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INTRODUCCION 

CONSIDERO QUE DENTRO DE LA ODONTOLOGfA, LA CIRUG[A BUCAL -

REPRESENTA UNA DISCIPLINA CIENTfFICA, QUE REQUIERE, ADEMÁS DEL­

CONOCIMIENTO DE LA MISMA, DE DESTREZA O DOMINIO, ADQUIRIDA A -­

TRAV~S DE LA EXPERIENCIA QUE DA EL ENTRENAMIENTO CONSTANTE, OB­

TENIENDO Asf, EL MEJOR LOGRO POSIBLE, QUE EN MI CONCEPTO ES, -

LA COMPLETA REHABILITACIÓN (ANATÓMICA, FISIOLÓGICA Y EST~TICA -

DENTAL). 

DE LAS LESIONES QUE PODEMOS ENCONTRAR EN LA CAVIDAD BUCAL, 

LOS QUISTES SON MUY IMPORTANTES, PUES SE PRESENTAN EN UNA GRAN­

VARIEDAD DE TIPOS Y DIFERENTES FORMAS. DEBIDO A ESTO, EL CIRU­

JANO DENTISTA TIENE GRAN IMPORTANCIA EN ESTE CAMPO, YA QUE DE -

~L DEPENDE EL RÁPIDO Y CORRECTO DIAGNÓSTICO, AL DESCUBRIR ALGÚN 

TIPO DE PATOLOGfA BUCAL, YA QUE DE LO CONTRARIO, SU TARDfo O -­

ERRADO DIAGNÓSTICO, NOS LLEVAR fA A UN TRATAMIENTO DEFICIENTE. -

POR LO TANTO DEL DIAGÑÓSTICO DEPENDERÁ LA TERAP~UTICA M~DICA Y­

DENTAL A SEGUIR. 

CON EL PRESENTE TRABAJO, PRETENDO HACER UN BREVE ESTUDIO -

DE LOS DIFERENTES QUISTES, EN ESTE CASO DE ORIGEN ODONTOG~NICO, 

QUE SE NOS PUEDEN PRESENTAR EN LA PRÁCTICA DIARIA, MOSTRANDO 

SUS GENERALIDADES, Y UNA CLASIFICACIÓN PRÁCTICA, Asf COMO LA I~ 

PORTANCIA QUE TIENE EL REALIZAR UN DETALLADO ESTUDIO DEL PACIE~ 

TE QUIRORGICO, PARA LO CUAL, ES NECESARIO CONTAR CON CIERTAS BA 

SES (HISTORIA CLfNICA, EXÁMENES DE LABORATORIO Y GABINETE), QUE 
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NOS VAN AYUDAR A SABER QU~ TRATAMIENTO QUIRÚRGICO APLICAR PARA­

CADA QUISTE. ADEMÁS DE QUE ES NECESARIO TENER EL CONOCIMIENTO­

DE LAS COMPLICACIONES QUE PUEDEN EXISTIR EN EL TRANSCURSO DE LA 

TERAP~UTICA DEL QUISTE. 



CAPITULO 1 

GENERALIDADES DE QUISTES 

ODONTOGEIlICOS 

3 

DENTRO DE LAS ALTERACIONES DE LA ODONTOG~NESIS, ENCONTRA-­

MOS A LOS QUISTES ODONTOG~NICOS, QUE SON LOS MAs COMUNES y DE -

LAS AFECCIONES QUrSTICAS DE LOS MAXILARES LOS DE MAYOR RELEVAN­

CIA. 

Los QUISTES ODONTOG~NICOS, PUEDEN TENER VARIOS CARACTERES­

EN COMÚN, PERO TAMBI~N, CIERTAS DIFERENCIAS. CONSIDERANDOLOS­

EN CONJUNTO, SE CREE SE DESARROLLAN EN PACIENTES DE CUALQUIER -

EDAD, SEXO Y RAZA. SIN EMBARGO, CADA QUISTE PRESENTA SU PROPIO 

CUADRO AL RESPECTO. 

LA PALABRA QUISTE SE PUEDE DEFINIR, BASANDONOS DE ACUERDO­

CON LA ESTABLECIDA POR LA AMERICAN ACADEMY OF ORAL PATHOLOGY, -

COMO UNA CAVIDAD PATOLÓGICA (YA SEA EN LOS TEJIDOS BLANDOS O D~ 

ROS DE LA BOCA), QUE CONTIENE UNA SUSTANCIA LrQUIDA O SEMISÓU­

DA, QUE ESTA LIMITADA POR UN EPITELIO Y RODEADA POR UNA PARED -

,COMPUESTA DE TEJIDO CONECTIVO. 

EL EPITELIO DE REVESTIMIENTO DE LA MAYORrA DE LOS QUISTES­

CONSISTE DE UN EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO. 

LA PARED QUrSTICA QUE SIRVE DE SOST~N AL EPITELIO ESTA 

USUALMENTE FORMADA POR TEJIDO CONECTIVO FIBROSO. 
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LA CAVIDAD QUISTICA POR LO GENERAL SE LLENA DE LIQUIDO QUE 

SE TORNA EOSIN6FILA A CAUSA DE SU CONTENIDO EN PROTEINAS. 

EL REVESTIMIENTO EPITELIAL, QUE TAPIZA O Ur1ITA EL QUISTE, 

FUNCIONA COMO UNA MEMBRANA SEMI PERMEABLE. DE ESTA MANERA VA A­

PENETRAR EL MATERIAL LIQUIDO DENTRO DE LA CAVIDAD DEL QUISTE Y­

DEBIDO A LA DIFERENCIA QUE HAY DE PRESiÓN OSMÓTICA, EL LIQUIDO­

VA A ENTRAR EN MAYOR CANTIDAD, LO QUE PRODUCE UN AUMENTO GRA--­

DUAL DEL TAMAÑO DEL QUISTE, Y UNA RESORCiÓN DE HUESO CIRCUNDAN­

TE. A VECES, PUEDE PRODUCIR CRISTALES DE COLESTEROL EN LA CAVl 

DAD ORAL O EN LA PARED DEL QUISTE, PUDIENDO INFECTARSE ~STE CON 

G~RMENES VIRULENTOS Y LA PARED DEL QUISTE SUFRIR NECROSIS. 

Los QUISTES ODONTOGtNICOS (O DE ORIGEN DENTAL> DE LA CAVI­

DAD BUCAL, VAN A DERIVAR DE RESTOS ECTOD~RrllCOs. As!, DENTRO -

DE LOS MAXILARES, SE PUEDE DECIR, QUE EL EPITELIO QUE LIMITA EL 

QUISTE, TIENE SU ORIGEN EN EL EPITELIO ODONTOG~NICO (ELEMENTOS­

FORMADORES DEL DIENTE:,'GERMEN DENTAL, RESTOS DE LA LÁMINA DEN-­

TAL, ÓRGANOS PRODUCTORES DEL ESMALTE, RESTOS EPITELIALES DE MA­
LASSEZ, RESTOS DE LA VAINA DE HERTWIG). Y DURANTE LA FORMACiÓN 

DEL DIENTE, PUEDE PRESENTARSE UNA PROLIFERACiÓN Y DEGENERACIÓN­

QU!STICA DE ESTE EPITELIO, DANDO LUGAR A LOS QUISTES ODONTOG~Nl 

COSo CON RESPECTO A ESTO, VARIOS AUTORES NOS EXPLICAN LA G~NE­

SIS DE ESTOS QUISTES. ALGUNAS TEOR!AS EMBRIOL6GICAS SON: 

TEORIA FOLICULAR DE BROCA ("TRAIT~ DES TUMEURS", VOL. " -

1886).- CLASIFIC6 A LOS TUMORES DE ORIGEN DENTARIO, DENOMINÁN-
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DOLOS EN CONJUNTO, ODONTOMAS, DECIA QUE ERAN DEBIDOS A TRASTOR­

NOS, ORIGINADOS EN EL GERMEN DENTARIO, EN ETAPAS DIFERENTES DE­

SU DESARROLLO Y QUE, ES POR ESTO, QUE EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE 

ELLOS. 

TEORIA DE VERNEUIL (1875) 

DA UN ESBOZO DE LA TEORIA PARADENTARIA DE LO QUE POSTERIOR 

MENTE HABLARlA MALASSEZ. 

TEORIA PARADENTARIA DE LOUIS CHARLES MALASSEZ (1842-1909) 

SE REFIERE AL ORIGEN EPITELIAL DE VARIOS DE LOS TUMORES -­

ODONTOG~NICOS, LLEGANDO A SU TEORIA PARADENTARIA. EN LA CUAL -

MUESTRA LOS ESTUDIOS QUE HIZO, PARA ENCONTRAR EL ORIGEN DE LAS­

FORMACIONES EPITELIALES, EXPERIMENTANDO NO SÓLO EN PREPARADOS -

DE FETOS, SINO TAMBI~N, EN MAXILARES DE NIÑOS, DURANTE SU SEGU~ 

DA DENTICIÓN Y EN MAXILARES DE ADULTOS, PARA SABER SI LES HALL~ 

BA VESTIGIOS DE MASAS EPITELIALES Y DESPUtS DE MUCHOS ESTUDIOS, 

ENCONTRÓ CERCA DE LOS ÓRGANOS DENTARIOS, ESTAS MASAS EPITELIA-­

LES QUE AUNQUE TODAVIA NO PRESENTABAN CARACTERlsTICAS HISTOLÓGl 

CAS MUY NOTABLES, LES DIO EL NOMBRE DE RESTOS EPITELIALES PARA­

DENTARIOS O PARODONTARIUM. ESTOS DEBIDO A CIERTAS IRRITACIONES 

PUEDEN SUFRIR PROLIFERACIÓN Y DIFERENCIARSE, Y FUE EN ESTOS RE~ 

TOS, QUE FUNDÓ LA TEORIA DE LA ETIOPATOGENIA DE LOS TUMORES DE­

LOS MAXILARES, PUBLICANDO LOS FUNDAMENTOS DE SU TRABAJO EN 1885 

EN: "ARCHIVES DE PHYSIOLOGIE", CONSIDERÁNDOLOS COMO ·UNA SÓLlDA­

BASE PARA EXPLICARNOS LA PRODUCCIÓN DE TODAS LAS TUMORACIONES -

DE LOS MAXILARES. 

.! 
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EN CUANTO AL ASPECTO CLrNICO, LOS QUISTES CRECEN LENTAMEN­

TE Y SE MANIFIESTAN POR SU EXPANSIÓN, DENTRO DEL TEJIDO CIRCUN­

DANTE, EN FORMA DE UNA PROMINENCIA SUAVE E INDOLORA, PORQUE GE­

NERALMENTE NO EXISTE SINTOMATOLOGrA A MENOS DE QUE SE INFECTEN. 

EXISTEN QUISTES QUE PERMANECEN PEQUEÑOS, PRODUCIENDO POCA­

O NINGUNA DILATACIÓN. SE DICE QUE, CUANDO UN QUISTE SE DILATA­

(YA QUE TIENDE A DEFORMARSE), EJERCE ESTIMULACIÓN EN EL PERIOS­

TIO Y AL CONTINUAR ESTA DILATACIóN, EL HUESO CIRCUNDANTE TIENDE 

A ADELGAZAR, HUNDI~NDOSE AL OPRIMIR CON EL DEDO (PROVOCANDO MU­

CHAS VECES, UN RUIDO COMO DE CÁSCARA DE HUEVO), PUDIENDO ESTE -

HUESO DESAPARECER, QUEDANDO CUBIERTO EL QUISTE SOLAMENTE POR LA 

MUCOSA BUCAL, DESCARGANDO ENTONCES, SU CONTENIDO DENTRO DE LA -

CAVIDAD ORAL, Y PRESENTARSE UNA INFECCIÓN SECUNDARIA. CUANDO­

UN QUISTE SE ENCUENTRA INFECTADO, PUEDE HABER UNA AUSENCIA TEM­

PORAL DE LA RESPUESTA VITAL EN LOS DIENTES QUE SON PRÓXIMOS A -

tL; EN CAMBIO, LA VITALIDAD DE DIENTES, ADYACENTES A UN QUISTE -

NO INFECTADO, NO SE ALTERA, AÚN CUANDO EL QUISTE SEA GRANDE Y -

SE HAYA PERDIDO EL SOPORTE ÓSEO EN SU MAYOR PARTE. 

Lo ANTERIOR LO PODEMOS SIMPLIFICAR EN PERIODOS CLrNICOS, -

QUE EN LOS QUISTES (CUALQUIERA QUE SEA SU TIPO), ES DONDE CON -

MAYOR CLARIDAD SE PRESENTAN: 

1.- PERIODO DE INICIACIÓN O SILENCIOSO (PERIODO DE ORIGEN­

DEL QUISTE). AUSENCIA DE SrNTOMAS CLrNICOS, QUE NOS MARQUEN SU 
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PRESENCIA. EN OCASIONES, SÓLO SE DETECTAN RADIOGRÁFICAMENTE. 

2.- PERIODO DE FORMACiÓN (MARCHA, EVOLUCiÓN, CRECIMIENTO). 

UNA VEZ PRESENTE, AUMENTA DE VOLUMEN RECHAZANDO EL HUESO (POR -

COMPRESiÓN) Y SIN QUE FORME tSTE PARTE DEL QUISTE, DEMOSTRANDO­

Asl SU PODER DE CRECIMIENTO. Es AS.f COMO GRADUALMENTE SE VA -­

DEFORMANDO EL HUESO (SEGÚN EL VOLUMEN DEL QUISTE), SIENDO LA TA 

BLA EXTERNA LA QUE MÁS RÁPIDAMENTE SE AFECTA, PRINCIPALMENTE DE 

LA MANDIBULA. EN CUANTO AL MAXILAR, LA BÓVEDA PALATINA, ES LA­

QUE NOS MUESTRA, CUANDO EN ELLA EXISTE UN QUISTE. 

3.- PERIODO DE EXTERIORIZACiÓN. DEBIDO AL AVANCE DEL QUI~ 

TE, EL HUESO NO CEDE MÁS O POR ATROFIA DESAPARECE Y ES CUANDO -

EL QUISTE HACE CONTACTO CON EL flEDIO BUCAL, SÓLO SEPARADO DE t~ 

TE POR EL PERIOSTIO y EL TEJIDO GINGIVAL. 

CLIIHCAMENTE EL QUISTE PUEDE DETECTARSE, EN LOS DOS OLTI-­

MOS PERIODOS (DEBIDO A QUE LAS TABLAS ÓSEAS ESTÁN DELGADAS), -­

POR EL SINTOMA DE DUPUYTREN (CREPITACiÓN APERGAMINADA), AUNQUE­

DESTRUIDO EL HUESO, ESTE SINTOMA DESAPARECE y PUEDEN APARECER -

OTROS COMO: RETINENCIA, FLUCTUACIÓN O DUREZA. 

4.- PERIODO DE SUPURACiÓN. LA SUPURACiÓN SE PUEDE PRESEN­

TAR EN LOS PERIODOS ANTERIORES. SE CONSIDERA QUE ES UNA COMPLl 

CACIÓN DURANTE LA FORMACiÓN DEL QUISTE, AFECTANDO SU. EVOLUCiÓN, 

POR LO QUE DEBE DRENARSE QUIRÚRGICAMENTE. 
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Los QUISTES EN ALGUNAS OCASIONES PROVOCAN MOVILIDAD DE LOS 

DIENTES (SOBRE TODO SI ES UN QUISTE DE GRAN TAMAÑO), SE DICE -­

QUE PUEDEN DESVIARLOS O DESPLAZARLOS DE SU POSICIÓN NORMAL EN -

LA ARCADA DENTARIA, CONSIDERÁNDOSE ESTO COMO UN SIGNO PATOGNOM~ 

NICO, PERO SU AUSENCIA, NO DESCARTA EL QUISTE. ADEMÁS PUEDEN -

LLEGAR A CAUSAR DEFORMIDADES FACIALES, SOBRE TODO SI SON GRAN-­

DES, AUNQUE NO ES MUY COMÚN. 

AL REFERIRNOS A LA LOCALIZACIÓN, ES MUY IMPORTANTE, PORQUE 

NOS PUEDE DAR UN INICIO ACERCA DE LA NATURALEZA DEL QUISTE. 

SE PUEDEN LOCALIZAR MUY A MENUDO, EN TEJIDOS DUROS (PROFU~ 

DAMENTE DENTRO DEL HUESO O SITUARSE SOBRE UNA SUPERFICIE ÓSEA y 

DAR UNA SUPERFICIE DEPRESIBLE), TAMBI~N EN OCASIONES SE ENCUEN­

TRAN DENTRO DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL. 

EN EL ASPECTO RADIOGRÁFICO, EL CIRUJANO DENTISTA NUNCA DE­

BE DESCARTAR LA POSIBILIDAD DE LA EXISTENCIA DE UN QUISTE EN TQ 

DO AQUEL PACIENTE QUE PRESENTE ALGUNA TUMEFACCIÓN YA SEA EN TE­

JIDOS BLANDOS O CUANDO EXISTA UNA ZONA RADIOLOCIDA EN HUESO. 

ADEMÁS, SE DEBE TENER EN CUENTA QUE NO TODOS LOS QUISTES QUE 

ESTÁN EN LOS MAXILARES, FORMAN RADIOLOCIDAS BIEN DEFINIDAS DE­

BIDO A QUE EXISTEN FACTORES QUE EN DETERMINADO MOMENTO, LLE­

GAN A INFLUIR EN LA IMAGEN RADIOGRÁFICA. ALGUNOS DE ESTOS FAC-
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TORES SON: LOCALIZACION, ESTRUCTURAS ANATOMlCAS NORMALES (SENO­

MAXILAR, AGUJERO MENTONIANO, ETC,) SOBRE TODO SI SE PRESENTAN -

VARIACIONES EN CUANTO A SU POSICION O FORMACION, Asf COMO TAM-­

BI~N UNA MALA T~CNICA RADIOGRÁFICA, SIN EMBARGO, NO TODAS LAS­

RADIOTRANSPARENCIAS BIEN DEFINIDAS PRESENTES EN HUESO O EN TEJl 

DOS BLANDOS SERÁN QUISTES (YA QUE EXISTEN OTRAS LESIONES, SIEN­

DO ALGUNAS DE ELLAS: GRANULOMA PERIAPICAL, ENFERMEDADES METABO­

LICAS COMO OSTEfTIS FIBROSA QUfSTICA, ETC,), 

POR TANTO, DEBIDO A SU SEMEJANZA, PUEDEN SER VARIOS LOS -­

FACTORES QUE TANTO CLfNICA COMO RADIOGRÁFICAMENTE NOS HAGAN PE~ 

SAR EN QUISTES, 

SE CONSIDERA, QUE EN GENERAL, LOS QUISTES SE PRESENTAN RA­

DIOGRÁFICAMENTE Asf: 

UNA ZONA RADIOLOCIDA, ESTA RADIOLUCIDEZ ES HOMOG~NEA, SUS­

BORDES PERIF~RICOS CASI SIEMPRE SON AGUDOS, BIEN DEFINIDOS Y -­

CURVADOS, SIENDO SU FORMA OVOIDE, ELfpTICA, CIRCULAR, LOBULADA 

E INCLUSO, MULTI LOBULARES, AUNQUE LA RADIOLUCIDEZ PUEDE VARIAR, 

ES DECIR, PRESENTAR LfMITES IMPRECISOS (SOBRE TODO CUANDO SE E~ 

CUENTRAN INFECTADOS), ADEMÁS ESTÁ RODEADO POR UN HALO RADIOPA­

CO, EN DIVERSAS OCASIONES, 

EL ÁPICE NO SUFRE DEFORMACION, Y RARA VEZ EXISTE RESORCION 

DE LAS RAfcES DE LOS DIENTES PROXIMOS AL QUISTE (NO SIENDO ~STA 

CARACTERfsTICA PARTICULAR DE tL), 
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AUNQUE SON DE EXTENSIÓN Y TAMAÑO VARIABLE, GENERALMENTE Mi 

DEN MAs DE UN CENTfMETRO DE DIÁMETRO. 

SIN EMBARGO, EL EXAMEN RADIOGRÁFICO NO SERÁ EL ÚNICO M~TO­

DO DE DIAGNÓSTICO QUE CONSULTEMOS, DEBIDO A QUE INFLUYEN EN ~L, 

COMO YA SE MENCIONÓ, VARIOS FACTORES QUE NOS HACEN MUCHAS VECES 

DUDAR, YA QUE RADIOGRÁFICAMENTE, APARENTAN SER QUISTES. 

Asf, EL DIAGNÓSTICO SE DEBE BASAR, ADEMAs DE LA VALORA--­

CIÓN RADIOGRÁFICA, EN UNA COMBINACIÓN DE DATOS CLfNICOS COMO·-­

SON: HISTORIA CLfNICA (INCLUYENDO SIGNOS OBSERVADOS EN LAS PRU~ 

BAS DE VITÁLIDAD), EXÁMENES DE LABORATORIO Y BIOPSIA. ESTE ÚL­

TIMO, ESENCIAL PARA OBTENER UN DIAGNÓSTICO CORRECTO, PERO NO SE 

DEBE HACER S6LO PARA ELIMINAR OTROS ESTUDIOS, SINO CUANDO SUS­

INDICACIONES, SEAN LO SUFICIENTEMENTE CLARAS Y DE ESTA FORMA, -

DAR UN DIAGNÓSTICO DEFINITIVO Y CUANTO MAs PRONTO OBTENGAMOS E~ 

TE DIAGN6STICO, LOGRAREMOS UN TRATAMIENTO CON MEJORES RESULTA-­

DOS, ADEMÁS DE UN PRONÓSTICO FAVORABLE. 
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CAPITULO 11 

ESTUDIO DEL PACIENTE QUIRURGICO 

l. HISTORIA CLINICA 

LA HISTORIA CL!NICA ES UNA BIOGRAF!A O DOCUMENTO DEL PA--­

CIENTE, EN LA CUAL SE DESCRIBEN SUS PADECIMIENTOS F!SICOS O ME[ 

TALES, INCLUYENDO SUS ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES, PERSONALES 

PATOLÓGICOS Y NO PATOLÓGICOS QUE PUEDAN ESTAR RELACIONADOS CON­

ELLOS (HÁBITOS, SU MEDIO AMBIENTE, COSTUMBRES, Y CARACTER!STI-­

CAS ANTROPOLÓGICAS). 

