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!IIPOTESIS. 

Los quistes orales son entidades :patol6gico.s que se pueden pr2_ 

sentar a cualquier edad, sin predilecci6n de sexo, los cuales pue-­

den ser eliminados por medios quirlÍrgicos. 

/ 



lO 

FllmAMBHTACION DEI, TEMA. 

Debido a la informaci611 limitada que se proporciona al alumno­

durante el curso de patología bucal sobre este tema, considcr6 nec~ 

sar:l.o elaborar un material de apoyo basado en el plan de estudios -

de la carrera d'e Cirujano Deutista, con el fin de proporcionar un -

material exclusivo que dé al <i.lmnno un pnnorollla más. concreto sobre­

el diagn6stico y tratrunicnto de este tipo de entidader. pntol6~ican. 

., ,. 
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IN'.l.'RODUCCI OH. 

La cavidad ornl se considera como la principul vía de ontrada­
para desencadenar una infección, de ahí que todos los que nos rela­
cionamos de alguna. manera con la salud, debemos estar conscientes -
de que tenemos que enfrentarnos a diferentes patologías buco.les den 
tro de nuestra práctica. 

Uno de los principales problemas, y creo que el de nayor impoE_ 
tancia al cual nos enfrentamos los cirujru1oa dentistas, es el que -
es mcnecter saber diferenciar entre una y otra enfermedad, y emitiE. 
así un diagnóstico correcto, y por lo tanto buscar una terapeútica­
especifica, con la cual se evitaría el desencadenamiento de los pr.2. 
blemas secundarios. 

Uno de estos problemas son los quistes, ya que no sabemos dif~ 
renciar entre sus características y las de las diferentes patolo--­
gías bucules, en este trabajo se desarrollán todas las característi 
cas que podemos observar para diagnosticarlos correctamente, y ela­
borar el plan de tratamiento adecuado contra ellos. 

Por lo tanto los quistes se observarán como entidades que aun­
que pueden en w1 estadio temprano no ser un c;r(3.ll peligro, si se de­
jan en la cavidad oral logran ocasionar transtornos en el estados~. 
neral del paciente, ya que al desplazar los tejidos adyacentes a él 
transtornan las funciones orales del paciente como puede ser el ha­
bla, la degluci6n, etc. 
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Todo lo mencionado anteriormente puede trao.r como consecuencia 

una demanda moyor de e;a.sto en la economía del or¡janismo y i)uoden, -

con el tiempo 1 tr::msformarse en otra entidad patol6gica 1 aoí como -

provocar deformidad facial entre otros problemas más. 



CAPITULO I 

CONCEPTO DE QUISTE 

CLASIFICACION DE QUISTES 

CARACTERI:3TICAS GENEHALES DEL QUISTE 
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DEFINICIOH. 

El quiste es una lesi6n que consiste en un saco o espacio ano.E 

mal que contiene una sustancia líquida o semis6lida, que está limi­

tada por un epitelio y encerrada en una cápsula de tejido conjunti­

vo. Esto se puede ver ya sea en los tejidos blandos o duros de la -

cavidad oral. 
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CLASIFICACION DE QUISTES. 

I.- Quistes odontogénicos: 

a) Quistes fol:i.culares; 

b) Quistes radiculares: 

1.- Quiste primordial. 

2.- Quiste denti~ero folicular. 

3.- Queratoquiste. 

a) Síndrome de Gorlin-Goltz. 

1.- Quiste radicular periápico.l. 

2.- Quiste residual. 

;.- Quiste periodontal lateral. 

4.~ Quiste gingival del adulto. 

5.- Quiste gin¡;ival del rocíen nacido. 

II.- Quistes no odontogénicos: 

1.- Quistes med.iales: 

a) Quiste medio 

maxilar. 

b) Quiste medio 

mandd.bular. 

2.- Quiste Globulomaxilar. 

3.- Quiste nasoalveolar. 

4.- Quiste nasopalatino. 

5.- Quiste del conducto tirogloso. 



6.- Quiste linfoepitelial. 

?.- Quiste dermoide. 

8.- Quiste epidermoide. 
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III.~ Pseudoquistes intra6seos: 

IV.- Quistes por retenci6n: 

1.- Quiste aneurismático. 

2.- Quiste traumático. 

3.- Quiste 6seo estático. 

4.- Defecto osteopor6tico focal de­

médula 6sea de maxilares. 

l.- Mucocele. 

2.- Ránúla. 
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL QUIS'J.'E. 

Antes de seguir adelante vamos a exponer ale;unas eeneralidades 
de los quistes: 

Vamos hablar del mecanismo Í.'ntimo de formaci6n de la niembrana­
quistica, punto_ fundamental para comprender la cvoluci6n y crecimi~n 

to de los quistes. 

Un quiste, el cual se forma 11or la dei:;trucci6n séptica pulpnr, 
consecutiva la mayor parte de las veces a una caries profunda, o -­
bien aséptica si es debida a un traumatismo o irritaci6n química. -
Esto trae como consecuencia la i'orJ;Jaci6n de un grnnuloma apical que 
puede estar constituido únicamente por tejido conjuntivo más o me-­
nos evolucionado (granuloma simple) o bien contener c~lulas epite--·­
liales en su estroma (granuloma epitelial). Son estos últimos los -
que pueden sufrir una transformaci6n quistica por la proliferaci6n­
de los llar.lados restos epiteliales de ii;alassez, iniciándose el pro­
ceso con la formaci6n de una vuina epitelial alrededor del granulo-

. ma, a la vez que comienza un proceso de dcstruc,ci6n del mismo, que­

. dando así una membrana epitelial conteniendo restos licuados del -­
granuloma destruido. 

Tapizando la cavidad 6sea, formada anteriormente por el granu­
loma, se encuentra una cápsula fibrose infiltrada de elementos in-­
flamatorios y por dentro de ella un epitelio plano poliestratifica­
do cuyo enGrosamiento viene dado por los procesos de destrucci6n o 
hipertrofia dependientes del estado evolutivo qel quiste. 

Esta cápsula qÜística se comporta como un~ membrana semiperme~ 
ble de la cual se desprende al interior de la cavidad c~lulas epit~ 
liales cuyos productos de descomposici6n producen un aumento de 1a­
presi6n intraquística que, al ser mayor quo la del plasma sangüíneo 
da lugar al paso de agua desde los vasos pericavitarios al interior 
del quiste hasta conseguir la. nivelaci6n de dichas presiones en am-
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boa lad9s de la membrana. Pero al ir aumentando continuamente la 
presi6n intraqufotica, ésta ejerce una co:!llpresi6n en las paredes 
6seas con la consiguiente isquemia vascular periquística y como ºº!! 
secuencia una acidosis local en toda la pared 6sea que est6. en con­
tacto con la membrona lo que da luc;nr finalmente a una ostcolisi s. 

Es asi como el quiste, por la presi6n excéntrica de su membra­
na' en toda su superficie, va creciendo y ocupando el espacio qüe el 
proceso de reabsorci6n 6sGa le permite, creciendo especialmente en­
las zonas de menor resistencia. 

SlNTO?.lA'l'OLOGIA: 

":Por regla general los quistes pasan desapercibidos en sus est~ 
díos iniciales. A veces llama la atención del paciente la persiste!! 
cia de un diente temporal, la falta de erupci6n de un diente perma­
nente o la convergencia ·de las coronas de varios dientes, l)ero o--­
tras ocaciones la infecci6n del quiste nos pone en relieve su exis­
tencia. Tambi6n pueden observaroe pare·stesias o molestias difusas -
que el paciente no sabe explicnr con exactitud y cuando el quiste -
escribe una sensaci6n de estremecimiénto o sensibilidad anormal en­
la pieza dentaria correspondiente. 

El cuadro clínico, cuando el quiste ha alcanzado cierto tamaño 
se caracteriza por el abombamiento de la capa cortical, generalmen­
te vestibulo bucal, que produce una eminencia redondeada, lisa y de 
consistencia dura, recubierta en un: principio por la mucosa inalte­
rada. A medida que avanza el proceso,:la cubierta 6sea va adelgaz~ 
dose hasta hacerse depresible, de modo que a la palpaci6n se perci­
be un crujido o crepitaci6n característicos, produciéndose más tar­
de la total desaparici6n de la misma y la fusi6n de la membrana --­
quistica con la mucosa oral. El quiste orrece entonces el aspecto -
de un abombamiento fluctuante limitado por los bordes bien definí-­
dos del hueso sano al tiempo que la mucosa que lo recubre va adelg~ 
zfuidoae hasta que se produce la perforaci6n.espont5.nea. 
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El cuadro bosq_uejo.clo es el que ce encuentra con m~s frecuencia 

poro puede oer o.l terado por el tamoño del quiste, la direcci611. de i:o 

su denru:·rollo y sobre todo por las condiciones anat6mico.s de su lu­

gar de anentorniento. 

