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QUISTES ODOJ¡TOGENICOS 

I GENERALIDADES SOBRE LOS QUISTE~ 

Un quiste verdadero es una cavidad l.é.pizada por un 

epitelio. Es un tumor, y un tumor es cualquier enfermedad 

de naturalez infla1aatoria, qt•íet.ica o neoplásica qui? prodt•ce 

un agrandamiento de tejido localizado o cualquier crecimiento. 

Puede estar situado enteramente dentro de los tejidos blandos 

o rpofundamtnte en el hueso o localizarse sobre una superficie 

6sea y producir una superficie depresible. La fuente de ese 

epitelio puede ser tanto odontogénica como no odontogénica. 

Dependiendo de esto los quistes pueden ser odontogéni­

cos o no dontogénicos. 

Los odontogénicos se deriv;:¡ñ <le ri:isto~ rJ-:- Ja 16::i~a 

dental o de los orgnnos del esmalte de los dient.es. 

Los no odontog6nicos derivan de los restos epiteliales 

ñel tejido que cubre los procesos primitivos que participan 

en la formación embrionaria de la cara y illaxileres. 

La ránula y el mucocele son dos tipos de quistes 

que se originan por retención de la secreci6n salival. 
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Los quistes no odontogénicos tambi&n pueden tener 

sv origen en los restos del conducto nasopalit.ano que origina 

el qviste nasopalatino. 

Por lo general todos los qcistes odontogenos contienen 

material líqL'ido o serrdsólido, con ls. posible excepción del 

quiste odontogeno queratinizante y calcificante 1 y además 

con frecuencia pero no siempre están encerrados dentro del 

hueso. 

El epitelio correspondiente a cada uno de estos deriva 

de una de las siguientes fuentes: 

1) ger~en dental 

2) epitelio reducido del esmalte de una corona dental. 

3) restos epiteliales de Malassez, restos de la vaina 

de Hertwing o restos de la lámina dental. 

El diagnóstico de cualqciera de los quistes odontó­

a:enos y su correcta id..:nt..ii'icación segVn su i...ipo C.epende del 

exa.:ien microscópico del tejido jur.ito con el estudio minucioso 

de los hallazgos clínicos y radiográficos. 

Clínicamente los quistes se observan principalmente 

por su expansi6n dentro del tejido circundan~e y algunas veces 

Por la movilidad dentaria. Algt.·rios llegan a ser mi:y grandes 

Y cacsan una fractura pato16gica. En otras ocasiones se descu­

bre por la ausencia de un diente. Muchos quistes solo se descu-
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bren mediante el exai:lt.?n radiológico ya qve clinicar!lente no 

se observan por s~ poca dilatación. 

Cvando se puede¿ apreciar clínicamente se ve una 

prominencia indolora dura debido a que el crecer del quiste 

estiJ.D.l.'la al periostio y se produce vna aposición de hueso 

nueV·). 

Conforme el quiste se dila ta el hueso se adelgaza 

por lo que a la palpación se hvnde, oyendose un crujido como 

si se rompiera una cáscara de huevo, a esto se le llama 11 crepi­

taci6n11. Si el quiste continuara creciendo podría llegar a desA 

parecer, iel hueso, quedando el quiste cubierto Únicamente 

por la mucosa bucal. Al llegar e. esta fase el quiste puede 

arrojar su contenido a la cavidad bucal y posteriormente infec­

tarse, 

Para establecer la n:J..turaleza del qviste se deberá 

tomar en cuenta su localización. 

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor, 

a no ser que se infecten. Los grandes quistes de la mandíbula 

svelt?n involucrar al fascículo neurovascular pero no producen 

anestecia a menos que exista una infección. 

La pro>:imidad de los dientes con un ql.:iste no altera 
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su vitalidad, solo algcnas veces cvando el quiste esta infecta­

do existe una p~rdida temporal de la respuesta vital. 

El creciwiento de los quistes llega a deforcar las 

estrt:ctvras faciales. Les qt•istes mandibu]ares tienden a abt..•1-

tar la región labiobucal, de los que se encuentran en la ~ona 

de los terceros molares qt.'e se dirigen hacia lingual por ser 

ahí donde está más delgada la placa cortical. 

DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Para poder diagnosticar definitivamente un quiste 

se necesita tol!lar en cuenta muchos datos aparte de los datos 

clínicos, pero existen quistes que dan signes clínicos bastante 

claros y notables como para hacer un diagnostico. 

Clínicamente los quistes presentan carncteristicas 

que ya lian sido sefialadas antes, características como el creci­

miento del quiste que produce una asi:netria facial. Esto trae 

co.no conse~ut:ncia i;n adelgaz.arr,i1?nto del !weso haz"".,;¡ qt:c q-.:cda 

como cáscara de huevo y a la nresión digital existe crepitación 

En otras ocasiones el quiste se infecta y produce 

inflamación, hinchaión, temperatura alta y leucocitos. 
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El adelgazamiento del hueso a veces es tal que prodvce 

fractura avnque es raro que estas ~racturas sean espontáneas. 

Otro s.ccidente que puede pasar causar el quiste es 

la invasión del antroJ t?sto causa una infección ar:r~:-2.l ccn 

sinusitis lo cual trae como consecuencia una inflaroaci6n. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Podrían existir problemas para el diagnóstico de 

los quistes en los maxilares ya que existen gran \'ariedad 

de tumores que pueden semejarse a los quistes además el aspecto 

clinico de éstos se puede alterar por factores como una infec­

ción secundaria y otros que hacen que la mayoría de los tu~ores 

orales no tengan un aspecto clínico común, pero a pesar de 

estos problemas el diagnóstico no es tan complicado en la 

mayoria de los qvistes por su ence.psulamiento y el líquido 

intraquístico. 

Ade;r.ás también existc:J factores qu~ p.1 E'den f2..ci2.i tar 

el diagnóstico por la descripción hecha por el paciente, de 

la evolución de la lesión desde el momento en que la notó 

hasta el momento en que fué atendido por el cirvjano dentista. 

La buena y detenida observación así corno la palpación 

digital son de gran ayuda para el dia5nóstico de los quistes. 
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Existen otras car&cterísticas ~tiles para diferencia~ 

los quistes de otras lesiones, características como el hecho 

de qt.•e los quistes desplaz.an a los dientes que se encuentran 

en su Ca.!!ino de expansión y 110 los destruye, en cambio otros 

tumores como el ameloblastoma erosionan las raíces, o sea 

que producen una resorción en el tejido radicular, y envuelven 

los dientes adyacentes. 

El diagnóstico diferencial deberá hacerse con tumores 

centrales de células gigantes, el neurofibroma, el mixoma, 

el mixofibroma el aneurisma óseo el angioma central del hueso, 

el mieloma múltiple, las lesiones metastásicas de las arcadas, 

y cie~tas displasias fibrosas poliquísticas de las arcadas. 

El 1nétodo de diagnóstico más segvro es la biopsia, 

ade1oás es un i!l~todo que no implica e;rán técnica por parte 

del cirujano dentista ni ~ra11des molPstias para el paciente. 

Y en casos de dD<l21s ~obre la existencia de lesiones 

vasculares debe primero tenerse el resultado de la biopsia 

antes de intervenir. 
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CLASIFICACION: 

2.1 QJISTE PRIMORDIAL 

2.2 QUISTE DENTIGERO 

2.3 QUISTES GINGIVALES 
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( QUISTE DE LA ERUPCION) 

A)QUISTE DEL RECIEN NACIDO 

B)QUISTE DEL ADULTO 

2.4 QJISTES PERIODONTALES 

2.5) QUERATOQUISTES 

2.6) QUISTE DE GORLIN 

A)LATERAL 

B)APICAL 

A)S!NDRO~E pE GORLIN-GOLTZ 

A)OD~HTOGENICO 

CALCIFICANTE. 

QUERATINIZANTE y 
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TEMA E':'IOLOG I A 

CARACTERISTICAS CLI!HCAS DE C/U DE ELLOS. 

RADIOGRAFICAS 

HlST9LOGICAS 

TRATAl·:IEJITO 

OUISTE PRIMORDIAL. 

Est.e es uno de los tipos menos comúnes de qL•iste 

odontógeno. Se forma por degeneración quística y licuefacción 

del retículo estrellado del órgano del órgano del es mal te 

antes que se forme esmalte o dentina calcificados. 

Así el quiste primordial se encuentra en lugar de 

en diente y no directa1I1ente asociado con él. También puede 

originarse en t:n Órgano dental supe1•nv;:nerario, de m:::.nera ~uP 

en algunos casos estin todos los dientes. 

Zn pacientes a quienes se haya realizado la extracción 

de varias piezas, se podría ver un quiste maxilar que no se 

halle en relación directa con diente alguno. Podría asemejarse 

a un diente primordial, pero en realidad ser u quiste residual 

de tipo periodontal o aén del dentígero y el examen cicroscópi­

co no pe~~ite distingcir uno de otro. 
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Esta circvnstancis 1 ejerr.plifica la dificvltad que 

a veces exist.e para estableci=r el diagnóstico de t:n qt:iste 

primordial. 