DEPENDIENDO DE SU EXACTITUD E INTEGRACiÓN, GENERALMENTE -­

NOS VA A PROPORCIONAR NO SÓLO EL DIAGNÓSTICO, EL PRONÓSTICO Y -

TERAP~UTICA DEL ENFERMO, SINO ADEMÁS, EL CONOCIMIENTO DEL AM--­

BIENTE EN EL QUE SE DESARROLLA (ALEGR!AS, ANGUSTIAS, ETC.) ES -

DECIR, TODO AQUELLO QUE PERMITE AL M~DICO CONOCER AL PACIENTE Y 

AS! PODER AYUDARLO LO MEJOR POSIBLE PARA SU PARTICIPACiÓN EN -­

LAS ACTIVIDADES DE SALUD EN LA COMUNIDAD. 

LA T~CNICA DE REDACCIÓN VARIARÁ DE ACUERDO CON LAS FINALI­

DADES DE UNA HISTORIA CUNICA, PUES CADA ESPECIALIDAD HACE REFÉ. 

RENCIA A DETERMINADOS DATOS DE UTILIDAD PARTICULAR. 

AL LLEVAR A CABO LA HISTORIA CL!NICA, ES IMPORTANTE QUE EL 

ENFERMO EST~ TRANQUILO DURANTE LA ENTREVISTA, YA QUE SI ~STA SE 

REALIZA APRESURADAMENTE, SE PUEDE CREAR UN Al'lBIENTE DE PRECIPI­

TACIÓN IMPERSONAL. 



1.- FICHA DE IDENTIFICACION 

OCUPACION 

ESTADO CIVIL 

DIRECCION 

TELEFONO 

NOMBRE 

EDAD 

SEXO ORIGEN (LUGAR DE NACIMIENTO) 

INTERROGATORIO: 

DIRECTO.- CUANDO SE HACE AL ENFERMO MISMO. 

12 

INDIRECTO.- CUANDO SE REALIZA A TRAV~S DE FAMILIARES O TEa 

CEROS, DEBIDO A DIVERSAS CAUSAS (EN NIÑOS, ENFERMOS) QUE DIFI-­

CULTAN O·IMPIDAN EL TRATO DIRECTO CON EL PACIENTE. 

EL INTERROGATORIÓ PRESENTA VARIAS SECCIONES Y GENERALMENTE 

SE INICIA POR EL MOTIVO DE LA CONSULTA O EL PADEClflIENTO ACTUAL. 

Es IMPORTANTE QUE EL PACIENTE INICIE EL RELATO DE SU PRO-­

BLEMA, EXPRESÁNDOSE CON SU PROPIO LENGUAJE. EL CIRUJANO DENTI~ 

TA DEBE DARLE UN TIEMPO RAZONABLEMENTE LIMITADO, ADEMÁS DE REA­

LIZAR SUS PREGUNTAS EN BASE A LOS DATOS QUE LE PROPORCIONA EL -

PACIENTE, Y ADEMÁS DE LO QUE LE INTERESA SABER. ESTO REQUIERE­

DE UNA HABILIDAD (SENSIBILIDAD y TACTO) ESPECIAL DEL PROFESIO-­

NAL QUE LO EJECUTA. DEJAR HABLAR PERO ORIENTAR AL PACIENTE EVL 

TANDa QUE DIVAGUE, ES UNA T~CNICA QUE HAY QUE TENER PRESENTE. -

ADEMÁS DE QUE EL INTERROGATORIO DEBE SER VARIADO, ORDENADO Y -­

SISTEMÁTICO. 

SU VALOR ES TAL QUE EN LA MAYOR fA DE LOS CASOS, DESPU~S DE 
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REALIZARLO, ES POSIBLE INSINUAR UNA PRESUNCIÓN DIAGNÓSTICA. 

SE VA A DIVIDIR EN: 

2.- MOTIVO DE LA CONSULTA 

PREGUNTAR SOBRE LA MOLESTIA POR LA QUE EL PACIENTE SE PRE­

SENTA EN EL CONSULTORIO. 

3.- PADECIMIENTO ACTUAL 

AUNQUE ES COMON INICIAR LA HISTORIA CL!NICA POR LOS ANTEC~ 

DENTES PERSONALES Y HEREDITARIOS, SE PUEDE INICIAR POR LA ENFEa 

MEDAD ACTUAL (EN HOSPITALES Y CLfNICAS ES HABITUAL), CONTINUAN­

DO DESPU~S CON LOS DEMÁS DATOS, ES POR ESTO QUE SE PUEDE PERMI­

TIR AL PACIENTE EXPLICAR EN PARTE SU ENFERMEDAD ACTUAL, SOBRE -

LA QUE LUEGO SE INSISTIRÁ CON MÁS DETALLE. 

DEBE HACERSE UN RELATO CRONOLÓGICO, EMPEZANDO POR LA ~POCA 

DE INICIACIÓN DEL PROCESO, CONTINUANDO CON LOS S!NTOMAS PRINCI­

PALES Y SU DESCRIPCIÓN (EN ORDEN DE APARICIÓN) EVOLUCIÓN DE LOS 

MISMOS Y EN S! LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD, HASTA EL MOMENTO­

DEL EXAMEN, ADEMÁS DE LOS TRATAMIENTOS EMPLEADOS HASTA EL MOME[ 

TO, AS! COMO SU ACCI6N. 

SE DEBE INDICAR EN UNA PRIMERA NOTA QUI~N HA ENVIADO AL E[ 

FERMO. 

-----------~------- - --
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ANTECEDENTES 

SON MUY IMPORTANTES EN LA HISTORIA CL!NICA, YA QUE NOS VAN 

A PROPORCIONAR UNA EXPLICACiÓN MÁs FIEL DEL ESTUDIO REAL DEL PA 

CIENTE, QUE EL MISMO PADECIMIENTO ACTUAL. 

Los ANTECEDENTES FAMILIARES COMO PERSONALES, SON LA MEJOR­

BIOGRAF!A PATOLÓGICA DEL ENFERMO, FACILITÁNDONOS EL DIAGNÓSTICO, 

ADEMÁS DE AYUDARNOS A PREVER LA EVOLUCiÓN Y TENER UNA MEJOR RE~ 

PUESTA AL TRATAMIENTO. 

4.- ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

Nos PROPORCIONA DATOS QUE NOS SIRVEN PARA VALORAR LAS TEN­

DENCIAS QUE TIENE EL PACIENTE, DE HEREDAR O LAS POSIBILIDADES -

DE ADQUIRIR ALGUNA ENFERMEDAD, DENTRO DE SU PROPIA FAMILIA. 

Los ANTECEDENTES FAMILIARES COMPRENDEN: 

LA EDAD, EL ESTADO DE SALUD DE LOS PADRES, ABUELOS, HERMA­

NOS, ESPOSO E HIJOS, AS! COMO LAS CAUSAS DE FALLECIMIENTO. 

ENTRE LAS ENFERMEDADES ESTÁN: 

- ENFERMEDADES INFECCIOSAS (S!FILIS, HEPATITIS, ETC.) 

- ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS (CÁNCER) 

- ENFERMEDADES METABÓLICAS (DIABETES, ETC.) 

- ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (HIPERTENSiÓN ARTERIAL, ETC.) 

- ENFERMEDADES DE LA SANGRE O HEMORRAG!PARAS (HEMOFILIA, ETC.) 
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- OTRAS SON: EPILEPSIA, ETC. 

- SI EXISTE DESNUTRICIÓN, ALERGIAS Y TOXICOMANfAS (DROGAS, AL--

COHOLISMO). 

5.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Nos PROPORCIONA DATOS SOBRE SU MEDIO AMBIENTE (TIPO DE HA­

BITACIÓN, ETC.) ESTADO SOCIOECON6MIC~OCUPACIONAL, EDUCACIONAL­

y EMOCIONAL, Asf COMO SUS HÁBITOS ALIMENTICIOS E HIGI~NICOS; EK 

POSICIÓN A TÓXICOS (YA POR fNDOLE DE TRABAJO, YA POR HÁBITOS: -

DROGAS, ALCOHOLISMO). 

SIENDO TAMBltN IMPORTANTE EL ESTADO CIVIL Y EL LUGAR DE NA 

CIMIENTO. 

6.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Nos PROPORCIONA DATOS SOBRE LA HISTORIA PRESENTE Y PASADA­

DEL ENFERMO EN RELACIÓN CON SU SALUD Y ENFERMEDADES. 

ENFERMEDADES QUE HA PADECIDO DESDE SU INFANCIA HASTA EL M~ 

MENTO ACTUAL. 

INMUNIZACIONES, ANTECEDENTES TRAUMÁTICOS Y QUIRORGICOS, -­

Asf COMO HOSPITALIZACIONES, ANTECEDENTES ALtRGICOS, ANTECEDEN-­

TES TRANSFUSIONALES, ANTECEDENTES GINECO-OBSTtTRICOS, Asf COMO­

TAMBI~N LOS ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS (COMPORTAMIENTO GENERAL, 

ETC.). 
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7.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

REPRESENTA PRINCIPALMENTE, UNA SERIE DE PREGUNTAS RELATI-­

VAS A LA FUNCIÓN DE DIVERSOS APARATOS Y SISTEMAS ORGÁNICOS QUE­

NOS PERMITIRÁN DESCUBRIR SINTOMAS RELACIONADOS CON EL PROCESO -

PATOLÓGICO DEL PACIENTE. 

A) APARATO DIGESTIVO.- MASTICACIÓN (ANOREXIA, ETC); DEGLU­

CIÓN (DISFAGIA, ETC); DIGESTIÓN (DOLOR, ETC). 

B) APARATO RESPIRATORIO.- FONACIÓN (TRASTORNOS DE LA VOZ), 

DISNEA, ETC. 

C) APARATO CIRCULATORIO. (CARDIOVASCULAR).- TENSI6N ARTE-­

RIAL (HIPERTENSIÓN, HIPOTENSIÓN), CEFALEAS, MAREOS, ETC. SIG-­

NOS VITALES: 

- TEMPERATURA (36°C) 

- TENSIÓN ARTERIAL (120/80) 

- PULSO (60-80) = F.C. 

- RESPIRACIÓN (21 X MIN) = F.R. 

D) APARATO GENITOURINARIO.-·MENARCA (RITMO, ALTERACIONES -

MENSTRUALES); NÚMERO DE EMBARAZOS, PARTOS, CESÁREAS, ABORTOS. -

DISURIA, POLIURIA, ETC. 

E) SISTEMA END6cRINO.- ENFERMEDADES COMO: DIABETES (POLIU­

RIA, POLIDIPSIA, POLIFAGIA, ETC.) HIPERTIROIDISMO, HIPOTIROIDI~ 

MO, ETC. 
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F) SISTEMA MÚSCULO-ESQUEL~TICO.- FUERZA MUSCULAR, ARTICUL~ 

ClONES (A.T.M.); DOLOR ÓSEO, FRACTURAS, ETC. 

G) SISTEMA HEMATOPOY~TICO.- DE ESTA MANERA SE IDENTIFICAN­

ANEMIAS y ENFERMEDADES HEMORRAG!PARAS. 

H) SISTEMA NERVIOSO.- CEFALEAS (FRECUENCIA, ETC.); VISIÓN­

OLFATO, GUSTO, AUDICIÓN, TACTO. PARESTESIA, PARÁLISIS. SI SE­

CONSIDERA UNA PERSONA NERVIOSA; DISMINUCIÓN DE LA MEMORIA, ORIE~ 

TACIÓN, COORDINACIÓN, ETC. 

NOTA: ESTAS PREGUNTAS NO SON UN INTERROGATORIO COMPLETO -­

DEL SISTEMA NERVIOSO, PERO ABARCAN LOS TRASTORNOS MÁs CARACTE-­

R!STICOS DE LAS LESIONES A NIVEL CENTRAL O PERIF~RICO, PUDIENDO 

AS! REMITIR AL PACIENTE, EN CASO NECESARIO, A UN ESTUDIO ESPE-­

CIALIZADO. 

COMO COMPLEMENTO DEL EXAMEN CL!NICO ESTÁ: 

ESTUDIO PSICOLOGICO 

REPRESENTA UNA AMPLIACIÓN DEL EXAMEN M~DICO HABITUAL YA -­

QUE CUBRE LAS ÁREAS TRADICIONALMENTE INCLUIDAS (MOTIVO DE CON-­

SULTA, DESCRIPCIÓN DE LA ENFERMEDAD, ETC.), Y CUYA DIFERENCIA -

RADICA EN LA IMPORTANCIA Y MAYOR EXTENSIÓN QUE SE LE PRESTA AL­

INTERROGATORIO, EN CUANTO A LOS ASPECTOS PERSONALES YA QUE LOS­

ASPECTOS PSICOLÓGICOS SON IMPORTANTES EN LOS ESTADOS DE ENFERM& 

DAD Y EN LOS PROCESOS DE RECUPERACIÓN DE LA SALUD. SIENDO SUS-
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PRINCIPALES OBJETIVOS, ADEMÁS DE ESTABLECER CON EL ENFERMO UNA­

RELACiÓN-SIGNIFICATIVA (APRECIACiÓN SUBJETIVA DE LA CONDUCTA -­

DEL ENFERMO DURANTE LA CONSULTA); IDENTIFICAR LA PRESENCIA DE -

SrNTOMAS PS!QUICOS y PSICOFISIOLÓGICOS; SI EXISTEN EN SU VIDA -

ACTUAL (FAMILIAR, OCUPACIONAL Y SOCIAL) SITUACIONES GENERADORAS 

DE CONFLICTO, FRUSTRACiÓN; IDENGIFICAR ACTITUDES QUE TIENE HA-­

CIA SU EXPERIENCIA DE LA ENFERMEDAD; IDENTIFICAR LOS RASGOS DO­

MINANTES DE SU CARÁCTER (ESTILO y FORMA DE RELACiÓN CONSIGO MI~ 

MO y CON LOS DEMÁS). 

NOTA: A PESAR DE SUS INCONVENIENTES (CUANDO EL TIEMPO DIS­

PONIBLE ES LIMITADO) EL RECOLECTAR ESTOS DATOS NOS PUEDE AYUDAR 

PARA PREVENIR LAS REACCIONES DEL PACIENTE A LAS SITUACIONES DE­

STRESS TAN FRECUENTES EN LA PRÁCTICA DE LA ODONTOLOG!A. 

8.- EXPLORACION FISICA 
GENERALMENTE (POR RAZONES OBVIAS), LA EXPLORACiÓN FrSICA -

EN EL CONSULTORIO ODONTOLÓGICO, TIENE QUE SER MUY LIMITADA. 

DEBE CONSTAR SIMPLEMENTE DE LA INSPECCiÓN GENERAL, DE CA-­

BEZA Y CUELLO, REGISTRO DEL PESO, AS! COMO DE LOS SIGNOS VITA-­

LES. 

SE EMPEZARÁ ANOTANDO: 

- SIGNOS VITALES (F.C. = PULSO, PRESiÓN ARTERIAL, TEMPERATURA,­

F.R. = RESPIRACiÓN). A ELLO SEGUIRÁ LA INSPECCiÓN, QUE IN---
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CLUIRÁ LA TOTALIDAD DEL CUERPO, CUANDO SEA NECESARIO. 

· CABEZA 

· CRÁNEO.- DEFORMIDADES, ETC • 

.. CABELLO.- PIEL CABELLUDA (PRESENCIA DE LESIONES Y SEÑA-­

LES DE HERIDAS EN ~L, ETC.) 

• CARA.- EXPRESIÓN FACIAL (COLOR DE LA PIEL, CICATRICES, -

ASIMETRIA, PRÓGNATA, RETRÓGRADA, PROTUSIVA, ETC.) 

· OJOS.- ANOTANDO ANORMALIDADES. 

• NARIZ.- DEFORMIDADES QUE SE OBSERVEN. 

· BOCA.- DEBIDO A QUE ES UNA ZONA IMPORTANTE DE INSPECCIO­

NAR PARA EL CIRUJANO DENTISTA, SE DEBE LLEVAR A CABO EN FORMA -

ORDENADA Y TOTAL. 

LABIOS: INSPECCIÓN y PALPACIÓN, ANOTANDO FORMA, CONTORNO,­

COLOR y CONFIGURACIÓN, ADEMÁS DE LA PRESENCIA O NO DE LESIONES, 

CON LA BOCA CERRADA Y ABIERTA. 

MUCOSA: LABIAL: SE OBSERVARÁ EL COLOR Y TODA IRREGULARIDAD 

(ADHESIONES AL FRENILLO, LESIONES, ETC.); MUCOSA BUCAL, UTILI-­

ZANDO LA INSPECCIÓN Y LA APLPACIÓN, SE DETERMINARÁ EL CONTORNO, 
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CONFIGURACIÓN, COLOR, PRESENCIA O AUSENCIA DE LESIONES EN LA M~ 

COSA BUCAL, ADEMÁS SE EXPLORARÁN LAS GLÁNDULAS SALIVALES, AS! -

COMO PLIEGUES MUCOBUCALES. 

PALADAR: SE LLEVARÁ A CABO LA INSPECCIÓN Y LA PALPACIÓN -­

TANTO DEL PALADAR DURO COMO BLANDO, AS! COMO LA OVULA y TEJIDOS 

FARINGEOS ANTERIORES (COLOR CONTORNO). 

OROFARINGE: SE OBSERVARÁN AM!GDALAS, PILARES ANTERIORES Y­

POSTERIORES. 

LENGUA: SE OBSERVARÁ COLOR, MOVIMIENTOS FUNCIONALES, CONFl 

GURACIÓN, CONSISTENCIA, TAMAÑO, PRESENCIA O NO DE PAPILAS, LE-­

SIONES, LONGITUD DE FRENILLO, ETC. 

PISO DE LA BOCA: SE PALPARÁ CON LOS DEDOS, AS! COMO SU BA­

SE Y SUPERFICIE VENTRAL DE ELLA. 

ENC!AS: OBSERVAR COLOR, FORMA Y CONFIGURACIÓN (BUSCANDO 

ANOMAL!AS y LESIONES, INFLAMACIONES, RETRACCIONES, ETC.). 

DIENTES: OBSERVAR SI EXISTE DENTICIÓN MIXTA, TEMPORAL O -­

PERMANENTE (SI ESTÁ COMPLETA O SI HAY AUSENCIAS, DIENTES EN GI­

ROVERSIÓN, SUPERNUMERARIOS, IMPACTIlDOS O INCLUIDOS, AS! COMO TAM­

BI~N SI EXISTE ANODONCIA PARCIAL O TOTAL, ETC.); PRESENCIA DE -

CARIES MUY AVANZADAS, SI EXISTEN PIEZAS DENTALES CON MOVILIDAD­

TRATAMIENTOS REALIZADOS, ETC. 



21 

SALIVA: CANTIDAD, CALIDAD, CONSISTENCIA, ADEMÁS, ANOMALfAS 

QUE EXISTAN, ETC. 

CIERRE: COMO ÚLTIMO PASO, SE HARÁ EL ANÁLISIS DEL CIERRE -

DE LA BOCA EN REPOSO Y EN POSICIONES FUNCIONALES (A.T.M.). 

CUELLO: SE OBSERVARÁN COLOR, FORMA, VOLUMEN, CICATRICES, -

TIROIDES, LARINGE, TRÁQUEA, GANGLIOS LINFÁTICOS, ETC. 

EN OCASIONES EL ODONTÓLOGO EXPLORARÁ OTRAS ZONAS (TÓRAX, -

ABDOMEN, EXTREMIDADES Y GENITALES) DEL PACIENTE, YA QUE ES MÁs­

CONVENIENTE CONFIAR LA EXPLORACiÓN A UN CLfNICO COMPETENTE, --­

CUANDO SE REQUIERA. 

9.- DIAGNOSTICO 

SE PUEDE DEFINIR COMO LA HABILIDAD Y DESTREZA DEL CLfNICO­

PARA DESCUBRIR, RECONOCER Y SABER LA NATURALEZA DEL PROCESO PA­

TOLÓGICO, YA QUE EL OBJETIVO PRINCIPAL DEL DIAGNÓSTICO ES SUGE­

RIR Y PROPORCIONAR UNA BASE SEGURA PARA QUE EL PLAN DE TRATA--­

MIENTO SEA EL MÁs ADECUADO, ES DECIR, QUE PARA DETERMINAR LA T~ 

RAP~UTICA DEFINITIVA, ES NECESARIO HABER ESTABLECIDO UN DIAGNÓ~ 

TICO CUIDADOSO. 

EXISTEN VARIOS M~TODOS DE DIAGN6STICO: 

D. DE PRESUNCiÓN O INMEDIATO.- SIGNIFICA OBTENER UN RÁPIDO 

DIAGNÓSTICO BASADO EN DATOS MfNIMOS (cLfNICOS, RADIOGRA~ICOS 0-
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DE OTRO TIPO), Y AUNQUE PUEDE SER CORRECTO, SE DEBE USAR LO ME­

NOS POSIBLE PARA MEJORES RESULTADOS. 

D.CLINICO.- SE DEFINE COMO LA IDENGIFICACIÓN DE UNA ENFERME­

DAD QUE SOLAMENTE SE BASA EN LA OBSERVACIÓN Y VALORACIÓN DE LOS 

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS DE LA ENTIDAD PATOLÓGICA (QUE SON O~ 

SERVABLES y PALPABLES) SIN REQUERIR DATOS O INFORMACIÓN DE OTRO 

ORIGEN. 

D. A TRAVtS DE LOS DATOS AMNtSICOS.- SE PUEDE DAR UN DIAG­

NÓSTICO DEFINITIVO, EN ALGUNOS CASOS, VALORANDO DE FORMA ADECU& 

DA LA INFORMACIÓN QUE NOS PROPORCIONÓ LA HISTORIA CLINICA. 