En el moxilar superior es de suma importMcia la afcctaci6n -­
del seno, ele las fosas nasales y de la b6veda palatina. En el pri-­

mcr car;o, el continuo auoento del tamaño del quiste produce un abo~ 

bD.r.iiento y udclGnzruücnto del suelo sinuso.l, tomando lo. forma él.e c~ 
pula. que ii'á auncmtando hasta que por un proceso de ostcolisis el -

suelo del seno termina desapareciendo, funion{mdosc la r.icmb1'o.nn --­
quistica con la r.iucosa sinuoo.l, a la que roche.za, hasta quo la. luz­
del nono tcrrninn obli ter.:Sndosc totalmente. 

Por un mecCJnismo aníüogo ea rechazado el suelo· de lns fosas -­

fülsnles 1 producHmdosc una protuberancia en su luz con adelgnzninie)2 
to de la pared 6sea que so traduce al tacto por una sensaci6n de -­
cropi taci6n aporgrunino.da. 

Cunndo el ~rocoso invasivo se dirige hacia la b6veda palo.tinn­
tiene lu5ar el abombruniento hacia la cavidad oral, En esta localiz~ 

ci6n 1 aunque la invasi6n sea muy manifiesta, resulta muy dificil -­
percibir lo. sensaci6n do crepi tnc:i.6n antes mencionada. 

E.'n el maxilar inferior los quistes suelen ndopta.i' una forma ..,_ 

más elíptica, propae;úndone por las zonas de menor rcsis·tencia, ca.si 
siompr·e hacia la tabla 6sea externa, siendo el .ángulo mruidibular el 

l\tr;o.c m6.s afee tado. 

RADIOLOGICAi.lENTE: 

lJOS quistes ofrecen una imagen cavi to.ria única, de forma esfe­
roidal, ovalada o piriforme, con un limite nítido y rodeado do una­

zona mús obscura que refleja la rcabsorci6n 6soa periquistica. 
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'l'RAT Al'.!! EWl.'O : 

El tratamiento de olecci6n de todo quiste debe ser la extirpa­

ci6n radical del mismo medinnte las técnicas quirÚrBicas más usua-­

lcs. 

DIAGNOSTICO PO;JTQUIRURGICO 1 

Sea cual fuere el tipo de quiste intervenido, poro con mayor -
raz6n si es de. (;ran trnnoño o ha invadido cavidades vecinas, es in-­
dini;>cnsnble un tratamiento médico en el postopcratorio consisténto­
en la administrnci6n de un antib:i.ótico do amr:ilio espectro y de un -
~ntHnflruntorio para prevenir una posible infección y paliar la in­
flamaci6n clcl>ida al trauna quirúrgica. Además oe indica una dicta -
blanda y sobre .todo una buena hiGicne bucal 110r medio de enjua[,ruen­
frocuentes con infusi6n do aanz:111illa .o un colutorio ai1tis6ptico. 

Un punto importru1te lo conntituye el diagnóstico definitivo -­
que nos vendró. dado por el laboratorio de onntor:ií:a pabol6gica, ya -

que a 61 deben sor enviadas todas las piezas operatoriaz para su 
análisis y cJ.adficaci6n. 

COJ;IJ'LICACIOims: 

Las que pueden curgir en el postoperatorio pueden eer'las si-­
r;uicntos: 
-La formación de un hematoma intracavi ta.t•io que, con la tensi6n que 

pueda ejercer sobre ln rnucoza, produzca uno dehiscencia de la sutu 

ra. 
-El cn-tnblecimiento en el maxilar tmperior de una comunicación oro­

sinusal en los e;rondeo quistes que invaden el. seno. 

-Lo. :l.nfccci6n 1 que es la secuela generalmente ohliec,cla, que se so--. 
brcañadc n lnn dos anterioreG 1 y si no se le pone el remedio ade-­

cuado la instauraci6n do una fistula pe:rmanento. 
-En el mnxilar inferior las fracturas, que pueden dorso espontónea­

mcntc u consecuencia del acto masticatorio 1 un movimiento violon·to 
o un f,Olpe recibido, cuando el quiste ha ::::ldo muy invasivo y el 

hueso hn quedado e:x:tre:nedamcnto ndele;azado. 
-Lu lesi.6n del nervio dentario inferior o.fccta a la sensibilidad do 
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lo.o piezas dcntnrias incrvadas por ~l y porestcoias en la mejilla­

y labio inferior si se lesiona su rruna mentoniana. La afectaci6n -

del nervio linQ.lnl co1:1promoto el trofismo y la sensibilidad do la­

mi tnd corrospondi<":'.nte de la len¡;ua. 

-I,ar, recidivas, do los cuales ni empre debo1:1os sentirnos responsa--­

bles ya que tienen lu~fil' corno con::;ecuencia do no haber sido elimi­

nada la totalidad de la membrana quí:Jtica. 
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C A P I T U L O II 

QUISTE PRI!.lORDIAL 
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QUIS~'F: rRHlORDIATJ: 

Se orieina de los restos epiteliales de la lámina dentaria b -
es aquel que se ha formado durante los estudios precoces del desa-­
rrollo dentario, raz6n por la cual no coexiste con ninguna estruct!;! 
ra dentaria, 

CARACTERrnTICAS CLIIHCAS: 

Esta foroaci6n quística se desenvuelve entre las hojas de los­
opitelios interno y externo del esmalte. Es poco frecuento, se loe~ 
liza en la regi6n del tercer molar inferior, en el aren de premola­
res o incisivo::; laterales y cuando son de mayor tamaño se exti0ndcn 
haci.a la rama ascendente, o.sienta pre ferenter.iente en la zona del á!! 
Q.ilo de la mandíbula. Generalmente no ·presenta relación especial -­
con los dientes, ya que no deben esto.r en contacto con una corona o 
ápice radicular de un diente 1 aunque en a.lsrunos c_asos pueden forma,;: 
se en la zona donde ha dejado.de desarrollarse un diente. Es asint2 
mfitj_co o puede producir abul ter.liento, se observa como una protube-­
ranc"ia de dureza 6sea, de superficie liGa, rosada,. a veceo presenta 
sensación de crcpitaci6n al palparse con el dedo. Afecta a ambos s~ 

xos y eG más frecuente en la edad adulta. 

Respecto a la edad que se presenta se han réportado casos en-­
tre los ocho y ochenta y dos añoo de edad, pero se presenta en uná­
edad promedio de treinta y dos años. 

CARAC1'EHIS'.l'ICAS RADIOLOGICAS 1 

Zona radiotransparcnte que puede ser unica, multilocular o de~ 
tado.. Cuando es mul tilocular suele ser de gran foinaño con arena 
bien limitadas y separadas por tabiques 6soos por lo que pueden con 
fundirse con los amcloblastomas. La extcnci6n do las aroao quísti-­
cas pueden ser hacia la rama o hacia las raices dentarias desplaza­
das. A veces el quiste puede pro sen-tarso como una sombra, rodeado-­
por bordes muy bien delimitados y envuoltos'por una zona estrecha -
do hueso compacto. 



CARACTERISTICAS IIISTOLOGICAS: 
Posee una pared epitelial fina y uniform~, una capa basal bien 

.demarcada por células cilindricas y el epitelio cubierto por una CE; 

))a de ortoqucratina y para queratina, lo cual hace que el qucrnto-­
quistc se comporte do una. manera diferente al quiste normnl. Los -­
quero.toquistcs pueden ser múltipJ,os y estar asociados al síndrome -

de carcinoma basocelular nevoide mi.U tiple. Habitualmente, aunque no 

siempre, está libre de células inflrunatorio.s y que puede contener -

pequeños islotes de epitelio odontogénicoo 

DIAGNOSTICO: 
Es importo:nte el tamaño que presenta ya que puede ser muy va-­

riable, desdo pqqueños y asintomáticos hasta grandes que producen -
odelgazruniento de la cortical, y hasta deformación facial. Un signo 

importante es que puede presentar conductos fistulosos por lo que -

puede obtenerse exudado seropurulento o serohématico que indica una 

infecci6n ::;ecundaria. 