Este quiste resulta por acumulación del liquido entre 

el epitelio externo e interno del esmalte del folículo dental, 

durante la etapa tewprana de la for~ación del diente. 

No obstante, en ouchos quistes no se encuentra ninguna 

causa clara, lo que s\:giere la posibilidad de una alteración 

en el desarrollo. El impacto o la malposición de un diente 

salido, que sufre las presiones de la erupción, puede tener 

taillbién importancia etiológica. Los restos epiteliales de 

la lá1nina dental y del epitelio externo del esmalte sufren 

proliferación y transformación quística ocasional, mecanismo 

probable en la génesis de los tipos lateral y múltiple de 

oviste folicular. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El quiste primordial varia ampliamente de tamaño 

pero posee potencial para expandir hueso y despezar los dientes 

adyacentes por presión. 

A veces está asociado con un diente primario persisten 

te y el examen radiografico revelará vna zona radiolúcida 
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en luf;ar de la pieza perilla.nente norraal subyacente. 

La le:~ión no se dolorosa salvo qt•e se infecte en 

forma secundaria y es raro que presente manifestaciones clini­

cas obvias. 

Es indudable que este quiste se forma en épocas tem­

pranas de la vida, pero puede no ser descubiert.o hasta mucho 

más tarde. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAF!CAS 

El quiste pri~ordial aparece co&o una lesión radiol6-

cida redonda u oval y bien delimitada que puede tener un borde 

escler6tico o reacciona! y que puede ser unilocular o multicu­

lar. 

las raices de pie:as udynccntc: o cerca da la cresta ¿al rebcr-

de en lugar de u11 diente ausente en forma cong~nita, en parti­

cular de un tercer molar superior o inferior. Ilo hay una expli­

cación satisfactoria de la propensión por el tercer melar. 

Soskolone y Shear han comunicado casos en la zona de premolares 

supe:iores e inferiores asi corno en la de canino superior. 
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CARACTERISTICAS 5ISTOLOGICAS 

El aspecto microscópico del quis~e primordial es 

s:L.ailar al de algunos otros quistes odontógenos. La pared 

se compone de fascículos paralelos de fibras colágenas cuya 

dens~dad es variable. 

En la superficie interna que mira hacia la luz 1 está 

revestido de una capa intácta o inte~ru~pida de epitelio esca­

moso ·?stratificado, qt:e suele presentar paraqueratina, o a 

vece:;, ortoqueratina. Esta queratina tiene con frecuencia 

una superficie 11 acanalada 11 • El epitelio, aunque de grosor 

variable, por lo general consta solo de cuatro a ocho células 

de espesor, sin brotes epiteliales bien definidos. Tampoco 

es frecuente que muestre una tendencia marcada por proliferar 

hacia la pared del tejido conectivo qce lo rodea. 

TRAT/,IHEHTO 

El tratt?mjentc· de- l!:'·tP. quiste consiste en su enuclea­

ción qvirúreica con un cureteado a fondo del hueso, en particu­

lar si se produce la fragrnentaci6n del revestimiento, para 

asegJrar la elicinación completa del epitelio. 

El Índice de recidiva es elevado y se explica con 

mayores pormenores en la sección correspondiente al querato-
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quiste odontógeno. 

QUIS'I'E DENTIGERO (QUISTE DE LA ERU?ClON O FOLICULAR) 

Esta afección es t.'n tipo !!lucho más común de qt.'iste 

odon tógeno que el primordial. Se origina por alteración del 

epitelio reducido del esmalte después que la corona dental 

se ha forrr.ado completamente con acumulación de líquido entre 

epit~lio reducido del esmalte y la corona dental. 

Si la degeneración del retículo estrellado hubiera 

ocur~ido antes de la formación de la corona den~al, el resulta­

do hubiera sido un quiste primordial o uno vinculado a un 

diente co hipoplasia adamantina, y no es este el caso. Otra 

expLtcación de la patogenia del quiste dentígero es que se 

origina por ploriferación y transformación quística de islas 

de epitelio alojadas en la pared de t~jido conectivo del folí­

culo 1ental, a hasta fuera de ella, y qve este epitelio trans­

formado se une despv~s con el epitelio folicular de revestimieg 

to para formar ura cavidad qt::Ística única alrededor de la 

corona del diente. Ca.si siempre, este quiste afecta la corona 

de un :lierite permanente normal o está vinculada a ella. Raras 

veces ataca a una pieza primaria. De ordinario es fácil hacer 

el diagnóstico por sólo la radiografía, aunque a veces esto 

no es 9.SÍ. 
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Dachi y Howell co~unicaron GCe el 37 por 100 de terce­

ros m:ilares in!'eriores retenidos y el 15 por 100 de terceros 

molares superiores retenidos presentan una radiolucidez en 

torno a la corona, lo suficienteoen~e grande como para consid~­

rarla un quiste dentigero en alrededor del 10 por 100 de estos 

casos. 

Su estudio se basaba sobre el examen de 3 1 874 radiogr~ 

fías completas seriadas de personas mayores de 20 años: alrede­

dor d:? 17 por 100 de pacientes tenían por lo menos un diente 

retenido. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Este •1Uiste está siempre asociado con la corona de 

un di~nte retenido. También es posible que el quiste encierre 

un odontorna compuesto co;:iplejo o se relacione con i::n diente 

supernumerario. Las localizaciones más comunes de este quiste 

son las zonas del tercer molar inferior y rte los caninos 3Upe­

riores, porque estos son los dientes qvc con 1:iás frecuencia 

son re tenidos. 

El quiste dentigero tiene la capacidad potencial 

de transformarse en una lesión agresiva. La expansión del 

huesJ con la consiguiente asimetría racial, gran despla~amiento 

de dientes, resorción interna de las piezas adyacentes Y dolo~, 
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son les secuelas posibles del egrandemiento continvo del quiste 

La le~i6n quistica en vn tercer molar inferior reteni­

do pt·~de producir el 11 ahuecaroiento" de toda la raua ascendente 

hasta. la apófisis coronoides y céDdi!..o, así como la expansión 

de la l¡mina cortical debido a la presi6n que ejerce. 

Junt~ con esta reacción p~ede haber un desplazamiento 

tal d:-1 tercer molar que a veces llega a quedar comprimido 

contra el borde inferior de la mandj bula. En el caso de 1...'n 

quiste de en canino superior, suele haber expansiór; del sector 

anteJ'ior del maxilar süperficialmente puede parecer una 

sinusitis agua o una celulitis. 

Un tioo específico de quiste debe ser clasificado 

co~o una forffia del quiste dentigero: esti en asociaci6n frecuen 

te con dientes ~rimarios o permenePtes en erupci6n, en 11ifiv5. 

E:Jte ::u ele ser denominado quiste de brote o hema to<i!a 

de br::ite. En esencia, se trata de una dilate.ción del espacio 

foli::ular normal sobre la coror.a d~ t'n d:iente, causada por 

la acumulación de líqi•ido híst.ico o sangre. Desde el punto 

macroscópico, la lesión es 'l:na hinchazón circunscrita y fluc­

tuante del revarde alveolar en la zona del quiste en brote. 

Cuando la cavidad quística circuncoronaría contiene 
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sangre, es color violeta o rojo obscuro; de s.hí el riombre 

de 11 heillatoma del brote 11 • No se conoce la causa de la formaci6n 

de este tipo de quiste. No requiere tratamiento, puesto que 

por lo general 1 el diente brota sin retardo significativo. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

El ex~men radiografico del maxilar que tiene un quiste 

der.tigero revelar& una zona radiolúcida de alguna manera vincu­

lada con la corona de un diente no brotado. 

Es posible que la corona de vn diente no erupcionada 

retenidad por alguna razon 1 esté rodeada simétricamente 

por esta radiolucidez, acnque hay que tener cuidado en no 

confundir el espacio circuncoronario o 1'foJ.icular 11 normal 

con un quiste verdadero. :Sn otros casos, la zona radiolúcida 

~~ µroy¿cta lateralQente desde la corüPa dental, en particular 

ni el quiste es relativamente grande o si hubo desplaza~iento 

dental. A esta situaci6n se le suele denominar '*quiste dentige­

ro lateral 11 • 

El qi1 iste dentígero es una lesión vnilocvlar li~a, 

pero a veces puede presentarse uno con aspecto rnul tilocular. 

En realidad 1 todos los compartimientos están vnidos por una 

iaei.nbrana quistica coutinua. En ocasiones, la zona radiolúcida 

está rodeada de une. línea esclerótica qt:e representa la reac-
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ción ósea. En casos de qi:istes dentígeros evidentementfr i::\:lti­

ples, ha de ponerse cuidado en descartar la posibilidad de 

que se trate del síndrome de quiste odontógeno, nevobasocelular 

y costilla bífida. 

CARAGTERISTICAS HISTOLOGICAS 

No hay características microscópicas típicas que 

pueden ser utilizadas con seguridad para distingt•ir el quiste 

dentígero de otros tipos de quistes odontógenos. 