D. QUIRORGICO.- TAMBIEN ES POSIBLE DIAGNOSTICAR UNA PATOL~ 

GIA MEDIANTE LA EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA. 

D. TERAPtUTICO.- EXISTEN ALGUNAS VECES EN QUE EL DIAGNÓSTl 

CO SE LLEGA A DETERMINAR POSTERIOR A UN PERIODO INICIAL DE TRA­

TAMIENTO, Asl CON LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO SE OBTIENE EN Oé& 

SIONES LA CLAVE DEL DIAGNÓSTICO. ESTE PROCEDIMIENTO SE DEBE E~ 

PLEAR EN CASOS DONDE EL DIAGNÓSTICO NO SE PUEDA ESTABLECER DE -

OTRA FORMA. ADEMÁS DE QUE EL TRATAMIENTO DEBE LIMITARSE A PE-­

RIODOS ADECUADOS y SI NO HAY MEJORIA SUPRIMIRSE PARA ENCONTRAR­

OTRA ALTERNATIVA. 

D. DIFERENCIAL.- Es EL QUE NOS PROPORCIONA MAYOR GRADO DE­

SEGURIDAD, BASÁNDOSE EN LA ACUMULACIÓN Y ELECCIÓN DE DATOS IM--
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PORTANTES OBTENIDOS DE DIVERSAS FUENTES DETERMINANDO UN DIAGNO~ 

TICO DEFINITIVO. 

-D. INTEGRAL.- COMO SU NOMBRE LO INDICA Y AL IGUAL QUE EL -

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, SE BASA EN EL USO DE M~TODOS DE DIAG-­

NOSTICO AMPLIOS y COMPLETOS. 

DE ESTA FORMA, CONCLUIMOS QUE PARA OBTENER UN DIAGNOSTICO­

INTEGRAL y DEFINITIVO, NOS PODEMOS AYUDAR UTILIZANDO M~TODOS -­

MÁs ESPECIALIZADOS COMO EXÁMENES DE GABINETE, PRUEBAS DE LABORA 

TORIO: ANÁLISIS CLIN,ICOS Y ESTUDIO HISTOPATOL(iGICO (BIOPSIA). -

Los RESULTADOS OBTENIDOS DE ESTOS ESTUDIOS SE LES PUEDE CONSID~ 

RAR COMO SIGNOS CLINICOS QUE FORMAN CUERPO CON LOS OBTENIDOS -­

POR LA HISTORIA CLINICA, REQUIRIENDO TAMBI~N DE UN ANÁLISIS CUl 

DADOSO QUE LOS INCORPORE AL CONJUNTO, PARTICIPANDO AsI, EN EL -

MECANISMO DE SINTESIS CON EL QUE EL CIRUJANO LLEVA AL DIA(iNÓSTICO. 

10.- PLAN DE TRATAMIENTO 

UNA VEZ REALIZADO LOS PASOS ANTERIORES DE LA HISTORIA CLI­

NICA, SE PODRÁ ELEGIR LA TERAP~UTICA MÁS APROPIADA A SEGUIR. 

LA CONDUCTA TERAP~UTICA SE PUEDE DIVIDIR: 

A) M~DICA (FÁRMACOS-DOSIS-TIEMPO DE Tx). 

B) QUIRORGICO.- SON TRES T~CNICAS PARA EL TRATAMIENTO QUI­

RORGICO DE CUALQUIER QUISTE DE LA CAVIDAD ORAL: ENUCLEACION, C~ 
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LAPSAMIENTO, MARSUPIALIZACIÓN. 

ADEMÁS ES IMPORTANTE LLEVAR A CABO UN BUEN POSOPERATORIO. 

11.- PRONOSTICO 
Y DEPENDIENDO DEL CORRECTO TRATAMIENTO QUE SE LLEVA A CABO 

SERÁN LOS RESULTADOS, OBTENIENDO UN PRONÓSTICO FAVORABLE O DES­

FAVORABLE. 

11. EXAMENES DE GABINETE 

LOS EXÁMENES DE GABINETE SON UN ALIADO DE GRAN VALOR PARA­

EL DIAGNÓSTICO, COMO YA SE MENCIONÓ, AL GABINETE CONFIRMA O DE­

SECHA LAS SOSPECHAS CLfNICAS Y ORIENTA LA TERAP~UTICA. 

LAS RADIOGRAFfAS QUE SE PUEDEN EMPLEAR PARA ESTE ESTUDIO -

SON: PERIAPICALES, OCLUSALES, PANORÁMICAS O PLACAS ESPECIALES -

COMO TOMOGRAFIAS O IMÁGENES ESTEREOSCÓPICAS, ETC. 

Es IMPORTANTE QUE LAS RADIOGRAFfAS SEAN DE BUENA CALIDAD -

SE·DEBEN OBSERVAR EN SECO, YA QUE SE APRECIA MEJOR LA IMAGEN, -

EVITÁNDOSE ERRORES. 

Asf, LAS RADIOGRAFfAS NOS INDICAN LA PRESENCIA O AUSENCIA­

DE ANORMALIDADES, PROPORCIONÁNDONOS DATOS COMO: EXTENSIÓN Y LO-
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CALIZACIÓN DE LESIONES TANTO EN EL HUESO COMO EN TEJIDOS BLAN-­

DOS Y DIENTES. 

y HACIENDO MENCiÓN DE LOS QUISTES (POR SER EL TEMA QUE NOS 

INTERESA), SI EL ODONTÓLOGO LO REQUIERE, SE PODRÁ AYUDAR CON -­

UNA SUBSTANCIA RADIOPACA, COMO ACEITE YODATADO (LIOIODOL), QUE­

SE INYECTA EN LA CAVIDAD QUrSTICA, DESPU~S DE QUE SE ASPIRA EL­

CONTENIDO DEL QUISTE. 

111. EXAMENES DE LABORATORIO 

1.- ANALISIS CLINICOS 

DESAFORTUNADAMENTE EXISTEN OCASIONES EN QUE PARA ESTABLE-­

CER UN DIAGNÓSTICO SEGURO, PUEDE SER NECESARIO COMPLETAR EL CUA 

DRO CLrNICO, LAS OBSERVACIONES RADIOLÓGICAS Y LOS DATOS ANAMN~­

SICOS CON LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO. SIN E~ 

BARGO ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE DEBEN LLEVARSE A CABO -

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO QUE SE CONSIDEREN REALMENTE NECESA-­

RIOS (BASÁNDOSE EN LOS DETALLES DE LA HISTORIA Y EXPLORACiÓN Fl 

SICA YA QUE SÓLO SERÁN OTILES SI EL CLrNICO CONOCE QUE PRUEBA O 

PRUEBAS HA DE PEDIR Y COMO INTERPRETAR LOS RESULTADOS). 

ENTRE LOS QUE PODEMOS PEDIR COMO DE RUTINA O PREOPERATO--­

RIOS SON: 

- BIOMETRfA HEMÁTICA 
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FÓRMULA ROJA: 

- HEMOGLOBINA HOMBRE (15-20 MG) MUJER (13.5-17 MG). 

- HEMATOCRITO (40-60 MM) (40-52 MM) 

- ERITROCITOS (4.5-5.5 MILLONES CM3) 

- NOME~O DE PLAQUETAS (150.000-350,000/~) 
- PRUEBAS DE COAGULACIÓN (PRUEBAS HEMORRAG(PARAS) 

- TIEMPO NORMAL DE SANGRADO (1-3 MIN) 

- TIEMPO NORMAL DE COAGULACIÓN (1-12 MIN) 

- TIEMPO NORMAL DE PROTOMBINA (12-15 SEG) 

- TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (30-50 SEG) 

- RETRACCIÓN DEL COAGULO (INICIA A LOS 30 MIN-TERMINA A LOS 240 

MIN) 

- FÓRMULA BLANCA 

LEUCOCITOS (5,000-10,000) 

LINFOCITOS (20-40%) 

MONOCITOS (4-8%) 

EOSINÓFILOS (1-3%) 

BASÓFILOS (0-1%) 

.NEUTRÓFILOS (40-60%) 

2.- BIOPSIA 

Es LA ELIMINACIÓN DE UN TEJIDO DEL ORGANISMO VIVO PARA SU­

ESTUDIO MICROSCÓPICO Y DIAGNÓSTICO. 

EN RELACiÓN CON LOS QUISTES, MENCIONAREMOS QUE EL TIPO DE­

BIOPSIA MAs UTILIZADO ES EL DE ASPIRACiÓN, AUNQUE SIEMPRE QUE -
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SE REALIZA LA ENUCLEACION DEL QUISTE, DEBE REMITIRSE LA PATOLO­

GfA AL LABORATORIO PARA SU ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DEFINITiVO. 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION DE QUISTES ODONTOGENICOS 

CON RESPECTO A LA NOMENCLATURA, DESDE QUE SE INICIARON LOS 

ESTUDIOS ACERCA DE LOS QUISTES ODONTOGtNICOS, SE HAN USADO MU-­

CHAS DENOMINACIONES. POR OTRO LADO, EN LO QUE SE REFIERE A LA­

CLASIFICACION, COMO TAMBltN DIFIEREN UNAS DE OTRAS, NO HAY UNA­

CLASIFICACION DE QUISTES ESTANDARIZADA. DEBIDO A ELLO, A CONTL 

NUACION SE PRESENTA UNA DE LAS CLASIFICACIONES MAs UTILIZADAS -

(BASADA EN OTRAS COM~ LA DE LA OMS, GORLIN Y GOLDMAN, aITRE~ 

Y QUE SE HA AMPLIADO PARA INCLUIR ALGUNAS ENTIDADES ADICIONALES) 

TENIENDO PRESENTE QUE ES UN AGRUPAMIENTO MUY PRAcTICO. 

CLASIFICACION: 

QUISTES DE LOS MAXILARES: 

A) QUISTES DEL DESARROLLO 

l. QUISTES ODONTOGtNICOS 

A) QUISTES PERIODONTALES O PERIODONTICOS 

PERIAPICAL + RESIDUAL + LATERAL 

B) QUISTES DENT(GEROS O DENTADOS (FOLICULARES) DE LA ERU~ 

CION (DEL BROTE) 

cl QUISTE MULTILOCULAR (FOLICULARES) 

D) QUISTE PRIMORDIAL (FOLICULARES) 

El QUISTES GINGIVALES 

GINGIVAL EN RECltN NACIDOS + DEL ADULTO 
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F) QUISTE ODONTOG~NICO QUERATltUZANTE y CALCIFICANTE (O -­

QUISTE ODONTÓGENO EPITELIAL CALCIFICADO (GORLIN) 

G) QUERATOQUISTE ODONTOG~NICO 

SINDROME DE NEVOBASOCELULAR (O SINDROME DE GORLIN y -­

GOLTZ) 

(CLASIFICACIÓN DE SHAFER, HINE y LEVY) 

1. - QU I STES ODOtlTOGEN I COS 

A)'QUISTES PERIODONTALES O PERIODONTICOS 

MIENTRAS QUE UNOS LOS INCLUYEN EN LOS QUISTES DE DESARROLLO, 

OTROS LO HACEN EN EL GRUPO DE QUISTES INFLAMATORIOS. 

GENERALIDADES 

ORIGEN.- EXISTEN DIFERENCIAS EN CUANTO A SU ORIGEN. ESTÁN 

FORMADOS POR RESTOS EPITELIALES O DE LA MEMBRANA PERIODONTAL -­

(GENERALMENTE DIENTES AFECTADOS CARENTES DE PULPA); SE ORIGINAN 

DE UN GERMEN DENTARIO QUE HA SUFRIDO UNA DEGENERACIÓN Y SE CON­

VIERTE EN QUISTE. 

CARACTERlsTICAS CLINICAS.- POR LO GENERAL NO PRESENTAN NI~ 

GUNA SINTOMATOLOGIA, SIENDO DESCUBIERTOS POR TOMAS RADIOGRÁFI-­

CAS 'HABITUALES. 

LOCALIZACIÓN.- COMONMENTE SE FORMAN EN EL ÁPICE DEL DIENTE 

Y A ~STOS SE LES DA EL NOMBRE DE RADICULARES; TAMBI~N SE FORMAN 

A LO LARGO DE LA SUPERFICIE LATERAL DE SU RAlz, LLAMÁNDOSELES -

LATERALES. 
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GENERALMENTE SE DESARROLLAN EN LA MAND!BULA, A NIVEL DE -­

PREMOLARES, SIENDO EN EL MAXILAR MENOS COMUNES. ADEMAs DE QUE­

SON MAs FRECUENTES, EN DIENTES SIN PULPA Y SIN TRATAR QUE EN -­

DIENTES CON LOS CONDUCTOS RADICULARES OBTURADOS. 

TAMAÑO.- PUEDEN VARIAR DE TAMAÑO, DESDE UN MM O MENOS HAS­

TA VARIOS MM DE DIÁMETRO. 

HISTOLOG!A.- EL EPITELIO DE ESTOS QUISTES PROVIENEN, TAL -

VEZ DE RESTOS DE LA VAINA DE HERTWIG, LA LÁMINA DENTAL Y SIENDO 

ESTIMULADO POR UN PROCESO INFLAMATORIO O POR LOS MISMOS FACTO-­

RES QUE PROVOCARON LA INFLAMACI6N. 

EL EPITELIO ES ESCAMOSO, ESTRATIFICADO CON UNA CUBIERTA DE 

TEJIDO CONECTIVO. GENERALMENTE HAY INFILTRACI6N DE C~LULAS RE­

DONDAS, AS! COMO OTROS SIGNOS DE INFLAMACI6N cR6NICA. No DENO­

TANDO SIGNOS DE FORMACIÓN DE NEOPLASMAS DE LAS C~LULAS EPITELIA 

LES QUE CONSTITUYEN SU PARED. 

LA MAYOR!A DE LAS VECES CONTIENEN UN L!QUIDO EST~RIL, PERO 

SI EL QUISTE RESULTA INFECTADO, PUEDE LLEGAR A PRESENTAR PUS, -

L!QUIDO SEROPURULENTO, DESECHOS SEMIS6LIDOS Y HASTA MATERIAL S~ 

LIDO. 

LA PRESENCIA DE C~LULAS INFLAMATORIAS AGUDAS EN LA CUBIER­

TA EPITELIAL Y C~LULAS INFLAMATORIAS CR6NICAS EN LA CAPA DE TE­

JIDO CONECTIVO ES MUY FRECUENTE. 
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CARACTERlsTICAS RADIOGRÁFICAS.- SON PROCESOS QUE SE OBSER­

VAN RADIOLOCIDOS. 

TRATAMIENTO.- SE HARÁ LA ENUCLEACION DEL ~UISTE, MIENTRAS­

QUE EN QUISTES GRANDES GENERALMENTE SON VARIOS LOS DIENTES AFE~ 

TADOS POR LO QUE SE DEBE TENER CUIDADO DE NO EXTRAER LOS DIEN-­

TES VITALES EN CASO DE NO SER NECESARIO. POR TANTO, CUANDO SE­

PRESENTE LA POSIBILIDAD DE AFECTAR DIENTES CONTIGUOS, EL M~TODO 

MÁs USADO ES DE MARSUPIALIZACION. 

PRONOSTICO.- EN LA MAYORIA DE LOS CASOS NO EXISTE RECIDIVA. 

PERIAPICAL 

TAMBI~N LLAMADOS PERIODONTAL APICAL, RADICULAR, Asl COMO -

QUISTE INFECCIOSO. 

Es SIN DUDA, DE LOS ~UISTES QUE MÁS FRECUENTEMENTE AFECTAN 

A LOS MAXILARES. 

PARTICULARIDADES 

ORIGEN.- FORMADO EN LA MEMBRANA PERIODÓNTICA, COMO RESULTA 

DO DE LA EXTENSION DE UNA INFECCION POR VIA PULPAR EN UN DIENTE 

CARENTE DE PULPA O'CON NECROSIS DE TEJIDO PULPAR, A CAUSA DE -­

UNA CARIES. SIENDO EN OCASIONES LOS IRRITANTES, DESENCADENAN-­

TES, LOS PRODUCTOS TOXICOS DE LA GENERACiÓN PULPAR, MEJOR QUE -

LA MISMA INFECCION. 

AL EXTENDERSE EL PROCESO INFLAMATORIO, DESDE LA PULPA HAS­

TA LA ZONA PERIAPICAL, SE FORMA UNA MASA DE TEJIDO INFLAMATORIO 
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CRÓNICO CONOCIDO COMO GRANULOMA APICAL. EN ESTA MASA EXISTEN -

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ, PRESENTES EN EL LIGAMENTO PERI~ 

DONTAL. ESTOS RESTOS EPITELIALES SE UNEN Y TIENEN UNA TRANSFOR 

MACIÓN QUISTICA DANDO COMO RESULTADO AL QUISTE RADICULAR, AUN-­

QUE SE DEBE TENER EN CUENTA QUE NO TODOS LOS GRANULOMAS SE VAN­

A TRANSFORMAR EN QUISTES, YA QUE ELLO DEPENDEN EN PRIMER LUGAR, 

DE LA DISOLUCIÓN DE LA PARTE CENTRAL DEL GRANULOMA Y EN SEGUNDO 

LUGAR, DEL EXUDADO LIQUIDO A TRAV~S DEL SACO DEL TEJIDO CONECTl 

VO CON FORRO DE EPITELIO HASTA EL INTERIOR DE LA LESIÓN. EL R~ 

VESTIMIENTO EPITELIAL PARECE NO TENER TENDENCIA A DEGENERAR EN­

AMELOBLASTOMA. 

CARACTER!STICAS CL!NICAS.- EN CUANTO AL ASPECTO CLINICO 

DEL QUISTE RADICULAR, ES MUY VARIABLE YA QUE MUCHAS VECES NO 

HAY SIGNOS CLINICOS, DEBIDO A QUE EL QUISTE PUEDE O NO APRECIAR 

SE CL!NICAMENTE YA QUE SI ES PEQUEÑO NO PRODUCE DILATACIÓN MAXl 

LAR, EN CAMBIO, OTRAS VECES, LAS MANIFESTACIONES CLINICAS PUE-­

DEN SER MUY NOTABLES, SOBRE TODO SI EL QUISTE ES GRANDE O CUAN­

DO EXISTE UNA INFECCIÓN ACTIVA, PUDIENDO, EN ESTE CASO, ENCON-­

TRARSE UN GRADO DE AGRANDAMIENTO O DEFORMIDAD DEL HUESO QUE VAN 

DESDE DEFORMACIONES LOCALIZADAS, DE COLORACIÓN NORMAL Y CONSIS­

TENCIA ÓSEA, A PROTUBERANCIAS DE COLOR PÚRPURA DE TAMAÑO MODERA 

DO Y QUE A LA PALPACIÓN SE SIENTE UNA CREPITACIÓN QUISTICA, MAR 

CANDONOS CON ESTO, LA PRESENCIA DE UNA DELGADA CAPA DE HUESO -­

CORTICAL. EN OCASIONES LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DEL QUISTE 

RADICULAR SON UNA MASA TUMORAL CARNOSA, DE SUPERFICIE LISA, 

BLANDA CON UN CONDUCTO FISTULOSO DEL CUAL SALE UN EXUDADO PURU-
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LENTO AL EXPRIMIRLO. 

Los SfNTOMAS SUBJETIVOS SON IGUALMENTE VARIABLES YA QUE Ah 

GUNOS QUISTES SON ASINTOMÁTICOS Y OTROS, EN CAMBIO, PRODUCEN D~ 

LOR, HIPERESTESIA O MALESTAR. 

LoCALIZACIÓN.- GENERALMENTE SE LOCALIZA EN EL APICE DE UN­

DIENTE ERUPCIONADO, AUNQUE EXISTEN CASOS (POCO FRECUENTES) EN -

·QUE LA ZONA RADIOTRANSPARENTE PUEDE LOCALIZARSE A CIERTA DISTAN 

CIA DEL APICE Y NO SE PODRA DISTINGUIR RADIOGRAFICAMENTE EL SUR 

CO QUE HAY ENTRE EL QUISTE Y LA RAfz. 

TAMAÑO Y FORMA.- LA MAYORiA SON DE TAMAÑO DISCRETO (SON -­

FRECUENTES LAS VARIACIONES DE TAMAÑO Y FORMA), YA QUE MIENTRAS­

UNOS SON PEQUEÑOS (TENIENDO POCOS MM DE DIAMETRO 0-5 MM), OTROS 

SON GRANDES Y CON VARIOS CM. EN CUANTO A SU FORMA PUEDE SER R~ 

DONDA U OVALADA. 

HISTOLOGfA.- EL EPITELIO ES ESCAMOSO ESTRATIFICADO. 

EL CONTENIDO DEL QUISTE PUEDE SER GRUMOSO O CONTENER CANTl 

DADES DE CRISTALES DE COLESTEROL. 

MICROSCÓPICAMENTE SE VAN A OBSERVAR TODOS LOS ES!ADfOS QUE 

VAN DESDE UN CAMBIO QUfSTlCO MfNIMO DEL GRANULOMA APICAL HASTA­

UNA CONFORMACIÓN QUfSTICA BIEN ESTABLECIDA. SE VAN A OBSERVAR-



,. 

34 

RODEANDO A LAS ISLAS DE C~LULAS EPITELIALES PROLIFERANTES, PRE­

SENTES EN EL QUISTE RADICULAR JOVEN, LOS SIGUIENTES ELEMENTOS:­

HISTIOCITOS, LINFOCITOS, C~LULAS PLASMÁTICAS, ADEMÁS DE ALGUNAS . 
C~LULAS GIGANTES DE CUERPOS EXTRAÑOS, AsI COMO TAMBI~N FIBRAS -

DE COLÁGENO. EN ESTOS QUISTES, SE PUEDEN ENCONTRAR FIBRAS DE -

OXITALANO, UN COMPONENTE NORMAL DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

CARACTERlsTICAS RADIOGRÁFICAS.- SE OBSERVARÁ UNA ZONA RA-­

DIOLOCIDA EN LA ZONA PERIAPICAL, DISCONTINUIDAD DE LA MEMBRANA­

PERIAPICAL y DE LA LÁMINA DURA. 

