

Afortunamente. en la boca y en los maxilares se presentan pocos tipos 

especificas de distintos Quistes. Sin embargo, aúnque sólo hay pocos tipos, en 
1 a 1 i teratura se han utilizado numerosas denominaciones para nombrarlos. 

Algunas denominaciones se basan en la localización especffica del Quiste como, 
por ejemplo: Quiste Peri apical, Quiste Radicular, etc. 

Otros de los quistes se basan mc1s en la causa, que en la localización: 
por ello utilizan términos como Quistes Infecciosos, Traumáticos o de Retención. 

Otros nombres usados en relación a los Quistes se basan en el contenido 
del Quiste y entre ellos se encuentran; el Quiste Mucoso y el Hemorrágico. 

Las denominaciones del Quiste se complica m~s con las denominaciones que 
se basan en el origen del componente epitelial célular; por ello existen 
nombres como Quiste~ de Desarrollo, Embrionales, Odontogénicos y los No Odonto­
génlcos. 

A causa de ello. se han ampliado una de las clasificaciones de uso m~s 

frecuente para incluir algunas entidades adicionales, comprendiendo que el 
agrupamiento siguiente es m~s bien de valor pr~ctico (2,5,8, 13). 
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CLASIFICACION DE LOS QUISTES ORALES. 

A) QUISTES CO~GENITOS: 

a) QUIST~ DEL CONDUCTO TIROGLOSO. 

b) QUIST~ BRANQUIAL. 

e) QUISTE BERMO!DE O EPIDERMO!DE. 

<l) QUISTE LlNFOEPITELlAL. 

B) QUISTES DEL DESARROLLO: 

a) QUISTES DE ORIGEll tlO DEJITAL (QUISTES FISURALES). 

1) QUISTES NASOPALATINOS. 

2) QUISTES NASOALVEOLARES. 

3) QUISTES DE LA LINEA MEDIA: 

1. QUISTE PALATINO MEDIO. 

11. QUISTE ALVEOLAR MEDID. 

111. QUISTE MAtlDIBULAR MEDIANO. 

4). - QUISTES GLOBULOMAXILARES. 

b) QUISTES DE ORIGEil DENTAL. 

1) QUISTE PRIMORDIAL. 

2) QUISTE DElH!GERO. 

3) QUISTES PERIODONTALES: 

1. QUISTE RAOICULAR O PERIAPICAL. 

11. QUISTE LATERAL. 

11 l. QUISTE RESIDUAL. 

IV. QUISTE GINGIVAL. 

'C) QUISTES DE RETENCION. 

a) MUCOCELE. 

b) RANULA. 
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D) PSEUDOQU 1 STES DE LOS MAX 1 LARES. 

a) QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

b) QUISTE ESTATICO O CAVIDAD OSEA DE STAFNE. 

e) QUISTE OSEO TRAUMATICO (HEMORRAGICO O SOLITARIO). 
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CAPITULO 4. 

QUISTES CONGENITOS. 

Estos Quistes se presentan en la mandibula y en el maxilar, también 

pueden presentarse en los tejidos blandos de la boca. En el los su caracte­
risttca fundamental es su procedencia del epitelio de desarrollo o embrio­
nario Que, en forma de residuos, ha quedado atrapado en diversas regiones 
de la boca, cara y cuello. 

Entre estos Quistes se encuentran: 

a) QUISTES DEL CONDUCTO TlROGLOSO. 

b) QUISTE BRANQUIAL. 

e) QU 1 STE DERMO !DE O EP !DERMO !DE, Y 

d) QUISTE LINFOEPITELIAL. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO. 

En un Quiste poco frecuente. Estos Quistes se localizan entre el 
foramen ciego y el piso de la boca, a lo largo de la tiroides en el cartfl!!, 
ge tiroideo a nivel del carttlago cricoide, o en la escotadura supraester­
nal. 

ET!OLOGJA. 

La probable etiologfa se desconoce debido a que la proliferación de 
las células epiteliales que provocan la lesión han estado presentes varios 
años. 

Algunos autores opinan que se debe a una infección del tejido linfoide 
en la zona de los restos del conducto tirogloso, debido al drenaje que 
proviene de una infección de los órganos respiratorios superiores. 
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CARACTERISTICAS CLIN!CAS. 

Genera Imente se presenta en pacientes jóvenes~ aunque pu~-~.en __ preserlta.r:. 

se ha cualquier edad. sin predilección sexual. 

Su leca! izaci6n r.iás frecu~rte es la 1 fnea m~d~C:Í·~o _-,.·nt1?r:-ar.1eílte a un 

lado del cuello. 

Se manifie~ta cerno una masa circuns~ri.til,' ·_c'dS1<'sÍempl-e inovibi"e y 
sensible a la pre~i6n, de tamaño variable desde m·ilímetros hasta vario~ 

centírr.etros. 

La priir.era manifestcción c!e este Quiste puede ser Ja apart1..;ra de una 

fistula en la l!nea rr.edia del cuello, o veces ligeramente desviada de> 11.1 

1 [nea media. 

Este Quiste i:uec!e producir molesti.:is, cerno disf.:igia o acces11s de 

ligera asfixia, asl C()mo ronquera o dificultades de fonación o a veces 
prcducir asirr:etrfa facu1! (6,7). 

CARACTERIST!CAS HlSTOLCGICAS. 

El ex~men histoputoléqico revela que el Quiste est.'.i revP.stido en su 

parte superior por epitelio escamoso estrJtificac!o y en su parte inferior 
por epitelio c;:!urr.nJr pseudaestratificado. 

En las paredes de este Quist~ se encuentra tejido conectivo, tejido 
linfoide, glli.ndulas mucosas y tejido tiroide atcrrante. 

Dentro del Quiste encontra~c~ un fluido que contiene células epitel ir":­

ies y cristales de colesterol ( 11). 

fRATAMIEIHO Y PRONOSTICC. 

El tratamiento para este Quiste es la extirpación quirúrgic.1 total 

.~cm:ipañada de sección y ref.'1oci6n de la parte media del Hiudt.:'i, para fllcil i-

1:.ar la elir:11naci6n de células epiteliales adheridas y exposición suficiente 

del campo y residuos del tracto. 



17 

El pronóstico es bueno, pero aunque raro, tiene interés el hecho de 
que se han notificado casos de carcinoma desarrollado a partir de remanen ... 
tes del conducto tlrogloso o por revestimientos epiteliales de los Quistes 
de dicho conducto. 

QUISTE BRANQUIAL. 

Surgen a ralz del cierre Incompleto de las hendiduras branquiales en 
el embrl6n. Se trata de sacos epltel la les cerrados y suelen encontrarse en 
la parte anterior y por debajo del mQsculo esterno-cleldomastoldeo o por 
debajo de la oreja. 

ETIOLOGIA. 

En un tiempo se crey6 que este Quiste derivaba de los vestiglos del 
arco branquial. 

Bhaskar y 8ernler en 1958, comunicaron una serle de 468 casos donde 
sus pruebas convencen de que el origen estarla en la transformacl6n qulstl­
ca del epitelio atrapado en los n6dulos llnfAtlcos cervicales (13). 

CAAACTERISTICAS CLINICAS. 

El Quiste aparece como un nlldulo elevado, de color amar! liento de 
crecimiento lento, aslntomatlco bien circunscrito y de tamano que varia de 
unos milímetros hasta algunos centímetros, f1ue por lo regular se encuentra 
en el piso de la boca o en la parte ventral de la lengua y algunas veces 
en el paladar blando, vestlbulo mandibular y en la regl6n retromolar. 

Es mas frecuente en el hombre que en la mujer; aparece en un lapso 
comprendido entre los 15 y 65 anos (promedio de 36 anos) ( 2, 8, 13). 

CAAACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

La lesl6n consiste bAslcamente en la cavidad qu!stlca revestida de 
epi tel lo estratl flcado. 

El epitelio de revestimiento es bastante delgado y por lo comQn es 
paraquerat6tlco. A veces es de tipo columnar, con o sin células calclformes. 
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En su pared presenta poca cantidad de tejido conectivo Y tejido 

1 !nfo!de en forma de nódulo l!nfat!co. 

El Quiste puede contener en su interior un ltquido acuoso claro o un 

material muco!de gelatinoso (13). 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El Quiste debe ser tratado por medio de una remoc!On quirúrgica 

minuciosa. 

Hay recidivas si se dejan restos o simplem•:nte se aspira o se drena 

la lesl6n (6, 13). 

QUISTE DERMOIOE O EP!DERMOIDE. 

Es un teratoma qutstlco derivado del epitelio germinal embrionario, 
pero también puede i:ontener estructuras de otras capas germinales. 

Meyer sugirió clasificar estos Quistes en: 1) Epidermoides, con una 

cavidad revestida de epitelio, pero sin anexos cutAneos; 2) Oermoides, con 
anexos cutAneos o sudara les; y 3) Teratoides, que contienen anexos cuta.neos 
y derivados mesodérmicos tales como hueso, músculo, tejidos respiratorios. 

ETIO..OG!A. 

Se piensa que estos Quistes se derivan de la inclusión de restos 
epiteliales en la ltnea media durante el cierre de los arcos mandibular y 
branquial del hiedes en la vida fetal. 

CARACTER!STICAS CL!NICAS. 

Este Quiste se presenta como una masa bien circunscrita y lisa, 
generalmente da una impresión pastosa al tacto, pero puede ser fluctuante 

según la composición del contenido. Puede variar en cuanto a tamaflo que 
puede ir de 0.5 mtlim2tros a 10 milímetros de diAmetro. 

La lesión puede presentarse en el paladar duro y blando, en el borde 
de la lengua y ma.s comúnmente en el piso de la boca. 
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Na tiene predi lección de sexo y aparecen entre los 12 y 25 años de 

edad. 