DIAGNOS'l'ICO DIFEIIBHCIAL: 
,.Clinicumontc se diferencia de loo quistesperiodontales y den­

tiGoros, ya que no tiene relación con un diente. 

Radio~ráficamente se diferencia del runeloblostoma, un signo ca 
racterístico para su difcrenciaci6n es la lisis radicular de las 

piezas dentarias en contacto con la lesi6n, lo que no ocu1•re con el 
quiste. 

TR.AT.Al.IIENTO: 
So debe rculizru.• una quistoctomío. en extremo cuidadosa por la.­

gran tendencia n la recidiva, que parn algunos va del 33% al 62%, -

lo cuul indico. que el epitelio queratinizado tiene un potencial de­

crecimiento más intenso que el epitelio quírrtico ordinario. 
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O A P I T U L O III 

,, 

QUISTE DENTIGERO FOLICULAR 
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QUISTE DEl'ITIGEílO FOLICULAR! 

Es el m~s común de los quistes odontoGénicos, se forma en pe-­

riodos más tardios del desarrollo dentario, por lo que se le encuog 
tra englobando dientes rudimentarios o bien la corona dentaria en -

periodo de formaci6n o completamente desarrollada. 

CA1~ACTETIISTICAS CJJINICAS: 

Estos quinte E:, si bion se inician en un periodo ordinario du-­

rante la edad erupcional del diente causal, también puede formarse­

en lu corona de un 6re;ano dentario retenido, es probable que su ori 
. -

gen sea de una altcruci6n de epitelio reducido del 6rgmio del esma!_ 

to, o derivarse de lu degeneraci6n quística de los restos de la lá­
mina dental. En sus primeros estndfoo ·se o.dvie1'ten en la l'adio(5ra--

11> 

fía por el ensnnchrunicnto del esp:?.cio pericoronario y cuando ulcon-

za 2.5mm. do vncho indico. un quiste con cubierta _epi telio.l definido 

casi en el 80?6 de los casos. El quiste tiene opor·~1.midad de desarr2. 
llarse y uumcnta.r su tamaño cuando la erupci6n del diente donde oc~ 
rre se retarda o se iopide; por suerte la fuerzo. e;ruptiva del dien­
te casi siempre es r.iayor que la presi6n del quiste y cuando la cor~ 
na ulcanza .ln superficie, éste se destruye, cuando el diente quo e~ 

tá erupcionando no encuentra obstrucci6n en el curso de su camino -
sucede lo mismo. 

Su loculizaci6n es más frecuente en el tercer molar inferior -
el canino y el tercer molar superior y el segundo premolar de la -­

mondíbula. Es más frecuente en el sexo masculino que en el femenino 
y suele aparecer en la segunda o tercera década do la vida •. , 

CAHACTEHISTICAS RADIOLOGICAS 1 

Zona rndiolúcido. soli tal'iu bien definida, asocio.da con la cor!?_ 
ma de un diente retenido o supornumerurio. La corona del diente áe­

proyocta dentro do la luz do la cavidad quistica, ol quiste puedo -
tenor cualquier trunoño, desdo unn levo dilo.taci6n del saco pcricor~ 

nal mayor. de 2nun. haotn ocupar todo ol cuerpo y la mitad do la rrunn 
do la mandíbula, 



· CARAO'l'ERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Está compuesta por una dolgndn pared de tojido conjuntivo tap1_ 

· .zndo por epi tclio escamoso ostrnt.ificado, que se continúa con epi t~ 
lio reducido del osmnl te que cubro.. la corona; la po.red del quiste 

puede mostrar focos de prolifcraci6n epitelial odontog~nicn. 

DIAGNOS'.l'ICO: 

La enchura dol espacio pericoronnl debe ser do 2.5mm. ro1nimo,­

puodc in'ovocar dilataci6n generalmente indolora de la láoina exter­

na. Hay ac;rondamicnto moxilar, no os i•ara la infccci6n secunda:ria y 

cuando so encuentra en la fncc evolutiva los epitelios interno y 025 

ternodcl folículo dentnrio se han fun?-ido y ol quiste se encuentra.­
revestido por c·ntas dos lfu::iinas op:i.tol:l.nles. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

So Ó.ifcrencia del runoloblnstoma, ya que puede confundiroc por­
que este proviene del 0pitelio del 6rgano del esmalte, siendo por -

lo.tonto un tuinor odontogénico. Se localiza preferentemente en el·­
fu1(;,'1.ÜO do la mana.5.buln, una vez vencidas laG líneas de resistencia.­
se e;qHmdo hacia axnbas tablas interna y extorna, 

El desarrollo de un curcinoma epidermoide en el epitelio de re 

vestimiento del quiste dentíc;ero ha sido ndocnado.mente documento.do~ 
pero so desconoce bu6lcs son los factores predisponcntcs y el meca­

nismo de formaci6n de cota neoplasia, poro su aparaci6n os inequiv.9. 
en. 
THAi'AJHEN1'0: 

Enuclcuci6n y raspado; este es necesario porque ulgunos amelo­

blo.stomo.s sur(5cn de estos quistoso 

PROlTOS'l'ICO: 

Bueno. 



QUISTE DENTIG1~RO. 
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C A P I TUL O IV 

QUERATOQUISTE 

A) SINDRO!;iE DE GORLIN-GOLTZ 
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QUEHATOQUID'l'E: 

Se orie;ina n partir de la proliforaci6n neopl6.sicn de amelo--.;,. 

blastos bien diferenciados. Este queratoquioto os uno. prolifcraci6n 
do células epi telialcs con al to potencial mi t6tico, pnraqueratiniz~ 
dan o qucratinizadas, poseedoras ele un amplio margen de e):punci6n -
producido además por el desequilibrio osm6tico del contenido quíst!, 

co líquido. 
-~ 

CAHAC'l'ERISTICAS CLINICAS: 

Se presenta como un aumento do volúmen do los mnxilo.res, de -­
crecimiento lento y no doloroso que causa expansi6n de las cortica­
les, afecto. por· igual tanto a mmcilnr 5Uperior como a mandíbula. Se 

loco.liza en la zona molar mandibular, puede. ser hcredi tario o a.so-­

cío.rae con otros trruistornos del desarrollo cor.io quistes sebáceos -

múltiples de la piel, deformidad de las vértebras cervico,;I.es y exo~ 

tosis múltiple. Cuando crecen junto a los dientes provoco.n dislace­

raci6n de las raiccs oí estnn en estadía do desarrollo, tienen una­
ostencible tendencia a recidivancias, posiblemente por microquistes 

vecinos, a pesar de un legrado a fondoo 

El quiste se presenta a cuo.lquier edad truyi;o en niños, adultos 

o a.ncio.nos ¡ sin cmbo.re;o la mayoría so presenta en la segunda o ter­

cera dócada de la vida, afecta por i[5Ual a pacientes del sexo feme­
nino como n los del sexo manculino, 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: 
Mues·t;ra una zona radio lúcida con aspecto uniquistico o mul ti-­

quístico o somejuntoa a pompa:> de jo.b6n. Los bordes ondulados de la 
ima¡;en radiolúcida están limi tad~s por una delgada banda de condon­

saci6n 6sea. Cuando eston quistes no están unidos a las raíces den­

tnriao ni provocru1 rizaliois, durante su expo.nci6n :pueden causar o.­
prociables desplazo.mientas dentarios. 
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CARAC'l'ERISTICAS IHGTOLOGICAS-: 

La lesi6n puede consistir en un quiste único gronde o numero-­

nos quistes pc.quciios. Pooee una c6.pnula fibrosa delgada, revestida.­
de epitelio escruooso estratifico.do y sus paredes de tejido conecti­
vo presentan un mímero mínimo de c6lulus inflo.:natorias~ Ln capa ep!, 
telial pavimentosa no posee mús de cinco a diez hileras de células­
con una capa bucal regulo..r 1 bien constituida por c81ulas prismáti-­
cas o cuboides, esta capa tiene bordes festoneados. 

Lo. dent:i.na displásica puede ser depositada junto a las c6lulas 
del estrato basal dol epitelio o en la pared del tejido conectivo. 

DIAGNOSTICO: 

Se basa en su localizaci6n. 