DIAGN6STICO.- Es IMPORTANTE DETECTAR EL DIENTE AFECTADO, -

ES DECIR, EL DIENTE NO VITAL O INFECTADO. ESTO SE CONSIGUE CON 

UNA EXPLORACI6N DIRECTA AUNQUE MUCHAS VECES SE NECESITARÁN LAS­

PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR. 

TANTO EN LOS DATOS CLINICOS COMO RADIOL6GICOS NOS AYUDARÁN 

A ESTABLECER UN DIAGN6STICO DE PATOSIS PERIAPICAL. AUNQUE MU-­

CHAS VECES ES DIFIcIL Y EN OCASIONES IMPOSIBLE DIFERENCIAR EN-­

TRE UN ABSCESO, UN GRANULOMA PERIAPICAL Y UN QUISTE RADICULAR,­

DEBIDO A QUE NO HAY EN sI DIFERENCIAS NOTABLES ENTRE LOS TRES.­

No OBSTANTE, PARA OBTENER UN DIAGN6STICO DEFINITIVO Y SEGURO DE 

QUISTE RADICULAR, GENERALMENTE DEPENDEREMOS BÁSICAMENTE DE LOS­

RESULTADOS QUE OBTENGAMOS EN LA INTERVENCI6N QUIRORGICA Y DE -­

UNA BIOPSIA. 

TRATAMIENTO.- SE PROCEDERÁ A REALIZAR LA ENUCLEACI6N DEL -



QUISTE. 

PRON6sTICO.- No EXISTE RECIDIVA 

RESIDUAL 

PARTICULARIDADES 
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ORIGEN.- SE USA EL TÉRI1INO "RESIDUAL" PARA DESIGNAR A LOS­

QUISTES QUE QUEDAN DESPU~S DE LA EXTRACCI6N DE UN DIENTE INFEC­

TADO O QUE SE FORMAN POSTERIORMENTE, DEBIDO A UNA 'REMOCIÓN IN-­

COMPLETA DE TEJIDO PATOLÓGICO DURANTE LA EXTRACCIÓN O A UNA EN~ 

CLEACI6N INCOMPLETA DEL QUISTE. 

CARACTERlsTICAS CLÍNICAS.- COMO YA SE HA MENCIONADO, GEN~ 

RALMENTE ES ASINTOMÁTICO, DESCUBRIÉNDOSE ACCIDENTALMENTE EN EL­

EXAMEN RADIOLÓGICO DE RUTINA. 

CARACTERfsTICAS RADIOLÓGICAS.- TANTO LOS DATOS CLINICOS C~ 

MO RADIOLÓGICOS, TIENEN SEMEJANZA A LOS DEL QUISTE RADICULAR A­

EXCEPCIÓN DE LA AUSENCIA DEL DIENTE CAUSAL O DE QUE ESTE QUISTE 

PUEDE ENCONTRARSE EN ZONAS DONDE FALTEN COMPLETAMENTE LOS DIEN­

TES. 

DIAGNÓSTICO.- EL DIAGNÓSTICO FINAL SE BASARÁ EN LOS RESUL­

TADOS DE LA BIOPSIA Y EN LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. 

TRATAMIENTO.- ENUCLEACIÓN. 
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PRONÓSTICO.- EN LA MAYOR!A DE LAS VECES NO HAY RECIDIVA. 

LAlERAL 

SUELE SER RELATIVAMENTE RARO. LLAMÁNDOSE AS!, PORQUE ESTÁ 

DENTRO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL LATERAL, ES DECIR, SE ENCUEN-­

TRA EN APOSICiÓN CON LA SUPERFICIE LATERAL DE UN DIENTE O VA--­

RIOS DIENTES VITALES. 

PARTICULARIDADES 

ORIGEN.- SE HAN SUGERIDO VARIAS POSIBILIDADES, SIENDO ALGQ 

NAS DE ELLAS: QUE PROVIENEN DE BROTES SUPERNUMERARIOS DE LA LÁ­

MINA DENTAL, SIN QUE SE DIFERENCIE EN ÓRGANO DEL ESMALTE NECES~ 

RIAMENTE; ASIMISMO, SE HA PENSADO UN POSIBLE ORIGEN EN LOS QUI~ 

TES GINGIVALES; TAMBI~N QUE PUEDE SER, UNA LESiÓN INFLAMATORIA­

QUE SE FORMA A PARTIR DE RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ DEL LI­

GAMENTO PERIODONTAL; PUEDE SER SECUELA DE UN ABSCESO LATERAL. 

CARACTER!STICAS CL!NICAS.- SE DESCUBREN GENERALMENTE EN -­

EXÁMENES DENTALES RUTINARIOS, SIN EMBARGO, CUANDO EL QUISTE ES­

GRANDE SU LOCALIZACiÓN SE ENCUENTRA EN LA SUPERFICIE VESTIBULAR 

DE LA RA!Z, PUEDE PRESENTARSE EN MASA PERCEPTIBLE. 

LOCALIZACIÓN.- SUELE SER LOCALIZADO A NIVEL DE CANINOS Y -

PREMOLARES EN LA REGiÓN MANDIBULAR. SON PROBABLEMENTE MÁs FRE­

CUENTES EN ADULTOS DEL SEXO FEMENINO, AUNQUE SE HAN ESTUDIADO -

POCOS CASOS COMO PARA DETERMINAR EXACTAMENTE LA EDAD Y SEXO. 
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TAMAÑO.- POR LO COMÚN SU EXTENSiÓN ES LIMITADA A LA ZONA -

LOCALIZADA ENTRE LAS RAfcES DE LOS DIENTES CONTIGUOS, EXTENDI~li 

DOSE MÁS ALLÁ DE SUS ÁPICES. 

GENERALMENTE ES PEQUEÑO (POCAS VECES MAYOR DE UN CM. DE -­

DIÁMETRO) CON BORDES DELIMITADOS. EJERCIENDO, RARAS VECES, LA­

SUFICIENTE FUERZA EXPANSIVA COMO PARA DESPLAZAR A DIENTES ADYA­

CENTES. TENIENDO FORMA REDONDEADA TENDIENDO MÁS A OVALADA O -­

ELfPTICA. 

HISTOLOGfA.- Es UN SACO HUECO, QUE TIENE UNA PARED DE TEJl 

DO CONECTIVO CUBIERTO EN LA SUPERFICIE INTERIOR POR UNA CAPA -­

DELGADA DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO, EL CUAL MUESTRA PO­

COS SIGNOS DE PROLIFERACiÓN. 

PUEDE PRESENTARSE COMO UNA REACCiÓN SECUNDARIA,. C~LULAS lli 

FLAMATORIAS EN SU PARED CONECTIVA. 

CARACTERfsTICAS RADIOGRÁFICAS.- ZONA RADIOLOCIDA EN APOSI­

CiÓN A LA SUPERFICIE LATERAL DE LA RAfz DE UN DIENTE. PUEDE 0-

NO SER BIEN CIRCUNSCRITA, SIN EMBARGO, LA MAYOR fA DE LAS .VECES­

LOS BORDES SON DEFINIDOS Y EN OCASIONES, SE ENCUENTRA RODEADA -

POR UNA DELGADA CAPA DE HUESO ESCLERÓTICO. 

DIAGN6STICO.- SE BASA EN LA EXTIRPACI6N QUIRORGICA, Asf CQ 

MO EN EL ESTUDIO HISTOL6GICO. 
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TRATAMIENTO.- SE HARÁ LA EXTRACCIÓN DEL QUISTE (EVITANDO -

EXTRAER EL DIENTE AFECTADO, PERO SI NO ES POSIBLE, SE EXTRAERÁ). 

PRONÓSTICO.- No HAY RECIDIVA POSTERIOR A SU INTERVENCIÓN -

QUIRÚRGICA. 

B) QUISTES DENTIGEROS (FOLICULARES) 

DENTRO DE LA LITERATURA SE LES HA LLAMADO DE DISTINTAS MA­

NERAS: DENTfGEROS, FOLICULARES, CORONODENTARIOS. 

DE LOS QUISTES FOLICULARES ES DE LOS MÁS COMUNES (70% APR~ 

XIMADAMENTE), SIENDO MENOS COMÚN DENTRO DE LOS QUISTES ODONTOG~ 

NICOS (30% APROXIMADAMENTE). 

SE LES LLAMA MÁS FRECUENTEMENTE QUISTES "DENTfGEROS", YA -

QUE SON SACOS DE TEJIDO CONECTIVO REVESTIDO DE EPITELIO ESCAMO­

SO ESTRATIFICADO QUE CONTIENE O RODEA LA CORONA DE UN DIENTE 

QUE NO HA HECHO ERUPCIÓN O QUE PERMANECE RETENIDO (DENTRO DE LA 

DENTADURA REGULAR, APROXIMADAMENTE 95% O SUPERNUMERARIA) O ALG~ 

NA ANOMALfA DENTAL (ODONTOMA); ADEMÁS DE CONTENER LfQUIDO, EL -

CUAL SE ENCUENTRA ENTRE EL REVESTIMIENTO DEL QUISTE Y EL DIENTE. 

ORIGEN.- EXISTEN VARIAS OPINIONES ACERCA DE SU ORIGEN: SE­

ORIGINA POR UNA ALTERACIÓN DEL EPITELIO REDUCIDO DEL ÓRGANO DEL 

ESMALTE, POSTERIOR A LA FORMACIÓN COMPLETA DE LA CORONA DENTAL. 

EL HECHO DE QUE EL EPITELIO DE UN QUISTE DENTfGERO ESTe ALREDE­

DOR DEL CUELLO DE UN DIENTE, QUIERE DECIR, QUE GENERALMENTE EL-
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QUISTE ESTA FORMADO POR EL ÓRGANO DEL ESMALTE Y NO INDEPENDIEN­

TEMENTE DE ~L; ASIMISMO, SE DICE QUE SE ORI€JtlA POR PROLIFERACIÓN 

Y TRANSFORMACIÓN QUfSTICA DE ISLAS DEL EPITELIO QUE SE ENCUEN-­

TRAN EN LA PARED DEL TEJIDO CONECTIVO DEL FOL!CULO DENTAL, HAS­

TA FUERA DE ELLA, Y ESTE EPITELIO TRANSFORMADO SE UNE POSTERIOR 

MENTE CON EL EPITELIO FOLICULAR DE REVESTIMIENTO, FORMANDO AS!, 

UNA CAVIDAD QU!STICA ONICA, ALREDEDOR DE LA CORONA DENTAL, AFEh 

TANDO REGULARMENTE LA CORONA DE UN DIENTE PERMANENTE NORMAL (Y­

RARA VEZ A UN DIENTE PRIMARIO); OTRA EXPLICACIÓN ACERCA DEL ORl 

GEN, ES QUE LOS QUISTES DENTfGEROS, SON DEBIDOS A TRASTORNOS M~ 

CANICOS DURANTE LA ERUPCIÓN DENTARIA, LOS CUALES ACTOAN SOBRE-­

EL SACO PERICORONARIO (SACO FOLICULAR, SACO DENTARIO). ESTE­

SACO NO SE DESTRUYE Y DESAPARECE NORMALMENTE, SI NO QUE, TRAUM~ 

TIZADO E IRRITADO (POR EL TRABAJO DE ERUPCIÓN), PRODUCE UN L!-­

QUIDO ENTRE ESTE SACO Y LA CORONA DENTAL, DEBI~NDOSE EL CRECI-- .' 

MIENTO DEL PROCESO AL AUMENTO Y TENSIÓN DE ESTE LIQUIDO. 

EXISTE UNA CLASIFICACIÓN DE QUISTES DENT!GEROS EN RELACIÓN 

CON LA POSICIÓN EN LA CUAL SE DESARROLLEN CON RESPECTO A LA CO­

RONA DENTAL: CENTRAL, LATERAL, CIRCUNFERENCIAL. 

CENTRAL.- RODEA COMPLETAMENTE LA CORONA DENTAL, SIM~TRICA­

MENTE. LATERAL.- CRECE YA SEA MESIAL O DISTALMENTE DEL DIENTE, 

ENVOLVI~NDOLO SÓLO UNA PARTE DE LA CORONA (PUEDE LLEGAR A INCLl 

NAR EL DIENTE O DESPLAZARLO HACIA EL LADO NO AFECTADO); CIRCUR 

FERENCIAL.- SE ENCUENTRA ALREDEDOR DEL CUELLO DEL DIENTE Y PER­

MITE, LA MAYORfA DE LAS VECES, LA ERUPCIÓN DEL DIENTE, A TRAV~S 
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DE ~L (COMO SI FUERA A TRAV~S DE UN AGUJERO). 

CARACTERfsTICAS CLfNICAS.- SE DESARROLLAN DE ACUERDO CON-­

LA LEY DE MENOR RESISTENCIA. GENERALMENTE SU EVOLUCIÓN ES HA-­

CIA LA TABLA EXTERNA, EN EL MAXILAR, A EXCEPCIÓN DE LOS CORRES­

PONDIENTES AL CANINO, EN DONDE SU MARCHA Y EVOLUCIÓN ES REGULA~ 

MENTE PALATINA; MIENTRAS QUE EN LA MANDfBULA SU EVOLUCIÓN ES A­

EXPENSAS DE DOS TABLAS. 

EN CUANTO A LA SINTOMATOLOGfA, EN LA MAYOR fA DE LOS CASOS­

NO EXISTE, AUNQUE EXISTEN OCASIONES EN QUE PUEDE PRESENTARSE DQ 

LOR. A VECES LA DESVIACIÓN DE LOS DIENTES EN ABANICO LLAMA LA­

ATENCIÓN DEL PACIENTE O FAMILIARES, PERO EN sI NO HAY DOLOR IN­

TENSO, (SOBRE TODO SI EL QUISTE ES EST~RIL· AÚN), POR LO QUE, SI 

SE HACE NOTAR ES POR LA DEFORMACIÓN QUE PUEDA CAUSAR EN LOS RA~ 

GOS FACIALES, YA QUE, MUCHAS VECES, ALCANZA GRANDES PROPORCIO­

NES, DESAPARECIENDO LOS SURCOS ANATÓMICOS, HACI~NDOSE MANIFIES­

TA LA ASIMETRIA FACIAL, ESTA SINTOMATOLOGfA SILENCIOSA CAMBIA -

SI EL QUISTE LLEGA A INFECTARSE, HACI~NDOSE LOS DOLORES INTEN-­

SOS, IRRADIÁNDOSE EN DIFERENTES DIRECCIONES, AFECTÁNDOSE EL ES­

TADO GENERAL DEL PACIENTE (FIEBRE, DISNEA, HALITOSIS, PULSO EL~ 

VADO), Y DE ESTA MANERA LA SUPURACIÓN SE ABRE CAMINO. 

LOCALIZACIÓN.- Es UN POCO MÁS FRECUENTE EN EL SEXO MASCULl 

NO QUE EN EL FEMENINO, PRESENTÁNDOSE POR LO REGULAR EN LA SEGU~ 

DA O TERCERA D~CADA DE LA VIDA. 
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SU LOCALIZACI6N MÁs COMÚN ES EN LA MANDfBULA (70%), MIEN-­

TRAS QUE EN EL MAXILAR ES MENOS FRECUENTE (30%). DISTRIBUY~ND~ 

SE DE LA SIGUIENTE MANERA: ZONA MOLAR (62%), REGIÓN CANINA (12%) 

y ZONA DE PREMOLARES (12%), y SIGUIENDO DESPU~S LAS DEMAs ZONAS 

RESTANTES DE LOS MAXILARES (14%). PERO ES IMPORTANTE HACER NO­

TAR QUE TANTO EN EL TERCER MOLAR INFERIOR COMO EL CANINO SUPE-­

RIOR SON LOS DIENTES MÁs FRECUENTEMENTE AFECTADOS, PORQUE SON -

LOS QUE, POR LO REGULAR SON RETENIDOS. 

TAMAÑO y FORMA.- EL VOLUMEN DE ESTOS QUISTES ES VARIABLE,­

DESDE UNA LEVE DILATACI6N DEL SACO PERICORONAL, HASTA EL ENORME 

QUISTE, QUE POR LO GENERAL, ADQUIERE EL TAMAÑO DE UNA NUEZ, O -

DE UN HUEVO DE GALLINA, ENCONTRÁNDOSE LOS QUISTES MAYORES, POR­

LO REGULAR EN LA MANDfBULA. 

EL QUISTE DENTfGERO ES UNA LESI6N UNILOCULAR LISA, ES DE-­

CIR QUE GENERALMENTE SON SOLITARIOS, SIENDO ÚNICOS EN EL MISMO­

PACIENTE, SIN EMBARGO, PUEDE PRESENTARSE UNO CON ASPECTO MULTI­

LOCULAR (SIENDO MENOS FRECUENTE) YA QUE RADIOGRÁFICAMENTE PUEDE 

PRESENTAR CARACTERfsTICAS DE QUISTE MOLTIPLE Y DENTADO A LA VEZ. 

NOTA: Es IMPORTANTE QUE EN CASOS DE QUISTES DENTfGEROS EVl 

DENTEMENTE MÚLTIPLES, ES NECESARIO ELIMINAR LA POSIBILIDAD DE -

QUE SE TRATE DEL SfNDROME DE GORLIN y GOLTZ. 

HISTOLOGfA.- SE COMPONE DE UNA DELGADA CAPA DE TEJIDO CO-­

NECTIVO, RECUBIERTO POR UNA DELGADA CAPA DE EPITELIO ESCAMOSO -
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ESTRATIFICADO. LA SUPERFICIE DEL EPITELIO ESTÁ CUBIERTA DE UNA 

DELGADA CAPA DE QUERATINA, LA CUAL CONTIENE C~LULAS MUCOSAS, 0-

ESTÁ CUBIERTO PARCIAL O TOTALMENTE POR C~LULAS GRANULARES, DE­

TAL FORMA QUE LOS QUISTES REVESTIDOS POR EPITELIO QUERATINIZAN­

TE PRESENTAN MÁS POSIBILIDADES DE RECIDIVAR QUE LOS QUE NO CO~ 

TIENEN QUERATINA EN SU REVESTIMIENTO. 

LA PARED DE TEJIDO CONECTIVO CONSISTE EN HACES DE COLÁGENO 

Y SUELE MOSTRAR, ALGUNAS C~LULAS INFLAMATORIAS, COLESTEROL Y C~ 

LULAS GIGANTES DE CUERPOS EXTRAÑOS. EN EL 82% (APROXI.) DE LOS 

QUISTES DENTIGEROS, EL TEJIDO CONECTIVO, CONTIENE RESTOS DE EPi 

TELIO ODONTOG~NICO, EL CUAL ES INACTIVO, NO TENIENDO GRAN IMPOR 

TANCIA CLINICA, PERO DEL 5% APROXIMADAMENTE DE ESOS QUISTES EL­

REVESTIMIENTO QUISTICO O LA PARED DE TEJIDO CONECTIVO, MUESTRAN 

PROLIFERACiÓN AMELOBLÁSTICA, ES DECIR, QUE EL QUISTE DENTIGERO­

ES UN AMELOBLASTOMA EN POTENCIA. 

LA FORMACiÓN DE ClAVOS EPITELIALES SUELE FALTAR, EXCEPTO -

SI EXISTE UNA INFECCiÓN SECUNDARIA (PRESENTÁNDOSE CtLULAS INFLA 

MATORIAS EN EL TEJIDO CONECTIVO). 

EL CONTENIDO DEL QUISTE ES UN LIQUIDO SEROSO O SEROSANGUI­

NEO (SIENDO SEROPURULENTO SI SE PRESENTA INFECCiÓN SECUNDARIA). 

CARACTER!STICAS RADIOL6GICAS.- COMO LA MAYOR1A DE LOS QUI~ 

TES SE PRESENTA COMO UNA ZONA RADIOLOCIDA, BIEN DELIMITADA, RE­

DONDA U OVAL, ONICO, EN EL INTERIOR DEL CUAL, EXISTE LA CORONA-
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DE UN DIENTE NO BROTADO (QUE PUEDE O NO TENER RAfz). A VECES -

LA ZONA RADIOLOCIDA. SE ENCUENTRA RODEADA DE UNA LINEA ESCLER6-

TICA. QUE ES LA RESPUESTA DE LA REACCI6N DEL HUESO. 

DIAGN6STlco.- SE TOMA EN CUENTA LO SIGUIENTE: SINTOMAS CLl 

NICOS. CREPITACI6N APERGAMINADA O FLUCTUACI6N y RENITENCIA. POR 

LA DEFORMACiÓN FACIAL O LOCAL. AUSENCIA DEL DIENTE EN LA ARCADA 

(TENIENDO EN CUENTA QUE PUEDE SER ORIGINADO POR UN DIENTE SUPER 

NUMERARIO); POR OTRO LADO. LA RADIOGRAFfA DENTAL ES INDISPENSA­

BLE (VOLUMEN DEL PROCESO. RELACiÓN CON LOS 6RGANOS VECINOS y LA 

COLOCACiÓN DEL DIENTE RETENIDO. OBSERVANDO SU CORONA DENTRO DE­

LA BOLSA QU!STICA. OBSERVÁNDOSE. ADEMÁS. LA CONDENSACiÓN ÓSEA -

ALREDEDOR DEL QUISTE. 

NOTA: DIFERENCIAR EL SACO FOLICULAR AGRANDADO Y EL QUISTE­

DENTIGERO (NORMALMENTE SE NECESITA QUE EXISTA UNA ANCHURA DEL -

ESPACIO PERIODONTAL DE 2.5 MM O MÁS). 

SIN EMBARGO PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL SE­

RÁ NECESARIO LOS DATOS HISTOLÓGICOS YA QUE LOS QUISTES DENT!GE­

ROS TIENEN MÁS POTENCIALIDAD DE PRESENTAR UNA PROLIFERACiÓN AM~ 

LOBLÁSTI CA. 