La lesión caracteristica produce una convexidad en el piso de Ja 
boca, a menudo causan elevación de la lengua y dificultad al comer, hablar 

y respirar debido a la presión ejercida sobre la epiglotis. 

Los Quistes frecuentemente contienen cabello, as[ como estructuras 
dentales, glandulas sebaceas y sudor!paras (5,8,). 

CARACTER!STICAS H!STOLOG!CAS. 

Suelen ser de paredes gruesas y los cortes revelan un material caseoso 
o ltquido. Microscópicamente el Quiste muestra un revestimiento de epitelio 
escamoso estratificado y queratinizado y su cavidad contiene habJtualmente 

queratina. En la pared de tejido conectivo del Quiste es µasible encontrar 
g!andulas sebaceas, glandulas sudor!paras y foliculos pilosos (8). 

CARACTER!STICAS RAD!OGRAF!CAS. 

Cuando se presentan en los maxilares, las radiografias revelan una 
zona radiolGcida con margenes bien definidos (4}. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

Los Quistes Oermoides se eliminan por vfa intraoral o extraoral 
dependiendo de su situación en relación con el músculo milohioideo y 
geniogloso. 

El tratamiento para estos Quistes será la extirpación quirúrgica, no 
es común que haya res!diva (5,9). 

QUISTE L!NfOEPITEL!AL. 

Este Quiste de la cavidad bucal es una lesión relativamente rara. 

ET!OLOG!A. 

Se cree que esta lesión se origina en una formación de mucosa bucal 
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que se denomina "amigdala bucal" que se observa en la mucosa del palad~1r 

blanda. superficie ventral de la lengua y piso de la boca. Estas est"n 
compuestas por una cripta revestida de epitelio y cirn:ndada por tejido 

1 infoide difuso. 

Otrcs autores dicen que al parecer se origina ~e la transformación 
qu[stica del epitelio glandular incluido dentro de la embriogénesis. 

CARACTERISTIC,\S CLINIC,\S. 

Se presenta cerno un nódulo elevado, asintcmáticc bien circt.:nscrito, 

con un tamaño que csila entre los 3 a 15 mllfmetros de diá:r.c.tro: se trata 

de una lesión 1 ibremente desplaze:ble. 

Es mAs frecuente en el hcr.:bre que en la mujer y puede presentarse a 

cualquier edad. 

CARACTER!STICA IHSTOLOGICAS. 

Microsc6pica:nente es un Quiste bien circunscrito. revestido de epitc-
1 io escamoso estrat i f icaGo y rcdeado de una densa zona de linfocitos. El 
epitelio de revestimiento es bastante delgado y por lo común es Paraquerat~_ 
tico. 

TRATAMIENTO V PRO~OSTICO. 

El tratamiento debe ccnsistir en la enucteaci6n totJl del Quiste. lJ 

lesión rara vez recurre ( 2, 8, 13). 



21 

CAPITULO 5. 

QUISTES DE DESARROLLO 

Los Quistes de Desarrollo de la cavidad bucal se derivan de los restos 
ectodérmicos. La vaina de Hertwlg que dellneO las ralees en proceso de desarro­
llo, el reducido epltello adamantino que conectaba el germen dental y epitelio 
bucal, o los órganos productores de esmalte, pueden constituir el origen de 
estos restos, asl como las inclusiones en los puntos de fusión de las hojas 
primitivas de la cara y mandlbula. 

El Término Quiste de Desarrollo se tftlllzan para designar todos aquellos 
Quistes cuyo revestlmlento se desarrolla a partir de las células epltellales 
que han permanecido despues del desarrollo total del feto, es decir, a partir 
de las células epiteliales superfluas, excesivas o residuales tal y como ya se 
menciono en el capitulo primero de este trabajo. 

Estos Quistes de Desarrollo se dividen para su estudio en: 

1) QUISTES DE ORIGEN NO DENTAL (FlSURALES). 

2) QUISTES DE ORIGEN DENTAL. 

QUISTES DE ORIGEN NO DENTAL. 

(QUISTES FISURALES). 

Los huesos maxilares se pueden convertir en portadores de Quistes sin 
ninguna relac!On de dependencia con el aparato dentario pero si de vecindad. 

Estos Quistes se forman en la un!On de las apOflsls mesonasal, lateronasal 
y maxilar, osea, en la base del ala nasal. Estos Quistes estan revestidos de 
un epi tell o de tlpo respl ratorlo y contiene un l lquldo mucolde. Cl lnlcamente 
pueden confundirse con Quistes de Origen Dental. o con abscesos dentoalveolares 
en los dientes anteriores del maxl lar superior (5). 

Reciben el nombre colectivo de Quistes flsurales porque surgen cuando 
falla la func!On Osea en la época del desarrollo embrlonarlo, en la Zona de 
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fusión de los procesos faciales: entre estos encontramos: 

A) QU 1 STES NASOPALA TI NOS. 

B) QUISTES NASOALVEOLARES. 

C) QUISTES DE LA LINEA MAD!A. 

D) QUISTES GLOBULOMAXILARES. 

QUISTES NASOPALATINOS. 

El Quiste Nasopalatino es un Quiste del Desarrollo que se encuentra en 

la región del maxilar e inmediatamente detra.s de los :!picés de los incisivos 
centrales. 

Los Quistes Nasopalatinos incluyen dos clases de Quistes según su Iocaliz~ 

ción y anatomta. Si se localizan en el centro del hueso se llaman Quistes del 

Conducto Incisivo, o si se les situa por de bajo de tu papila palatina en el 

agujero palatino anterior se denominan Quistes de la papila Palatina. 

Los Quistes se diagnostican par la combinación de tipo el tnico, radiogrtifJ. 
ca. Debe tenerse la precaución de no diagnosticar como Quiste el gran foramen 

incisivo observado en las radiogrAfias periapicales { 9, 13}. 

ETIOLOGIA. 

El Quiste Nasopalatino se forma apartir de residuos epiteliales de los 

vestigios del conducto o conductos nasopalatinos. 

Se han propuesta diversas teortas para explicar la formación de estos 

Quistes. como el trauma, infecciones bacterianas, bloquea inflamatorio o 
mucoso del conducto nasopalatino. 

CARACTERISTICAS CLIN!CAS. 

No hay predi lección sexual, la mayorta de los pacientes en los cuales se 

presentan estas anomal fas se encuentran entre la cuarta y sexta década de la 
vida. 
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El aspecto el tnico de estos Quistes suele ser de un agrandamiento de la 

l tnea media anterior del paladar, et· drenaje o la supuración es una secuela 

frecuente. 

Su sintomatologla es escasa o casi nula, a no ser de que se infecten. 
teniendo en estos cases todas las caracteristicas de los Quistes dentarios 
supurados (8 ,9). 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Este Quiste puede estar tapizado por epitelio escamoso estratificado 
columnar ciliado y cuboidal dependiendo de que restos epttel iales pertenezca, 

si es al conducto nasal o al extremo oral del conducto nasopalatino. 

Se ha observado que 1 a mayorf a de los Quistes Na sopa 1 at inos muestran 

numerosos nervios y vasos pequeños hasta medianos y pequeñas colecciones de 

tejido adiposo en el tejido conectivo circundante. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

Las caracteristicas radicgráficas sen muy variables. En algunos casos, el 
Quiste presenta una zona radiolúcida redondeada única y unilateral de algunos 
o muchos milímetros de diámetro, inmediatamente por encima o junto al Apice de 

un incisiva central; en otros casos se descubren zonas radial úc1das quisticas 
parecidas pero bilaterales; y, a veces, se encuentra la zona radiolúcida de 

corazonada que es la más caracteristica. En las vistas oclusales el Quiste 
aparece por detr~s de los incisivos superiores (9). 

TRAT AM 1 ENTO. 

El tratamiento es quirúrgico. 

La vta de elección para intervenirlos debe estar de acuerdo con dos 
factores: Tamaño del Quiste {tomando encuenta la vecindad con las tablas 
palatinas o bucal) y la presencia de dientes. 

En caso de infección secundaria est~ indicada la terapeutica antibiótica 

pre y post-operatoria ( 2, 9). 
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QUISTES NASOALVEOLARES. 

El Quiste tlasoalveolar se forma en la unión de los procesos globular, 
lateral, nasal y maxilar superior. Este Quiste se situa en el lugar de fijación 
del ala de la nariz, no se localiza dentro del hueso. Este Quiste es muy raro 

y puede causar bastante hinchazón facial. ( B). 

ETIOLOGIA. 

El Quiste Nasoalveoiar crece apartlr de los reciduos del epitelio de la 
unión de las t!pofists globular, nasal lateral y maxilar. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La mayorfa de los casos se registran en adultos de la tercera a la sexta 
década de la vida, ocurre principalmente en mujeres y predomina en la raza 
negra. 

Generalmente éste Quiste abulta hacia el piso del vestrbulo nasal. proyec­
tandose debajo del extremo anterior del cornete inferior y ocaclona una tumefac 
ci6n que puede verse y palparse debajo del labio superior. ast como en el piso 
nasal. Todo los dientes de la región poseen vitalidad. 

CARACTERJSTICAS lllSTOLOGICAS. 

El Quiste es un saco de tejido conectivo con epitelio. Que contiene un 
1 fquido espeso, mucoso, que puede ser de color parduzco. 

Los cortes microscópicos muestran un Quiste revestido de epltel io column11r 
e il lado (respiratorio). escamoso, estratificado o seudoestrati f icado. En 
algunos casos pueden observarse ambos tipos de epitelio (a. 9, 11). 

CARACTERISTICAS RAOJOGRAFICAS. 

las radiogrHias no son significativas por que este Quiste no es una 
lesión central. Sin embargo pueden mostrarse si se inyecta una substancia 
radtopaca. 
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Algunas radiogr~fias sin embargo pueden presentar una radiolucencla, si 

el Quiste produce una resorción 6sea por presión desde el lado del periostio. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento consiste en la excisión c:¡uirúrgica completa (5). 