Se co:npone de una delgada pared de tejido conectivo 

con una capa de escaso espesor rle epitelio escamoso que tapiza 

la lvz. La formación de brotes epiteliales suele faltar excepto 

en lo.~ casos qve hay infección secundaria. Además la superf,!. 

cie del epitelio suele estar cubierta de t•na delgada capa 

11 acanalada 11 de paraqueratina U ORTOQUERATINA similar a la 

vista en el qviste primordial y los otros queratoquistes odont.Q. 

6enos. La inflitración de células inflamatorias en el tejido 

conect!.vo es ccm{~n, aunqve no siempre hay una causa evidi:;nte 

para ello. El contenido de la lvz es un líqvido amarillo acuoso 

poco espeso, a 'leces con un poco de sangre. 

TRATAMIEliTO 

El tratamiento de este quiste está regido por el 
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tamaño de la lesi6n. Las lesiones pequeñas pueden ser encclea­

das por cirugía en su totalidad, con poca dificultad. Los 

de mayor tamaño que prodccen una pérdida ósea importante y 

adelgazan en fortt:l peligro~a el l:t.•eso, scelen $e!" t::-atad:is 

mediante la inserción de un drenaje quirúrgico o marzupializa­

ción. 

Este procedimiento alivia la presión y contrae gradual 

mente el espacio qvístico por aposición periférica de hueso 

nuevo. Es frecuente la necesidad de recurrir a este 9rocedimien 

to debido al peligro potencial de fracturar el i.naxi1ar si 

se intentara la enucleación quirurgica completa. 

La recidiva es relativamente rara, salvo qve haya 

habido fragmentación del revestimiento quistico y hayan quedado 

restos. Cuando la lesión es un queratoquiste, la posibilidad 

de la recidiva aumer.ta en for~a notable. 

COMPLICACIOJ:ES POTE!;CJhLES 

Son varias las complicaciones potenciales relativamen­

te serias que surgen de este quiste, además de la posibilidad 

de i:na recidiva a causa de la remoción quirurgica incompleta 

esta.s son: 

I) Formación de un ar.ieloblastoma, derivado del epite-
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lio de reves"ti:niento de restoe del epi"Lelio odontógeno cie 

la pared quistica. 

2) Formación de un carcinoma epidermoide, con las 

mismas fuentes epiteliales. 

3) Formaci6n de un carcinoma mucoepiderrnoide, b&sica­

mente un tumor maligno de las glándulas salivales, a partir 

del epitelio de revestimiento de quiste dentígero que contiene 

células secretorias de moco, o por lo menos células con este 

potencial, vistas con mayor frecuencia en los quistes dentige­

ros vinculados con terceros molares inferiores retenidos. 

2.3 QUISTES GINGIVALES 

2.3 a) QUISTE DEL RECIEN NACIDO 

(qui~te gingival del reciin nacido: perlas de Epstein: 

nódlllos de Eohn) 

Estos quistes son n6dulos m61tiples a veces solita~-­

rios del reborde alvecilar del recién nacido a criaturas muy 

pequeñas, que se originan en los restos de la lámina dental. 

A este quiste se le han aplicado epónimos 11 perlas de Epstein 11 

y 11 nódulos de Bohnº. Segl:n la descripción original, las perlas 

de Epstein son n6dvlos quisticos, llenos de que~atina que 
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se encuentran a lo largo de la hendidi•ra pala tina ~edia o 

en la unión del paladar blando con el dvro, probablecente 

relacionados con el desarrollo de conductos glándulas salivales 

o de e.cines. No está claro si la lesión descrita come nódulos 

de Bohn es totalmente idéntica al quiste de la limina dental. 

CA~AGTERISTICAS CLINICAS 

A veces, estos quistes de la lámina dental se agrandan 

lo suficiente corno para apreciarse clínicamente como pequefias 

tumefacciones circunscritas blancas del reborde alveolar, 

que en ocasiones aparecen isquémicas por la presión interna. 

Estas lesiones son asintomaticas y no parecen producir 

molestias a los infantes. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Estos son verd~deros quistes con u11 delgado revesti­

miento epitelial y una luz por lo común oci•pada por queratina 

descarnada, y a r.ienvdo célvlas inflatiatorias. Es importante. 

qve la calcificación distrófica y los cuerpos hialinos de 

Rusht.on 1 cocunes en los quistes dentígeros, sean hallazgos 

frecuentes en esta lesión. 
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TRATP.MIE!;TQ 

Ho se requiere tratamiento alguno por ct.•anto casi 

invariable~ente las lesiones desapa~ecerán por apertura en 

la superficie mucosa o al ser deshechas por los dientes en 

brote. 

2.J b) QUISTE GHIGIVAL DEL ADULTO 

Este quiste es t:'l10 que posee tejido blando gingival, 

que aparece en la encia libre o insertada. No tiene relación 

con el quiste periodontal lateral y ha de diferenciarse de 

este. 

ETIOLOGIA 

Ri tchey y Orban han revisado la etiología de ésta 

lesión y surgieron qt1e las posibles fuentes de la formació11 

quística era.n: 

1) Tejido glandular heterotrópico 

2) Alteraciones degenera ti vas en un brote epitelial 

proliferante 

J) Restos de la lámina dental, del órgano del esmalte 

o islas epiteliales del ligamen~o periodontal. 

4) Iraplantaci6n traumitica del epitelio 



-21-

De es'tas posibilidades, sólo las dos Últir.;as serían 

vál.idas y sobre esta base, habría dos fo:-mas reconocidas de 

quiste gingival: 1.- el que se ori5ina por de~eneración quisti­

ca de la lácina dental y 2.- el qve se origina por le implantn­

ció:i trauil!ática de epitelio svperficial {y qve por lo tanto, 

no seria un quiste odontógeno verdadero). 

CARACTERISTICAS CLIHICAS 

Este qt.·iste es t.'na lesión de tejido blando, y por 

lo general, no se manifiesta en la radiografía. Si adquiere 

el tamaño suficiente 1 llega a producir una erosión superficial 

de la lámina ósea cortical, pero aún así no suele ser visible 

en la radiografía. Si hay una lesión quística circunscrita 

y radiolúcida del hueso alveolar 1 con cierta tumefacción del 

tejido blando, es probable que corresponda a un quiste periodon 

tal lateral y no a uno gingival; es· muy frecvente que anbos 

sean confundidos en la literatura. Es p1·eciso hacer la separa­

ción debido a su origen diferente. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Esta afección es un quiste verdadero, puesto que 

es una cavidad tapizada de epitelio que suele contener un 

liquido. 
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El epitelio de revesti~ientos 1 por lo gene~al, escaoo­

so, aplanado y a:t•y delgado, aunque en el quiste gingi val por 

implHntación el epitelio es COr!siderable:ment.e más grueso y 

más (!Scainoso. En cualqt.•iera de las formas qt.'Ísticns gingivales 

puedt: haber cierta formación de queratina. La lesión est.á 

libre en el tejido conectivo de la encía y pt'ede no presentar 

infiltración cel~lar inflamatoria. 

En el quiste gingival traumático, o de implantación 

en raras ocasiones hay calcificación o hasta osificación ect6-

pica, reminiscente de la osificación observada luego de la 

implantación experimental de epitelio de vejiga en los tejidos 

subc·Jtáneos. 

TRATAMIENTO 

La extirpación quirúreicA locel <le 1A. l~sión es lo 

recomendado en adultos; la lesi6n no tiene recidiva. 

Nvnc& se coounic6 la existencia de po~encial neopl!si-

ca. 

2.4 QUISTES PERIODONTALES 

2.4 a) QUISTE PERIODONTAL LATERAL 

El quiste periodontal lateral es t•n tipo de quiste 
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odont6geno raro pero bien reconocido. Standish y Shafer presen­

tare~ una revisión de la literatura de quistes laterales pe~io­

dontales y comunicaron una serie de 15 casos. Estos nacen 

directamente en el ligam~nto periodontal lateral de un diente 

brotado y se han sugerido varias posibilidades para explicar 

cÓ:.!l.o se for::a. 

Se peusó, por ejemplo que la lesión puede generarse 

inicialmente como un quiste dentígero a lo largo de la superfi­

cie lateral de la corona. Si la expansión de este es lenta 1 

el brote dental puede ser normal y finalmente el adoptará 

una posición cercana a la superficie lateral de la raíz. 

Asimismo, se ha pensado que el quiste periodontal 

lateral se forma directamente en el ligamento periodontal 

1a causa de la p;oliferación. 

Asimismo se ha sug~rido un posible origen en los 

quistes g~ngivales. Muchos investigadores estvdiaron el quiste 

gingival del adulto, y la wayoria concluyó que ésta lesión 

deriva de los remanentes celulares de la lámina dental. 