El 70% de los casos. se localiza intra6scrunente y el .307~ se lo­

caliza perifericamente en la encia sin afectar el hueso o bien cau- · 
sand.o una crosi6n superficial~ En los periodos iniciales son nsint2_ 

mó.ticos y el dolor aparece cuando se asocian fcn6menos irrita·tivos­

o infecciosos. El trunaño promedio para dia¡;,nosticarlo debe ser de -

3cms. aunque varia de 1 a 8cms. 

DIAGNOSTICO DIFElIBHCIAL: 

Es fácil confundirlo con el ar¡ieloblastoma, aunque el querato-­
quiste produce deforr.rn.ciones menores y tiene mayor tiempo de evolu­
ci6n. El ex.amen histopatol6gico y químico, puede hacer la diferon-­
ciaci6n. El quora.toquiste odonto¡;6nico y el amoloblastoma tienen -­
mucha similitud en el aspecto clínico: localizaci6n, edad de apo.ri­
ci6n, frecuento recidiva, imae;on radio(jráfica, esto n llevado a o.1-

gunoo autores n considerar al quercrtoquiste como ol paso previo a.1-
runeloblastomu. 

Trunbi6m se tdoben considerar lao oiguientes lesionesc 



.-Lcsi6n 6sen do tipo inflamo.torio. 

-Quisto residual. 
·-Quiste dcntír;ero. 
-Odontoma complejo y compuesto. 
-Tumor epitelial odontoe;ónico co.lcificante (tumor de Pindburg). 
-Fibroma osificanto y comentifico.nte. 
-i'umor adonomatoidc oclontogénico. 
-Grnnuloma_poriférico de células gigantes. 

'.P.RAT AJGENTO: 

Requiere una escisi6n local cuidadosa, radical y raspajo. 

PHONOSTICO: 
Dueno, poro las lesiones pueden recidivar. 

A) SINDRmlE DE GORLIH-GOLTZ. . 

Este síndrome se forma por la asociaci6n de queratoquistes 

múltiples (quistes primordi~les) con carcinoma basocolular nevoide­
cutúneo' m(tl tiple y numerosas cnomalío.s esqueléticas o 

Probo.blement0 este sindrol:le puede apru;ecer en uno de cada dos­

cientos pacientes con carcinoma basocelulo.r cutónoo. Se menciona C.2, 

mo causa probable la trru1smisi6n de un gen dominante autos6mic<> con 
una elevo.da ponctrancia y una expresividad muy variable. 

Es frecuente la prom:lnencin frontal y temporopuriotal que da -

al crCineo un aspecto pagctoide. Los ojos parecen estar hundidos y -
el puente naso.l entá onsonchado, cxhibicndoso muchos de los pacicn­
tco un levo hipertcJ.orismo ocular o distopia de los cantos. La moy2 
río. do los pacientes preoenta un leve prognatiGmo del maxilar infe­
rior. 



La piel presenta invnsi611 de numerosos carcinomas basocelula-­

res algunos de los cuales nnmentan en malignidad. Se presentan en -

·pcrsonns j6ve!fes y muchas veces en regiones no expuestas a la luz -
solar. Son frecuentes los milios, t1;11a peculiar disqueratosis palmar 

y plantar y diminuto f.! dep6si tos de coJ.cio en la piel. 

A menudo c~xisten costillas bifurcadas y aplanadas, cifoscolio­

f.lis, fui:d.6n de vértebras y espina bífida oculta ccrvico-toró.cica. A 

veces se observa calcj.ficaci6n lamelo.r de ln dura y calcificaci6n -

de fibromus del ovorio y útero. Algunos pacientes oruiifiestan una -

falta de rencci6n a J.n pnratormona, no mostrando diuresis fosf6rica 

mientras que otros tienen un acortruniento de los cuartos metacnrpifl; 

nos, signos que· to.mbi6n ocurren en el ooudohermafroditismo • 

. Si(9los menor; frecuentes han sido retraso mental, colobomas oc~ 

lares y cru.cificnci6n cutánea ect6picn. 



CAPITULO V 

QUISTE RADICULAR PERIAPICAL 



~UISTE RADICULAR PERIA.FICALt 
Es sin lu(5ar a duelas el que afecta más frecuentemente la· mandí. 

.bula y el maxilar, ne forma como complicaciones apicales y pcriapi­
·cnles de la 5~r;rena pulpar o puede derivarse de los restos epite-­
liales c13 la membrana periodontal, y el estimulo que en ln mayoría -

de los casos incita a la prolife~aci6n del epitelio, es factible -­

que sea la inflamaci6n. 

CAHACTERISTICAS CLIHICAS: 
En contados casos, la lesi6n puede asociarse con una fistula,­

el diente ostú desvitalizado y presenta proceso de necrosis pulpar. 

Es de ~rnn importancia la detección del diente afectado, ya que los 
restos epi telin;tcs de !.lalassez, a consecuencia de ft?-ctorcs irritan­

tes, pueden proliferar en el interior de una periodonti tis apical -
cr6nica. En su interior pueden producirse envido.eles debido a una no 

crosis de las celulas centrales, crecen lf dan lugar a dicho quiste. 

Suele ser asintomútico y-aparece con más frecuencia en el mo.:>..-i 

lar superior que en la mandíbula, y la proporción aproximada es d~-

3 a 2, esta diferencia se debe o. la al to. frecuencia de quistes en -

la rogi6n incisivo-canino. del !!laxilar suporior y es más frecuente -

en la ter.::era d6cada.. 

CARACTERISTICAS RADIOI.OGICAS: 
Zona radiolúcida delimitada., la lesi6n se localiza casi siem-­

pre en el ápice de un diente en forma más o menos clara, es de tam! 
ño discroto (de 1 a 2cm.) 1 sin embargo son frecuentes las va.riucio- · 
nos en forma y tamaño, en ocasiones no puede idcntificaroe el di en- · 
te afectado como responsable del quiste. 

CARACTERI:JTI C AS HI.'.3~'0I,OG I CAS: 

La cnvidnd del quisto contiene restos nocr6ticos carcnlies de -



estructura y suntancia oosin6fila homoe;6nea. Adem6.s, en su interior 
hay un liquido ruuo.rillonto runbarino con c6lulas en destrucci611 y -­
cristales de colesterol, sobre todo en quistes viejos. El crccimion 
to del quiste se debe a diferencias de prcsi6n osm6tica entre su ig 
terior y el tejido·circundo.nte, yu que el epitelio permite ol paso­
de cristo.les de colesterol hacia fuero. pero 110 de coloides (restos­
celularés) con lo que pasa plasma hacia el interior y aumenta de t~ 
ms.t1o, 

DIAGNOSTICO: 
Se debo tomar como base las ca~sus sigientes para elaborar el­

dÚgn6stico: 
l.- Una caries profunda de cuar.to grado. 
2,- Un tratnmicnto enclodóntico doficionteménte realizado, 
3,- Un rosto radicular cuya persistencia en ol o1v6olo puede deber-

se a la total destrucci5n coronaria cono consecuencia de una c~ 
ries, un trmmatismo con fractura o a una extracci6n dentaria real;!;. 
za.da, de forma incompleta, 
4,- Una irritaci6n química pulpar, la mayor pnrte de lns veces debi 

do a la aplicaci6n incorrecta de medicamentos o a matei·iales de 
obturaci6n inadecuados. 

5.- /.nti(~uos traumatismos sin aparente afectaci6n radiculnr. 
6,- Procesos infcctivos pcridcntales que alcanzan ol ti.pico ro.dicu-­

lar por el sp.rco alveolodentario, 

DIAGNOSTICO DIF.EmmTCIAL 1 

Se diferencia de la periodontitis apical cr6nica. Radiol6gica­
rnonte, runbos presentan una irnu~cn radiol~cida m~s o menoa limitada. 
se ha afirmado que, en ol caso del quiste existiría una linea. más .2. 
paca y continua limitándola, 

Otra forma para determinar el diagn6stico diferencial, se basa 
en la determino.ci6n colorim6trica de lu cantidad do proteína exis-­
tente en el fluido oxbruido a travos del conducto radicular. Se el~ 
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aifica la cantidad de protoinas do tonos de azul, mediante filtros­
D de Harrio6n! Los ¡jrnnulomns don tono azul pálido (osen.so conteni.! 
do en protefons) y loo quistes, 9-nn un tono dendo azul medio hnsta­
azul 9bscuro (nivel alto de proteínas). 

TRATAt!IfilTTO 1 

Trato.miento del conducto radicular por medio endodcSncico ~on o 
sin apicectomin, aunado al curetnje dol área afectada. 