QUISTES DE LA LINEA MEDIA. 

Dentro de este grupo de Quistes encentramos el Quiste Alveolar Mediano y 

el Quiste Palatino Medio o de la Papila Palatina, que pertenecen a la maxila, 

y por otro lado encontramcs también en este grupo el Quiste Mandibular Mediano. 

QUISTE PALATINO MEDIO. 

Estos Quistes se forman en la fisura media del paladar y se originan de 

los restos embrionarios. 

ETIOLOGIA. 

Estos restos embrionarios quedan senci 1 lamente atrapados entre las dos 
apófisis palatinas laterales del maxilar superior en el momento de fusión, y 

yacen quiescentes (en estado de reposo) hasta que los estimula algún factor 
extrtnseco o intrtnseco. 

CARACTERISTICAS CLINICl\S. 

No hay predi lección sexual y se presenta generalmente en la edad adulta. 

Esta lesión se presenta como una tumefacción sólida, lisa y redonda en la 

ltnea media del paladar duro. No hay ulceración, las lesiones son indoloras. 

Algunos Quistes pueden causar dolor cuando existe alguna infección secundaria. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

El Quiste tiene saco de tejido conectivo que puede contener una gruesa 

capa de tejido de colc1geno revestido de epitelio escamoso. 

La cavidad Quisttca contiene restos celulares, l fquido o queratina. 

CARACTER I STI CAS RAO IOGRAF I CAS. 

Los hal Iazgos radiogr~ficos suelen ser características y patognom6nicos. 
La lesión pude ser de forma redondeada. ovalada o ellptica, demostrandose como 

una zona radiolC!cida situada en el centro o en la linea media del paladar. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento de este Quiste es la enucleación con un pronóstico excelen­

te ( 2, 4). 

QUISTE ALVEOLAR MEDIO. 

El Quiste Alveolar Medio es un Quiste que se forma del epitelio derivado 

de la Ic1mina dental, se asienta en la fisura media entre los dos mamelones 

globulares que forman el hueso intermaxilar. 

ETIOLOGIA. 

Como el Quiste anterior. se origina apartir de las células epitel íales 

que quedan aprisionadas en la ltnea media del maxilar durante el desarrollo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Presenta las mismas caracterfsticas que el Quiste anterior. como son: 
aparecen en la edad adulta y sin predilección sexual. 
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Este Quiste puede confundirse con el Nasopalatino, pero se distingue de 

él por su situación mAs baja y anterior. 

CARACTERISTICAS H!STOLOGICAS. 

Los cortes microscópicos preparados a partir del Quiste anterior y éste 

son iguales. 

La diferencia estriba en que el tejido conectivo periepltelial de este 

Quiste puede mostrar una leve Infiltración linfoctttca y plasmocttica. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento a seguir es la enucleación del Quiste can un pronóstico 

excelente ( 2,4,11 ). 

QU!STE MANDIBULAR MEDIANO. 

El Quiste de desarrollo Mandibular Mediano es una lesión muy rara que se 

presenta en la 1 tnea media de la mandtbula. 

ETIOLOGIA. 

Es probable que este Quiste resulte de la inclusión de epitelio atrapado 

en el canal central envanecente del proceso mandibular del embrión. 

Por otra parte existe la posibilidad de que la lesión pueda representar 

un tipo de Quiste Odontcgénico como el Quiste Primordial originado por un 

órgano supernumerario del esmalte en el segmento mandibular, en particular 

porque los huesos que se unen en la J [nea media de la sfnfisis mandibular se 

originan en la parte profunda dentro del mesenquima; y por lo tanto, proporcio­

na poca oportunidad de inclusión y la subsecuente pral iferación de restos 
epiteliales profundos. 

CARACTERISTICAS CL!N!CAS. 
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La mayor parte de los Quistes Mandibulares Medios son el fnicamente asinto­

máticos y solo se· descubren durante un ex.Smen radiogr.Sfico de rutina. 

La forma de éstas lesiones pueden ser oval, redonda. irregular y algunas 

veces multilocular y tiende a expanderse a las li'iminas corticales óseas. 

El Quiste estA local izado dentro del maxilar inferior por .debajo de los 

.Spices de los incisivos centrales. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

El Quiste se encuentra recubierto por epitel lo escamoso estratificado, 
rodeado por una cApsula de tejido conectivo fibroso; dentro del saco qutsttco 
también encontramos tejido canee ti va que contiene, dependiendo del tamaño del 

Quiste, menor o mayor cantidad de 1 iquido, el cual se encuentra formado por 

fibras colAgenas que son paralelas entre si y Que se presentan unidas no muy 

estrechamente. también contiene vasos sanguineos y colesterol. 

CARACTER l STI CAS RAD IOGRAF l CAS. 

La mayor parte de estos Quistes muestran una apariencia radiogrAfica que 

es generalmente de un Area de radiolúcidez unilocular bien circunscrita, 

aunque también puede ser multilocular. 

TRATAMIENTO. 

No existe explicación sostenible para la ocurrencia de Quistes en la 

linea media de la mandlbula por transtornos de desarrollo. pero los Quistes 

Dermoides Sublinguales Medianos son bien reconocidos y pueden estar junto en 

el lado lingual de la mand!bula. Es probable que los llamados Quistes Mandibul~ 

res Medianos sean Quistes Oseas Solitarios no Diagnosticados, Quistes Primordi~ 

les o Quistes Radiculares relacionados con la dentición primaria, de modo que 

se les debe trata según corresponda. 

Algunos autores mencionan que el tratamiento de estos Quistes consiste en 

reflejar el mucoperiostio de los cuellos de los dientes. profundamente hacia 
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abajo en el fondo del p\ iegue y deber~ ser enucleado con cuidado para no 

lesionar los aplces de los dientes involucrados (6,8). 

QUISTES GLOBULOMJIX!LARES. 

Los Quistes Globulomaxilares son sacos formados de epitelio que se forman 

en la unión de los procesos globular y maxilar entre los incisivos lateral y 
caninos ( 5 ) • 

Estos Quistes pueden ser diagnosticados erróneamente como Quistes Period6_!! 

tices. 

ETIOLOG!A. 

La mayoria de los investigadores han indicado que estos Quistes pro'lienen 

de los residuos epiteliales atrapados en la linea de fusión de los procesas 
globular y max.i lar del proceso facial embrionario ( 11, 13). 

CARACTER!ST!CAS CLIN!CAS. 

Este Quiste puede aparecer cltnicamente antes de la edad de 30 años. No 
parece haber predi lección sexual, aunque tal vez aparezca m:is frecuentemente 

en los hombres. se encuentra en mayor proporción en la raza negra. 

El aspecto el inico y tamaño de estos Quistes es muy variable en ocac1ones 

pueden pasar desapercibidos ya que es completamente asintomAtico. en este caso 

sólo se podrA descubrir por medio de un ex.Amen radiogr:ifico de rutina. Cuando 

adquiere mayor voluraen puede infectarse dando los sintomas de crepitacibn y 

fluctuación en estos casos hay dolor a la palpación. 

la superficie de estos Quistes es lisa y de color rosado en la corteza 

labial. origina un desplazamiento de los dientes incisivos y caninos, conserva.!! 

dose la vitalidad de estos ( 5,11,13 ). 



30 

CARACTER 1 ST! CAS H 1STOLOG1 CAS • 

Histo16gtcamente se aprecia que el Quiste est~ tapizado por epitelio 
escamoso estratificado o por epi teJ io cil indrico el 1 iado. Estos epi tel tos 
estan recubiertos por una membrana de tejido conectivo. 

La pared del Quiste muestra infiltración de plasmocitos y linfocitos. 

El contenido del Quiste es fluido, rara vez puede presentar cristales de 
colesterol (8, 13). 

CARACTER 1 ST! CAS RAD IOGRAF 1 CAS. 

Radiogr<1ficamente tienen el aspecto de zonas translCicidas de forma semeja!! 
te a la de una pera entre el segundo incisivo y el canino superior, y suelen 
provocar divergencia entre 1 as ra (ces de dichos dientes. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento consiste en la enucleación total del Quiste, aunque Jos 

dientes acostumbran estar vitales, en algunos casos se puede perder esta 
vitalidad, en cuyo caso ser~ necesario practicar un tratamiento de conductos o 
bien la extracción de dichos dientes (11). 

QUISTES DE ORIGEN DENTAL. 

Son la prol iferaclón y degeneración qulstica del epltel io odontogénlco, 

es decir, de los restos de la l~mina dental o de los órganos del esmalte de 
los dientes, dando lugar a Jos Quistes Odontogénicos. 

Entre estos tipos de Quistes encontramos: 

A) QUISTES PRIMORDIALES. 

B) QUISTES DENT!GEROS. 

C) QUISTES PERIODONTALES. 
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QU!STES PRIMORDIALES. 

(FOLICULARES) 

Los Quistes Primordiales se di fererician ·de. fos Qulstés Perlodontales y 
Dentígeros en que no contienen elementos c_alci,fl_i:c1d0-_s-; _~ .. __ ) 

El término folicular se ha aplicado a. é.ste· ttpo de :1es!6n y~puede ut! l !zar 
se como sinónimo. 

La palabra Primordial implica una ·estructura más senci I la y menos desarro-
1 lada (5). 

ETIOLOGI/\. 

Este Quiste se desarrolla por degeneración y 1 icuefacct6n de-l retlculo 
estrellado Que se encuentra en un órgano del esmalte antes de Que se haya 

formado esmalte o dentina calcificada. 

También puede originarse a partir de gérmenes de dientes supernumerarios. 
de tal manera que encentramos un número normal de piezas dentarias en la 
cavidad buca[. 