TRATAMIENTO.- Es EXTIRPACiÓN DE LA BOLSA QU!STICA Y EXTRA~ 

CIÓN DEL DIENTE RETENIDO. SI LA LESiÓN ES PEQUEÑA. LA T~CN.ICA­

SERÁ ENUCLEACiÓN Y EN QUISTES GRANDES. SE USARÁ LA T~CNICA DE -

COLAPSAMIENTO (SE RECURRE A ESTE M~TODO POR EL PELIGRO QUE EXI~ 

TE DE PRESENTARSE FRACTURA. SI SE REALIZARA LA ENUCLEACiÓN COM-
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PLETA), SIN EMBARGO, TAMBI~N EN QUISTES GRANDES EL TRATAMIENTO­

DE ELECCIÓN PUEDE SER LA ENUCLEACIÓN REALIZADA CUIDADOSAMENTE. 

PRONÓSTICO.- CUANDO LA EXPANSIÓN Y ASI~lETRfA INTENSAS SE-­

HAN PRESENTADO, EL PROCESO DE REPARACIÓN RESTABLECE EL CONTORNO 

NORMAL DEL HUESO, REGENERÁNDOLO COMPLETAMENTE, SIEMPRE Y CUANDO 

SE HAYA REALIZADO BIEN LA CIRUGfA Y NO SE PRESENTE RECIDIVA DEL 

QUISTE, LO CUAL ES RELATIVAMENTE RARO, A MENOS DE QUE HAYA HABL 

DO FRAGMENTACIÓN DEL REVESTIMIENTO QUfSTICO Y QUEDADO RESTOS -­

(HABIENDO MAYOR RECIDIVA EN QUISTES CON REVESTIMIENTO EPITELIAL 

GRUESO Y SOBRE TODO SI SON MOLTIPLES). 

EN sf CADA CASO ES UN PROBLEMA INDIVIDUAL EN DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO, SIN EMBARGO, CUANDO AMBOS SON CORRECTOS NO EXISTE­

RAZÓN PARA QUE EL PRONÓSTICO NO SEA EXCELENTE Y LAS COMPLICACI~ 

NES MfNIMAS. 

QUISTE DE LA ERUPCION (DEL BROTE) 

Es UN TIPO POCO FRECUENTE DE QUISTE DENTfGERO (ES UNA VA-­

RIANTE EN LOS TEJIDOS BLANDOS DEL QUISTE DENTADO>. CoMONMENTE­

ES DENOMINADO "QUISTE DE BROTE" O "HEMATOMA DE BROTE". 

SE ENCUENTRA ASOCIADO CON DIENTES PRIMARIOS (y RARAS VECES 

CON DIENTES PERMANENTES) EN ERUPCIÓN, EN NIÑOS PRINCIPALMENTE. 

PARTI CULARIDADES 

ORIGEN.- SE DESCONOCE LA CAUSA DE LA FORMACIÓN DE ESTE TI-
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PO DE QUISTE. SE DICE QUE SE DEBE A LA ACUMULACIÓN DE LfQUIDO­

ENTRE EL ÓRGANO FORMADOR DEL ESMALTE Y EL ESMALTE COMPLETAMENTE 

FORMADO. SE PRESENTAN COMO UNA DILATACIÓN DEL ESPACIO FOLlCU-­

LAR NORMAL, ALREDEDOR DE LA CORONA DE UN DIENTE EN ERUPCIÓN DE­

BIDA A LA ACUMULACIÓN DE LfQUIDO HfsTlCO O SANGRE. 

CARACTERfSTlCAS CLfNICAS.- SE OBSERVA COMO UN ABULTAMIENTO 

O HINCHAZI1N CIRCUNSCRITA y FLUCTUANTE DEL REBORDE ALVEOLAR EN-­

LA ZONA DEL DIENTE EN ERUPCIÓN, Y SI LA CAVIDAD QUfSTICA QUE R~ 

DEA LA CORONA DEL DIENTE CONTl ENE SANGRE Y ES DE COLOR VIOLETA­

O ROJO OBSCURO, DEBIDO A ESTO, SE LE DENOMINARA nHEMATOMA DEL-­

BROTE" (y SE LE PUEDE CONFUNDIR CON UN HEMANGIOMA). PUEDE DAR­

SINTOMATOLOGfA AL BROTAR. 

LOCALlZACIÓN.- SE PRESENTA GENERAL/'lENTE EN NIÑOS Y EN ADU1 

TO JOVEN, ACOMPAÑANDO A CUALQUIER DIENTE. 

PUEDE ENCONTRARSE UNILATERALMENTE O BILATERALMENTE, SIENDO 

ÚNICO O MÚLTIPLE Y EXISTI R AL NACER. SI ENDO RARO QUE ESTE QUI~ 

TE DESPLACE AL DIENTE DEBIDO A LA TENSIÓN INTERNA DEL QUISTE. -

PUDIENDO SER MAs FRECUENTE EN MUJERES. 

HISTOLOGfA.- SON LAS" MISMAS CARACTERfSTICAS QUE LAS DE LOS 

QUISTES DENTfGEROS FRECUENTEMENTE. 

TRATAMIENTO.- POR LO REGULAR NO NECESITA UN TRATAMIENTO ~ 

PEcfFICO, DEBIDO A,QUE GENERALMENTE LAS LESIONES SE ABREN ESPOli 
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TANEAMENTE AL ERUPCIONAR EL DIENTE (EL CUAL BROTA SIN RETARDO -

SIGNIFICATIVO), EN OCASIONES EXFOLIAN LA CORONA QUE AÚN NO SE­

HA FORMADO POR COMPLETO, 

EN CASO NECESARIO (SI HAY DOLOR Y NO SE ABRE) SE HARA UNA­

PEQUEÑA INCISIÓN O MARSUPIALIZACIÓN (ES DECIR, SE DESCUBRE LA-­

BÓVEDA, CORTANDO LA ENCfA COMO UNA VENTANAl, ELIMINANDO EL TEJl 

DO QUE HAY POR ENCIMA (SI EXISTE MOVILIDAD RETfRESE LA CORONA -

PAnCIALMENTE FORMADA), 

el QUISTE MULTI LOeULAR (FOLI eULARES) 

ORIGEN,- EN RARAS OCASIONES UN GERMEN DENTARIO PUEDE DAR -

ORIGEN A QUISTES MÚLTIPLES QUE, A DIFERENCIA DE LOS DENTfGEROS­

NO SE ASOCIAN CON UN DIENTE DESARROLLADO, ABARCANDO MENOS DEL-

1% DE LOS QUI STES FOLl CULARES, 

eARACTERfSTICAS eLfNICAS.- PUEDE LLEGAR A EXISTIR UN ADELGl; 

ZAMIENTO DEL HUESO, Asf COMO UN AGRANDAMIENTO Y DEFORMACIÓN DE­

LOS MAXI LARES. 

LoCALIZACIÓN.- SE LOCALIZA CON FRECUENCIA A DISTANCIA VA-­

RIABLE EN EL INTERIOR DEL CUERPO DE LA RAMA (POR LO GENERAL ZO­

NA MOLAR MANDIBULAR) O MAs ADELANTE POR DEBAJO DE LAS RAfcES DE 

MOLARES ADYACENTES, DESPLAZANDOLOS DE SUS POSICIONES NORMALES. 

TAMAÑO.- SUELEN SER DE GRAN TAMAÑO (VARIOS CM. DE DIAME--­

TRO). 
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HISTOLOGfA.- f11CROSc6PICAMENTE SE OBSERVA LO QUE PARECE -­

SER UNA NUMEROSA CANTIDAD DE QUISTES PRIMORDIALES, UNIDOS UNOS­

A OTROS O COr~UN I CADOS ENTRE Sr. 

ESTÁN TAPIZADOS DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO Y SUS -

PAREDES DE TEJIDO CONECTIVO PUEDEN TENER CANTIDADES PEQUEÑAS DE 

C~LULAS INFLAMATORIAS. A VECES EL EPITELIO DE REVESTIMIENTO ES 

QUERATI NI ZADO. 

Los QUISTES MAXILARES MÚLTIPLES SON UN HALLAZGO FRECUENTE­

EN UNA ANOMALfA DEL DESARROLLO LLAMADA SfNDROME DEL NEVOBASOCE­

LULAR. 

CARACTERCSTICAS RADIOGRÁFICAS.- SE VA A OBSERVAR UNA ZONA­

DE APARIENCIA MULTIQUfSTICA (DOS O MÁS ZONAS RADIOLÚCIDAS), QUE 

SEMEJAN POMPAS DE JAB6N; SON BI EN DELIMITADAS Y ESTÁN SEPARADAS 

POR ESTRECHOS TABIQUES 6SEOS. 

TRATAMIENTO.- EN LA MAYORfA DE LOS CASOS, SE HARÁ LA ENU-­

CLEACI6N DEL QUISTE, HACI~NDOLO CON CUIDADO Y REALIZANDO UN --­

BUEN CURETEADO DE LA ZONA PARA ELIMINAR POSIBLES RESTOS Y EVI-­

TAR RECIDIVA. PUEDE SER QUE EN OCASIONES (QUISTES GRANDES) SE­

LLEVE A CABO LA MARSUPIALlZACI6N. 

PRON6sTICO.- PUEDE PRESENTARSE RECIDIVA (POR UNA CIRUGfA -

MAL REALIZADA), SIN EMBARGO EL PRON6sTICO SUELE SER FAVORABLE. 
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D) QUISTE PRIMORDIAL (FOLICULARES) 

DENTRO DE LOS QUISTES ODONTÓGENOS SUELE SER DE LOS MENOS -

COMUNES. 

EL T~RMINO "PRIMORDIAL", HA SIDO APLICADO A ESTOS QUISTES­

YA QUE IMPLICA UNA ESTRUCTURA MÁS SENCILLA Y MENOS DESARROLLADA, 

MIENTRAS QUE EL T~RMINO "FOLICULAR", SE PUEDE USAR COMO SINÓNI­

MO. 

ORIGEN.- SE ORIGINA POR DEGENERACIÓN QUfSTICA Y LICUEFAC-­

CIÓN DEL RETfcULO ESTRELLADO DEL ÓRGANO DEL ESMALTE, ANTES QUE­

SE FORME ESMALTE O DENTI NA CALCI FICADOS (S E FORMA ANTES DEL --­

DIENTE). Es DECIR, QUE SE ENCUENTRA EN LUGAR DE UN DIENTE, NO­

ESTANDO Asf, DIRECTAMENTE ASOCIADO A ~L; ASIMISMO, PUEDE FORMAR 

SE EN UN ÓRGANO DENTAL SUPERNUMERARIO (ES DECIR, QUE EL DIENTE­

SUPERNUMERARIO PUEDE DEGENERAR EN QUISTE PRIMORDIAU. 

CARACTERrSTICAS CLrNICAS.- CLfNICAMENTE SE ASOCIAN GENERAh 

MENTE CON UNDIENTE AUSENTE (A MENOS QUE SE ORIGINE A PARTIR CO­

MO YA SE MENCION6, DE"UN GERMEN SUPERNUMERARIO). 

LA LESiÓN ES INDOLORA, A MENOS QUE SE PRESENTE UNA INFEC-­

CI6N SECUNDARIA. TODOS LOS DIENTES DE LA REGiÓN POSEEN VITALI­

DAD, SI EL QUISTE ES GRANDE, PUEDE PRODUCIR MIGRACiÓN DE LOS -­

DIENTES, AS! COMO SINTOMATOLOGfA CLfNICA (UNA PROTUBERANCIA ~-­

ÓSEA, EN OCASIONES, SENSACiÓN DE CREPITACI6N AL PALPARSE, ETC.). 
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LOCALlZACIÓN.- LA MANDIBULA SE VE AFECTADA CON MÁS FRECUEli 

CIA QUE EL MAXILAR, SIENDO MÁS COMÚN, EN ZONA DEL TERCER MOLAR­

MANDIBULAR O POR DETRÁS DEL MISMO, EN EL BORDE ANTERIOR DE LA-­

RAMA ASCENDENTE Y SE CREE QUE PROCEDE DEL EPITELIO PRIMORDIAL -

DE UN CUARTO MOLAR SUPERNUMERARIO ABORTADO (SIN EMBARGO, TAM--­

BI~N PUEDE LOCALIZARSE EN ZONA DE TERCER MOLAR SUPERIOR, CANINO 

SUPERIOR, PREMOLAR INFERIOR E INCLUSO EN INCISIVOS). LOCALIZAli 

DOSE DEBAJO DE LAS RAlcES DENTALES, ENTRE LAS RAfcES DE PIEZAS­

ADYACENTES O CERCA DE LA CRESTA DEL REBORDE. 

SE FORMA EN ~POCAS TEMPRANAS DE LA VIDA (SEGUNDA Y TERCERA 

D~CADAS DE LA VIDA), PERO PUEDE SER DESCUBIERTO TIEMPO DESPU~S­

Y CON IGUAL DISTRIBUCIÓN POR SEXO. 

TAMAÑO Y FORMA.- VARfA DE TAMAÑO, PERO PUEDE TENER LA FUE~ 

ZA SUFICIENTE PARA EXPANDIR HUESO Y DESPLAZAR LOS DIENTES ADYA­

CENTES POR PRESIÓN. 

SON DE NATURALEZA UNILOCULADA Y A VECES MULTILOCULAR. 

HISTOLOGfA.- Los CORTES MICROSCÓPICOS NOS MUESTRAN UNA CA­

VIDAD QUfSTICA CON UNA CÁPSULA DE TEJIDO CONECTIVO (COMPUESTA -

DE FIBRAS COLÁGENAS) QUE ·ESTÁ REVESTIDO DE UNA CAPA INTACTA O -

INTERRUMPIDA DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO (CONTENIENDO PA 

RAQUERATINA, O A VECES ORTOQUERATINA), EL CUAL, AUNQUE POR LO -

REGULAR VARfA DE GROSOR, GENERALMENTE PRESENTA 4 U 8 C~LULAS DE 

ESPESOR, SIN BROTES EPITELIALES BIEN DEFINIDOS, NO SIENDO COMON 
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QUE MUESTRE TENDENCIA A PROLIFERAR HACIA LA PARED DE TEJIDO CO­

NECTIVO QUE LO RODEA. 

Es VARI ABLE ENCONTRAR C~LULAS I NFLANATORI AS (L1 NFOCITOS, -

ETC. l. ASIMISMO A VECES PUEDE CONTENER RESTOS DE EPITELIO ODOtl 

TOG~NICO O AI'1ELOBLASTICO, RELACIONÁNDOSE ASr CON EL AI'1ELOBLAST~ 

MA. TAI'1BI~N SE LE HA RELACIONADO CON EL QUERATOQUISTE ODONTOG~ 

NICO. 

CARACTERrSTICAS RADIOLÓGICAS.- LESiÓN RADIOLÚCIDA REDÓNDA­

U OVAL, BIEN DELIMITADA CON UN BORDE ESCLERÓTICO O REACCIONAL,­

SIENDO UNILOCULAR O MULTILOCULAR. 

DIAGN6STICO.- SE DEBE REALIZAR UN ESTUDIO CUIDADOSO, TANTO 

CLrNICO COMO HISTOLÓGICO, PARA UN DIAGN6STICO DEFINITIVO DEL -­

QUISTE. 

lRATAI'1IENTO.- GENERALMENTE LA T~CNICA QUIRÚRGICA SERÁ LA­

ENUCLEACiÓN DEL QUISTE, PARA EVITAR LA RECIDIVA. 

PRON6sTICO.- FAVORABLE, SIN EMBARGO, PUEDE PRESENTARSE RE­

CIDIVA, S I LA INTERVENCiÓN NO ES REALI ZADA ADECUADAI'lENlTE. 

E l QUISTES GI NGIVALES 

ORI GEN. - TI ENEN SU ORI'GEN PROBABLEMENTE EN UNA FORMACIÓN-­

QUrSTICA DENTRO DEL EPITELIO' (RESTOS DE LA LÁMINA DENTAL, DEL -

ÓRGANO DEL ESMALTE O DE SUS RAI'1IFICACIONESl, MIENTRAS QUE OTROS 
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SE VAN A FORMAR A PARTIR DE C~LULAS DESPLAZADAS DEL EPITELIO -­

GINGIVAL (LO QUE PUEDE SUCEDER EN UN TRAUMATIS~10). 

CARACTERISTI CAS CLfNI CAS. - TI ENE ASPECTO DE MASA PROMI NEN­

TE PEQUEÑA, DE SUPERFICIE LISA, EN FORMA DE COPULA REDONDA, OB­

SERVÁNDOSE AMORATADO EL TEJIDO. GENERALMENTE ES DURO E INDOLO­

RO A LA PALPACiÓN. 

LoCALIZACIÓN.- CoMO SU NOMBRE INDICA, SE LOCALIZA EN LA E~ 

CfA LIBRE ADHERIDA O EN LA PAPILA GINGIVAL (GINGIVA). 

HISTOLOGfA.- CAVIDAD REVESTIDA POR EPITELIO ESCAMOSO ESTRA 

TIFICADO. LAs C~LULAS SON DELGADAS Y PLANAS, PRESENTANDO MU--­

CHAS VECES QUERATINA. 

CARACTERfsTICAS RADIOGRÁFICAS.- No PROVOCA REALMENTE UNA -

CAVIDAD RADIOLOCIDA, PORQUE NO VIENE DEL HUESO. POR LO TANTO,­

DEBIDO AL AUMENTO DE VOLUMEN QUE SE OBSERVA EN LA ENCfA, SE OB­

SERVARÁ MEJOR CLfNICAMENTE QUE POR MEDIO DE LA RADIOGRAFfA. 

TRATAMIENTO.- SE HARÁ LA EXTIRPACIÓN QUIRORGICA, CORTANDO­

LA GINGIVA y POSTERIORMENTE SE HARÁ LA ENUCLEACIÓN, EXCEPTO EN­

NIÑOS, EN LOS CUALES NO SE NECESITA TRATAMIENTO YA QUE DESAPAR~ 

CEN POR sf SOLOS. 

GItlGI VAL EN RECI EN NACIDOS 

Los QUISTES GINGIVALES, OBSERVADOS EN LOS NIÑOS RECI~N NA-
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CIDOS y NIÑOS PEQUEÑOS), SE CONOCEN TAMBI~N CON EL NOMBRE DE -­

·PERLAS DE EpSTEI N" O "NóDULOS DE BaHN". 

ORIGEN.- CRECE A PARTIR DE LOS RESTOS DE LA LÁMINA DENTAL­

O DEL 6RGANO DEL ESMALTE DE LA DECIDUA. 

CARACTERfSTICAS CLfNICAS.- ExiSTEN OCASIONES EN QUE AUMEN­

TAN DE TAMAÑO, PUDI ~NDOSE OBSERVAR CLfNI CAMENTE COMO PEQUEÑAS -

PROMINENCIAS DURAS, DE COLOR BLANCO AMARILLENTO, A VECES, ESTÁN 

ISQU~ICAS POR LA PRESI6N INTERNA. PARECEN NO PRODUCIR MOLES-­

TIAS A LOS NIÑOS. 

LDCALlZACI6N.- CASI TODOS LOS EMBRIONES HUMANOS DESPU~S -­

DEL CUARTO MES DE VIDA INTRAUTERINA Y CASI EL 8(11; DE LOS NlÑOS­

RECI~N NACIDOS, PRESENTAN ESTOS QUISTES O N6DULOS EN LA UNI6N -

DEL PALADAR Y BLANDO CERCA DEL RAF ~ MED 10 Y EN EL REBORDE ALVEQ. 

LAR. 

TAMAÑO.- PUEDEN SER SOLITARIOS SIMPLES O MOLTIPLES. SUE-­

LEN TENER UN DIÁMETRO DE UN MILfMETRO O MENOS. 

HISTOLOGfA.- PRESENTAN UN DELGADO REVESTIMIENTO EPITELIAL­

ADEMÁS DE CONTENER QUERATINA Y CON FRECUENCIA.C~LULAS INFLAMATQ. 

RIAS. 

TRATAMIENTO.- No REQUIEREN TRATAMIENTO, YA QUE ESTAS LESIQ. 

NES DESAPARECEN POR APERTURA EN LA SUPERFICIE MUCOSA O AL SER -
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DESECHADAS POR LOS DIENTES EN ERUPCI6N. 

PRON6sTICO.- FAVORABLE. 

GINGIVAL DEL ADULTO 

QUISTE QUE TIENE TEJIDO BLANDO GINGIVAL. 

ORIGEN.- SE ORIGINA pon DEGENERACI6N QUfSTICA DE LA LÁMINA 

DENTAL; PUEDEN ORIGINARSE TAMBI~N, POR LA IMPLANTACI6N TRAUMÁTl 

CA DE EPITELIO SUPERFICIAL. 

CARACTERfsTICAS CLfNICAS.- SE PRESENTA COMO UNA HINCHAZÓN­

PEQUEÑA, BIEN CIRCUNSCRITA E INDOLORA. 

LOCALIZACI6N.- SE ENCUENTRA EN LA ENCfA ELIBRE O EN LA PA­

PILA. SE PUEDE PRESENTAR A CUALQUIER EDAD, SIENDO MÁS FRECUEN­

TE EN LOS ADULTOS. 

TAMAÑO. - APROXI MADAMENTE 1 CM. DE DI ÁMETRO O ~IENOS. 

HISTOLOGfA.- CAVIDAD REVESTIDA DE EPITELIO Y CONTIENE Lf-­

QUIDO. EL EPITELIO DE REVESTltllENTO ES DELGADO Y APLANADO. 

PUEDE HABER INFILTRACI6N DE C~LULAS INFLAMATORIAS • 

. CARACTERfsTICAS RADIOGRÁFICAS.- COMO SE ENCUENTRA EN TEJI­

DO BLANDO NO SE APRECIA EN LA RADIOGRAFfA (AUNQUE ADQUIERA UN -

TAMAÑO SUFICIENTE PARA PRODUCIR UNA EROSI6N DE LA LÁMINA 6SEA -
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CORTICAL>. 

TRATAMIWTO.- SE CORTARÁ LA GINGIVA y SE HARÁ LA ENUCLEA--

CI6N. 

PRON6sTICO.- No EXISTE RECIDIVA. 

Fl QUISTE ODONTOGENIaJ QUERATINIZANTE y CALCIFICANTE 

T AMBI ~N DENOrll NADO: QUI STE ODONT6GENO EP ITELI AL CALCI FI CADO, 

QUISTE DE GoRLlN. 