PRONOSTICO: 
Excelente. 

,. 
•·.' 



QUISTE RADICULAR PERIAPICAL. 
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C A P I T U L O. VI 

QUISTE RT~SIDUAL 
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.QUISTE RESIDUAL: 
Es el t6rr:lino que se usa l)Cncralruente para referirse a cual--­

·quicr quiste gue se ha dejndo, una vez eliminado el diente respons~ 
ble de su forrno.ci6n o al elfoinar un quiste se dejan restos del mi~ 

mo con lo que vuelve n formarse. 

CARACTERiq'.L'ICAS CLINICAS: 

Casi todos los quistes residuales son pcriapicales, aunque en­
raras ocasiones un quiste dcntígero persistiría después de la ex--­
tracci6n de un diente no erupcionado. La frecuencia de la formaci6n 
de quistes con dientes afectados l)Or caries extensas no tratadas es 
bastante alta¡ y, según la caries se extiende hacia la raíz, óstas­
tiendcn a exfoliar. J,os quistes de forma pediculada con constric-:.--­

ci6h cerca del ápice do la raiz del diente son los más proclives ha 
no ser afectados ni destruidos por la extracci6n, 

Tambión es posible que dicho quiste resulte del atrapamiel!l.to-­

de una parte de la mucosa untral en un alvéolo dentario durante una 
extracci6n.- Al extraer un diente que está en íntimo contacto con ~l 

seno maxilar, no es infrecuente encontrar parte do la pared del se­
no y fragmentos de la mucosa antral adheridos a ou raíz. A veces un 

quiste quo puedo haberse infectado antes o después de la oxtracci6n 

del diente originará una .fístula de drenaje hacia la cavidad oral -
y experimentará una lento de~eneraci6n. 

El ritmo de cr~cimiento de un quü:te odontogénico varia muchí­
simo y, al parecer una voz desarrollado el crecimiento, por lo gen~ 
ral continúa hosta alcanzar un tamnño determinado, Este, en algunos 

casos, alcanza un límite máximo solo cuando el quinte ha pcrforo.doT 
la llunino. cortical y se ha establecido un drenaje al exterior. Se -
le puede encontrar o. .cualquier edad, y locnlizaroe en el maxilar o­
on la mandíbula. 
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAG: 
Se observa una radiolúcencin circunscrita, por lo gcncr.al ool!, 

taria ubicada en el espacio cdcntado o en el lugar donde habia una­

leni6n pre-existente. 

CARACTERISTICAS HIGTOLOGICAS: 
La cavidad quística se encuentra revestida por el mismo tipo 

de epitelio que tenia la lesi611 pre-exiotente. 

DIAGNOSTICO: 

Se descubre por un hallaZGO accidental en una exploraci6n ra~ 

diográfica, El diaenóstico final dependerá .de la in.tervenci6n qui­
rúrgica y del resul'l;ado de la exploraci6n bi6psica. 

DIAGllOSTICO DIFERENCIAL: 

Radiográficamente se puede confundir con lesiones centrales1-

como la: 1) Histioci'l;osis, ya se en su forma mAs loca.lizo.da d.e gra­
nuloma eosin6filo o en la I:1ás e;eneralizada de enfermedad de Hand--­
Schüller-Christian 1 produce máo descalcificación 6sea de bordes i-­

r1•ogulures y con erosi6n de la cortical. .Su ovoluci6n es crónica y­

propia de individuos jóvenes. 2) ?Jieloma múltiple. 3) Neoplasia me­

tastúsica y otros tipos de quistes. 

TRA'l'AMIENTO: 

Enuclco.ci6n. 

PRONOSTICO: 

Excelente. 
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QUISTE RESIDUAL. 
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C A P I T U L O VII 

QUISTE PERIODONTAL LATERAL 



.QUISTE FERIODONTAL LA'l'Ji:RAL: 
Probnblc~ente so origina de una de~eneraci6n quística de res--

· tos celulares. epiteliales en el ligo.rr:cnto periodontal o encía, o -­
por la oclusi6n de una bolsa perio4ontal. 

CARACTERISTICAS CLINIC.A.S: 
. Es ra,ro, suele encontrarse en adul toa, muestro. una peculiar -­

predilecci6n a })rcsentarse sobre la raíz en la rce;i6n ele loo cani-­
nos y premolares de la mandibula. Para denominarse así, debe estar­
localizado dentro del hueso, no comunicarse con la cavidad bucal y­

estnr en aposici6n con la superficie lateral de uno o varios dien....:­
tes vitales. Es más frecuente en mujeres. 

Cuando el q_uiste es mli.s (5runde o cuando su localizaci6n es más 
bucal, puede encontrarse un bulto de color normal y de superficie -
lisa. La infecci6n de un quiste cencralmente estéril puedo dar lu-­
gar u una' twne.fo.cci6n dolorosa de la zona, o a la formaci6n de un -
co11dúcto fistuloso con un dre1i.aje purulento 1 o ambos. 

En algunos casos el o.grruidruniento del quiste es tal que todo -
el hucs'o sobreyo.cente desaparece y la pared quística se adhiere al­

mucoperiostio º 

CARACTERISTICli.G RADIOLOGICAS: 
Es una zona ro.diotranspurcnte, que puede ser de forma ~adonde~ 

da pero más a menudo es ovalada o elíptica, su extcnci6n suele lim! 
tarso a la zona situada entre las raíces de los dientes contic;uos,­
extendiéndose muy pocas veces más allá do sus ápices¡ generalmonte­
es de tamaño pequeño con bordes bien delimitados, y a veces rodea-­
dos de una zona do hueso esclcrotico. 

CAHACTERISTICAS IIISTOLQGICAS: 
El saco del quiste sa compone de un recubrimiento de epitelio-



escrunoso estratificado y una pared de tejido conjuntivo, con o sin­
infiltrado inflamatorio. 

DIAGNOSTICO: 

Suele basarse en las coracterísticas radiográficas, pero es -­
esencial la extirpaci6n quirúrgica seQlida de un estudio histológi­
co·, ya que los runcloblastomas pequeños pueden presentar un cuadro - · 
parecido. 

DIAGNOSTICO DIFl!:HEHCIAii: 

Se diferencia de la faoe inicial de los ccmentomas, ya que se­
muestran como pequeñas zonas perio.picales de ro.diolúcencia, asinto­
máticas, por lo general múltiples, en la región de los incisivos; y 
en dientes vitales. 

TRAT.AHIENTO: 

Enucleaci6n¡ si hay diente desvitalizado, tratamiento de con-­
duetos radicular o extracci6n. 

PRONOSTICO: 

Excelente, ya que no recidiva. 



QUISTE PERIODONTAL LA'.rERAL. 
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C A P 1 T U L O VIII 

QUISTE GillGIV AL DEL ADULTO 

". 
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QUIS'l'E GINGIVAL DEL ADULTO: 

So considera como un quiste del desarrollo, estos quistes cre­

cen a partir del epitelio do la lámina dental del 6rg~mo del esmal­

te o de Bus rruuificaciones. 

CARACTERIS'l'ICAS CLI!HCAS: 

Es una masa prominente 1 pequeña (rara- vez mayor de un cen tíme.:.. 

tro de dirunetro). Se localiza cerca del 90~~ r:n l:t encía bucal, y en 

un casi 80% de los casos resulta. afectada la zona entre el incisivo 
lateral y el premolar. Por consiguiente, la superficie bucal de la­

ree;i6n entre el incisivo lateral mnndibular hasta el segundo premo­

lar constituye la localizaci6n más común. 

La lcsi6n se observa circunscrita, elevada, a veces movible, 
no ulcerada. Eo dos veces más frecuente en 1 ,' :' ,:·:d:i.bulo. que en el 

maxilar, los dientes de ·1a zona son vitales, afocta;.a ambos sexos -
por igual. 

Aunque estos quistes aparecen en los tejidos blru1clos, en un -- .. 
509~ de los casos la tabla corticE!.l es erosionada desde el lado pe-. 
ri6stico. 

CARAC'l'ERISTICAS RADIOLOGICAS: 

.No hay cambios radiográficos, ya que r,01 .. 0 i_\fecta tejidos blan­

dos 1 en muy ro.ras ocasiones se observa una arca pequeño. de rosor--­
ci6n 6oen. 