CARACTERISTIC/\S CLINICAS. 

No hay predilecci6n sexual y se presenta en adultos Jóvenes en la segunda 
y tercera década de la vida. 

Estas lesiones se local izan bajo las ralees dentales, entre las rafees de 
dientes adyacentes o cerca de la cresta del reborde en el lugar de un diente 
ausente, en forma congenita en particular de un tercer motar inferior o supe­
rior_ 

La lesión a veces se presenta bajo la forma de un élbombamiento o una 

protuberancia de una superficie lisa, de color rosado y consistencia ósea, a 
menudo al ser palpado de una sensación quebradiza o de crepitación Qulstica: 
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puede ser unilocular o multilocular. 

La lesión es indolora, pero si es grande puede provocar migración de los 

dientes. Los dientes de la región son vitales. 

CARACTERIST!CAS llISTOLOGICAS. 

Al estudio histológico el Quiste se encuentra revestido de epitelio 
escamoso estratificado, este epitelio es de grosor variable que por lo general 
consta de 4 a 8 capas de células de espesor y además presenta una capa de 

paraqueratina que presenta una superficie acanalada, también presenta una capa 

de célula basales cclumnares con nucleos. picnóticos o vesiculares, este epite-

1 io no pral i fera mucho hacia 1 a pared que lo rodea que es tejido canee ti va 

inflamatorio, y que puede contener pequeños islotes de epitelio odontogénico 6 
amelobl~stico. 

CARACTERIST!CAS RADIOGRAFICAS. 

Este Quiste aparece como una lesión radiológica redonda u ovalada, bien 

delimitada con un borde esclerótico o reactivo y puede ser unilocular o multil.Q. 

cu lar. 

Se observa a veces debajo o entre las ratees dentales de piezas adyacentes, 

o cerca de la cresta del reborde en el lugar de un diente ausente en forma 
congénita, esto sucede con mayor frecuencia y preferentemente en el lugar de 
un tercer molar superior o inferior ausente. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento del Quiste Primordial se determina por lo regular segOn su 

tamaño. ta's lesiones m~s pequeñas se qu1 tan quirúrgicamente en toda su total i­

dad con muy poca dificultad. los quistes mds grandes que con! levan a una 

pérdida de hueso y lo adelga;:an de manera peligrosa, con frecuencia son trata­

dos mediante la inserción de un drenaje quirúrgico o Marsupial ización. Este 

procedimiento origina ei alivio de la presión y el gradual encogimiento del 
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espacio qufstico por aposición periférica de hueso nuevo. A menudo es necesario 

dicho procedimiento debido al peligro potencial de fractura del maxilar si se 

intenta una extirpación quirúrgica completa. 

La recurrencia es relativamente poco frecuente ( 2,9,11 ). 

QUISTE DEllTIGERD. 

Se trata de sacos cerrados, revestidos de epitelio, formados al rededor 
de las coronas de dientes que no han aparecido, 6 ancmal las dentales (odontomas) 

Suelen contener coronas de dientes u odontomas, excepto en casos insólitos, 

cuando se extrae el diente dejando atrtis el quiste (Quiste Residual) (5). 

La denominación de Quiste Dent1gero debe ser reservada para sacos de 

tejido conectiva revestidos de tejido escamoso estratificado, que contiene 1 a 

corona de un diente o alguna ancmal ta dental, y l tquldo. 

ETIOLDGIA. 

Con respecto al origen del Quiste Dentígero, existen dos teorías por las 

cuales se inclinan los patólogos: 

La primera, es la teorta del origen intrafol icular, la cual dice que los 

Quistes Oent!geros sen un crecimiento del fol fculo dentario que rodea la 

corona de un diente no erupcionado. 

La segunda teorta. nos sugiere que en un principio, el Quiste se desarro­

lla de residuos epiteliales extrafoliculares, y posteriormente se une al 

fol [culo de un diente en erupción. 

Sea cual fuera el origen del Quiste, su estado final es aquel en que la 

corona se encuentra dentro de la cavidad quistica, y la membrana epitelial del 

Quiste de una manera similar a como se encuentra el epitelio bucal, con respec­

to a un diente normal ya erupcionado alrededor de su cuello. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La lesión se presenta en la segunda o tercera década de la vida y es mas 
común en los hombre que en las mujeres. 

Se puede presentar tanto en la mandlbula como en el maxilar. 

Este Quiste suele presentarse en el 62't en la zona molar, 12'X. en región 
canina y un 12% en los premolares. El 14% restante se distribuye en las demas 

zonas de los maxilares. 

El tercer molar inferior y los caninos superiores constituyen los dientes 
individuales afectados con mayor frecuencia. 

Este Quiste puede evolucionar o llegar a ser de gran tamaño abarcando 

todo el cuerpo o rama ascendente de la mandtbula y una gran porción del maxilar 

desplazando senos orbitales y paranasales sin invadirlos (7,6). 

El Quiste Dentfgero tiene la capacidad potencial de transformarse en una 
lesión agresiva presentando: 

1) EXPANCION DE HUESO. 

2) ASIMETRIA FACIAL. 

3) GRAN DESPLAZAMIENTO DE HUESO. 

4) RESORCION INTERNA DE PIEZAS ADYACENTES Y, 

5) DOLOR. 

Todas las cuales son las secuelas posibles del agrandamiento de este 

Quiste. 

CARACTER I STl CAS H 1 STOLOG I CAS. 

Histol6gicamente el diente que rodea completamente a la corona, o que se 

adhiere a ella est~ revestida de epitelio escamoso estratificado. Los Qut.stes 
con revestimiento epitelial grue:;o, tiende mucho a reaparecer y los Quistes 
con epitelio delgado no. Su pared de tejido conectivo consiste en haces de 
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coUigena y puede mostrar una infiltración de 1 infocitos· y plasmocitos. 

En un 33% se observa epitel to 

de convertirse en un ameloblastoma. 

CARACTER!ST!CAS RAD!OGRAF !CAS. 

Toma la apariencia de una zona radi lúcida 

corona de un diente. 

En algunos casos esta lesión se asocia a un-diente-- en erupción y en otros 

a odontomas ( 5.6). 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento de elección, aún en las lesiones qutsticas estremadamente 

grandes, es su enucleación cuidadosa. Si est~ destruida una pared cortical del 
hueso por la presión expansiva. el tejido Periostico se deja intacto y sirve 
coma una ayuda excelente para la regeneración de hueso (5). 

Cuando la expansión y asimetrta intensas han ocurrido. el proceso de 

reparación restablece el contorno normal del hueso y la regeneración es compleM 
ta. siempre que la operación sea adecuada. No se han reportado casos de recuM 

rrencia (5,6). 

QUISTES PER!ODDNTALES. 

Los Quistes Periodontales son sacos revestidos de epitelio que se forman 

en la membrana period6nttca y sus estructuras adyacentes par la común en el 

Aptce de un diente. aunque a veces a lo largo de la superficie lateral de su 
ratz. 

El epitelio de estos Quistes deriva probablemente. de los restos de la 
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vaina de Hertwig 6 ta lámina dental. y resulta estimulado por un proceso 

inflamatorio o por los mismos factores que originaron la inflamación. 

Los Quistes Periodontales se producen por Ja pral iferación de Jos restos 

de Malassez y se clasifican en cuatro grupos: 

A) QUISTES RADICULAR D PERIAPICAL. 

B) QUISTE LATERAL. 

C) QUISTE RESIDUAL. 

O) QUISTE GINGIVAL. 

QUISTES RADICULAR O PER!APICAL. 

El Quiste Radicular, es Ja enfermedad qufstica mas frecuente de Jas 

lesiones que afectan Ja mandfbula y el maxilar superior. 

ET!OLDG!A. 

El Quiste Radicular proviene de una osteítis apical de un diente desvltal.!_ 

zado, es decir, al propagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa a la zona 

peri apical del diente, se forma de una masa de tejido inflamatorio crónico 

llamado Granuloma Periapical. El epitelio que tapizó el interior del granuloma 

deriva de los restos epiteliales de la lámina radicular de Hertwig (restos 

epiteliales de Malassez). que normalmente están presentes en el ligamento 

periodontaJ. Posteriormente estas células epiteliales se fusionan y sufren una 

transformación qufstica dando lugar al Quiste Radicular (5). 

CARACTERISTICAS CLIN!CAS. 

El Quiste predomina en la región incisiva y en menor proporción en premol~ 

res. molares y caninos en la región ápical. 

El diente asociado con el Quiste no es vital y casi siempre presenta 

caries dental. 

Los Quistes muchas veces son encontrados casualmente por exámenes radiogr_! 

fices de rutina. por que su desarrollo se efectúa inJdvertido. 
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Cl tnicamente se hayan por lo general una tumoración indolora, dura como 

hueso, la cual una vez alcanzada la magnitud correspondiente, ofrece, a la 
palpación crepitación apergaminada, como signo de extrema absorción de hueso. 

También puede llegar a observarse un conducto fistuloso por el que sale 

exudado purulento al exprimirlo. 

Generalmente sen indoloros pero algunos pueden presentar dolor a la 

palpación, esto sucede cuando se inflama el contenido del Quiste. 

CARACTER!STICAS H!STOLOG!CAS. 

Estos Quistes ccmúnmente estAn revestidos de epitelio escamoso estrati f ic2_ 
do con una capsula de teJido conect1vo. Por regla general contienen liquido 

estéril, pero en ocac iones pueden resultar infectados, en cuyo caso pueden 
incluir pus. liquido seropurulento, hemopurulento, desechos semis6lidos. y 
hasta material s61 ido. 

La presencia de células inflamatorias agudas en el revestimiento epitelial 

y células inflamatorias cr6nicas en la c~psula de tejido conectivo es un hecho 

común. 

CARACTER 1 STI CAS RAO !OGRAF ! CAS. 