FUE DESCUBIERTO POR PRIMERA VEZ, POR GORLIN y COLAB. EN --

1962, RECONOCI~NDOLO COMO UNA ENTIDAD BAJO LA DENOMINACI6N DE -

"QUI STE ODONT6GENO EPITELI AL CALCI FI CANTE". 

CARACTERfsTICAS cLfNICAS.- No VARfAN CON RESPECTO A LOS DE 

CUALQUIER OTRO QUISTE ODONTOG~NICO. PUEDE O NO ESTAR EN RELA--

CI6N CON UNA PIEZA INCLUIDA. 

LoCALlZACI6N.- EL 75-80% APROXIMADAMENTE DE LAS LESIONES -

SE PRODUCEN EN LOS MAXILARES, AFECTANDO MÁS FRECUENTEMENTE LA-­

REGI6N MANDIBULAR; DEL 20-25% APROXIMADAMENTE EN EL TEJIDO BLA.t! 

DO ADYACENTE, SIN LESI6N DEL HUESO SUBYACENTE. 

No EXISTE PREDILECCI6N SEXUAL. PUEDE APARECER A CUALQUI ER 

EDAD, PERO MÁs DEL 50% SE VEN EN PAel ENTES MENORES DE 40 AÑOS. 
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TAMAÑO.- PUEDEN TRANSFORMARSE EN LESIONES MUY GRANDES, DE­

VARIOS CM DE DIÁMETRO (APROXIMADAMENTE HASTA 3 CM); SIN EMBARGO 

LAS LESIONES PE~UEÑAS SON MÁS COMUNES (1 CM APROXIMADAMENTE). 

HISTOLOG!A.- COMO TODOS LOS QUISTES VERDADEROS, PRESENTA -

UNA CAVIDAD QU!STICA CON UN REVESTIMIENTO EPITELIAL ESTRATIFIC~ 

DO Y COMPUESTO DE UNA CAPA BIEN DEFINIDA DE CtLULAS COLUMNARES­

O CUBO IDEAS, ADEMÁS, DISEMINADAS ENTRE MASAS IRREGULARES DE ct­

LULAS BASOFILICAS (SE ENCUENTRAN CtLULAS "FANTASMAS' PÁLIDAS EQ 

SINOFILICAS. ESTAS C~LULAS SE CALCIFICAN Y HASTA QUERATINIZAN). 

CARACTER!STICAS RADIOGRÁFICAS.- SE OBSERVAN RADIOLÚCIDOS,­

BIEN CIRCUNSCRITOS (ÚNICO O MULTILOCULAR). EN LA ZONA RADIOLO­

CIDA HAY CANTIDADES VARIABLES DE MATERIAL RADIOPACO, DISPERSO -

(COMO MANCHAS O COMO CALCIFICACIONES). 

TRATAMIENTO.- SE REALIZARÁ LA ENUCLEACiÓN DE LA LESiÓN, -­

REALIZANDO UN BUEN CURETAJE. 

PRONÓSTICO.- LESI6N GENERALMENTE BENIGNA, NO HABIENDO RECl 

DIVA SI LA ENUCLEACiÓN ES COMPLETA. 

G) QUERATOQUISTE ODOraOGErnCO 

OCUPAN APROXIMADAMENTE UN 6% DE TODOS LOS QUISTES DE LOS -

MAXILARES. 
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EL T~RMINO DE QUERATOQUISTE SE UTILIZÓ POR VEZ PRIMERA EN-

1956 POR PHILIPSEN. SIENDO PINDBORG y HANSEN EN 1963, QUIENES­

DESCUBRIERON LAS CARACTER!STICAS PRINCIPALES DE ESTE QUISTE. 

ORIGEN.- EL QUISTE ODONTOG~NICO SE REFIERE A UN TIPO ESPE­

CfFICO DE ALTERACiÓN QUE PUEDE OCURRIR EN LOS QUISTES FOLICULA­

RES (LOS CUALES SON COMUNES ENTRE LOS QUISTES QUE SE VEN EN EL­

SfNDROME DE NEVO BASOCELULAR). Es POR ESTO, QUE TIENE VARIOS -

ORfGENES, SIN EMBARGO, EXISTE UN RASGO CLfNICO, PARA SU ·RECONO­

CIMIENTO y SEPARACiÓN COMO ENTIDAD CARACTER!STICA y ES QUE SU -

fNDICE DE RECIDIVA SUELE SER ELEVADO. 

CARACTERfsTICAS cLfNICAS.- No EXISTEN REALMENTE MANIFESTA­

CIONES CL!NICAS CARACTERfsTICAS, PERO LAS MÁs COMUNES SON: HIN­

CHAZÓN DE TEJIDO BLANDO Y EXPANSiÓN DE HUESO. 

LOCALIZACIÓN.- EN LA MAYOR fA DE LOS CASOS ES MÁs COMÚN EN­

LA MANDfBULA QUE EN EL MAXILAR, SOBRE TODO EN LA REGiÓN DE TER­

CEROS MOLARES (CASI EL 40% . DE ELLOS SE ASOCIA CON MOLARES RET~ 

NIDOS) Y RAMA ASCENDENTE. 

SE ORIGINA A CUALQUIER EDAD, DESDE LA INFANCIA HASTA LA A~ 

CIANIDAD. SIENDO LA EDAD PROMEDIO LA SEGUNDA Y TERCERA D~CADA­

DE LA VIDA. 

TAMAÑO.- VARfA, AUNQUE SUELEN SER GRANDES Y MÚLTIPLES. 
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HISTOLOGfA.- POSEE UNA PARED DE TEJIDO CONECTIVO, GENERAL­

MENTE DELGADA. EL EPITELIO DE REVESTIMIENTO ES ESCAMOSO ESTRA­

TIFICADO, ELABORA QUERATINA. ADEMAs, LA PARED QUfSTlCA DEL TE­

JIDO CONECTIVO, PRESENTA EN OCASIONES, ISLAS DE EPITELIO (PARE­

CIDO AL DE REVESTIMIENTO), SON COMO QUISTES PEQUEROS (MICROQUI~ 

TES). EsTOS PEQUEÑOS QUISTES O "HIJOS" SON EN REALIDAD, LOS E~ 

TREMOS DE LOS PLIEGUES DEL EPITELIO DE REVESTIMIENTO DE LA CAVL 

DAD QUfSTICA PRINCIPAL QUE HAN SIDO CORTADOS. 

EN CUANTO A LA LUZ DEL QUERATOQUISTE, PODEMOS ENCONTRAR UN 

LfQUIDO DE POCO ESPESOR DE COLOR PAJIZO O UN MATERIAL CREMOSO -

CON MAs ESPESOR DE COLOR AMARILLENTO PARDUSCO. EN OCASIONES PQ. 

DEMOS ENCONTRAR COLESTEROL. 

CARACTERfsTICAS RADIOGRAFICAS.- IMAGEN RADIOLÚCIDA UNILOCY 

LAR O MULTILOCULAR, CONUN DELGADO BORDE ESCLER6TICO REACCIONAL-

6SEO. 

TRATAMIENTO.- ENUCLEACI6N TOTAL (AUNQUE SE DICE QUE ES DI­

FfclL POR LA PARED DEL QUISTE QUE ES DELGADA) Y EN OTROS CASOS­

LA T~CNICA DE MARSUPIALIZACI6N. 

PRON6sTICO.- APROXIMADAMENTE UN 45% DE LOS CASOS TIENDE A­

RECIDIVAR, DEBIDO A LA NATURALEZA DE LA LESI6N EN sf, MAs QUE-­

POR LA T~CNICA QUI RORGI CA. LA RECIDIVA SUELE APARECER CON RE-­

TARDO, POR LO QUE CADA CASO DEBE SER CONTROLADO POSTERIORMENTE­

CON RAD/OORAFfAS (MfNIMO DURANTE LOS PRIMEROS CINCO AÑOS DES---
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SI NDROME DE au 1 STE y NEVO BASOCELULAR DEL MAX 1 LAR Y 

COSTILLA BIFICA (SIUDROME DE GORLlN y GOLTll 
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TIENE VARIAS DENotlINAC IONES: SfNDROME DE NEVO BASOCELULAR; 

NEVUS DE C~LULAS BASALES; QUERATOQUISTES MÚLTIPLES DE LOS MAXI­

LARES, CARCINOMAS BASOCELULARES NEVOIDES CUTÁNEOS MÚLTIPLES Y -

ANOMALfAS ESQUEL~TICAS. SIENDO LA ASOCIACI6N DE QUISTES MÚLTI­

PLES (QUERATOQUISTES) EN LOS MAXILARES, ADEMÁS DE LOS NEVUS DE­

C~LULAS BASALES y NUMEROSAS ANOMALfAS ESQUEL~TICAS, UN SfNDROME 

BIEN CONOCIDO. 

GORLIN y COLABORADORES LO REVISARON CUIDADOSAMENTE, SIENDO 

DESCRITO INICIALMENTE POR BINKLEY y JOHNSON (EN 1951). 

ORIGEN.- Es UNA ENFERMEDAD HEREDITARIA CON UN CARÁCTER AU­

TOSÓMICO DOMINANTE, CON UNA ELEVADA PENETRACIÓN Y UNA EXPRESIV! 

DAD MUY VARIABLE. 

CARACTERfSTICAS CLfNICAS.- SIENDO UN SfNDROME MUY COMPLE-­

JO, ABARCA GRAN VARIEDAD DE POSIBLES ANOMALIAS: 

ANOMALIAS CUTÁNEAS: CARCINOMAS BASOCELULARES, QUE SUELEN­

APARECER EN REGIONES NO EXPUESTAS A LA LUZ SOLAR (CARA, TRONCO), 

OBSERVÁNDOSE GENERALMENTE EN PERSONAS JÓVENES (INFANCIA, ADOLE~ 

CENCIA); ADEMÁS DE OTROS QUISTES Y TUMORES D~RMICOS BENIGNOS. 
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ANOMALfAS DENTALES y OSEAS (ESQUEL~TICAS), QUERATOQUISTES­

ODONTÓGENOS (FRECUENTEMENTE MÚLTIPLES, PUDIENDO PRESENTAR DE --

10-15 QUISTES, RELACIONADOS CON PIEZAS INCLUIDAS); PSEUDOPROGNA 

TISMO MANDIBULAR; ANOMALfAS ESQUEL~TICAS COMO: ANOMALfAS DE CO~ 

TI LLA (FRECUENTEMENTE BfFIDA) Y VERTEBRALES;, PROMINENCIA FRON-­

TAL y TEMPOROPARIETAL. 

ANOMALrAS OFTÁLMICAS, HIPERTELORISMO OCULAR CON PUENTE NA­

SAL ANCHO; CEGUERA CONG~NITA, ESTRABISMO INTERNO. 

ANORMALIDADES SEXUALES, HIPOGONADISMO EN VARONES Y TUMORES 

OVÁRICOS EN MUJERES. 

DENTRO DE LAS MANIFESTACIONES BUCALES SE PRESENTAN NUMERO­

SOS QUISTES QUE VARfAN DE TAMAÑO. EsTOS QUISTES ESTÁN REVESTI­

DOS DE EPITELIO S IMPLE O ESCAMOSO ESTRATI FI CADO, LEVEf1ENTE QUE­

RATINIZADO (QUERATOQUISTES ODONTOG~NICOS). PUEDEN APARECER, -­

POR VEZ PRIMERA, A LOS 7-8 AÑOS, PUDIENDO HABER DEFORMACiÓN y-­

DESPLAZAMIENTO DE DIENTES EN DESARROLLO, Y SIN EMBARGO, PUEDEN­

NO DESARROLLARSE SINO HASTA LA EDAD MEDIA. 

DIAGNÓSTICO.- EL CIRUJANO DENTISTA NO DEBE DESCARTAR ESTE­

SrNDROME, SI POR LO MENOS SE PRESENTAN TRES ANOMALrAS DE LAS Ali 

TERIORMENTE MENCIONADAS. ADEMÁS SE HARÁ EL EXAMEN HISTOLÓGICO. 

TRATAMIENTO.- ENUCLEACiÓN DEL QUERATOQUISTE Y DIENTES IN-­

CLUIDOS. 
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PRON6sTICO.- EL rNDICE DE RECIDIVA DE QUERATOQUISTES DE ~~ 

TE SrNDROME ES TAN ELEVADO COMO EL DE LOS QUE NO ESTÁN ASOCIA-­

DOS A ~L. 
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CAPITULO IV 

TRATANlENTO QUIRURGlCO 

UNA VEZ REALIZADO Y ESTABLECIDO CLrNICA (HISTORIA CLrNICA, 

ExAMENES DE LABORATORIO) Y RADIOGRÁFICAMENTE EL DIAGN6STICO DE­

QUISTE, CUALQUIERA QUE SEA SU VARIEDAD CLrNICA, SERÁ NECESARIO­

CONSIDERAR EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO QUE DEBE APLICARSE A ESTOS 

PROCESOS, 

SIN EMBARGO, ANTES DE LLEVAR A CABO CUALQUIER PROCEDIMIEN­

TO QUIRÚRGICO DEBEMOS APOYARNOS EN S6LIDOS PRINCIPIOS QUE SON -

FUNDAMENTALES COMO: COLGAJO ADECUADO QUE PROPORCIONE FAVORABLE­

ACCESO A LA ZONA DEL QUISTE; INCISI6N NrTlDA CON BASE 6SEA SA-­

NA; NO LLEGAR A INSERCIONES MUSCULARES Y GRANDES VASOS, ASr CO­

MO EVITAR LASTIMAR FIBRAS Y TRONCOS NERVIOSOS; TAMBI~N EVITAR-­

TRAUMA DE TEJIDOS BLANDOS; PRESERVACI6N DEL APORTE SA~lGUrNEO A­

LA REGI6N; CONTROL DE LA HEMORRAGIA, READAPTACI6N DE TEJIDOS 

BLANDOS, ADEMÁS DE REALIZAR SUTURAS CORRECTAS, OBTENI~NDOSE ASr 

UN POSOPERATORIO CON MENOS DOLOR, TOMANDO EN CUENTA LO ANTE--­

RIOR, DEBEMOS TENER PRESENTE, ADEMÁS, QUE EN TODA CIRUGrA.SON -

IMPORTANTES ESTOS CUIDADOS PREOPERATORIOS: ASEPCIA, ESTERILIZA­

CI6N, PREMEDICACI6N Y ANESTESIA, (SIENDO ~STA LA BASE DE TODA -

BUENA INTERVENCiÓN QUIRÚRGICA), 

DE ESTA FORMA, CUALQUIERA QUE SEA LA CATEGORrA DEL QUISTE, 

EXISTEN TRES M~TODOS GENERALES DE TRATAMIENTO: 
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A) ENUCLEACIÓN (ELIMINACIÓN DE TODO EL QUISTE). 

B) CoLAPSAMIENTO (O ACHICAMIENTO DEL QUISTE, MEDIANTE EL CUAL -

EL QUISTE SE COLAPSA, ROMPIENDO PRESIÓN OSM6TICAY DRENANDO -

HACIA UNA PARTE). 

C) MARSUPIALIZACIÓN (O T~CNICA DE PARTSCH, POR LA CUAL, EL QUI~ 

TE SE DESCUBRE QUITANDO LA BóVEDA y HACIENDO LA CUBIERTA --­

QUrSTICA CONTINUA CON LA CAVIDAD BUCAL O REGIONES ADYACEN--­

TES). 

l. TECNlCA QUIRURGlCA 

INSTRUMENTAL 
Los INSTRUMENTOS y ARTrCULOS SE COLOCAN EN EMPAQUES O ESTQ 

CHES EST~RILES. Y DE SER NECESARIO, EL CIRUJANO DENTISTA, PUE­

DE AGREGAR CUALQUIE~ INSTRUMENTO ESPECIAL QUE PUDIERA NECESITA& 

SE PARA ALGÚN PROBLEMA QUIRÚRGICO PARTICULAR. 

CAMPO QUIRÚRGICO (CUBRE EL CAMPO OPERATORIO) EST~RIL. 

MATERIAL QUIRURGlCO: 
- GUANTES DESECHABLES 

- MoTOR DE BAJA VELOCIDAD (PIEZA DE MANO RECTA Y CONTRA-ÁNGULO) 

- VARIOS TIPOS DE FRESAS (DE CARBURO, PREFERENTEMENTE), EJEMPLO 

3-6-8 DE BOLA; 553-703 DE FLSURA, .ESCOPLOS. 

- CI NCEL y MARTI LLO 

- PINZAS GUBIAS O ALVEOL6ToMO 



63 

- ABREBOCAS 

- MANGO DE BISTURr BARD-PARKER No. 3 HOJAS # 11-12-15 

- JERINGA PARA ANESTESIA, CARTUCHOS DE ANESTESIA Y AGWAS DESE-

CHABLES (CORTAS y LARGAS) 

- INSTRUMENTAL IX4 

- SEPARADOR DE FARABEUF 

- ELEVADOR DE PERIOSTIO (LEGRA), ESpATULA DE FREER O PERIOST6T~ 

MO 

- PINZAS DE KOCHER, PINZAS DE DISECCI6N 

- CUCHARILLAS O CURETAS DE MILLER, LUKAN 

- TIJERAS PARA ENCrA (RECTAS y CURVAS) 

- PINZAS HEMOSTATlCAS (MOSQUITO) 

- LIMA PARA HUESO 

- PoRTAAGWAS 

- GASA EST~RIL (5 X 6 CM - 10 X 10 CM) 

- I1ATERIAL PARA SUTURA CATGUT (000) SIMPLE O CR6MICO 

- JERINGA HIPOD~RMICA 

- SUERO FISIOL6GICO, 11:102 

- Ap6s ITOS QUI RORGI COS (GELFOA¡:'1l 

OTROS: 

- GASA YODO FORMADA 

- CLORURO DE ZINC AL 10% 

ANESTESIA 

GENERALMENTE SERA ANESTESIA LOCAL (SUPERIOR) y REGIONAL -­

(INFERIOR), 

-- -------------
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MAxILAR SUPERIOR.- ZONA ANTERIOR ANESTESIA INFRAORBITARIA, 

CON PUNTOS LOCALES EN PALATINO; ZONA MEDIA Y POSTERIOR; ANESTE­

SIA LOCAL EN QUISTES PEQUEÑOS, ANESTESIA REGIONAL, REALIZADA A­

LA ALTURA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES O BLOQUEO DEL -­

TRONCO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR A LA SALIDA DEL AGUJERO RE-­

DONDO MAYOR, EN PLENA FOSA PTERIGOMAXILAR, COMPLETADA CON ANES­

TESIA LOCAL (VESTIBULAR Y PALATINO). 

MANDrBULA.- SE REALIZA A AL ALTURA DE LA ESPINA DE SPIX, -

COMPLETADA CON EL BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL, DENTAL, LINGUAL. -­

EN OCASIONES ESTÁ INDICADA LA DOBLE ANESTESIA REGIONAL EN LA E~ 

PINA DE SPIX O EN EL AGUJERO MENTONIANO. 

ACCESO 

INDEPENDIENTEMENTE DE SU TAMAÑO Y SITUACIÓN, LA VrA DE AC­

CESO GENERALMENTE SERÁ POR VESTIBULAR, SIN EMBARGO, EN ALGUNAS­

OCASIONES, DEBIDO A LA LOCALIZACIÓN DEL QUISTE, SE TENDRÁN QUE­

HACER ALGUNAS VARIACIONES TOPOGRÁFICAS, SEGON EL CASO. 

METODO QUIRURGICO 

A) ENUCLEACIÓN (M~TODO RADICAL) 

Es LA ELIMINACiÓN COMPLETA DE LA BOLSA QUrSTICA, QUEDANDO­

LA CAVIDAD ÓSEA QUE LA ALOJA VACrA. 

ExISTEN DOS FORMAS PARA QUE SE LLEVE A CABO LA REGENERA-­

CIÓN ÓSEA: 
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1.- ENUCLEACI6N CON SUTURA.- EN DONDE LA CAVIDAD ÓSEA SE LLENA­

DE SANGRE, DEPENDIENDO LA OSIFICACIÓN DE LA FORMACI6N DEL -

COÁGULO. GENERALMENTE SE UTILIZARÁ LA SUTURA INMEDIATA. 

2.- ENUCLEACIÓN SIN SUTURA (OBTURANDO LA CAVIDAD ÓSEA CON DIFE­

RENTES MATERIALES). EN DONDE LA CAVIDAD ÓSEA SE TAPIZA LEN 

TAMENTE DE EPITELIO, DANDO LUGAR A LA REGENERACIÓN DE LAS -

CAVIDADES. 

INDICACIONES PARA QUISTES CON :SUTURAS •. - EN QUISTES MEDIA-­

NOS Y PEQUEÑOS (DIÁMETRO NO MAYOR DE 3 CM.); EN QUISTES EST~RI­

LES (LOS INFECTADOS, SON GENERALMENTE OPERADOS CON EL M~TODO -­

ABIERTO) • 

NOTA: PARA QUISTES MAYORES, LA T~Cln CA GENERALMENTE SE TE!l. 

lUNA CON TAPONAMIENTO, YA QUE, EL PELIGRO QUE TIENEN ESTOS QUIS 
.,-" -

TES CON SUTURA RESIDE EN QUE EL COÁGULO ·PUEDE INFECTARSE Y SUP!! 

RAR, SIN EMBARGO, PUEDE LLEVARSE A CABO EL M~TODO CON LA ASEP-­

CIA NECESARIA EN TODA INTERVENCIÓN QUIRORGICA. 

LA OBTURACIÓN DE LAS CAVIDADES QUfSTICAS ES CON SUSTANCIAS 

HEMOSTÁTICAS, ANTIS~PTICAS Y OBTURADORAS DE ESPACIO, SALVO LOS­

INCONVENIENTES DE INFECCIÓN Y RETRACCIÓN DEL COÁGULO. 

l. - ENUCLEACION (CON SUTURA) 

TIEMPOS QUIRGRGICOS: 
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A) INCISI6N 

B) DESPRENDIMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL y PREPARACI6N DE LOS COk 

GAJOS 

C) OSTECTOMfA 

D) ENUCLEACI6N DE LA BOLSA QUfSTlCA 

E) TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS 

F) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE 

G) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD 6SEA 

H) SUTURA 

1) TRATAMIENTO POSOPERATORIO 

IMPORTANTE: SE PRESENTA A CONTINUACI6N EL TRATAMIENTO DE -

UN QUISTE TIPO, EXISTIENDO VARIACIONES EN EL M~ODO, EN LAS DI~ 

TINTAS CLASES DE QUISTES. 