En al~unos casos, durante el crecimiento de los caxi­

lares el qviste gingival llegaría a ubicarse en la superficie 

radi~ular lateral aunque tal posibilidad es bastante remota. 
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La explicaci6n más aceptable para el quiste periodon­

tal er:i qt.'e representa si11:plernente un qt:iste es un saco hueco 

con una pared de tejido merario. La predilección de este qviste 

por originarse en la zona de camino y premolares inferiores 

se co:responde bien con la conocida frecuencia elevada de 

lo.s die1iif2s supernv:nerarios en la zona de premolares inferio­

res. Soskolne y Shear coinciden en lo referente a este origen 

del quiste periodontal lateral pero, además, sugieren que 

también surge de brotes supernumerarios de la lámina dental 

sin que necesariamente se diferencie primero en órgano del 

esmalte. Ademis opinan qu~ esta lesión deberia ser denooinada 

simp:i.emente quiste primordial, y reservarse el término 11 quiste 

periodontal lateral'' para la lesión inflamatoria que nace 

en el ligamento periodontal lat.eral, en los restos Malassez. 

Esta modificación en la terinolcgia seria por demás convenien-

te. Sin ccbB~go, el e~pl~o d~ la J~1Julliinaci6n 11 quiste periodon-

tal lateral'' p1ra la lesi6n aqui descPita est¡ tan arraigado en 

la literatura que ese cambio sería muy dificil y llevarla 

a confusiones. 

CARACTERISTICAS CLIHICAS 

El quiste periodontal lateral ha sido registrado 

principalmente en adultos, pero se han estudiado muy pocas 

lesi1.mes como para poder extraer conclusiones significativas 

sobre la edad especifica o la predilección por sexo. La mayor 
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parte de estos qvistes han aparecido en la zona de premolares 

inferiores. 

La mayor parte de los casos no han presentado signos 

o síntomas clinicos y han sido descubiertos durante exámenes 

radio~ráficos dentales de ri.:tina. A veces 1 cuando el quiste 

se lot:aliza en la superficie vestibular de la raiz 1 puede 

habeJ· una pequeña ¡;¡asa perceptible por la mucosa suprayente 

es normal. Si no tiene otra lesión el diente correspondiente 

tienn vitalidad. Si el quiste se infecta, puede asemejarse 

a un absceso periodontal lateral, y hasta trata de establecer 

el drenaje. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

La radiografia periapical revela al quiste periodontal 

lateral cerno una zona radiol6cida en ~posici6n a la superficie 

latei·al de vna raiz dental. Por lo com6n, la lesi6n es pequefia 

raras veces i~ayor de 1 cm de. diámetro, pi:ede o DO ser bien 

circunscrita. En la mayor parte de los casos, los bordes son 

definidos y a veces está rodeada de vna delgada capa de hueso 

escler6tico. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

En esencia, el quiste es un saco hueco con una pared 
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de tejido conectivo revestido, en la superficie ir.iterna, de 

una capa de epitelio escamoso estratificado. Este epitelio 

suele ser delgado y ofrece pocos signos de proliferación. 

A veces, el epitelio tiene un aspecto peculiar, en el sentido 

que l~s células iDdividuales tienen citoplas~as claro y núcleo 

pequeño intensamente teñido. En alé;t.'nos cl.i.sos, este epitelio 

forma paraqueratina u ortoqveratina y entonces el quiste se 

clasificaría como queratoquiste odont6geno. Sin embargo, en 

otros 1 no hay evidenciados la formación de queratina. Las 

inva5inaciones papilares de la pared quistica son comunes, 

como en algunos queratoquistes odontógenos. Puede haber células 

inflamatorias en la pared conectiva, pero esto es vna reacción 

secundaria. 

TRATAMIENTO Y PROJIOSTICO 

El quiste ha de ser enuclead~ por cirugía en lo posi­

ble sin e::.traer el diente afectado. Si e::;to no fuera factible, 

hay q'-'e sacrificarlo. Es de especial importancia que se esta­

blezca el diagnóstico debido a la simil t~d del aspecto de 

este quiste con otras lesiones más graves, como un arneloblasto­

illa incipiente, A este tipo de quiste no se le conoce tendencia 

a recidivar des~ués de su enucleación quirúrgica. 
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2.4 b) QUISTE PERIODONTAL APICAL 

QUISTE RADICULAR: Quiste Periapical: Quistes Periapical dental; 

El qu:.ste periodontal apical es el más común de los 

quistes odontógenos. A diferencia de los otros tipos, afecta 

el lvice de un diente brotado y con gran frecuencia es resulta­

do de ·Jna infección por vía pul par 1 a cal.•sa de \..'ns. caries. 

El término 11 quiste residual'', se aplica a un quiste periodontal 

que permanece después de la extracción dental o se forma ulte­

rior~ente, aunque este mismo térino puede ser tarnbi~n aplicado 

a cualquier quiste de los maxilares que permanecer sin causa 

apar~nte luego de un procedimiento quir~rgico. 

El revestimiento epitelial del quiste periodontal 

deriva de restos epiteliales de Malassez del ligamento periodo.!! 

tal y no parece tenerla tendencia a li transforffinci6n a~elobla~ 

tomatosa que se produce en el quiste dentígero. 

A.demás del quiste periodontal que se origina en el 

ápice de un diente, se conoce l.'D quiste periodontal lateral 

del ligamento periodontal lateral. 
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2. 5 QUERATOQUISTE ODONTOGENO 

Este t~rmino fue utilizado por prioera vez por Philip­

sen en 1956, las características esenciales de este tipo de 

quiste. En la actualidad se está de acuerdo en que aunque 

este tenga origenes diversos, hay un rasgo clínico que asegura 

su reconocimiento y separación como er;~idad característica: 

el índice de recidiva es muy elevado. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Muchos son los quistes que presentan queratinización 

del epitelio de revestimiento, inclvidos, los no odontógcnos 

como fisurales y dermoide-epidermoide. Sin embargo, el querato­

quiste odontógeno suele ser considerado como perteneciente 

a una de las siguientes categorías: 1) quiste primordial, 

2) quiste periodontal la~er~l (en rcal~¿~d un primordial espe­

cífico, 3) quist.e dentígero, 4) :;in¿r·o1Je de quiste odontógeno, 

nevo basócelular costilla bifida. 5) quiste 11 idiopá tico 11 

de los maxilares, y 6 posiblemente en raros casos, el quiste 

periodontal apical o radicular. En esencia algunos pero no 

todos los casos de cada uno de los tipos de quistes mencionados 

pueden presentar queratinizacién del epitelio de revestimiento. 

Prácticamente, todos los qcistes del sindrorne de nevo basocelu­

lar y costilla bífida son queratinizantes. Además de esto, 

el quiste primordial es el queratinizado con ~ayer frecvencia, 
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y lo sigue el quiste dentígero. Algunoz estudios indican qve 

entre 3 y 6 por 100 de todos los quistes presentan queratiniza­

ción, r.iientras que oás del 20 por 100 de todos los quistes 

primordiales son averatini3ados. En realidad, algunos investí-

gadcres han sugerido que estos sieopre tienen un revestimiento 

de epitelio queratinizante. Así, la queratinización es relati­

vaoente com~n en algunos tipos de quiste odontógeno pero rara 

en otros. 

El queratoquiste odontógeno se origina a cualquier 

edad, desde la infancia hasta la ancianidad. En una serie 

de 104 pacientes con queratoquistes odontógenos, comunicada 

por Browne, la edad promedio de l~ aparición era de 35 afias. 

En la misma serie, 79 por 100 de los quistes estaban en mandí­

bular y 21 por 100 en maxilar, en tanto que "50 por 100 se 

localizaban en la zona del tercer colar inferior y rama aseen-

dente. Con cierta frecuencia, se prGducen quistes múltiples, 

en particular en pacientes con síndrooe de nc-vo basocelular 

y costilla bifida. Tambi~IJ sefial6 el paralelismo bastante 

nutablc entre el qt.•eratoqviste odontógeno y el arneloblastoma 

en lo que respecta a la edad pro~edio de aparición, predicción 

de localización, hallazgos radiográficos e índice de recidiva. 

No ha,r manifestaciones clínicas características del 

queratoquiste. Entre los rasgos más comunes se halla dolor, 

hinchazón del tejido blande y expansión del hueso. 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

La lesión puede aparecer como t:na imagen radiolúcida 

unilocular o multilocular, con frecuencia con un delgado borde 

escler6tico reaccional óseo. Este borde puede ser liso u ondu­

lado. En la serie de Browne, alrededor del hO por 100 de qt:is­

tes r:sultaban ser dentígeros puesto que estaban asociados 

con dientes retenidos o no brotados. Sin embargo, en la L'layor 

parte de esos casos se comprobaba durante la cirugía que los 

quistes estaban separados del diente por una capa de tejido 

fibroso. 

A veces la cercanía de las raices de dientes adyace~­

tes normales favorece la resorción de estas. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

La pared quística suele st=r delgada, salvo que hnya 

habido una infección sobregregada. El epitelio es de tipo 

escamoso estratificado, generalmente con paruqueratosis, aunque 

alg\.Jnos casos presentan ortoqueratosis. Casi siempre es muy 

delgado, raramente mayor de seis a ocho células de espesor 

y pocas veces tiene brotes. También es característico hallar 

una superficie ondulada o 11 acanalada 11 • Puede haber displasia 

epitelial y ha.sta carcinoma epidemoide 1 pero esto es poco 

común. 
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La pa:.. .. ed de tej ióo conectivo suele mostrar pequeñas 

islas de epitelio siml lar e.l de revestimiento: algunas de 

estas islas pt.•eden ser qt.•istes peq~eños. Por lo menos en algv­

nos casos, las islas de epitelio y pequeños quistes satélites 

o 11 hijo5 11 son en !"ealidad los extre:nos de los pliegues del 

epitelio de revestioiento de la cavidad qvística principal 

que han sido cortados, es muy común que los revestimier.tos 

de estos quistes estén plegados. 