Son parecidas a todos los Quistes centrales. sin embargo es frecuente que 
haya otros datos Que nos ayuden en nuestro diagnostico. la zona radiolúcida se 
localiza casi siempre en el flpice de la ratz. 

Muchos Quistes Radiculares son de 1 a 2 centímetros de diametro su forma 

suele ser redonda u ovalada, algunos sólo alcanzan unos mí11metros de diametro. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El Quiste pequeílo muchas veces puede ser enucleado através de la pared 

del alveolo después de quitar el diente atacado. Sin embargo. es mejor hacer 

un colgaje para Quitar el Quiste de la cara labial o bucal. 
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Los Quistes grandes suelen afectar varios dientes y es de suma importancia 

que los dientes vitales no sean extratdos innecesariamente. En las regiones 

qutsticas 9randes cuando hay peligro de dañar dientes adyacentes, el método de 

preferencia es el de Partsch. 

Las raíces de los dientes que penetran en una cavidad ósea después de la 

enucleación de un Quiste deben ser amputadas a continuación de la conductotera­

pia, o bien deben ser extra!das (2,5,8). 

QUISTE LATERAL. 

El Quiste Lateral se produce a lo largo de la superficie de la rafz, en 

general com:> secuela de un absceso lateral originado en el surco gingival, 

aunque también puede ser el resultado de una inflamación que progresa desde la 

pulpa a través de un orificio pulpar situado lateralmente (Conducto Accesorio 

Lateral). 

El IOLOGIA. 

Se cree que proviene bien. del epitelio bucal traumatizado e implantado o 

1>ien a partir de los restos del desarrollo dental o por último, de la degenera­

ción qutsttca de las proyecciones interpapilares del epitelio superficial. 

Debe ser considerada la idea de que realmente representa un Quiste Oent1g~ 

ro Lateral dejado atr~s de un diente en erupción (8). 

CARACTER!STICAS CL!N!CAS. 

Tienen una predilección en la región de los caninos y premolares mandibul~ 

res. 

Muchas veces no hay signos el inicos, la mayor parte de estos Quistes se 

descubren en el curso de una exploración radiográfica habitual. Sin embargo, 

cuando el Quiste es muy grande o cuando su localización es m~s bucal, puede 

encontrarse un bulto de color normal y de superficie lisa (13). 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Histológicamente. el caso del Quiste se compone de un recubrimiento de 

epitelio estratificado y una pared de tejido conjuntivo. 

CARACTER 1 sn CAS RAO 1OGRAF1 CAS. 

Se revela el Quiste Periodontal Lateral como -una zona radiolOcida en 

aposición a la superficie lateral de una ra!z dental { 5, 13). 

TRATAH!EIHO. 

El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica seguida de un 

estudio histológico, ya que los ameloblastomas pequeños pueden presentar un 
cuadro parecido. 

QUISTE RESIDUAL. 

El Quiste Residual puede quedar después de la extración de un diente, 

seguido de la enucleación incompleta de cualquiera de los des Quistes menciona­

dos anteriormente. 

ETIOLOGIA. 

Se atribuye su origen a la presencia de un pequeño Quiste anterior a la 

extracción de una pieza dentaria afectada. en el lugar de evolución del Quiste 

o a la remanencia de parte de la membrana parodontal conteniendo restos epite-

1 iales susceptibles de proliferación. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Estos Quistes se presentan en pacientes en su mayor1a durante la cuarta 

década de la vlda. 

Cltnicamente el Quiste es asintom&tico. el Quiste Residual es un hallazgo 

accidental o casual en una exploración radiológica de la boca. 
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Los datos el lnicos que presenta el Quiste Residual, se parecen a los del 

Quiste Radicular, con la excepción de que falta el diente causal o de que el 
Quiste Residual puede local izarse en una zona en donde faltan completamente 
los dientes. El diagnóstico final dependera del resultado de la exploración 

bi6psica ( 2.5). 

CARACTER I STI CAS H I STOLOG I CAS. 

Este proceso quistico se aprecia como una zona radiolúcida, variable en 
dimensiones de uno a otro caso. y puede estar bien definida. 

En general los datos radiológicos que presenta el Quiste Residual se 
parecen a los del Quiste Radicular, con la excepción de que falta el diente 
causal (5). 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de estos Quistes es la extirpación quirúrgica completa de 
todos los elementos epiteliales, respetando los dientes vecinos si los hubiere, 
y eliminando los involucrados en el proceso quf.stico. 

QUISTE GING!VAL. 

Estos Quistes se local izan en la encf.a 1 ibre o adherida. puede considerar­

se como un Quiste del desarrollo. 

ET!OLOGIA. 

Algunos de estos Quistes crecen a partir del epitelio de la lamina dental 
del Organo del esmalte o de sus ramificaciones. 

Algunos autores dicen que estos Quistes son consecuencia de la tnflamaciOn 
crónica de la membrana periodontal. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Es m~s frecuente en la mandtbula que en el maxilar superior y cerca del 

90'.t se observa en la encía. En casi un 80% de los casos resulta afectada la 

zona comprendida entre el incisivo lateral y el premolar. Por consiguiente la 

superficie bucal mandtbular en la región entre el incisivo lateral hasta el 
segundo premolar constituye la localización m~s común. 

Su aspecto cllnico. es de una masa prominente. pequena (rara vez de un 

centímetro de d1~metro}, de superficie lisa, en forma de cúpula redonda, tiene 
un color de tejido normal y a veces parece un Quiste Mucoso pequeño m~s profun­

do, suele ser duro a la palpación y no doloroso. 

los Quistes Gingivales observados en los niiíos se conocen también con el 

nombre de ºPerlas de Epstein" 6 "Nódulos de Bohn". 

CARACTER 1ST1 CAS RAD IOGRAF 1 CAS. 

Estos Quistes muestran una pequeña zona radiolGcida. rara y asintom~tica 

en zona de caninos y premolares. 

CARACTERISTICAS IHSTDLDGICAS. 

El Quiste Gingival es un Quiste verdadero revestido por epitelio cúbico 

escamoso o escamoso estratificado, o por una doble capa de epitelio cúbico. En 

el tejido conectivo no se observan células inflamatorias. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de estas Quistes consiste en la extirpación quirúrgica 

excepto en el niño. en el cual generalmente no se necesita tratamiento (2,B,13). 
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CAPITULO 6 

QUISTES DE RETENCION. 

Son ocacionados por la obstrucción de Jos conductos de secreci6n saliv.ll 
y se forman a partir de la retención de 1 íquido salival en el conducto; causado 

por un proceso inflamatoria o por trauma. 

Tales Quistes por Retención pueden aparecer en cualquier región de Ja 
mucosa de la cavidad bucal. pero frecuentemente aparecen en los carrillos, 

labio y piso de la boca. 

Entre estos Quistes por Retención encontramos: 

A) MUCOCELE. 

BJ RANULA. 

MUCOCELE. 

El Mucocele es un Quiste de Retención de una de las múltiples y pequenas 
gl~ndulas sal !vales de la cavidad oral producida por el bloqueo de su conducto 

excretor. 

Se manifiesta como proliferaciones algo esféricas en las gl~ndulas salíva­
les del labio inferior, mucosa bucal. lengua o piso de la boca. 

ETIOLOG!A. 

Al parecer. suelen ser el resultado de Ja obstrucción de Jos conductos, 
dilatación y ruptura de Jos conductos y acumulación del J rquido casi derramado 

en el tejido conectivo. 

CARACTER!STICAS CL!N!CAS. 

Se presenta con igual frecuencia en ambos sexos y en todas las edades~ 

Son tumefacciones pequeñas, redondas o translúcidas ovales, generalmente 
tienen un color azuloso y pueden confundirse con un hemangioma. El mucoceJe es 
rr>rwible y suele encontrarse inmediatamente por debajo de la mucosa. 
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Algunas veces los mucoceles pueden perforarse accidentalmente o romperse 

espontaneamente, pero se forman de nuevo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

La cavidad asemeja a un Quiste, est~ revestida de tejido conectivo compri­

mido, en el lugar de células epiteliales. 

El aspecto histológico de la lesión se caracteriza por observarse un 

espacio o espacios llenes de trquido mucoso, contenido éste pcr tejido conjuntl 
va o de granulación. 

La gl~ndula en algunos casos se encuentra afectada y se identifican con 

ella: células plasm.Htcas. linfoc1tos y neutrófilos. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de elección es la excisión quirúrgica completa si su 

remoción es incompleta, tiende a reaparecer, pero no se conocen casos de 

malignizaci6n (1,5,13). 
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RANULA 

La Rc1nula es una forma de mucocele Ja cual sale de un lado de la glc1ndula 

sublingual y típicamente representa una larga inflamación azul no dolorosa a 

un lado del piso de la boca (7). 

Cl Ínicamente hay dos tipos reconocidos de Ri'jnulas: Una esta contenida 

completamente dentro de la cavidad oral y es Ja más tfpica. y la otra(rAnula 

más baja) se asocia a la extención cervical y es muy rara; Este último tJpo de 

ránula se desarrolla apart1r de la colección de secreción salival extendiendose 

de la glándula salival involucrada hacia el cuello (1). 

La palabra ránula proviene del Iatfn 11 rana" término que fue aceptado por 

la semejanza de estas tumoraciones a la apariencia translúcida de Ja panza de 

la rana. 

ETIOLOGIA. 

Se desarrollan asociadas a los conductos de la gHindulas sublingua y se 

deben generalmente a una obstrucción causada por un c~lculo salival o substancia 

órganica blanda. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Generalmente la lesión es superficial y se localiza m~s frefuentemente en 

el conducto sublingual. 

Es una masa blanda. redondeada, de superficie lisa azulada o rojiza que 

le da el aspecto de panza de rana. 