CARACTlmISTICAS IIISTOLOGICAS: 

Consiste en una co.vido.d recubierta por un epitelio cl1bico, es­

camoso o escamoso estratificado o por uno. doblo capa de epitelio' c~ 
bico. Lo.s c6lulas suelen ser delgadas y planas, y a veces puede ha.- · 

ber queratina. 
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DIAGNOSTICO·: 

Suele descubrirse por sus signos clinicos, ya que su superfi-­
cie es lisa, en forma de cúpula redonda, a veces parece un quiste -
mucoso más profundo. Suele ser duro y no doloroso a la palpaci6n, 

DIAGN031'ICO DIFERENCIAL: 

·· Radiográficamento se diferoncin del granuloma ya que la radio­
lucencia de este no esta bien delimitada. 

TRAT/J.!I ENTO: 

Extirpaci6n quirúrgica. 

PRONODTICO: 

Excelente, no tiene potencitl neoplásico y no hay recidiva. 
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O A P I TUL O IX 

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO 
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QUIS'l'E GJl'IGIVAL DEL RECir~N i~ACIDO: 

Son n6dulon múltiples, a veces solitarios, del reborde alveo-­
lar del reci6n nacido. Se orie;inan en los restoo de la lámina den-­
tal, o en asociación con dienten en erupci6n. También se le conoce­
como "perlan de Ep::;tein" y "nódulos de Bohn". LaG perlas de Zpstcin 
son n6dulos quínticos, llenos de .queratina que se encuentran a lo -
lare;o do la hendidura pnlntina media o en la uni6n del palndnr blan 
do .con ol duro, están relacionados con el desarrollo de conductos -
de glándulas salivales. 

CArtACTgHISTICAS CLINICAS: 

Se localiz·ru1 frecuentemente en la cresta alveolar, estos quis­
tes de la .lfünina dental se pueden ngrandar lo sufic~cnto como para­
npreciarse clínicamente. Se presentan como abultaoicntos en lo. ere!! 
ta alveolar, de color azulado, renitentes y llenos de líquido, tam­
bi6n se pueden observo.r co!llo pequeñas tumefacciones circunscritas -
blandas del reborde alveolar, que en ocaciones aparecen ioquémicas­
por la pr<rni6n interna, es raro que el quiste desplace al diente -­
por. la tensi611 interna del mismo. 

6on asintom&ticos, puede ser unilateral o bilateral, dnico o -
mdltiple y existir al nacer, no parecen producir molestias a los in 
funtcs, se observa mús frecuentemente en la niñez y afecta ambos s~ 
xos. 

CAHACTEHIGTICA3 RADIOLOGICAS: 

So observa una zona radiolúcida, bic:n definida,- asociada con la. 
corona de un diente por erupcionar. 

CARA.CTBRISTICAS lIIS'.l.'OLOGICAS: 

Son vcrdaderoo quistes con un delgado revoatimiento epi telinl­

escnmoso y una luz por lo comful ocupada por queratina descamada., a.-



51 

menudo se encuentran células inflrunatorias, se observa una acumula­
ci6n de líquido hístico o sene;re en un espacio folicular dilatado -
alrededor de la corona de un diente en erupci6n. 

DIAGNOSTICO: 
Nos lo va ha dar la presencia do una calcificaci6n distr6fica­

Y la presencia de cuerpos hialinos de Runht6n, que son comunes.en -
loo quir;tes dentíe;eros, y que deben ser hallaz(5os frecuentes de es­
ta lesi6n. 

TRATAMIENTO: 

')lo se requiere tratamiento alguno porque invariablemente las -
lesiones desaparecerán por apertura en la superficie mucosa o al -­

ser doshechadas por los dientes en brote. 

l'ROHOSTICO: 
Excelente. 
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CAPITULO X 

QUISTE PALATINO MEDIO 
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QUISTE PALATINO MEDIO: 
Greco n partir de los residuos epi telinles que han quedado 

atrapo.dos en la sutura palatina, o se puedo orj.ginnr a partir de -­
restos cpHeliales que quedan incluidos en el mesodermo a consocuea 
cia do la fusi6n de los distintos mnmelones embrionarios que forman 
la cara. 

CARACTERIG'l'ICAS .CLDTICAS: 
Es una lesi6n que se presenta en la línea media del paladar d!:.!, 

ro entre las ap6físis palatinas latero.les. No se conoce la causa de 
la prolifera.ci6n epitelial: y la formaci6n posterior del quiste. A-­

sienta en el rafe medio, no afecta a los incisivos centrales, se º!! 
cuentra en la ednd adulta, es a·sintomático y se preoenta en ambos -
sexos. 

Los quistes más pequeños e incluso algunos de tamnño moderado­
~º producen agrandamiento ni asimetría y muchas voces no presontan­
sintomas subjetivos. 

Los quistes de mayor tamaño .y los que se han infectado en for­
ma secundaria, pueden mostrarse como una masa redondeada, do super­
ficie lisa, rosada. La palpaci6npuede mostrar una consistencia se­
misólida, a veces crcpitaci6n y cuando tienen infecci6n secundaria­
presentan hiperestesia y dolor. En algunos casos se descubre un con 
dueto fistuloso por el que se obtiene un líquido seroso o purulento 

CARACTERIGTICAS RADIOLOGICAS: 
Ln lcsi6n puede ser de forma redonda, ovalada o elíptica. Se 

muestra como una zona radiotransparente en la linea media del maxi­
lar, suo bordes están bien delineados. La confirman una línea radi2 
paca que corresponde al hueso edcler6tico. 
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CARACTERISTICAS HIGTOLOGICAS: 
El quiste está recubierto por epitelio escamoso o, a voces, 

por epitelio respiratorio. En los dos c:::u:;os, el epi tolio está r~de~ 
do por una cápsula.de tejido fibroso. El espacio quístico suele es­
tar libre de elementos inflamatorios, pero cuando hay desarrollo de 
una infecci6n secundaria, hay un infiltrado inflamatorio. 

DIAGHO.STICO: 
Nos lo sugiere muchas veces. su localizaci6n en la línea media­

sus características radiológicas y la vitalidad normal de ·los dien­
tes pr6ximos. · 

DIAGHOSTICO DIFifilillTCIAJJ 1 

Se establece con el quiste del conducto nasopalatinq 1 en cuan­
to a su localizaci6n. 

TRATAJUENTO: 
Conniste en la extirpaci6n quirúrgica del quiste, evitando la-. 

lesi6n de los dientes pr6ximos y tambi6n curoteado minucioso, 

PRONOSTICO : 
Excelente. 

. . . . 



CAPITULO XI 

QUISTE USDIO MAHDIDULAR 
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Q.UISTE MEDIO l:iANDIBULAR1 
Es una cn·tidad dudosa, probablemente resulta de ln inclusi6n -

de epHelio atrapado en el canal central del proceso mnndíbular. -­
ruede tener su origen en una degeneroci6n quística de un eormen den 
tario supernumerario. Hay la posibilidad de que esta entidad sea un 
quiste primordial ori~inado de un 6rgano del esmalte supernumerario 
que está en la porci6n anterior mandibular. 

C.ARACT3RISTJJ:CAS CLIHICAS: 
Se localiza en la mandíbula por debajo de los ápices de los -~ 

centrales. Es trnintomático, en ocaciones hay expansi6n de las ló.mi-. 
nas corticales '6seas, hay vitalidad dentaria. Su patogenia, aspecto 
clínico y características radiol6gicas son simílares a lao del qui~ 
te maxilar. Se puede presentar a cualquier edad y no tiene predi-­
lecci6n por sexo alguno. 

CARACTERISTICAS ~ADIOLOGIC~S: 
Se observa como una zona radiotransparente que puede ser oval~ 

da, redondeada, irregular, unilocular y en ocasiones multilocular.-­
Se encuentra en la linea media mandibular, los dientes adyacentes -
son vitales. 

CAHACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 
Están tapizados por epitelio escamoso estratificado o por una­

combinnci6n de epitelio de este tipo y epitelio cilíndrico ciliado. 

DIAGNOSTICO: 
Se elabora en base al examen radiográfico, ya que su posici6n­

debe aor inferior a la de un quiste dental en la regi6n do la s!nf!. 
sis mentoniann sin que los dientes tengan necrosis pulpor, altera-M 
ciones parodontalo.s y sin relaci6n anatómica. 
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. DIAGNOSTICO DIFERE~TCIAL: 

Si es multilocular pudiera confundiroe con ameloblastoma. 1 aun­
. que no es muy. fo.ctiblc 6sta confusi6n. 