La luz del queratoquiste suele estar ocupada por 

un liquido poco espeso de color pajizo o por un material cremo­

so más espeso. A veces la luz contiene gran cantidad de quera­

tina, y otras, poca. También puede haber colesterol, así como 

cuerpos hialinos en zonas de inflamación. Toller realizó medi-

cienes electroforéticas del liqvido de estos quistes y comprobó 

que S\I contenido de proteinas solubles era muy bajo en compara­

ció~ con el del suero del mismo pacie1!te. 

TRATAMIEllTO Y PRONOSTICO 

El quaratoqui~te ha de ser eliminado por cirugía 

Sin embargo, la experiencia clínica ha enseñado que la erradi­

cación completa del quiste es difícil porque la pared quística 

es muv delgada y friable y se fragmenta con facilidad. Ademis 

la perforación del hueso cortical, en partict.,lar en lesiones 

que afectan la rama ascedente, es común y complica la enuclea-
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ción total. 

El rasgo m&s importante del queratoquiste odontógeno 

es su extraordinario indice de recidivia. Por diversas fuentes, 

se ha comunicado que está entre el 20 y 60 por 100. Browne 

no encontró diferencias si~nificativas en el indice de recidiva 

después de tres técnicas básicas de tratamiento de estas lesio­

nes: 1) marsupialize.ción, 2) e.oueleación y cierre primario, 

y 3) enucleación y mantenido abierto por empaquetamiento. 

Además, la recidiva no aparece vinculada con la presencia 

de quistes satélites. Sobre esta bes~, Bro\.me conclvyó que 

la recidiva del queratciquiste se debe a la naturaleza de la 

lesión en si y no guarda relación con la técnica de tratamiento 

como en esta lesión la recidiva puede aparecer con gran retardo 

todos los casos han de ser controlados mediante radiografías 

anuales 1 por lo menos durante los primeros cinco años que 

siguen a la cirugía. 

2.5. a.) QUISTE GORLIN-GOLTZ. 

Síndroc;¡e de quiste y 

y costilla bifida. 

nevo basocelular del maxilar 

Síndrome de nevo basocelular: poliocosis cutaneaman­

dibular hereditario, sindro~e de Gorlin y Goltz). 
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Gorlin y colaboradores revisaron minvciosa~ente este: 

sindrome descrito ori5inalmente por Binkley y Johnson en 1951. 

Afecci6n hereditaria, transmitida como rasgo dominante auto6mi­

co, con elevada penetración y expresividad variable. 

CARACTERISTICAS CLiliICAS. 

El síndrome es muy complejo y abarca una gran variedad 

de posibles anomalías. 

Se pueden sintetizar de ac\.'erdo a lo siguiente: 1) 

anomalias cutineas, incluidos carcinoma basocelular, otros 

quistes y tumores dérmicos benignos, disqueratosis palmar 

y plantar y calcinas is déricas 1 2) anomalias dentales y óseas, 

que incluyen queratoquistes odont6genos (con frecuencia m61ti­

cles), prognatismo mandibular leve, anomalías de costillas 

(con frecuencia bilidas) y verttbr&l~~; y ~r~;~i~etacerp~lisrno; 

3) anormalidades oftalmológicas comv el I~pcrtclori~mo con 

puente nasal ancho, ectopia cintica, CeGuera co11g~nica y estra­

bismo interno, 4) anomalías neurológicas, incluidos retardo 

mental, calcificación dural i agenesia del cuerpo calloso, 

hidrocefalia congénita y t:eduloblastoria con frecuencia oayor 

que la normal, y 5) anormalidedes sexuales, inclvídos hipogona­

dismo en varones y tucores ováricos en ffiUjeres. Algunos pacien­

tes no responden a la para thormona a juzgar por la falta de 

diuresis de fósforo que, junto con el acortamiento del cuarto 
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metucarpiaPo en algunos pacientes, ha su~erido que habría 

cierta reiación con el seudohipoparati~oidismo. 

MAllIFESTACIONES BUCALES. 

Los qveratoquistes odontógenos son indistinguibles 

de los descritc~ pr·:viament.e por ese término qt:e no estaban 

asociados con este síndrome. Debido a que suelen formarse 

en ~pocas tempranas de la vida, pueden presentarse deformación 

y despla~amiento de dientes en desarrollo. Sin embargo, pueden 

no desarrollarse hasta la edad mediana aunque se han originado 

tu111ores basocelulares cutáneos en algunos pacientes de corta 

edad. 

TRATAMIE!ITO Y PRONOSTICO. 

El indice de recidiva de quer~Luquist~s ¿e c:tc :i~drQ 

me es tan elevado como el de las qve no están nsociados con 

él. Además varios casos de ameloblastoffia se h&n originado 

en quistes de este siridror.ie, lo ct•a.l :-esalta la importancia 

de la envcleaci6n qvir6rgica del quiste y su eximen bisiol6gico 

siempre que el odontólogo reciba vn diagnóstico de queratoquis­

te odontógeno 1 ha de asegurarse de dEscartar la presencia 

de este síndrome en razón de los mt.·chos problemas asociados 

que estos pacientes deberán enfrentar. 
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2.6 QUISTE DE GORLID. 

A) QUISTE ODONTOGEllO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE. 

(QUISTE ODOHTOGENO EPITELIAL CALCIFICJ.NTE: QUISTE DE GORLI!l: 

TUMOR QUERATI?:IZA!:TE QU!STICO) 

Esta lesión odontógena particular fué descrita por 

primera vez en 1962 por Gorlin y colaboradores bajo la denomi­

naci6n de 11 quiste odont6geno epitelial calcificante''· La lesión 

es rara en el sentido que tiene ciert.as características de 

un quiste, pero tambi~n posee muchas de una neoplasia s6lida. 

Antes de la separación de ésta lesión como una enti-­

dad, se diagnosticaba equivocadamente corno alguna forma de 

ac;¿,lublasto¡¡¡a. 

Características clinicas. l1i hay predilección evidente 

por edad o sexo en la aparición de esta lesión, aunque la 

mayor parte de casos se presenta en adultos. Alrededor de 

70 por 100 se localizan en la mandibi'la, a seraeja.nza de la 

predilección del e.meloblastoma por ella. Alrededor del ~5 

oor 100 de casos comunicados han aparecido en zonas centrales 

del hueso, mientras que el ::?'i por 100 restante se producía 

en la periferia, como una proliferación gingival. Sin les ion 

del hue~o subyacente o solamente una erosión superficial. 
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Características radiográficas. L~s lesioneG intraóseas 

centrales aparecen como una ir!lágen radiolúcida, por lo común 

bastante bien circunscrita, aunque esto no es invariable. 

En la imágen radiolúcida hay cantidades variables de material 

radiopaco caleific~do disperso, entre minúsculos puntos y 

grandes ~asas. Como ~s~a les~ÓP a veces se óa en la asociación 

con vn odontoma esto puede aparecer radiográficamente como 

parte integrante de la totalidad del '1quiste 11 • Pueden transfor­

marse en lesiones muy grandes, ffiUChos centímetros de diámetro, 

y pueden abarcar gran parte del maxilar, aunque las lesiones 

pequeñas son las más comunes. 

Características histológicas. La lesión presenta 

un revestimiento epitelial, como todos los quistes verdaderos, 

compuesto de una capa bien definida de células columnares 

o cuboideas. Dentro d¿ c::;to :h;>;y una colección irregular de 

células y tejidos que incll.·ye capas. de retículo estrellado 

y de células cosinófilas pálidas que llegan a unirse en grande 

masas de las células epit~liulcs "faritus:::as 11 características 

que se han queratinizado y haya calsificado. La presencia 

de estas células sugirió original~ente a Gorlin que este 11 quis­

tel1 seria la contraparte bucal del epitelooa calcificar1te 

dérmico de Malherbe. En la lesión tarobién es posible hallar 

cantidades irregulares de dentina u ostodentina. 

Algurios casos estln asociados con un odontoma corapues-
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to complejo de maner& que el 11 quiste 11 puede estar entremezclado 

con el tejido adamantino, dentinal y pclpar de la lesión. 

Algunos casos se han generado en conjución con un fibroodontoma 

ameloblástico. Además hay una variante rara del quiste odontóg~ 

no calcificante en la cual hay melantina dentro del epitelio 

odontógeno. Por último se sabe que puede ocurrir transformación 

carci~o~atc~a de e~~a lesión. 

Tratamiento y Pronóstico. A causa de la propensión 

de ésta lesión al crecimiento continuado, ha.y que extirparla 

por la cirugía al ser encontrada. 

La ausencia de recidiva depende de que la enucleación 

sea completa. 
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TEMA l. 