La lesión es tensa y fluctuante, pero se deprime a la presión. no es 

dolorosa, pero la lengua puede ser levantada, lo que dificulta la masticación 

y la fonación. 

La r~nula m~s baja es de crecimiento lento y abarca hacia arriba la 

cavidad bucal y se extiende hacia abajo a ambos lados del cuello provocando 

con ello dificultad respiratoria progresiva e incapacidad de comer. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Algunos autores reportan la existencia de tejidos conjuntivo, recubierto 
por epitelio de tipo escamoso aplanado. El estroma contiene glc1nduJa mucosa y 

restos celulares (linfocitos, células Plasmttticas y macrofagos). 

la rc1nula mc1s baja reveló histologicamente carcinoma de células escamosas. 

TRATAMIENTO. 

El tratameiento del QuJste consiste en la marsupial Jzaci6n del Quiste por 

excisión de su techo, vaciando los contenidos mucosos por aspiración y suturan­
do despues los bordes del Quiste el borde de la mucosa del suelo de la boca. 

A veces se pueden conseguir Ja enucleación completa del Quiste cuando es 

pequeño, es raro que las rc'jnulas grandes se puedan el fminar intactas debidJ al 

desmezurable y ex ten si va naturaleza deI tejido del Quiste. 

La rc1nula no acostumbra a recidivar, pero en algunas raras ocasiones, 

entre las ligaduras de la intervención primitiVd se puede volver a desarrollar 

otra rc1nula, probablemente debido a que con estas ligaduras se ha vuelto a 

obstruir alglín pequeño conducto de la gltindula sublingual. En este caso es 

necesario escindir esta segunda rc1nula. 

El tratamiento sugerido para la rc1nula mc1s baja incluye: excisión intra­

oral de la glc1ndula sublingual, excisión cervical y radiación (1,2,5,7,13). 
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CAPITULO 7 

P S E U O O Q U 1 S T E S D E L O S M A X 1 L A R E S. 

Entre los cuales encontramos: 

a) QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

b) CAVIDAD OSEA IDIOPATICA DE STAFNE O QUISTE ESTATICO. 

e) QUISTE OSEO TRAUMATICD. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO 

Se presenta con m~s frecuencia en huesos largos y en la columna vertebr.al, 

pueden afectar al maxilar superior pero la lesión la encontramos en la mandtbu­

la. 

El término "QUISTE OSEO ANEUR!SMAT!CO" fue introducido en 1950 por JAFFE 

y L!CHTENSTE!N, pero BERN!ER Y BHASKAR fueron los primeros en reportarlo en ta 

mandlbula. 

Este tipo de Quiste, no cl!mple todos las criterios de enfermedad qutstica 
porque carecen de forro epitelial. m~s bien se compone de una cavidad ósea 
llena de tejido fibroso, oue contiene vasos cavernosos o sinusoides, que son 
espacios llenos de sangre (1,8,9). 

ETIOLOG!A. 

Ocasionalmente la lesión esta asociada a una historia traumatica, pero la 

naturaleza exacta de este desarrollo permanece obscuro. 

CARACTER!STICAS CL!N!CAS. 

Hay un agrandamiento constante de la mandtbula y pueden ser de consisten­
cia blanda. Esta lesión puede ser solitaria y benigna, pero puede causar 
expansión local. 

La lesión es de forma blanda fusiforme o redonda suave, de consistencia 
firme o eUistlca y contiene muchos espacios llenos de sangre. 



CARACTERIST!CAS HISTOLOGICAS. 

El .1rea in,.alucr~da pcr la lesión. tiene el aspecto de pandl y consta de 
nurr.erosas esp!cios llenos de s.;!ngre. recubiertas por- una capa de células 
aplanadas. ccmprimidas y células gt<;<!ntes .. 

TRA T Al! I ENTO. 

El tratamtento de .:.?:lección serta un curetaje -o bien una enuC-leaci-ón -

quirúrgica. El prcnéstico es bueno ( t.8,9). 

CAVIDAD OSEA !DIOPATICA DE STAFNE. 

{QUISTE ESTATICD). 

Es un cavidad qufstica que carece do:? revestimiento epitelial. no tiene 

cc1psula y muchas veces esta vacra .. 

ETIOLOG!A. 

los factores etiol6g1ccs suf;eridcs son ancmal fas de desarrol Io. tr.J.uma. 
trauma-crónico particulamente la presión crónica de estructuras anatómicas 

adyacentes. 1 inf adenitis y tejido aberrante de gl.."tndulas saliva les. 

CARACTER!STICAS CLIN!CAS. 

Se presenta entre los 30 y 70 años de edad, más frecuente en hombres que 

en mujeres y es más frecuente en la mandfbula que en el maxilar superior. 

Este tipo de Quiste se local iza por debajo del canal mandlbul11r y adyacen­

te al borde inferior mandibular entre la región de los premolares y tmgulo de 

Ia mand!bula. 

La enfermedad carece de signos el lnicos apreciables. los dientes es tan en 

color y pos i e ión norma 1 y responden norma !mente a 1 as pruebas de v 1 tal ldad 

pul par, no hay dolor, llipersensibi l idad o malestar; pueden ser una lesión de 1 

a 7 cent1Ínetros de d!ametro ( 8, 9). 
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CARACTER 1 STI CAS RAD IOGRAF 1 CAS. 

Se trata de Areas radiolúcidas aslntomaticas, unilaterales, ovoides, y 
bien del imitadas, rodeadas de un denso margen por debajo o que se superpone en 

parte al conducto dentario inferior. 

TRATAMIENTO. 

No requiere tratamiento ( 2). 

QUISTE OSEO TRAUHATICO. 

(HEMORRAGICO O SOLITARIO). 

Los Q:.1istes Oseas Traumatices o Hemorrágicos constituyen lesiones paco 

usuales que se producen en Jos maxilares, asr como en otros huesos del esquele­

to. 

Por lo general están tapizados de tejido conjuntivo y no de epitelio. 

ETIOLOGIA. 

A pesar de desconocerse su etiologta, la mayorta de tos autores acepta ta 

teoría de que se produce hemorrágia dentro de la porción medular del hueso 

como resultado directo de una lesión traumc'itica de mayor o menor cuant(a. 

Después de esta agresión inicial se produce una falla en la organización del 

coagulo sanguíneo. La lesión parece aumentar de tamaño a causa de una expansión 

lentamente agresiva provocada por un edema infi ltrante motivado por los vasos 

sanguineos congestionados en la región afectada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El 80'.t de estas lesiones se encuentra hasta la edad de los 25 años, es 

decir, se encuentra principalmente en pacientes jóvenes sin predilección 

sexual. 

La mayor parte de estas lesiones se local iza en la región sub-~pical de 
la parte posterior de la mandfbula, entre el canino y el tercer molar mand[bu­

lar. 
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Es asintomatico y se descubre accidentamente en las radiograffas de 

rutina. 

La exploración quirúrgica revela un espacio en el hueso que contiene un 
lfquido translQcido o tal vez sanguinoliento, fragmento de cuagulos sanguineos 

necróticos, una delgada membrana de revestimiento de tejido conectivo o nada 
(8,9). 

CARACTER l STI CAS RAD !OGRAF l CAS. 

Radiogrc1ficamente, los Quistes Oseas Hemorrc1gicos son areas de aspecto 

qufstico con destrucción ósea (8,9). 

TRATAMIENTO. 

Estas Pseudoquistes traumc1ticos de hueso no requieren intervención quírQr­
glca ( 12). 
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CAPITULO 8. 

TRATAMIENTO QUIRURG!CO DE LOS QUISTES DE LOS MAXILARES. 

El tratamiento consiste esencialmente en suprimir el tumor qutstico, por 
su extracción del interior del maxilar (o conservación de par.tes de la est'ruct.!!_ 
ra quistica); en el fondo, maniobras que tienden a eliminar el Quiste como 

entidad patol6gica. 

La técnica del tratamiento quírórglco fue concebida por DUPUYTREN, HEATH 

PARTSCH, quienes dieron principios y fundamentos inconmovibles. Pero es a 
PARTSCH,ilustre Cirujano Alemán, a quien se deben las modernas adQuislcianes y 
conceptos quirCirgicos. El "Método de Partsch" es el fundamento de una escuela, 
de la cual pueden partir modificaciones o alteraciones de su técnica, pero el 
método en sf ha quedado sin variantes apreciables. 

Dij irnos "Método de Part.sch", pero en realidad debe habI arse de métodos, 
ya que el autor preconiza dos, que tienen variantes e indicaciones. Estos 
métodos se conocen con los nombres de Métodos de Partsch 1 ( 1892) y Método de 

Partsch 11 (1910), o con otros nombres, Método.Conservador de Partsch y Método 

Radical de Partsch. 

ANESTESIA. 

La anestesia es la base de toda buena intervención quirOrgica. 

El propOslto principal en el uso de anestesia local, es el de colocar 

entre el estimulo doloroso en la periferia y en el area receptiva del cerebro 
un bloqueo o barrera que impedir~ la conduccl6n de la transmisl6n de los 

impulsos dolorosos de la periferia a las areas receptivas del cerebro. Estos 

se logra depositando el anestesico local en alguna parte entre estos dos 
puntos. 

El agente anestésico local por sus efectos en la vaina o membrana nerviosa, 
bloquea la conducción de los impulsos nerviosos y produce un estado de aneste­

sia. Idealmente el agente anestésico local se coloca adyacente al paquete 

vasculonervioso principal, de tal manera que produzca un estado de anestesia 

en la totalidad del campo cubierto por la distrlbuclOn del nervio afectado. 
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Esto se llama Bloqueo Nervioso. Por lo tanto, cuando la solución anestésica es 

colocada al lado del nervio dentario inferior en su entrada a la mandlbula en 

el agujero dentario inferior, se bloquea todos los estimulas dolorosos que 

emanan de las zonas inervadas por las ramas terminales del nervio mandibular. 