TRATAlv!IENTO: 

Excisi6n quirúr~ica conservadora. 

PRONOSTICO: 

Dudoso es su comportamiento ya que hay muy pocos casos de 6sta 
lesi6n. · 

.• 



C A P I T U L O XII 

QUISTE GLOBUWMAXILAR 
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... · 
·, 
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QUISTE GLOBULOl.IAULAR: 
Se origina a partir de los restos epiteliales que qucdar6n en­

lo. linea media de fusi6n de los procesos premaxilar y maxilar del -
proceso facial embrionario. La causa de la proliferaci6n del epitc-
1 io atrapado a lo largo de la line·a de fusi611, se desconoce. 

CARACTEHIGTICAS CLINICAS: 
Se localiz~ en la fisura que dejan la pre-maxila y la ap6fisis 

moxilar entre las raíces de los incisivos laterales y caninos. Cuan 
do. son de tamnño grande se observa como un bulbo rosado, de superfi 
cio lisa en la corteza labial, entre y por encima de las raices de­
los incisivos laterales y caninos. El abultnmiento puede ser do co~ 
oist'cncia 6sea y asintomática, ·o puede apr~ciarse una sensaci6n de­
crepitaci6n que pa~a penscr en un adelgazamiento de la corteza la-­
bial. Raras veces da manifestaciones clínicas, por lo que. so descu­
bre al exámen radiográfico de rutina. Dará manifestac;i.ones a menos 
que se infecte. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS1 
Se presenta como una zona radiotransparente en forma de pera-­

invertida, entre las raíces de los incisivos laterales y los ca.ni-­
nos¡ la zona rad.iotransparente es homogéneamente obscura¡ la lámina 
dura de la cara diGtal de la raíz' del lateral y de la cara media de 
la raiz del cnnino suele faltar; y el borde periférico del quiste -
no está tan bien delimitado como en los quistes centrales •. El quis­
te puede ser muy grande, que se extienda por encima do los ~pi~es -
de los caninos y de los incisiyos laterales y alcanzar el ápice del 
incisivo central o del primer premolar. 

CARACTERISTICAG HIG'l'OLOGICAS: 
Es uha cavidad revestida de epitelio escamoso estratificado o­

respiratorio. La pared del quiste muestra infiltraci6n do plasmoci­
tos y linfocitos. 
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DIAGNOSTICO: 
Puede producir un agrandamiento, asi como también migraci6n da 

los dientes adyacentes, todos lo~ dientes de ln regi6n son vitales. 

El diagn6stico final se basa en la localiznci6n específica de­
la zona rndiotransparcnte, en su forma do pera y en que no se rela~ 
ciona con dientes sin vitalidad, 

TRATAMIENTO: 
Enucleaci6n, preservando los dientes adyacentes, 

PRONOSTICO: 
Excelente. 
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QUISTE GLOBULor.tAXXLAR. 
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QUISTE NASOALVEOLAR O QUIIJT;~ DE KLESTADT 1 

No son quistes propiamente de las fisuras 6seas; se consideran 
que se hallan formados por la evolución quísticn de restos epiteli~ 
les que qucdar6n en la unión de los procesos: globular, nasolateral 
y maxilares •. Es un quiste fisural raro que afecta secundariamente al 

hueso, 

CAHACTERIG'l'I CA3 . CLIHICAS: 
La localización usual se sitúa en el lugar de fijación del ala 

de la nariz, no teniendo una localización intraósea, pero su origen 
es en la parte· anteroinferior del conducto nasolaerenial, Se carac­
terizan fundamentalmente por una tumefacción que eleva y desplaza -
hacia fuera el ala de la nariz,· con discret9 engrosamiento del la-­
bio superior. 3stos quistes no presentan crepitación, ni apergar:iie!! 
to, a vec'.·S producen resorción del hueso. La tumoración puede obse!: 
varse de tOJ!lruio pequeño, o puede apreciarse como una tumefacción en 
el piso de la nariz. Se observa con más frecuencia en la mujer, la­
edad 'promcdio fluctua entre los 41 a 46 años de edad. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS1 
Puede aparecer una rndiolucencia si el quiste produce una re-­

sorción 6sea por presión des,de el lado opuesto al periostio. Un va­
liosisimo nétodo de diagn6stico es la inyección de lipiodol en el -
quiste, obscrvandose dicha tumoración proyectandose fuera del hueso 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS1 
El quinte se halla tapizado por un epitelio de tipo respirato­

rio o escamoso estratificado, co~ más frecuencia por epitelio cilí~ 
drico seudocstratificado o por una combinaci6n de los mismos. Cuan­
do existo una sobre infccci6n añadida al proceso la capa epitelial­
puede estar convertida en un epitelio pnvimentoso estratif~cado. 
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.DIAGNOSTICO: 

Radiol6gicrunente, solo en raras ocasiones muestra altoraci6n -
·6sea. 

Histolóe;icamente, oe debe hacer la punsi6n del quiste obtoniea 
do se de esta forma un liquido mucoide, que no contiene colesterol. 

DIAGNOSTICO DIF!mENCIAL: 

Se elabora con el quiste p~latino medio y con el quiste nasop! 
latino, la difcrensiaci6n nos la da el exfunen radiografico. 

TRA'rAtiIEN'TO : 

Es quirúrgico, enucleaci6n del quiste, vía endobucal. La intc~ 
vcnci6n confirma la exiotencia de un lecho 6seo y la adherencia del 
quiste a la mucosa nasal. Se do be ovi tar perforar o aplastar la le­
sión. 

PROlWSTICO: 

Excelente. 
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QUISTE NASOPALATINO: 
Es otra forma do quiste fisural, crece a pnrtir de los resi--­

duos epitelio.les de los vestigio~ del conducto o conductos nasopal~ 
tinos, la estructura embriol6gica que se compone de un cord6n de c! 

lulas opitel.iales que están en el conducto incisivo, el cual comun.!, 
ca las cavidades nasal y bucal y se forma cuo.ndo los procesos pala­

tinos se fusionon con la pre-maxila. 

CARACTEHISTICAS CLIHICAS: 
Se localiza en la regi6n anterior del maxilar e inmediatamente 

detr&s de los 6nices de los incisivos centrales. De acuerdo a su lo . -
calizaci6~ pueden ser bilaterales, o estar en uno de los dos lados­
de la línea media, o pueden jtmtarse en cst.á línea dando lugar a un 

canal incisivo único¡ por ello los residuos epiteliales tendrán di2_ 

tintas localizaciones. Si el quiste se forr.ia a partir de un único -
re oto epitelial embrionario, se 'encontrará un quiste redondo nasop.§!: 
latino unilateral; si se forma a partir de los residuos o. ambos la­
dos cie la línea. media, dará lugar o. un quiste rc-dondo bilateral y -
si se forma a partir de los residuos en a!llbos lados, pero cerca de­

la línea media, la lesi6n resultante puede ser un quiste único. Es~ 
te quis'te se encuentro. en ambos sexos y en la edad adulta. 

CARACTETII3TICAS RADIOLOGICAS: 
Se presenta como una zona r.adiotrunsparente redondeada, Única­

y unilateral, inmediatamente por encima o. junto al ápice de. un inc.!, 
si vo central¡ por lo general, la "sombra" de la espina nasal se su­

perpone a la radiolucencia 1 comunicando a ésta un contorno en forma 
de coro.z6n. 

CARACTERIDTICAS HISTOWGICASc 
Muestro. un revestimiento de· epitelio reopiratorio y/o escamoi:¡o 

estratificado, hay presencia de c6lulao muco-secretoras y nervios -
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en la pared de tejido conectivo (osto distingue n la lesi6n de o~r­
tros quistes), e infiltraci6n de linfocitos y plasmocitos de dicho­
tojido. 

DIAGlTOSTICO: 

Suele basarse en los datos radiográficos y en la comprobuci6n­
de que la .zona radiotransparente no se relacione con dientes sin v! 
talidad. 

TRATAfJIEUTO: 

Consiste en la enucleaci6n total de la lesión, el epitelio de­
este no maligniza. 

PRONOSTICO: 

Excelente, ya en raras ocasiones aumenta de tamaño y des~ruye­
huesó. 

:... 
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QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOS01 
Es un quiste del desarrollo, son localizados generalmente en la 

línea media del cuello, desde la base de la lengua como límite. sup~ 
rior, hasta la gl{~dula tiroides en su límite inferior. Se localiza 
en cualquier. punto del conducto tirogloso embrionario entre el ae;u­
jcro ciego y la glándula tiroides. 