COMPLICACIONES EN EL TRP.TAMIE!lTO DE LOS QUISTES DE LOS 

MAXILARES 

Infección. - Cuando se presenta una infección aguda 

esta. iebe pri~ero controlarse ¡ despu6s deber! hacerse la 

inte::-vención quirúrgica, defintiiva para eradicar el quiste. 

Para control=i.r la infección se tendrá que realizar 

un drenaje .f soineter al paciente a tma ant.:.bioterapia, cuado 

se ha controla.do la infección 1 el quiste deberá enuclearse 

dejando un drenaje, si existe exudado purulento. Los antibió­

ticos se continúan en el postoperatorio durante 5 o 7 días. 

Cuando los quistes presentan una infección cr6nica 

puede eliminarse sin el drenaje inicial, ya que la infección 

se e~cuentra localizada. TaQbi~n se indica la antibioterapia, 

la sutura pri~aria o la colocaci6n de un drenaje en la herida, 

esto depende Ce c¿da caso en partjcular. 

Cuar.do la infección es postoperatoria se controla 

local~ente con irri~aciones i tapona111ientos de la cavidad 

ósea i sisteinática.nente l?!ediante el e111pleo de antibióticos. 

Las cavidades que quedan abiertas daben irrigarse 

frecuente::ief'1te para que no se acumulen restos ali1:ienticios. 
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Fractura. - Las fracturas producidas por los quistes 

son raras aunque algunos quistes se extienden demasiado. 

Las fracturas iatrogénicas pueden evitarse con una buena técni­

ca o bien previniendo la fractura mediante una ferulización. 

Algunas veces la presencia de una fractura es el 

pricer indicio de q~e existe un~ :ona patol6cic~. 

El trata~iento de estas fracturas es algo dificultoso, 

lo pri,oero es liininar el quiste por co1n_pJeto 1 posteriormente 

se reduce la fractura y se estabilizd. Sí el quiste está 

infectddo, ha¡ que drenarlo, tratar la infecci6n J lue~o reem­

plazc:..r la parte perdida i11ediante un injerto óseo, una vez 

que se halla eli~inado la infecci6n. 

Invasión del antro.- Otro accidente que puede ca~sar 

consec:.•cncia. t.•na infP.cción antral can sint.•5itis o viceversa, 

esto puede dar como resultado una inflamación. Cuando esto 

sucede so debe controlar primero la infección y despu~s reali­

zar las maniobras necesarias para eliminar la lesión. 

PRON'JSTICO DE LOS QUISTES MAXILARES 

Sa ha observado que en al~unos QUISTES ODONTOGENICOS 

se ~resanta una de~eneraci6n que dá ori~en a 11 muros tu~orales 11 
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a partir de los cuales se desarrollan ameloblastornas y carcino­

mas epidermoides que crecen junto a las paredes de estos quis­

tes, esto se a observado principalmente en quistes foliculares 

en especial en el quiste dentígero. Sin embs.rgo como ya se 

dijo antes, esta ano~alia no está bien determinada y en general 

el pronóstico de los quistes odontogénicos es bt.'eno y si se 

ha realizado el tratamiento correctaillente no presentan rasidi-

va.. 
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TEMA 5 

CONCLUSIONES 

Los quistes se derivan de tejidos epiteliales y se 

pueden localizar en tejidos blandos o en tejidos durosJ se 

en~c\Jentran rodeados de epitelio y encerrados en l'na cápsula 

de te:jido conjuntivo, en su interior contienen una sustancia 

liquida o semisólida. 

En el caso de los quistes 1::iaxilares 1 estos se derivan 

de tejido epitelial que se encuentra en el interior de la 

~áóula del inaxilar J la &andibula, este tejido epitelial puede 

provenir de restos de ld li&ina dental o del 6r~ano del esillalte 

de los dientes en este caso se deno.ninan quistes odonto~&nicos, 

ta.nbién puede provenir de restos epiteliales del tejido que 

cubre los procesos priinitivos que participan en la formac5.Ón 

embrionaria de la cara y maxilares. 

Existe~ unos q~istes que se originan a partir de 

una ret2nción de la secreción salival, estos quistes son la 

Ránula y el Mucocele. 

Dentro de los quistes maxilares se han incluido lesio­

nes CJ~o el quista óseo aneuris~ático que no están recubiertos 

por epitelio J por lo tanto no son en realidad quistes. 
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El quiste presenta un crecimiento que en algunas 

ocaciones es visible ¡a que llega a ser tan grande que deforman 

las estructuras faciales e incluso a veces llegan a provocar 

rracturas, otras vacas presentan una fistula J arrojan su 

contenido al exterior. Generalinente son indoloros a 1nenos 

de ~ue se infecten, J no son causa da p~rdida en al vitalidad 

de los dientes ad¡acentes, cuando esto llesa a suceder es 

a causa de la infección. 

Los quistes que se encuentran en estructuras óseas 

pueden crecer tanto que el ht1 eso se adelge.z.:i. de tal manera 

que a la palpación se ro~pe produciendo una crepitación. 

Para poder diagnósticar un quiste es necBsario tomar 

en cuenta los datos clínicos, radiológicos y del laboratorio. 

Clínica.nente las características que presentan los 

quistes son creci~iento que puada causar deforillaciones o fract~ 

ras o tan solo t.•na asi.11etría en la cara. A veces sa infectan 

lo cual produca un alta en la ta.n~aratura, infla.naci6n y lauco­

citosis. Cuando lle5an a abarcar los senos .naxildres causan 

la infección de estos con una subsecuente sinusitis que produce 

una inflainación. 

Radiol6gicamente el quiste se observa como una zona 

radiolúcida en el hueso, rodeada de una fina línea blanca 
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que es la lá.nina dura. A veces se ven afecta.das estructi:ras 

co.no ñ.iantes, cd.nal llidndíbular, seno inaxilar ¡ orificios nasa-

les. 

Al ha~er el dia5nóstico se debe diferenciar a los 

quistes de los tumores centrales de células gigantes, el neuro­

fibroilla, el mixo.na, el cixofibroma, el anel'!'isma ósea, el 

an6i.:i..na central del hueso, el mielo.na iDÚltiple, las lesiones 

~etisticas de las arcadas, y ciertas displasias fibrosas poli­

quísticas de las arcadas. 

El disgnóstico más seguro se basa en la bipsia y 

aún cuando a veces no es indispensable para diagnósticar un 

quiste si es l.QU.Y necesaria para establecer el tipo de quiste 

¡ es una gran a;uda en el trata~iento, adeinás es .nu1 iinportante 

para establecer el pronóstico. 

El trata.oiento para los quistes es el quirúr,sico, 

es necesario eli.ainar en su totalidad los quistes realizando 

correctamente la:. maniobras quirúrgicas en la ir.tervención: 

anestesia, incisión, reflexión del colgajo, eliminación de 

la lesión, lavado de la cavidad, relleno de la cavidad y sutu­

ra, aJgunas ocaciones se utiliza también la cauterización 

quí.llica de la cavidad ósea pero está mariiobra ha ido siendo 

desechada porque el agente caústico destruye las células epite­

liales y puede lesionarse el paquete neurovascular o bien 
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en el maxilar puede lesionar la mucosa que tapiz.a el seno. 

Ccando se trata de un quiste dentígeno conviene ts.m­

bi6n eliminar el diente aunque a veces es muy iillportante salvaL 

lo y se usa la cir~gia apical y la endodoncia. 

Al ha.::er la intervención es necesario prevenir acci­

dentes co.oo ld.s fractvras {en casos de quistas l!IU:I extensos) 

J en este caso es convenianta aplicar barras y férulas en 

los dientes. 

Existen varias técnicas para eliininar los quistes, 

una colapsar el cuerpo del quiste para después eli~inarlo 

coinpletainente, es decir, reducirlo mediante la colocaci6n 

de drenajes de yodoformo o bien de tubos de plata y de plistico 

aunque esto no es necesario sí hay una cantidad suficiente 

de hue50. 

Otra técnica es la de Cadwell-Luc, que se utiliza 

cuando al¿ún ..:iuista dal maxilar ha penetrado en el antro, 

el ac":aso sa raaliz.:t inediante una insición que va desde la 

e~inqncia canina hasta detrás de la raiz del ci5oma. 

Si no sa ha destruido el tabique 6seo este no debe 

fracturarse ¡ asi se podrá realizar la operación del Partsch 

que consiste en dejar la ine~brana qvística en su luGar. 
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La i11a:supializ.3.ción sa ctiliüa en el caso de la Ránula 

J se raaliza eliminando el techo del -iuista, J vaciandolo 

por as~iración, posteriormente se suturan los bordes del quiste 

al borde de la i11ucosa del piso da boca, es"ta técnica se t:sa 

sobre todo cuando el quiste es muy extenso. 

Los accidentes que pueden presentarse en el tratamien­

to de los quistes son la fractura, la in:fección y la invsión 

al antro. 

Cuando la infección es anterior a la intervención 

pri1llero debe controlarse esta con drenajes y antibióterapia 

J después intervenir J dejar un drenaje J continuar con la 

antibióterapia. CuanUo la infecci6n es postoperatoria se 

controla con irrisacionas J tapona.niento:;; de la cavid.3.d ósea 

~ ccn antibi6terapia. 