Algunas veces no es posible colocar la solución anestésica adyacente al 

paquete vasculonervioso principal, debido a la inaccesibi 1 idad del nervio 
prin:ipal. En este caso, el anestésico Local puede ser depositado alrededor 

de la zona de la cual emana el dolor. Solamente las fibras nerviosas en la 

zona localizada por la infiltración serc1n afectadas por la solución anestésica. 

Esto se llama Anestesia por Infiltración. Por lo tanto, en el maxilar, donde 

los principales paquetes nerviosos que proporcionan inervación a los dientes 

del maxilar no son accesibles con facilidad, pueden emplearse anestesia por 

infi 1 tración para obtener un bloqueo local adecuado. 

Ante el temor de fracasos ante anestesias infiltrativas que pudieran 

resultar insuficientes no dudamos en indicar la anestesia general. Pacientes 

temerosos o pus i !Animes, o simplemente hipersensibles, constituyen problemas 

en la clrugta de los Quistes de los maxilares. 

VIAS DE ACCESO. 

La intervención de los Quistes, cualquiera, sea su tamai1o y situación, 

debe ser siempre realizada por la vla vestibular. 

La local izacton del tumor hace que esta vfa de acceso sufra las variantes 

topogrtificas correspondientes. Pero generalmente, ya sea que se trate de 

Quiste del maxilar inferior o del superior, la vfa de acceso debe ser siempre 
la región vestibular. 

Los Quistes del maxilar superior, cualquiera que sea el desarrollo topogr~ 

fice que tomen. invadiendo los órganos vecinos (senos, fosas nasales, bóveda 

palatina), ser~n siempre Intervenidos por esta vla. 

Para los Quistes correspondientes al maxilar inferior, pueden emplearse 

la vfa vestibular y en. algunos casos, la vra alveolar agrandada. 
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Las vtas alveolares o palatinas, ensayadas con fines terapéuticos en el 
maxilar superior, adem&s de· los inconvenientes que presenta para la interven­
ción, dan posteriormente retracciones. clcatrices y verdaderos golfos en la 
arcada alveolar, para reparar los cuales la prótesis resulta insuficiente. 

Algunos casos de excepción puede ser intervenidos por vta palatina. 

Queda, pues, sentado que la vta de acceso debe ser siempre la región 
vestibular. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Sin tomar en cuenta la etiologfa, naturaleza o lozalización de los Quistes, 
existen dos métodos de tratamiento como ya se mencionó al principio de ~ste 

capitulo. 

A) METODO DE PARTSCH 1 o MARSUPIALIZACION, Y 

B) METOOO DE PARTSCH 11 o ENUCLEACION TOTAL DEL QUISTE. 

A) Método de Partsch I o Marsupial izacion. Este método consiste esencial­
mente en transformar el Quiste en una cavidad accesoria de la cavidad bucal, 
conservando parte de la membrana qutstica, que por su condición epitelial 
adquiere en poco tiempo todas las caracterfsticas del epi tel to bucal. 

TECNICA OPERATORIA. 

Se preparan boca y cara del paciente de manera usual; se utiliza el 
anestésico que, a juicio de operador, sea mejor para el paciente. 

Hay diversas incisiones. Si. por ejemplo. se quiere replegar el colgajo 
al final, para cubrir el piso nasal o sinusal, que peligran, entonces debe 
cortarse muy cerca del borde gingival, o hasta se eligirA la incisión del 
borde gingival. Pero si han de cubrirse raíces despues de apicectomtas 1 debemos 
hacer la incisión en el surco vestibular, para que el colgajo replegado hacia 
abajo, al final puedaser colocado encima de las raíces cortadas. La interven­
ción es mAs sencilla que la Quistectomia. Oespues de preparar el colgajo 
mucoperi6steo y eliminado el hueso, queda expuesto el Quiste. Mayormente, en 
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las Quistes grandes, el .hueso estc'i ya destruido en bucal .. O se corta una 

ventana en la membrana qutstica-los bordes óseos deben ser alisados antes con 

una pinza Luer- o se incide de tal modo, que la membrana puede ser suturada 
con la mucosa bucal. La amplia comunicación entre Quiste y cavidad bucal, se 

mantiene abierta durante el postoperatorio primero mediante taponamiento y 

luego eventualmente por medio de un obturador. 

Si no se hace el tratamiento postoperatorio concienzudamente, de modo que 

se cierra la carr.unicación entre el quiste y cavidad bucal, se originarc'i una 

recidiva. La epitel ización de los bordes de la herida comúnmente queda determi­

nada a los 14 dtas. Entonces se puede dejar de lado el taponamiento, y el 
paciente puede hacer lavajes en casa con una pequefla jeringa de goma. Debe 

citarse el paciente para controles posteriores. El Quiste debe aplanarse, pero 

la entrada no debe cerrarse. 

ll) Método de Partsch l l o Enucleación Total. El método radica\ de Partsch 

consiste esencialmente en la completa eliminación de la bolsa qu1stica. La 

cavidad ósea que lo aloja queda por lo tanto vacra, y el mecanismo de su 

relleno se hace de dos maneras, segCin las derivaciones, de las cuales depende 

la regeneración ósea. son las siguientes: 

A) METODD DE PARTSCH ll. con sutura. 

B) METODO OE PARTSCH 11, sin sutura, obturando la cavidad ósea, con distintos 

materiales. 

A) METODO DE PARTSCH l l con sutura. 

En este método, la cavidad Osea se llena de sangre y de la organizacion 

del cuagulo depende la osificación. 

El peligro del método can sutura, reside en que el cua.gulo puede infectar­

se y supurar, con todas las secuelas que una infecci6n de esta clase trae 
aparejadas. 

Tiempos qutrOrgicos del método de Partsch 11, con sutura. 

a) JNClSlON. 
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b) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

c) OSTEOTOMIA. 

d) ENUCLEAC 1 ON DE LA BOLSA QUISTICA. 

e) TRATAMIErlTO DE LAS CAVIDADES VECINAS. 

f) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSAr/TE. 

g) TRATAMIENTO DE LA CAV !DAD OSEA. 

h) SUTURA. 

l) TRATAMIEr/TO POSOPERATORIO. 

B) METODO DE PARTSCH 11, sin sutura. 

En el rr,étodo sin sutura, la cavidad se tapiza lentamente de epitelio y 

por un mecanismo an~logo, por el cual se aplana el Quiste en el método de 

Partsch I, tiene lugar la regeneración de las cavidades patológicas creadas 

por el proceso. 

Tiempos quirúrgicos del Método de Partsch II. sin sutura: 

a) UICISICiorL 

b) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

e) OSTECTOM!A. 

d) ENUCLEACIDN DE LA BOLSA QUISTICA. 

e) TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS. 

f) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE. 

g) TRATAMIENTO OE LA CAVIDAD OSEA. Terminada la enucleación de la bolsa qu!sti­

ca y alisados las· bordes óseos, se lava la cavidad y se seca. 

El labio del colgajo, se introduce dentro de la cavidad Osea y sobre él 
rellenando la cavidad se aplica la gasa de obturación. 

h) TRATAMIENTO POSOPERATOR!O. En el posoperatorio se deben cambiar las gasas a 

las 48 horas, y se repite durante 5 o 6 sesiones. 
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A los 20 o 30 d!as, la cavidad ósea est~ ep!telizada y durante largo 
tiempo tiene lugar su proceso de reducción (5 o 6 meses}. 

OPERAC ION SEGUN PARTSCH l l. 

Se prepara la baca y cara del paciente de manera usual para una cirugfa; 

se usa el anestésico que, a juicio dE:l operador sea mejor para el paciente, se 

hace despues una incisión en arco según Partsch que debe estdr relativamente 

cerca del borde gingival, para que el colgajo tenga un fondo óseo al ser 

suturado. Si hay todavta hueso encima del Quiste, entonces se prepara el 

colgajo mucoperiósteo en la forma usual. En el hueso, generalmente muy delgado, 

se abre con el cincel una pequena ventana, IJ cual Juego es ensanchado mediante 

una pinza de Luer, desplazando con cuidado la bolsa qufstica. Con la cuchara 

para quistes o con un rJspador se desprende la bolsa del hueso lo que general­

mente resulta f5cil. Cuando sobresale una punta de raL:: en la cavidad. entonces 

la membrana, que generalmente t>slá adherida al ápice, debe !:ier removida con 

una cuchara filosJ. La punta de! ra[z se corta con una fresa redonda grande 

hasta a ras del piso del Quiste. La cbturación del conducto puede efectuarse 

antes o durante lJ op:?raci6n. Se explora el espesor del llueso hacia la rafz y 

el seno maxilar con una sonda puntiaguda. 

Si el Quiste l1a destruido ya el hueso bucJI, entonces resulta mAs dificil 

exponer la bolsa. Al desprender el colgajo muccperiósteo intentaremos primero 

exponer lateralmente a ambos IJdos del Quiste el hueso intacto. Asi llegamos 

en seguida hasta lJ CJPJ corree te. y pode':'.OS preparar, avanzandc desde el 

costado, la mucosa y el periósteo levantandolos de Ja bolsa que trasluce de 

color azulado. Esta prepaci6n se hace al ternamente con instrumentos romo y 

filoso. En ambos lados, en los bordes óseos, se desprende luego el quiste del 

hueso mediante un raspador, para enuclearlo Jl final en lo posible in tato. 

Si se desgarra el quiste al enuclearlo del t1ueso, entonces debe removerse 

la membrana cuidadosamente con c;uchari l las filosas. flO deben quedar restos de 

la bolsa ni en la cav,idad. ni sobre los ~pi ces. Se alisan los bordes óseos 

(pinzas Luer o fresas). se sutura 1 a mucosa. despues de haber espol vareado 

Nebacetin. hay que hacer la sutura bien apretada. porque si ocurre una dehisce.!!. 

cia de sutura, se origina fácilmente una infección del cuagulo. Si ocurre tal 

infección del cu~gulo. la que se reconoce por dolores. secreción y olor. deben 
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removerse las suturas, y la cavidad qurstica debe ser l implada y taponada con 

gasa con H2o2 • 

C) PRINCIPIO DE LA ANTROQUISTECTOMIA. 