TRATAl'lIENTO DE UN QUISTE EN EL MAXI LAR SUPERIOR 

A) CON EL BISTURf BARD-PARKER # 3 HOJA # 15 y CON UNA ANGy 

LACI6N DE 45·, PROCEDEMOS A REALIZAR LA INCISI6N, QUE PUEDE SER 

INCISI6N DE Newf1ANN (NOS DA UN COLGAJO QUE PROPORCINA UN MAYOR­

CAMPO OPERATORIO») INCISI6N DE PARTSCH (COMO INDICACI6N ESPE--­

CIAL, SI LA OPERACI6N SE VA A TERMINAR CON SUTURA, LA INCISI6N­

DEBE DESCANSAR SOBRE TEJIDO 6SEO SANO DESPU~S DE COLOCAR EL CO!. 

GAJO ). 

LA INCISI6N DEBE SER·MAYOR QUE LOS LfMITES DEL PROCESO, 

LLEGANDO A TEJIDO 6sEo, EVITANDO LESIONAR LA BOLSA QUfSTlCA. 

PoSTERIORMENTE SE TOMAN LOS BORDES DE LA HERIDA CON PINZAS DE -
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KoCHER. 

B) UTILIZANDO UNA LEGRA, SE EMPIEZA A SEPARAR EL TEJIDO -­

GINGIVAL, DE SU INSERCiÓN EN EL HUESO, ABARCANDO UNA EXTENSIÓN­

MAYOR QUE LOS LfMITES DEL QUISTE, OBTENIENDO UN ACCESO MAs FA-­

CIL A LA BOLSA QUfSTICA. 

POR OTRA PARTE, EN CASO DE ENCONTRARSE EL HUESO QUE CUBRE­

EL PROCESO DESTRUIDO, EL DESPRENDIMIENTO MUCOPERIOSTIO SE REALl 

ZARA HASTA ENCONTRAR HUESO SANO (EN ESTE CASO, ENCONTRAMOS QUE­

LA INSERCiÓN DE LA ENCfA A LA BOLSA QUfSTlCA ES fNTlMA Y PROFU.ti 

DA). AsiMISMO, SI EL QUISTE ES SUPURADO (EN SU PERIODO CRÓNI-­

col, LAS ADHERENCIAS (ENCfA-MEMBRANA QUfSTICA), VAN A SER MAYO­

RES, POR LO QUE SE DESPRENDERA CON EL BISTURf O CON TIJERAS. 

POSTERIORMENTE SE RETIRAN LAS PINZAS DE KoCHER, Y CON SEPA 

RADORES DE FARABEUF SOSTENEMOS LOS COLGAJOS. 

C) SE PUEDEN PRESENTAR DOS SITUACIONES: ENCONTRAR TEJIDO -

ÓSEO SANO, CON O SIN MODIFICACiÓN DE SUS LrMITES; ENCONTRAR TE­

JIDO ÓSEO DESTRUIDO Y EL TEJIDO GINGIVAL EN CONTACTO DIRECTO -­

CON LA BOLSA QUrSTlCA. POR TANTO SE PUEDEN LLEVAR A CABO DOS -

TRATAMI ENTOS: TREPANAR EL TEJ IDO 1ísE0 UTI L1 ZANDO PARA LA OSTECTQ. 

MfA ESCOPLOS (FINOS y DELICADOS), FRESAS QUIRORGICAS O PINZAS -

GUBIAS Y SE REALIZARA UNA VENTANA EN LA TABLA EXTERNA (CON LOS 

ESCOPLOS), POSTERIORMENTE SE AUMENTARAN LOS DIAMETROS DE ESTA­

ABERTURA ÓSEA, REALIZANDO UNA EXTENSiÓN MAYOR O IGUAL QUE LOS -
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LfMITES DEL QUISTE (CON FRESAS QUIRÚRGICAS O PINZAS GUBIAS); EN 

CASO DE ENCONTRARSE DESAPARECIDA LA TABLA ÓSEA EXTERNA. SE AGRAli 

DARA (CON PINZAS GUBIAS O PINZAS HEMOSTATICAS SI ES DELGADO EL­

HUESO). DE ESTA FORMA, UNA VEZ LLEVADA A CABO LA OSTECTOMf A,-­

PODREMOS OBSERVAR LA BOLSA QUfSTICA, LA CUAL PRESENTII UN COLOR­

AZULADO ROJIZO CARACTERfSTICO, CON UN BRILLO NACARADO Y DE COli 

SISTENCIA VARIABLE, DEPENDIENDO DE LA PRESiÓN DEL LfQUIDO QUfS­

TlCO. 

D) PRlMERAMENlTE SE ELIMINARA EL CONTENIDO DE LA BOLSA --­

QUfSTICA, SOBRE TODO SI SE TRATA DE UN QUISTE GRANDE (ESTE PASO 

NO ES ABSOLUTAMENTE NECESARIO), LOGRANDO ASf DISMINUIR SU VOLU­

MEN, LO CUAL SE LLEVA A CABO DE LA SIGUIENTE MANERA: SE PUNZARA 

LA BOLSA QUfSTlCA CON UNA AGWA DE CALIBRE MEDIANO, HACIENDO LA 

SUCCiÓN DEL CONTENIDO QUfSTlCO CON UNA JERINGA DE VIDRIO. 

POSTERIORMENTE SE SECCIONA LA PARED DEL QUISTE CON EL BI§. 

TURf O CON TIJERAS (SE LIMPIA EL CONTENIDO QUfSTICO CON TROZOS­

DE GASA, O CON EL EYECTOR-SUCCI ONADOR) y SE PROCEDE A LA ENU--­

CLEACIÓN DE LA BOLSA QUfSTICA. 

TOMAMOS LOS BORDES DE LA INCISiÓN DE LA BOLSA QUfSTICA CON 

PINZAS DE KDCHER O CON PINZAS DE MOSQUITO, DESPU~S SE LLEVA A -

CABO EL DESPRENDIMIENTO DE LA BOLSA QUfSTICA DE SU ALOJAMIENTO­

ÓSEO UTI LIZANDO UN PERIOSTÓrOMO O UNA ESpAruLA DE FREER. LA-­

ENUCLEACiÓN SE HACE PRIMERO, SIGUIENDO LOS LfMlTES SUPERIORES y 

DESPU~ LOS INFERIORES (EN MANDfBULA SE INVIERTE), DESPRENDI~N-
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DOLA, AS!, EN SU TOTALIDAD. Es IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE: 

EN QUISTES SIN INFECCI6N, LO ANTERIOR SERÁ SENCILLO, EN CAMBIO, 

EN QUISTES SUPURADOS (COMO EXISTEN ADHERENCIAS MAs PROFUNDAS DE 

LA MEMBRANA OU!STICA CON SU CAVIDAD 6SEA), SERÁ NECESARIO UTILl 

ZAR CUCHARI LLAS PARA LOGRAR SU DESPRENDHUENTO TAN INTIMO, ADE­

MAs DE QUE ES NECESARIO REALIZAR ESTE RASPADO DE LA CAVIDAD ---

6SEA, PARA ELIMINAR TODAS LAS PART!CULAS QUE PUEDEN QUEDAR DE -

LA MEMBRANA, EVITANDO LA RECIDIVA. 

UNA VEZ EXTRA IDA TOTALMENTE LA BOLSA OUISTICA, SE LLEVA­

A CABO LA HEMOSTASIS DE LA CAVIDAD 6SEA CON GASA Y LAVANDO LA -

CAVIDAD (CON H202,'SUERO FISIOL6GICO>' POR OLTIMO, SE REALIZAN­

TOQUES CON UNA SOLUCI6N DE CLORURO DE ZINC AL 10%, ELIMINANDO -

AS! TODOS LOS RESTOS QUtSTICOS. 

E) ESTE PASO SE ,LLEVARÁ A CABO EN CASO DE PUE ESTOS PRO­

CESOS INVADAN CAVIDADES VECINAS, EJEMPLO: FOSAS NASALES, BÓVEDA 

PALATINA, ETC., POR LO QUE DEPENDIENDO DEL 6RGANO U 6RGANOS VI­

TALES AFECTADOS, SERA EL TRATAMIENTO DE ~STOS; y SI AFECTAN --­

DIENTES VECINOS, ~STOS PERMANECERÁN GENERALMENTE EN SU LUGAR -­

AON LOS MAs DESVIADOS. SIN EMBARGO, EN CASO DE QUE ESTOS DIEN­

TES NO FUNCIONEN NI SIQUIERA EST~TICAMENTE, SE'HARÁ SU EXTRAC-­

CI6N, TIEMPO DESPU~S DE LA INTERVENCI6N QUIRORGICA, PUDIENDO -­

EXISTIR EXCEPCIONES EN ALGUNOS CASOS. 

F) SE LLEVARÁ A CABO EL TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE­

DEL PROCESO, DEPENDIENDO DEL QUISTE QUE SE TRATE. 
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POR EJEMPLO EN CASO DE QUISTES PERIAPICALES SE PUEDEN T~ 

NER DOS CAMINOS: EXTRACCION INMEDIATA nEL nlENTE CAUSANTE, REA­

LIZÁNDOLO DESPU~S DE EFECTUADA LA ENUCLEACION DE LA BOLSA QUfS­

TICAJ O REALIZAR LA APICECTOMfA CON FRESAS. 

EL CONDUCTO RADICULAR, EN AMBOS CASOS, DEBE SER OBTURADO 

GENERALMENTE CON ANTERIORIDAD. 

G) EN CASO DE NO EXISTIR SANGRADO, SE PROVOCA UNA LEVE -

HEMORRAGIA DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS (CON UNA CUCHARILLA O­

CUALQUIER INSTRUMENTO), LLENÁNDOSE DE SANGRE LA CAVIDAD OSEA. -

Es IMPORTANTE, TAMBI~N ALISAR LAS APOFISIS ALVEOLARES '(UTILlZA~ 

DO LIMA PARA HUESO). 

PARA LA OBTURACI6N DE LA CAVIDAD: 

SI SE TRATA DE ('UISTES PEP.UE~OS, GENERALMENTE SANA POR-­

PRIMERA INTENCiÓN, YA QUE SE FORMA UN COÁGULO SANGUlNEO ORGANI­

ZADO, OBTENIENDO ASI, LA PROLIFERACIÓN DE TEJIDO CONECTIVO JO-­

VEN Y FINALMENTE, LA FORMACION DE NUEVO HUESOJ EN CAVIDADES --­

GRANDES, POR LO GENERAL, LA HERIDA SANA POR SEGUNDA INTENCI6N -

(UTILIZANDO MATERIALES DE RELLENO). 

FINALMENTE SE COLOCA EL COLGAJO EN SU LUGAR Y SE SUTURA. 

H) LAs INDICACiONES DE UN CIERRE INMEDIATO, SON PRINCI-­

PALMENTE; EN QUISTES PE(lUEflOS Y MEmANOS~ ADEMÁS DE LOS NO SUPJ! 

RADOS. EL M~TODO EXIGE ASEPCIA DE LA OPERACION (OUE EL COÁGULO 
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y LA CAVIDAD ÓSEA NO SE CONTAlllNEN CON LA SALIVA Y EL MEDI O AM­

BIENTE) . 

LA SUTURA SE REALIZA SOBRE BASE ÓSEA FIRME, UTILIZANDO -

HILO DE LINO (SEDA NEGRA 000 O CATGUT CRÓMICO), DEJANDO ENTRE -

CADA PUNTO UN ESPACIO DE 1/2 A 1 CM. 

1) EL PACIENTE DEBE REPOSAR POR LO MENOS EL DIA DE LA -­

OPERACI6N, DANDOLE ADEMA S, LAS INDICACIONES POSOPERATORIAS NEC~ 

SARIAS, Asf COMO TAMBI~N LA ANTIBIOTICOTERAPIA A SEGUIR (LA ME­

DICACI6N ANTIBiÓTICA GENERAL NOS AYUDA SOBRE TODO PARA LA INFLA 

MACIÓN Y PARA QUE NO SE PRESENTE INFECCI6N):' 

2.- ENUCLEACION (SIN SUTURA: OBTURP.NDO LA C¡\vIDA!) CO'I 

DIFEP.ENTES MATERIALES) 

Los TIEMPOS QUIRORGICOS SON LOS MISMOS DEL M~TODO CON SQ 

TURA VARIANDO SOLAMENTE EN EL S~PTIMO Y OCTAVO PASO (G Y H). 

G) SE PROCEDE A COLOCAR EL LABIO SUPERIOR DEL COLGAJO -­

(INFERIOR EN LA MANDIBULA) DENTRO DE LA CAVIDAD Y SOBRE ~L SE -

PROCEDE A OBTURAR (O RELLENAR) LA CAVIDAD DE QUISTES GRANDES E­

INFECTADOS. POR LO QUE, ,GENERALMENTE, SE VAN A UTILIZAR APÓSI­

TOS QUIRORGICOS DE SUBSTITUCI6N ENTRE LOS MAs UTILIZADOS ESTAN: 

GASA, PRODUCTOS REABSORBIBLES DE CELULOSA COMO GELFOAlI~ TAMBI~N 

ASTILLAS DE HUESO, ENTRE OTROS. ESTOS MATERIALES AYUDAM A EVI­

TAR EL SANGRADO Y LA FORMACI6N DE HEMATOMAS; DISMINUCI6N DE IN­

FECCIONES POSOPERATORIAS, ADEMAs DE AYUDAR A LA CICATRIZACiÓN Y 
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A LA REPARACiÓN DE UN CONTORNO FISIOLÓGICO, FUERZA ~ECÁNICA y -

DEL ASPECTO FUNCIONAL; ELIMINANCIÓN DE ESPACIOS MUERTOS, ETC. 

EN CASO DE USAR UN APÓSITO DE GASA ES MUY SATISFACTORIA­

LA GASA YODO FORMADA (DE 1.5-2.5 C~) O GASA SIMPLE HUMEDECIDA EN 

BÁLSAMO DE PERÜ, QUITÁNDOSE GENERALMENTE, YA SEA PARCIAL O TO-­

TALMENTE AL 5· Ó 7· DrA DESPU~S DE LA OPERACiÓN (DEPENDIENDO -­

DEL ESTADO DE CONSERVACiÓN DE LA GASA, RECONOCIBLE POR SU OLOR). 

SIN EMBARGO, SI EXISTE HEMORRAGIA DURANTE LA OPERACiÓN, SE AFLQ 

JARÁ EL APÓSITO GRADUALMENTE Y SE ~UITARÁ EN SECCIONES EN LOS -

PRÓXIMOS 10 Ó 12 DrAS. Es IMPORTANTE IRRIGAR SIEMPRE LA CAVI-­

DAD EN CADA CA~BIO DE APÓSITO. 

H) No EXISTE LA SUTURA. 

1) SE REVISARÁ POSTERIORMENTE LA CAVIDAry, CAMBIANDO LA-­

GASA YODOFORMADA, TENIENDO ANTES EL CUIDADO DE IMPREGNARLA EN -

H202 CALIENTE PARA EVITAR DOLOR Y HEMORRAGIA (LENTAMENTE y EN -

TROZOS O EN BLOCK). LIBRE LA CAVIDAD, SE LAVA CON SUERO FISIO­

LÓGICO TIBIO Y SE PUEDE PINCELAR LA CAVIDAD CON CLORURO DE ZINC 

AL 10%, OBTURANDO NUEVAMENTE CON LA GASA YODOFORMADA (48 HORAS) 

LO ANTERIOR SE LLEVARÁ A CABO EN 5 Ó 6 OCASIONES.HASTA QUE LA -

CAVIDAD· NO SANGRE MAs,. UNA Vez LOGRADO ESTO SE SUSPENDE LA GASA. 

EL TIEMPO DE CURACIÓN SERÁ APROXII1ADAMENTE A LOS 20 Ó 30 

DrAS (PUEDE VARIAR) y SE PODRÁ OBSERVAR~ ENTONCES ~UE LA CAVI~~ 
DAD ÓSEA ESTÁ CUBIERTA DE EPITELlO~ S·IENilO LENTO SU PROCeSO DE-
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REDUCCIÓN, 

ADEMÁS SE LE DEBEN LAS INDICACIONES POSOPERATORIAS AL PA-­

CIENTE, Asf COMO TAMBI~N ANTIBIOTICOTERAPIA, 

B) COLAPSAMIENTO 

M~TODO PARA DISMINUIR EL VOLUMEN DE LOS GRANDES QUISTES 

CONSISTE EN EL VACIAMIENTO DEL QUISTE PARA DISMINUIR LA -­

PRESiÓN QUE EJERCE EL LfQUIDO QUfSTlCO~ PARA LO CUAL SE ABRE -­

UNA VENTANA QUE COMUNIQUE A LA CAVIDAD QUlSTICA CON LA BUCAL, 

INDICACIONES 

EN GRANDES QUISTES QUE PONEN EN PELIGRO LA INTEGRIDAD DE -

TEJIDOS, Asf COMO LA ANATOMIA DEL HUESO) PARA EVITAR EL POSIBLE 

TRAUMATISMO QUIRÚRGICO O LA SECCI6N DE UN NERVIO, PRINCIPALf1EN­

TE, 

TIEMPOS QUIRÚRGICOS 

A) INCISIÓN,- SE CREA UNA VENTANA QUIRÚRGICA PARA ESTABLE­

CER LA COMUNICACI6N ENTRE LA CAVIDAD QUfSTICA y LA CAVIDAD BU-­

CAL, ESTA VENTANA QUIRÚRGICA SE HACE EN LA ZONA DE r1AYOR ACCE­

SO O MÁs DECLIVE (SE BUSCA POR INSPECCI6N y PALPACIÓN), UTILI-­

ZANDO UN BISTURf BARD-PARKER # 3, HOJA # 15; SE SECCIONARÁ EN -

FORMA CIRCULAR (MUCOSA y PERIOSTIO), 

B) DESPRENDIMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL,- SE REALIZARÁ EL -­

DESPRENDIMIENTO MUCOPERIOSTIO CON UNA LEGRA, PARA UN MEJOR ACC~ 
"," 

SO, 
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C) OSTECTOMIA.- PARA OBSERVAR EL HUESO (GENERALMENTE EN -­

QUISTES GRANDES ES DELGADO Y PAPIRÁCEO) SE REALIZA SU APERTURA, 

SE UTILIZAN FRESAS QUIRÚRGICAS, PINZAS GUBIAS O ESCOPLOS. 

D) COLAPSAMIENTO DE LA BOLSA QUlSTICA.- SE SECCIONA LA BOb 

SA QUlSTICA, PARA EL VACIAMIENTO DEL QUISTE, LOGRANDO Asf, DIS­

MINUIR SU VOLUMEN (POR LA ASPIRACiÓN DEL CONTENIDO DufsTICO CON 

JERINGA DE VIDRIO). 

E) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ÓSEA.- SE LLEVARÁ A CABO UN -

LAVADO DE LA CAVIDAD ÓSEA, CON UNA SOLUCIÓN ALCOHÓLICA DE FENOL 

ALCANFORADO, SUERO FISIOLÓGICO O AGUA HERVIDA. Y PARA EVITAR­

QUE LA VENTANA QUIRÚRGICA REALIZADA SE CIERRE, ADEMÁS DE MANTE­

NER SU DRENAJE, ES NECESARIO COLOCAR A SU NIVEL UNA SONDA BLAN­

DA O TUBO DE POLIETILENO QUE AYUDARÁ A MANTENER EL DRENAJE A -­

TRAV~S DE LA CAVIDAD ABIERTA AYUDANDO A ALIVIAR LA PRESIÓN DEN­

TRO DEL QUISTE. 

LA IRRIGACiÓN PERiÓDICA SE LLEVARÁ A CABO TAMBI~N, A TRA-­

V~S DEL TUBO (EL CUAL PUEDE ACORTARSE, MIENTRAS SE LLEVA A CABO 

LA CICATRIZACiÓN). EL TUBO SE DEJARÁ DE 8 A 10 DIAS HASTA DUE­

LOS BORDES DE LA VENTANA SE HALLAN EPITELIZADO (EVITÁNDOSE Asl­

SU CIERRE INOPORTUNO). 

EL TIEMPO DE DISMINUCIÓN DEL QUISTE VARIA EN CADA IN!lI\II-­

DUO, YA QUE DEPENDE DEL TAMAÑO DEL DUISTE, EL PODER DE REEDIFI­

CACIÓN ÓSEA, Asf COMO LA EDAD DEL PACIENTE. SIN EMBARGQ T1ENE-
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UN TIEMPO DE 6 MESES O AÑO Y MEDIO O DOS (APROXIMADAMENTE). 

F) TRATAMIENTO POSOPERATORIO.- SE DARAN LAS INDICACIONES -

POSOPERATORIAS NECESARIAS AL PACIENTE, Asf COMO SU ANTIBIOTICO­

TERAPIA. 

C) MARSUPIALIZACION (O DE PARTSCH-METODO CONSERVADOR) 

EN DONDE EL QUISTE ES nDESTECHADO·, TRANSFORMANDOSE EN UNA 

CAVIDAD ACCESORI~ DE LA CAVIDAD ORAL Y PUlEN EN POCO TIEMPO AD­

QUIERE LAS CARACTERfsTICAS DEL EPITELIO BUCAL. 

INDICACIONES: EN QUISTES GRANDES Y MEDIANOS. 

VENTAJAS 

SENCILLA REALIZACI6N; BUENA VISIBILIDAD; SE EVITA INFECCIÓN 

ÓSEA y LESI6N· DE DIENTES VECINOS (POR CONSERVACIÓN DE LA BOLSA­

QUfSTlCA) • 

DESVENTAJAS 

EL EPITELIO QUfSTICO PUEDE SUFRIR TRANSFORMACIONES ADAMAN­

TINAS O TUMORAlES O RECIDIVAR. 