La fractura co~o resultado de la extensión del quiste 

debe raducirse· después de que se ha eliminado por co1nplcto 

el quiste cuando a esto se afiade la infecci6n esta debe contro­

larse primero, debe drenarse, eliminar el quiste y después 

colocar un injerto óseo. Cuando la fractura no se ha producido 

~ero se teme que con la intervención pueda ocacionarse 1 se 

debe ferulizar antes de intervenir. 
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Los quistes odontogénicos se dividen en quistes foli­

culares el origen de est.os se encuentra en los restos epite­

liales de la lá.nina dental o del gérmen dentario antes de 

.:¡ue se haya fvrmado el es.nalte o la dentina. Estos quistes 

son lla~ados también naoplásicos por ld degeneración que pueden 

sufrir ¡ dar ori¿en a aioeloblastoiDas y carcino~as epider~oides. 

Se loi!aliza en CUdl..}uier lu6ar p.::ro tienen pradil;;:cción por 

la zo:ia ddl tercer 1nolar en la 111andíbula. Al5unas ocaciones 

sa dificulta un poc~ su dia6nóstico por falta de sisnos clíni­

cos especi.:i.linente en los quistes priiDordiales. No tienen un 

creci&iento exa&erado por lo que pocas veces presentan crepita­

ción sin embar50 pueden lle&ar a destruir la látnina ósea y 

producir una fistula. El que llega a tener una expansión 

tan 5rande como para producir una defor1:1ación facial es el 

quiste folicular. La cavidad del quiste contiene un líquido 

seroso o serosanquíneo y a veces seropurulento. La pared 

del quiste está constituida por tej~do fibroso cubierto por 

una d.zl5ada capa de epitelio escamoso estratificado, a veces 

tienen una cap~ da queratina enciilla del epitelio. 

For1n'ln parte da estos quistes el quiste priinordial 

~ue a~areca preferenteinente en la zona del te~cer ~alar inandi­

bular, son multiloculares o uniloculares se presenta después 

la se¿:unda o tercera década de vida, presenta los sinto1nas 

clínicos co.nunes, es indoloro no afecta la vitalidad de los 

dientes, en la radiografía se observa una zona radiotransparen-
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te, redondeada, rodeada por bordes bien delimitados J envuelto 

por una hiperostosis, pocas veces crece más de 2 cin. su histo­

lo5ía es la de los quistes foliculs.res y su tratamiento es 

quirúrgico. 

Otro quis~e folicular es el dentígero que parece 

tener su origen intrafolicular, puede envolver toda la corona 

del diente que lo origina o puede estar en un lado de este 

o bien puede estar rodeandola en su cuello, el tejido conjunti­

vo co;i el epi talio esca.naso que ferina el quiste 1 es continuo 

con el epitelio reducido del esiJ1alte que cubre la corona, 

este quiste si presenta infección frecuentemente, en los rayos 

X se observa i5ual qua el pri.nordial solo que en este se encuen 

tra U!l diente en el centro, el quiste dentÍJero .núltiple es 

~UJ raro y radio5ráficaillente presenta las características 

del quiste múltiple :! dentígero a la vez. A.l5una.s -.ccc::: el 

espacio quistico esti ocupado por un odontoma. Exista un quiste 

llamado de erupción es poco frecuente y se observa como abulta­

mientos en la cresta alveolar, de color azulado lleno de liqui­

do histico o de sangre en un espacio folicular dilatado o 

alrededor de un diente en erupción que generalmente es deciduo 

casi nunca permanante, puede ser·uni o bilateral y puede exis­

tir desde el n~ci~iento, las lesiones se abren espontáneamente 

al erupcionar el diente. 
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Por ~lti.no dentro d; los quistes foliculares está 

el úluJ.tiloculd.r que se parece inucho al ~viste dantí5ero por 

su localizd.ción J en raalidad este -iUista es una variación 

de los -iuistes dantÍlJeros, sa ori6inan de varios 5ér.nenes 

dentarios o bien de la láü1ina dentaria que forllla varios folícu­

los ad¡acentes qve se conviertan en varios quistes, son de 

6ra.n tamaño, su histología es la del quiste prilllordial ya 

que su trata d; varios quistes primordiales adheridos entre 

sí y co.nunicados 1 en algunos de estos quistes se encuentra 

querutina. 

Los quistes periodontales se dividen en radicular 

(~•ria~ical), residual, lateral y gingival. 

El quiste radicular tiene ca.no origen una infección 

denta.1 :J se forJJa a partir de los Granulot11as que contienen 

restos e~iteliales de Malassez i que se encuentran en relaci6n 

con el fara.nen apical. Generalwent~ son de tainaño reducido 

J en las radio5rafias se observa 111uy parecido al granulollla 

solo :¡ue s~ encuentra bien delimitado por la lá.nina dura. 

Clí~icamente presenta signos muy variados a veces 

no es detectabie por su ta.naño pequeño, otras se observa una 

de fo~mación localizada de color y consistencia normal o bien 

puede tener un color purpura y a la palpación presenta crepita­

ción, en otras ocaciones puede existir una fistula con exudado 
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purclento o scropl.:'rulento. Ale;unos de estos quistas t'Ueden 

producir dolor. El quiste radicular al&unas veces presenta 

colesterol en su interior asi coino fibras de colageno. El 

epitelio es escaiDoso estratificado a veces acantoiDatoso y 

ulcerado y en raras ocaciones queratinizado. Su trata.niento 

es quirúrgico y generalmente se indica la extracción del dien­

<e. 

El quiste residual se presenta en el sitio donde 

se ha practicado una extracción dental, puede suceder que 

se trate de un quiste radicular que por mala técnica se dejo 

t1.hí o bitin una dae:eneración ..¡uistica de un granuloiDa que no 

se eli..oino. 

GeneralJ!Jente es asintoJJático i de talllaño pequeiio. 

Sus características son mu¡ se~ejantes a las del quiste radicu­

lar. El trata~ianto de quir6rgico. 

Los quistBs laterales y gingivales se originan por 

la infla~aci611 cr6nica de la illembrana periodontal que contiene 

rest0s epiteliales de Malassez, su desarrollo es igual al 

que sufren los quistes radiculares y solo varían en su locali­

zaci6n, el lateral casi sie~pre se presenta en la zona compren­

dida entre caninos y premolares y .nuy pocas veces se extiende 

inás allá de sus apices i casi nunca desplaza a los dientes 

vacir.os. 
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El trataiI!iento es 1.s. extirpación total de quiste, 

se indica la bioysia ya que al&l.'nos a.neloblastoi!las pequeños 

~r~santan vn cuadro sa~ejanta. 

El quiste e;in¿:ival se localiza en la C!ncía libreo 

e an la encía adherida. En los niños ta.obién sa les llat0an 

11 perlas da EtJstein 11 :f tiend~n a desaparecer en varios ¡neses. 

Estos quistas pueden contener queratina. 

tratailliento es quirúrgico. 

En el adulto el 

Los ~vistes no odontogénicos son los que no se origi­

nan a ~artir de los tejidos formadores del diente. 

Los quietes fisurales son el quiste medial, el globu-

lo .na.ülar, el nasoalveolar y el nasopalatino. Los quistes 

fisuralas sa producan cuando falla la fusi6n 6sea en la época 

del d~sarrollo e111brionario, .i al '-!Ui.sta :e d~=arrolla por 

una proliferación de restos a}litaliales qve hn.n quedado en 

&lobados an la fusi6n Ó5aa. 

El quist~ ~edial se observa igualmente en la mandibula 

co~o P.n al maxilar en este últi~o se observa en la linea media. 

Este quiste reciba varios nombres dependiendo de su localiza­

ción (quistes de la linea media o medio alveolar, quiste li­

gual ~ntarior y quiste palatino medio). Llega a ser muy grande 

J genc~almenta asinto~áticv, a la palpación tiene consistencia 
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dt•ra, sólida o puede presentat· crepitación. Puede infectarse 

J pre sentar una fístula. Los quistes medioalveolares pueden 

desplazar a los incisivos centrales pero su vitalidad permane­

ce. Histol65ica~ente se observd recubierto por epitelio colum­

nar ci.liado (respiratori), esca.naso estratificado o pseudoes­

trat:ficado, J presepta una cápsula de tejido fibroso; en 

la úlandíbula se observa raras veces ¡ se considera qu-a se 

deba. a un en5loba~iento epitelial que ocurre en el canal cen­

trtil del proceso .nandibular del embrión. Se extiende debajo 

de los ápices de los incisivos centrales, puede ser multilocu­

lar. De;:;plaza también a los dientes pero estos no pierden 

vitalidad. 

El trata.niento de estos quistes es la enucleación 

total. 

Después da la intervención z_a puedan enderezar gra-

dual~ente los diantes. 

El quista ¿lobulo~axilar es poco frecuente se presen-

ta entr~ el lateral J canino superiores su ori5en es el epite­

lio que quedo atrapado al fusionarse la preroaxila y el ~axilar 

J ta~bién la porción 5lobular del proceso nasal medio. 