Unicamente la oi:eraci6n de grandes Quistes que se han desarrollado hacia 

el seno maxilar, es distinta. Aqut se emplea la Antroquistectomta llamado 

también el Método Rino16gico. En éste, el espacio qutstico es conectado amplia­
mente con el seno maxilar. Como en el método de Partsch I el epitelio quistico 

se une al epitelio bucal. asi en esta operación el epitelio qutstico, despues 
de la op?ración forma una unidad con la mucosa del sena maxilar. Pues. en 

verdad es una operación Partsch I modificada. quiere decir, que la cavidad 

qutstica es conectada con una cavidad fisiológica vecina, de modo que el 
quiste puede vaciar su contenido hacia una cavidad fisiológica. Dadó que el 

desangre resulta dificil desde el seno maxilar, por que la abertura natural no 

estA en el punto mti.s bajo, sino en el meato nasal medio, debe procurarse 

también en esta operación, igual que en la ttpica de Caldwell-Luc, para una 

mejor posibilidad de drenaje, preparandose una ventana en el meato nasal 

inferior. 

La bolsa del quiste, desde luego. también puede ser removida en la Antro-· 

quistectomta, por ejemplo, si se presenta alteraciones sospechosas del neopla­
sias. Cuando se encuentra una poliposís de la mucosa del seno maxilar, se 

elimina también la poliposis. La intervención debe ser proseguida como una 

ttpica operación según Caldwell-Luc. Se elimina la poliposis, quiere decir, se 

remueve toda la mucosa del seno maxilar. En tales casos, generalmente, si el 

quiste es muy grande se extirparA también la bolsa qutstica junto con el 

epitelio. La incisión intrabucal para abrir el seno maxilar se sutura al 

terminar la operación. El drenaje del campo operatorio estA asegurado por la 

abertura artificial en el meato nasal inferior. 

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES HUY EXTENSOS. 

Cuando el quiste es tan grande, que se teme la producct6n de una fractura 

quirúrgica, se aconseja aplicar barras, y férulas en los dientes, antes de la. 

intervención. 
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Si se produce una fractura, se puede aplicar la fijación inmediata. 

En algunas lesiones es mejor abrirlas y prácticar una biopsia. En el 

momento que se exteriorizan, se insertará directamente en la cavidad qutstica 

una gasa d7 yodoformo que se cambiará periódicamente, además de los drenajes 

de yodoformo, se han empleado los tubos de plata y de plástico. Con esta 

Técnica, se colapsa el cuerpo del quiste y se permite el relleno del espacio 
qulstico par compresión por el hueso nuevo desde que se forma por fuera del 

quiste. 

Cuando se ha formado cantidad suficiente de hueso, se debe enuclear el 

quiste y prácticar un cierre prímario. 

¿ QUE PASA CON LOS OIENTES IllVOLUCRADOS EN LA OPERACION DE ~UISTES? 

Los dientes que pueden estar dentro del campo operatorio. deben ser 

examinadas acerca de su vi tal idad. En los dientes desv ita l izados debe hacerse 

un tratamiento radicular, y obturaciones radiculares dudosas deben ser renova­
das. En caso de quistes Radiculares, el diente culpable gangrenoso es tratado 

con curaciones, y la obturación radicular puede ser realizada poco antes de la 

operación o durante laoi:eración. 

Debe esforzarse de cuidar los dientes vitales que estan en la región del 

quiste. En algunos casos, sin embargo. no se podrA evitar, que un diente 

pierda su vitalidad a causa de la operación. 

En la región anterior uno se esforzarA de conservar el diente involucrado 

en los quistes radiculares. En la región posterior, especialmente en casos 

molares, esto generalmente no serA posible. En los quistes de dientes tempora­

les el diente desvital izado siempre es extra ido. El diente permanente en 

quistes Foliculares se conserva en lo posible. También en adultos. a veces se 

puede conservar los caninos, en caso de quiste foliculares. y pueden ser 

llevados a su lugar por medidas ortopédicas, en forma similar como se lo 

intenta con los caninos retenidos o dislocados. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS. 

Las posibles complicaciones de la Enucleación o Marsupial ización de los 
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quistes Congénitos y Embriológicos Incluyen: 

a) TUMEFACC!ON. 

b) INFECC!ON. 

e) FORMAC!ON DE HEMATOMAS. 

d) TRAUMATISMO DE NERVIOS MOTORES Y SENSITIVOS. 

e) HEMORRAGIA PR!MARIA Y SECUNDAR!A. 

f) FISTULA BUCAL. 

g) FRACTURA DE HUESO, 

h) OBSTRUCC!Drl DE VIAS RESPIRATOR!AS. 

a) El edema es normal y fisiológico después de procedimientos de quirúrgicos 

en maxilar y mandfbula. La mayor parte de estas operaciones son traumattcas y 

la retracción prolongada de los tejidos contribuye a obstaculizar el drenaje 
l infHico normal de la región. Esto, aunado con la reacción inflamatoria, 

produce edema y tumefacción. Debe advertirse esto al paciente, y que espere el 

ma.xlmo de hinchazón alrededor del segundo día posoperatorio, desaparecerA 

gradualmente sin no hay infección secundaria ni formación de hematomas .. Indicar 

la aplicación de frfo en las primeras ocho a diez horas, que siguen a la 

operación. 

b) La posibilidad de infección puede ser mfnima usando antibióticos y una 

buena técnica quirúrgica, y siguiendo estrictamente las reglas de asepsia. 

Cualquier infección aguda que se presente en estas lesiones debe dominarse 

totalmente antes de real izar cualquier intervención quirúrgica. Deben elegirse 

cuidadosamente los antibióticos y se administraran en dosis terapeuticas. 

e) El traumatismo de nervios motores y la obstrucción de vras respiratorias 

ocurren principalmente al extirpar lesiones en las cuales se debe hacer disec­

ción en cuello y región submaxilar. 

Los troncos nerviosos sensitivos generalmente estan desplazados por las 

lesiones qufsicas. y muchas veces pueden separarse de la pared del quiste del 
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del nervio. por disección cuidadosa. Cuando se descubre un nervio sensitivo en 

una cavidad. suele aparecer parestesia, la duración de esta no puede predecirse 
por que la velocidad de regeneración del nervfo var1a considerablemente. Los 
troncos nerviosos grandes no se cortan durante el procedimiento Quirúrgico 

cuidadoso y suelen recuperarse la sensibilidad. 

d) El t1ematoma puede evitarse cotlibiendo la hemorrágia inicial y por el uso de 

apósitos y presión. Los vasos de grueso calibre deben ser ligados, pero a 

veces la hemorragia proviene de regiones inaccesibles a la ligadura y se 

cohibe por la presi6n. Lo~ colgajos de teJ idos blandos deben suturarse bien y 

se aplicar~ presión externa adecuada en la !1erida durante Jas primeras ocho 

horas de posoperatorio. 

Un hematoma persistente de f~cil acceso, debe ser aspirado y.drenado, de 

otra manera ocurrirá~ disgregación del cuágulo y drenaje séptico. 

la mejor manera ée evitar ccrr.pl icaciones es prevenirlas mediante un 

diagnóstico completo, un buen juicio Quirúrgico y una técnica qui!t!rgica corree~ 

ta. 

Sin embargo las camr::licaciones ocurren y se debe conocerlas para tratarlas 
cuando se presentan ( 4, 9, 11}. 
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CONCLUSIONES. 

El Cirujano OentiSta deberá estar capacitado para realizar un examén oral 

en el paciente, as1 como la elaboración de una minuciosa historia cllnica para 

poder dar un diagnóstico de la lesión que se presenta en la cavidad oral. 

Este diagnóstico debe estar siempre acompañado de una serie radiográfica, 
siempre y cuando el paciente tenga los recursos economices para efectuarla, ya 

que los Quistes en su gran mayorta son asintomtiticos y solacen el examén radiográ­

fico son detectados. 

Es importante real izar lds valoraciones del estado de salud del paciente, 

asl como también los exámenes de laboratorio e histológicos, para que no se 

presenten complicaciones pre y postoperatorias. 

estos se hace con el fin de na equivocar el diagnóstica y efectuar un 

adecuado tratamiento. 

Las Quistes son por lo general asintomáticos, aunque en ocasiones pueden 

presentar sintomas cltnicos como dolor, asi como astmetria facial cuando éste 

es muy grande a cuando se encuentra infectado. 

Los Quistes son tumores benignos de crecimiento lento, aunque pueden 

provocar destrucción de hueso 6 en uno de los últimos casos malignizarse. 

El tratamiento de los Quistes serti quirúrgico, éste variar~ dependiendo 

del tamafto del Quiste, si hay infección o sí se encuentra en relación con el 

seno maxilar u otros órganos importantes. 

El Cirujano Dentista de práttica general no debe real izar el tratamiento 

de los Quistes si no se encuentra lo suficientemente preparado para realizar 

este tipo deo¡::eraciones, si no que debe remitir al paciente a algún hospital o 

al Cirujano Maxi lofactal para que efectuen el tratamiento correcto. 

En caso de que et Cirujano Dentista decida realizar el tratamiento quirúr­

gico de un Quiste. ya sea la enucleación o la marsupial izaci6n, siempre deberá 

tomar en cuenta la uti 1 ización del mfnimo de instrumental quirúrgico para 

evitar dañar tejidos vecinos o adyacentes; ya que éste es un procedimiento 
e len por ciento quirúrgico. 
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