TIEMPOS QUIRORGICOS 

A) INCISIÓN 

B) DESPRENDIMIENTO DEL COLGADO 

C) OSTECTOMfA 

D) TRATAMIENTO DE LA BOLSA QUfSTICA 



El TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE 

Fl TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES Y DIENTES VECINOS 

Gl TRATAMIENTO POSOPERATORIO 
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Al CON UN BISTURI BARD-PARKER # 3, HOJA # 15, SE REALIZA -

UNA INCISIÓN DE PARTSCH O NEWMANN, SITUADA EN UN LUGAR E~UIDIS­

TANTE (ENTRE EL SURCO GINGIVAL y EL BORDE LIBRE DE LA ENCIAl; -

INICIANDO EN UN PUNTO DISTAL DEL QUISTE Y TERMINANDO EN MESIAL; 

ADEMÁS DEBE SER MAYOR QUE EL iÚÁMETRO HORIZONTAL DEL ~U1STE, -­

SIENDO ESTO IMPORTANTE, PARA ~.UE SE PRODUZCA UN BUEN APLANAMIE/i 

TO DEL ~UISTE, EVITANDO RECIDIVA. LA PROFUNQIDAD DEBE SER HAS­

TA HUESO. 

Bl CON UNA LEGRA O ELEVADOR PERIÓSTICO O PERIOSTÓTOMO, SE 

SEPARA EL TEJIDO GINGIVAL Y SE TOMA LA FIBROMUCOSA INCIDIDA CON 

PINZAS DE KOCHER, FACILITANDO AsI LA SEPARACIÓN DEL COLGAJO. -­

EL CUAL SE LEVANTARÁ HASTA LOS LIMITES SUPERIORES DEL QUISTE, O 

SI SE HA PERDIDO TEJIDO ÓSEO SE SEPARA HASTA ENCONTRAR HUESO SA 

NO. 

cl PARA LA ELIMINACIÓN DEL HUESO QUE CUBRE AL ~UISTE, SE -

PUEDE REALIZAR CXJNDIFERENTES INSTRUMENTOS, DEPENDIENDO DEL GRA­

DO DE DESTRUCcIiiN DEL HUESO: YA ~UE SI ~STE SE ENCUEtlTRA ADEL­

GAZADO SE PUEDE USAR UN BISTURI PARA HUESO; SI ESTÁ PARCIAUOEN­

TE DESTRUIDO SE PUEDE USAR UNA PINZA GUBIA Y SI EL HUESO ESTÁ -

FIRME Y SÓLIDO SE USAN ESCOPLO O FRESAS PARA HUESO. SE REALIZA 

RÁN ORIFICIOS QUE COINCIDAN CON EL DIÁMETRO DEL QUISTE. 
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UNA VEZ TENIENDO A LA VISTA LA BOLSA QU!STICA SE COGE UN -

HEMOSTATO O PINZA DE KOCHER y SE ABRE EN TODA SU EXTENSiÓN CON-­

EL BI STUR! O CON TIJERAS PARA ENCfA, UNA VEZ EXTRA!DA "LA TAPA­

DEL QUISTE", SE VAC!A SU CONTENIDO, LAVANDO SU INTERIOR CON SU~ 

RO FISIOL6GICO. 

o) SE COLOCA EL COLGAJO EN SU LUGAR, PERMITIENDO ~UE EL -­

COLGAJO PENETRE EN LA CAVIDAD Y SE SUTURA A LA CUBIERTA DEL --­

QUISTE. LA APOSICUIN SE MANTIENE CON AP6SITOS DE GASA YO!lOFOR­

MADA VASELINADA PARA ~UE NO SE ADHIERA A LOS TEJIDOS Y SEA FA-­

CI LMENTE ELIMINADA. 1.05 APÓSITOS DE GASA SE P.ETlRAN ),\PROXIMAD~ 

MENTE A LOS 7 O 10 D!AS, SIENDO NECESARIO CAMBIARLOS VARIAS VE­

CES (EL MAYOR O MENOR TIEMPO DEPENDERA DEL ESTADO DEL MATERIAL) 

ADEMA S DE QUE EN CADA CAMBIO SE LAVARA LA CAVIDAD CON SUERO FI­

SIOLÓGICO O CON SOLUCiÓN DE FENOL ALCANFORADO. 

E) EXISTEN DOS TRATAMIENTOS A SEGUIR, DEPENDIENDO DEL CASO 

Y DEL CRITERIO DEL CIRUJANO Y SON: TRATAMIENTO RADICULAR Y/O -­

APICECTOMIAJ O REALIZAR LA EXTRACCION. 

CUALQUIERA QUE SEA EL TRATAMIENTO DE ELECCION SE IÍEBEN R~ 

LIZAR CON SUS INDICACIONES NECESARIAS. 

F) GENERALMENTE LOS DIENTES VECINOS SE ENCUENTRAN DESVIA-­

DOS POR EL CRECIMIENTO EXPANSIVO DEL QUISTE. 

SE TRATARAN DE CONSERVAR DURANTE EL TIEMPO QUE SE CONSIDE-
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RE, EVITANDO Asl FRACTURAR LA PORCIÓN ALVEOLAR Y NO FORMAR GOL­

FOS QUIRÚRGICOS EN EL BORDE ALVEOLAR YA QUE RESULTAN MOLESTOS -

TANTO EST~TICA COMO FUNCIONALMENTE. 

G) SE REALIZARÁN CAMBIOS DE GASA YODO FORMADA, JUNTO CON LA 

VAJES DE LA CAVIDAD QUfSTICA CON SUERO FISIOLOGICO. ESTO SE -­

LLEVARA A CABO DURANTE 20 O 30 DIAS (APROXIMADAMENTE), AL T~RMl 

NO DE ~STOS SE DEJARÁ LA CAVIDAD ABIERTA, SIN GASA-: 

ADEMAs SE DARÁN LAS INDICACIONES POSOPERATORIAS AL PACIEN­

TE, AS1 COMO LA ANTIBIOTICOTERAPIA NECESARIA. 

PRONOSTICO.- POSIBLE PELIGRO DE DEGENERACIÓN DE LA MEMBRA­

NA QUISTICA. 

ENTRE LOS RESULTADOS ESTAN: DETENCIÓN INMEDIATA DEL CRECI­

MIENTO DEL QUISTE, POR SUPRESION DE LA PRESIÓN ENDOQU1STICA; -­

GRADUAL ADQUISICION POR PARTE DEL EPITELIO QU1STICO, DE LOS CA­

RACTERES DE LA MUCOSA ORAL, APLANAMIENTO PROGRESIVO DE LA PARED 

QU1STICA HASTA SU DESAPARICIÓN. 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES 

PARA EVITAR QUE SE PRESENTEN COMPLICACIONES, LO MEJOR ES-­

PREVENIRLAS POR MEDIO DE UN DIAGN6STICO COMPLETO, UN BUEN JUI-­

CIO QUIRORGICO, AS! COMO UNA T~CNICA QUIRORGICA CORRECTA. SIN­

EMBARGO, LAS COMPLICACIONES SE PUEDEN PRESENTAR, SIENDO NECESA­

RIO CONOCERLAS, EN CASO DE P.UE ESTO OCURRA Y Asf SABER TRATAR-­

LAS ADECUADAMENTE. 

DE ESTA MANERA, PUEDEN SER DIVERSAS LAS COMPLICACIONES P.UE 

LLEGUEN A SUGIR DURANTE O DESPU~S DEL TRATAMIENTO eUIRORGICO DE 

LOS QUISTES. 

ALGUNAS DE ESTAS COMPLICACIONES SON: 

'§TA TESIS NO sAJL1E 
l. COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS IE!DlE. LA lRIlRUOnCA 

TRAUMATISMO DE NERVIOS (MOTORES Y SENSITIVOS) 

EL TRAUMATISMO DE ESTOS NERVIOS, Asf COMO LA OBSTRUCCI6N-­

DE VfAS RESPIRATORIAS, SE PUEDEN LLEGAR A PRESENTAR DURANTE LA­

INTERVENCI6N QUIRORGICA. 

Los TRONCOS NERVIOSOS SENSITIVOS, EN LA MAYORfA DE LOS CA­

SOS SE ENCUENTRAN DESPLAZADOS POR LAS LESIONES @UfSTICAS y MU-­

CHAS VECES SE PUEDE SEPARAR LA PARED DEL QUI~TE DEL NERVIO, LL~ 
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VANDO A CABO UNA DISECCI6N CUIDADOSA, 

AL DESCUBRIR UN NERVIO SENSITIVO EN UNA CAVIDAD, PUEDE PR~ 

SENTARSE UNA PARESTESIA Y LA DURACI6N DEL TRASTORNO NO SE PUE­

DE PREDECIR DEBIDO A QUE LA VELOCIDAD DE REGENERACI6N DEL NER-­

VIO PUEDE VARIAR CONSIDERABLEMENTE, 

GENERALMENTE LOS GRANDES TRONCOS NERVIOSOS, NO SON TRAUMA­

TIZADOS, EN INTERVENCIONES 0.UIRÚRGICAS CUIDADOSAS, RECUPERÁNDO­

SE DE ESTA MANERA LA SENSIBILIDAD, EN CAMBIO, SE PUEDEN LLEGAR 

A SACRIFICAR PEQUEAOS NERVIOS EN ESTAS REGIONES ~UIRÚRGICAS QUE 

COMÚNMENTE PRESENTAN INERVACI6N CRUZADA, DE ESTA FORMA EL EFEC­

TO INMEDIATO NO ES NOTORIO PARA EL PACIENTE, Es POR ESTO QUE -

EL CIRUJANO DENTISTA DEBE ADVERTIRLE AL PACIENTE DE ESTA POSI-­

BLE COMPLICACI6N, PARA QUE EST~ CONSCIENTE DEL PROBLEMA Y Asf -

ACEPTAR DE MEJOR FORMA, LA ptRDIDA DE LA SENSACI6N, 

HEMORRAGIA PRIMARIA O SECUNDARIA 
LA HEMORRAGIA PRIMARIA DEBE SUPRIMIRSE DURANTE LA OPERA--­

CIÓN, MIENTRAS QUE LA HEMORRAGIA SECUNDARIA, POR LO GENERAL, SE 

PRESENTA CUANDO AL OPERAR SE HA TRAUMATIZADO UN VASO DE GRUESO­

CALIBRE O TAMBI~N POR TRAUMA INESPERADO DE VASOS NEOFORMADOS AL 

QUITAR LOS APÓSITOS QUIRÚRGICOS, POR LO QUE CUA~DO SURGE ESTA -

COMPLICACIÓN DEBEN ELIMINARSE LOS COÁGULOS GRANDES, BUSCANDO EL 

ORIGEN DE LA HEMORRAGIA PARA DESPUtS EJERCER EN FORMA CORRECTA­

LA PRESIÓN, EN OCASIONES SE PODRÁ RECONOCER EL VASO PARA SU Ll 

GADURA, 
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FRACTURA DE HUESOS 

DEBIDO A LA PRESENCIA DE UN QUISTE EL HUEsa SE LLEGA A DE­

BILITAR Y DEPENDIENDO DEL TAMAÑO Y EXTENSiÓN DEL QUISTE, SERÁ -

LA MAGNITUD DEL DEBILITAMIENTO. SIENDO REMOTA LA POSIBLE FRAC­

TURA DEL HUESO DURANTE LA CIRUG!A, AUNQUE PUEDE LLEGAR A SUCE-­

DER EN CASO DE PRODUCIRSE UN TRAUMATISMO EXCESIVO SOBRE ~L O -­

QUE AMBAS TABLAS CORTICALES SEAN MUY DELGADAS. 

LA MEJOR TERAP~UTICA QUE PODEMOS LLEVAR A CABO ES LA PROFl 

LAXIA, POR LO QUE DEBE USARSE UNA T~CNICA QUIRÚRGICA CUIDADOSA, 

SOBRE TODO EN AQUELLOS QUISTES QUE CONTIENEN DIENTES nUE NO HAN 

ERUPCIONADO Y QUE SON DIFlclLES DE EXTRAER. PERO SI LLEGARA A­

PRESENTARSE UNA FRACTURA, SE CONTINUARÁ CON LA T~CNICA QUIRORGl 

CA PARA POSTERIORMENTE, EMPACAR LA CAVIDAD CON APÓSITOS DE GASA 

o PART!CULAS DE HUESO, DE ESTA MANERA, SE MANTENDRÁN EN UNA PO­

SICI6N LOS FRAGMENTOS, IMPIDIENDO SU MOVILIDAD (EN OCASIONES S~ 

RÁ NECESARIO INMOVILIZAR LA MANDIBULA). 

Es. NECESARIO RECOMENDARLE AL PACIENTE (EN QUISTES MAXILA-­

RES VOLUMINOSOS) QUE EVITE LOS TRAUMATISMOS ANTES Y DESPU~S DE­

LA CIRUGIA, PUES HASTA UN GOLPE PUEDE PROVOCAR MÁS FÁCILMENTE -

UNA FRACTURA EN UN HUESO.DEBILITADO QUE EN UNO QUE SE ENCUENTRA 

NORMAL. 

11. COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 

EDEMA.- SIENDO NORMAL Y FISIOL6GICO DESPU~S DE INTERVENCIQ. 
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NES QUIRÚRGICAS EN EL MAXILAR Y MArlDfBULA. EN Sr, LAS CIRUGfAS 

DE QUISTES SON TRAUMÁTICAS Y LA RETRACCIÓN PROLONGADA DE LOS T& 

JIDOS AYUDA A IMPEDIR EL DRENAJE LINFÁTICO NORMAL DE LA ZONA. -

ESTO, JUNTO CON LA REACCI6N INFLAMATORIA, OCASIONA EDEMA Y TUM& 

FACCIÓN. 

EL ODONT6LOGO DEBE PREVENIR AL PACIENTE DE ESPERAR EL MÁXl 

MO DE HINCHAZÓN A PARTIR DEL SEGUNDO D[A 'POSOPERATORIO. EL 

EDEMA DESAPARECERÁ GRADUALMENTE, SI NO SE PRESENTA INFECCiÓN S& 

CUNDARIA 111 FORMACiÓN DE HEMATOMAS. PUEDE SER DE AYUDA LA APLl 

CACIÓN INMEDIATA DE FR[O (DURANTE LAS PRIMERAS OCHO O DIEZ HO-­

RAS POSTERIORES A LA CIRUG[A), AS! COMO TAMBI~N LA UTILIZACI6N­

DE AGENTES ANTINFLAMATORIOS, CONTROLANDO DE ESTA FORMA EL EDEMA 

POSOPERATORIO. 

INFECCION 

SE CONSIDERA M!NIMA LA POSIBILIDAD DE QUE SE PRESENTE IN-­

FECCI6N CON LA UTILIZACI6N DE ANTIBI6TICOS Y LLEVANDO A CABO -­

UNA CORRECTA T~CNICA QUIRORGICA, AS[ COMO UNA ESTRICTA ASEPSIA. 

EN CASO DE QUE LLEGUE A PRESENTAR UNA INFECq6N AGUDA EN-­

ESTAS LESIONES, SE TRATARÁN CORRECTAMENTE ANTES DE REALIZAR 

CUALQUIER INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. POR ELLO SE DEBE ELEGIR CON 

CUIDADO LOS ANTIBI6T1COS, ADMINISTRÁNDOSE el DOSIS TERAP~liTICAS. 

HEr'ATOMA 

SE EVITARÁ ELIMINANDO LA HEMORRAGIA INicIAL, ADEMÁS DEL --
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USO DE APÓSITOS Y DE PRESiÓN. 

Los VASOS DE GRUESO CALIBRE DEBERÁN LIGARSE, SIN EMBARGO,­

LA HEMORRAGIA GENERALMENTE PROVIENE DE ZONAS INACCESIBLES A LA­

LIGADURA Y SE COHIBE POR LA PRESiÓN. Los COLGAJOS DE TEJIDO -­

BLANDO DEBEN SUTURARSE CORRECTAMENTE APLICANDO PRESiÓN EXTERNA­

EN LA HERIDA EN LAS PRIMERAS HORAS DEL POSTOPERATORIO. 

UN HEMATOMA QUE PERSISTE Y DE FAcIL ACCESO SE ASPIRARA Y -

DRENARA EVITANDO Asf UNA DISGREGACiÓN DEL COAGULO Y DRENAJE S~~ 

TICO. 

FISTULAS BUCO~ASALES O BUCOANTRALES 
SE PUEDEN PRESENTAR DEBIDO A UNA MALA ELECCiÓN DE LOS PRO­

CEDIMIENTOS QUIRORGICOS O POR CAUSA DE UN ERROR EN LA T~CNICA,­

TAMBI~N PUEDEN PRESENTARSE DE UNA RELACiÓN ANATÓMICA NORMAL CON 

LAS ESTRUCTURAS EXISTENTES. ESTA COMPLICACiÓN SE PUEDE EVITAR­

REALIZANDO UNA DISECCiÓN CUIDADOSA, SE DESPEGARA LA PARED QUfS­

TICA, LA CUAL FRECUENTEMENTE SE PUEDE DESPEGAR DE OTRAS MEMBRA­

NAS SIN PENETRAR EN CAVIDADES NASAL O ANTRAL. 

CUANDO SE PRESENTAN PEQUEÑAS ABERTURAS, CON UNA SUTURA CUl 

DADOSA y LAS INSTRUCCIONES CORRECTAMENTE EXPLICADAS AL PACIENTE 

SE PUEDE OBTENER UNA ADECUADA CURACiÓN, YA nUE EL CUIDADO POSO­

PERATORIO ES MUY IMPORTANTE (EN TODO TRATAMIENTO) PARA EVITAR -

LA FORMACiÓN DE UNA FfsTULA PERMANENTE QUE NECESITARlA UN CIE-­

RRE SECUNDARIO. ADEMAs DE QUE DEBE EVITARSE TAMBI~N UNA INFEC-
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CIÓN SECUNDARIA. 

SE LE RECOMENDARÁ AL PACIENTE MANTENER LA BOCA ABIERTA AL­

ESTORNUDAR O TOSER, EVITANDO ASr, UNA FUERZA EXCESIVA EN LA ZO­

NA DONDE LA HERIDA HACE COMUNICACIÓN CON LA CAVIDAD BUCAL. 

POR OTRO LADO, LA FORMACIÓN DE HEMATOMA, EDEMA MASIVO E I[ 

FECCIÓN, PUEDEN SER CONSIDERADOS COMO FACTORES CONTRIBUYENTES -

EN CASO DE UNA OBSTRUCCIÓN POSOPERATORIA DE LAS VfAS AtREAS (YA 

QUE PUEDEN SER RESULTADO DE INTERVENCIONES (1UIRORGICAS EN MAXI­

LARES, LENGUA Y CUELLO). 

Es MUY IMPORTANTE TENER SIEMPRE PRESENTE (1UE SE DEBE PRo-­

PORCIONAR LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS ADECUADOS, PARA UN ME-­

JOR RESTABLECIMIENTO DEL PACIENTE, ESTO ES IMPORTANTE TANTO CO­

MO EL DIAGNÓSTICO Y EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 
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CONCLUSIONES 

EN LA ODONTOLOGIA, EL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO REPRESENTA -

UNO DE LOS SITIOS DEL ORGANISMO, EN EL QUE ES POSIBLE DESCUBRIR 

GRAN VARIEDAD DE LESIONES, ENTRE LOS QUE ESTÁN LOS QUISTES DE -

ORIGEN DENTAL, LOS CUALES, AUNQUE SUELEN SER BENIGNOS, ALGUNOS­

SON AGRESIVOS O TIENDEN A MALIGNIZARSE, DE AH! LA IMPORTANCIA -

DEL CIRUJANO DENTISTA, DE DETECTARLOS A TIEMPO, LO QUE SE PUEDE 

LOGRAR CON LA CORRECTA REALIZACiÓN DE LA HISTORIA CL!NICA, AsI­

COMO DE LOS DATOS PROPORCIONADOS POR LOS ExAMENES DE LABORATO-­

RIO y GABINETE, DE LA AYUDA QUE NOS PROPORCIONEN, PODRE~OS IDEN 

TIFICAR DE QU~ TIPO DE QUISTE SE TRATA Y EN ESTE CASO, 0U~ TIPO 

DE QUISTE ODONTOG~NICO ES, DE ACUERDO CON LA CLASIFICACiÓN rUE­

TIENEN Y QU~ TRATAMIENTO APLICAR, EVITANDO DE ESTA MANERA, POR­

UN MAL MANEJO DE LA LESiÓN, POSIBLES COI1PLlCACIONES, QUE PUDIE­

RAN SURGIR DURANTE O DESPU~S DE LA CIRUGIA, ADEMÁS DE TRATAR DE 

OBTENER EL MEJOR POSTOPERATORIO, Asf COMO UN PRONÓSTICO FAVORA­

BLE Y PARA LOGRARLO ES IMPORTANTE ESTAR AL OlA CON RESPECTO A -

LA INVESTIGACiÓN Y ADELANTOS, PUES CADA VEZ INCURSIONAN GRANDES 

AVANCES EN TODOS LOS CAMPOS. 

DE ESTA MANERA, LA FINALIDAD QUE TIENE ESTA TESIS ES SER-­

VIR COMO GUIA, PARA UN MEJOR ENTENDIMIENTO DE LOS QUISTES ODON­

TOG~NICOS, MOSTRANDO EN ELLA, LA IMPORTANCIA ('UE TIENE EL PEALl 

ZAR UN DIAGN6STICO CORRECTO, MIENTRAS OUE PUEDEN EMPlEARSE DIS­

TINTOS M~TODOS DE TRATAMIENTO. 
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POR OTRO LADO, DEBEMOS TENER EN CUENTA 0UE LA EXPERIENCIA­

QUE SE ADQUIERA EN LA PRÁCTICA PARTICULAR ES TAMBI~N UN PUNTO -

IMPORTANTE QUE DEBEMOS CONSIDERAR, EN EL TRATAMIENTO DE LOS MI~ 

MOS. 
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