Es asintomático a ~enes de que se infecte. 
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Radiográficaillente sa observa ~na zona radiolucida 

en ferina de pera invertida, el quiste causa la divergencia 

de las raíces de lateral y canino y pcede causar deformación 

del s.~no maxil&.r al crecer. 

i5ual que en el quiste medial. 

Su histología y trats.JJ.iento es 

El na:;oalveold.r se presentd en el área de fijación 

de la <la la nariz y ~ás en mujeres qua en no~bres; se ori6ina 

por los restos epiteliales qua se encuentran en la unión de 

los p=ocesos ¿lobular, nasolateral i ~axilar¡ se observa co~o 

una tu,nefacción que se palpa. dabajod el labiv ~upcrior y en 

el piso nasal puede sar bilataral i presentar dolor. La histo­

lo5ia y el trata~iento son los ~iBmos que en los demás quistes 

fisurales. 

El qviste nasopalatino puede encontrarse en el conduc­

to in:isivo o debajo del agujero incisivo (quiste de la papila 

palatina). Se originan de restos célulares de los conductos 

nasopala tinos. Clínicaillente pocas veces es perceptible y 

cuando lo es se ~resenta ~ntre los 'º ¡ 60 afios de edad. 

En laa ·radio¿rafíaa cuando se observa se ve co~o 

una zona radiolúcida circunscrita, la auper~osición de la 

es~ina nasal hace que tensa forma de corazón. 
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El quiste nasopalatino generalmente s~ encuentra 

for~~do por epitelio escaúloso estratificado o epitelio respira­

torio talllbién contiene glándulas mucosas y nervios en la pared 

de tejido conectivo. Se puede encontrar cartílago junto a 

los quistes del conducto incisivo. 

El trata~iento es quirúrgico, al hacer la intervención 

necesario a veces, ligar o cortar el paquete neurovascular 

cuando sale del oriEicio. 

Los quiates óseos son tres el aneurislllá.tico, el ideo-

9ático J el trauillatico. 

El quiste 6seo aneuris~ático se presenta princi­

~alffiente en la ~andibula, se observa co~o una lesi&n central 

¡ única no tiene revesti111iento epitelial por lo que no es 

vn \~erdi:\dero quise ( pseudoquiste). Casi siempre tiene antece­

dentes de traumatismo. Se piensa que se origina en un he~stoma 

medu!ar. En las radiografías se observa como una radiolvcidez 

única bien deli:ni tada P\..'ede contener trabe cu las ó sea finas 

e irrE:5vlares qua le dan aspecto de burbujas de jabón o de 

panal. 

Su histlo5ia se presenta ~uy parecida a la del granul~ 

.na reparativo de células 5igantes, ti.ene espacios vasculares 

con pequeños he~orraJias a veces se ancuentran células ~ultinu-
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cleares 1 contiene tejido blando muy vascular izado que sangra 

in u ch.:>. 

El quista 6seo idaopático ta.npoco está revestido 

por e 11itelio {yseudoquistes) no existe cápsula y la cavidad 

inuch~s veces esta vacia. El ori5en es desconocido se presenta 

inás en la ¡0andibula -lUe en el i.0axilar J clínica.nante casi 

nunc,1 es apreciable. Radio5rd.fica.nente se ve una zona 5rande 

oval, con bordas bien deli~itados. No presenta nin~una sinto­

inatolo¿ia1 solainente que a la palpaci6n puede habar crepita­

ción. El tratamiento ta~bién es quirúrgico. 

El quiste óseo traum!tico se localiza principalmente 

en la zona del canino inferior t en la rama o en la sínfisis 

mandibular. Se presenta en personas jóvenes con antecedentes 

trau·náticos su origen puede ser ese. Tampoco está revestido 

por spitelio, puede existir una defDrma.ción en la zona en 

que 5:3 encuentra al .:¡uiste pero casi nunca existen síntoinas, 

a vec.~~, contiane un poco de suero. En las radiografías se 

ve un~ zona r¿diolúcida qua sa extienda por entre los dientes 

J .i)OS~e un 

definidos. 

contorno festoneado. Los inar6enes no astan lllUJ 

El trata~iento es quirúr5ico i5u~l ~ue en los 

otros quistes óseos, se abra la cavidad se hace un curetaje, 

sa li~pia, se lava, sa forma un coagulo i se sutura. 
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Quistes de retención: son de la ránula y el mucocele. 

La ránula se forma a causa de una obstrucción en 

los conductos secretores de las glándulas submaxilar o sublin­

gual, esto acaciana una retención mucosa, es unilateral, se 

observa superficial, samisólida de superficie lisa o rojiza, 

puede crecer bastante tanto que puede difici.:l tar la locución 

y la deglusi6n. Generalmente la parad se forma de tejido 

conjuntivo, si existe revesti~iento epitelial es el mismo 

que e~. del conducto excretor. El trata~iento es la ~arsupiali­

zación. 

El ~ucocele tiane un origen si~ilar, al ro~perse 

el conducto excretor de una ~lándula salival, da esta m4nera 

el lí..1uido se vierte en el tejido que recubre el conducto. 

Se presenta principalmente en el labio inferior. Se observa 

COlllO una elevaci6n redonda pequefi~ <lt color a~Vl3do y transl6ci 

da, se desplaza a la palpación, al¡:;vnos de los mucoceles se 

abren y drenan y desaparecen pero pronto vuelven a aparecer. 

Está revestido por tajido de granulación. El trataLI1iento 

es la escición total del mucocala y generalmente de toda la 

glándula salival. 

L.::>s quistes disontogénicos son cuatro, el derLI1oide 1 

el qu~ ste de hendidura branquial, el hi5rollla quístico l el 

..{Uis:.e dal conducto tirolo50 1 estos .iuistes se ori5inan 9or 
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despJazamientos de tejidos embrionarios. 

El qui.ste dermoide se deriva .de células epiteliales 

atra¡Jadas en el cierre de las fisuras embrionarias contiene 

apé~dices cutáneos y esta tapizado por epidermis. Se presentan 

lllás frecuentemente en el piso de la boca en· la línea media. 

Puede· estar enci.n.!1 o debajo de los mVsculos milohioideos y 

5eni">&loso 1 la i.aayoria de las veces el quiste crece tanto 

que d1~splaza a ld lene:ua, si el quiste esta debajo de los 

inúsi'~ulo.s se observa COúlO und tu.noración debajo del Lllentón. 

A la ,l)P.lpación dá una sensación pastosa. o de masilla, a veces 

fluctuante. Puede infectarse ¡ presentar una fístula. Esta 

reve~tido por epitelio esca.naso estratificado queratinizado. 

Tiene apéndices cutáneos y folículos pilosos. 

está llena de queratina y material sebáceo. 

La cavidad 

El quiste epidermoide no tiene apéndices cutáneos. 

El tr~tamiento es la extirpaci6n quirórgica intraoral o extrao­

ral a~pendiendo de su localizaci6n. 

El quiste da la hendidura branquial se origina de 

incl~siones e~iteliales da un conducto salival en los ganglios 

linfáticos cervicales. General.nen te se localiza superficial-

mente cerca del Angulo de la ~andibula. Se observa co~o una 

.nasa proininante de creciiniento lento, no dolorosa, es blando 

¡ fluctuante. A 1oenudo presenta fistulas. Está recubierto 
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de e?itelio esca~oso estratificado. El trataillien es la. extir­

paci6n total del quiste. 

El hi5ro~a quístico se presenta en niños recién naci­

dos y se localiza en el cuello y cabeza. Está tapizado por 

endotelio y contienen líquido linfático. Suelen ser sumamente 

grandes. Su trata.miento es quirúrgico. 

El qui.ste del conducto tirogloso, deriva de una i!lala 

o inexistente obliteraci6n del conducto tirogloso embrionario 

puede presentarse en la base de la lengua pero es ~ás frecuente 

en la parte anterior del cuello debdjod el i.11entón. Se presen­

tan 5eneralillente en niños i adolescentes. 

Se ob'3arva coi.110 una inasa cervical blanca, illovible, 

se encuentra en la linea media. Tiene contenido acuoso o 

seroso. Muchos de estos quistas danp lugar a una fístula en 

la re¿i6n anterior del cuello an la líne amedia. Esta tapizado 

por epitelio escainoso estratificado en la parte superior en 

la in:"erior tiene epitelio cilíndrico ciliado y transicional. 

Pued?: conectarse con el agujero ciego por conductos únicos 

o .núltiples. 

total. 

El tratamiento es la extirpaci6n quir6rgica 

Los queratoquistes son los quistes foliculares, resi­

dual ladicular J fisural que han tenido alteraciones, el epite-



-58-

lio es uniforme, la capa basal esta bien daoarcad apor células 

cil~.ndricas, el epitelio está cubierto por una delgada caps. 

de qu~ratina. Estos qui3tes yuaden ser 111últiples. Contienen 

illdterial espeso, cremoso, caseoso, J suelen ser ~cltiloculares. 

Se presentan con m!s frecuencia en el illd.Xilar su~erior y tienen 

bastante residiva. 
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