La raz6n o causas probables de este quiste es desconocida, de­
bido a que las células epiteliales que lo provocan con su prolifer! 
ci6n, han estado presentes por muchos años generalmente en los adul 
tos sin patología. 

CATIAC1.rERISTI e ;\13 CTJINI CAS: 

En las mDyorias··de los casos se pre:::;enta en pacientes j6venes­
pero pueden ocurrir en cualquier edad y sin predilccci6n ~e sexo. -
Es una masa quística, firme, de la línea media, cuyo tamaño varia -
de unon cuantos milímetros a varios centímetros 1 su movilidad está­
en relo.ci6n con ::;u tamaño. Los pequeño·s pueden ser. desplazados fá-­
cilmente, mientras que los de mayor tamaño solo se mueven lie;erame!!. 

·te por la resistencia de los tejidos vecinos. Se puede formar una ~ 
fistula que salo del quiste perforando la superficie cutánea o mue~ 
oa.. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: 

Se observa como una radiolúcencia aislada o semejando ·ª un pa­
nal de miol. 

CARACTERISTICAS UISTOLOGICAS: 

Está tapizado de epitelio escamoso estratificado, epitelio co­
lunmor ciliado, porque en realidad deriva de las células que se or.!:, 
ginan del piso farin~eo embrionari~. La pared de tejido conectivo -

R . 
dol quiste contendrú frocucntemonte pequeñas zonas do tejido linfo,! 
de, tojido tiroidoo y ~lándulas mucosas. 
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DIAGHOSTICO: 

Un sieno clínico importante para el diaen6stico es que la hin­
chuz6n se desarrolla con lentitu~, y es asimétrica, salvo que est6-
en una ubicaci6n alta en el conducto, cerca de la lengua. En esos -
casos, puede haber disfagia. / 

Histol6gicamente el diagn6stico se elabora mediante la o.spira­
ci6n de su contenido que nos dará ·como resultado células epite.lia-­
les y cristales de colc.sterol. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Se diferencia del hcmangioma, ya que el quiste puede estar tan 
vasculnrizado como el hemangioma y por sus caracteristicas radiogr! 
ficas. 

TRATAHIEUTO: 

·La extirpaci6n completa del quis~c deber~ ir acompañada por r~ 
moción de la pnrte media del hioides facilitando así la eliminaci6n 
de las células epiteliales adheridas a él. 

PRONOSTICO: 

Se ha señalado la posibilidad de la malignizaci6n 1 pero es muy 
rara. 
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QUISTE Lilf.It'OEPITELIAL 1 

Es una lcsi.6n relativamente rara que se ori~ina por la trona-­
. formaci6n quísticn del epitelio ~landular incluido en los acúmulos­
'linfoides buc.ales durante ln embrio1:56neois. 

Se ha considerado que este.s malformaciones e;uardan relaci6n d.!, 
recta con el aparato branquial que comienza a formarse en la terce­
ra p cuarta semana de la vida fetal y desaparece al final del see;u~ 

do mes. 

CARACTERISTICAZ CLINICAS: 
Estos quistes no suelen manifestarse clínicamente hasta fina-­

les de la segunda década o principios de la tercera. 

Aparece como un pequeño n6dulo amarillento elevado, bien cir-­
cünscrito, por lo general en cl'piso do la boca o en el vientre li~ 
gual. Fuede tener solo uno:J pocos milímetros de diámetro. o hasta 
1.5 a 2 cm. Se presenta a cualquier edad¡ la edad promedio es de -­
treinta y seis aiíos con limites de quince y sesenta y cinco afios. 
Los varones son a·tacados con mayor frecuencia que las mujeres, en -
raz6n de 2:1 •. 

Se palpa como una masa m6vil o fluctuante bien delimitada, a-­
sintomática y en g<meral por delante del borde anterior del músculo 
esternocleidomastoideo. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: 
Su crecimiento es lento, alf5Unos tambi~n se. observan en 6.ngulo 

mandibular, en reBi6n periauricular y parotídea. 

CARACTERISTICAS HIS~'OLOGICAS: 
Ln losi6n se compone de una cavidad quística tapizada de epit! 

lio escamoso estratificado todo incluído en una masa bien circuns--



?5 

/ 
.crita de tejido linfoide, que suele tener foliculos circunocritoa~­

El epitelio de revestimiento es bnsto.nte delgado, carece de brotes­
. epiteliales Y. suele ser paraquernt6sico. 

La luz del quiste contiene células epiteliales descamadas, y -

un coágulo amorfo eosin6filo, 

DIAGNOSTICO: 
Histol6gicamente se basa en un trayecto fistuloso que desembo­

ca en la piel por delllllte del músculo esternocleidomastoideo y por­
a.rriba de la clavícula, en los tercios medio e inferior del cuello; 
el otro extremo de la físt"Ula, comunica con faringe, en base de a-­
n1ígdnla o pilnl.' posterior. 

DIAGNOS'rICO DIFZREUCIALÍ 
Incluye a las siguientes entidades: 

1.- 'Higromu quístico: Tumor extenso, renitente, unilateral, que se­
extiende desdo el cuello hacia arriba¡ crcc~­
pro~resivamente. 

2.- Linfoma: Pueden empezar en la cavidad bucal, los tejidos de la­
boca están invariablemente infiltrados, agrandamiento­
generalizado de las encías con ulceraciones mú1·tiplos­
hemorragins, mal aliento y nflojrunicnto de dientes •. 

TRATAMIENTO: 
Qonsiste en la oscisi6n o extirpaci6n minuciosa del quiste. 

PRONOSTICOt 
Bueno. 

.. 
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QUISTE DER.\~OIDE: · 
Son congenitos, se desarrollan a partir de c6lulas epiteliales 

atrapadas debajo do la superficie durante el cierre o fuoi6n de los 
tejidos blandos en la vida fetal; Se a descrito alguno de origen -­
traumático, por la proyecci6n de restos epiteliales al interior do­
otros tejidos, teniendo su principio en inclusiones embrionarias de 
origen ectod6rmico en el mosodormo. 

CAHACTERISTICAS' CLilTIC.A.S: 

Es una tumoraci6n redondeada, de dimensiones variables y de -­
consistencia elastica, la piel que lo cubre se desplaza con liber--­
tad. Suele aparecer entro los doce y veinticinco años de edad, no -
hay predilec.ci6n por el sexo y .raramente se evidencia al nacer. ----­
Cuando s6lo queda epitelio plm10 daran lugar a los"quisto epidormo.!, 
des", pero si por el contrario, se incluyen en la epidermis con sus 
nexos, dara lugar a lo que se co~oce por"quiate dermoide" • 

. Los quistes se localizan en la regi6n periorbitaria y so clas,!. 
fican dependiendo de la profundidad de la inclusi6n implantada en -
el proceso maxilar o mandibular, scg6.n l.lc kyoy y Zuckor Braun: 
1.- Puede aparecer en la re¡;i6n retroorbital, supraorbital o cantal 
2.- Lesiones del dorso do la nariz, se cree que se desarrollen de -

una inclusi6n durante la osificaci6h de la lámina nnsofrontal. 
3.- Estos qúistes son encontrados en la regi6n submentonia.11a, piso­

de boca y on l~ regi6n de fus!6n,en el primero y se(5\Ultlo arco-. 
braquial, en la línea media~ 

l~~- Ta.mbi~n son encontrados en la regi6n de fusi6n-medio ventral y­
medio dorsal en las regiones supraesternal, suboccipital y ti--
ro ideo.. 

C.ARACTERISTICAS RADIOLOGIC.A.S: 

Se observa una zona rndiol~cida debajo o por ai•riba del mdscu­
lo e;enihioideo, que contiene ,•.frecuentemente sustancias radiopaco.s • 
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CARACTERISTICA.S HISTOLOGICAS1 
Están constituidos por una membrana gruesa y resistente,·rorm! 

da de tejido conectivo embrionario, rico en fibras cola~onas, de e­
pitelio plano poliestrntificado queratinizado, gltíndulns sutlor!pa-­
rns y sebáceas, folículos pilosos y estructuras y tejidos de origen 
no epitelial • 

El contenido del quiste es una papilla blanco-amarillenta, que 
seg6.n la tensi6n a que esté sometida dara luBar a una mayor o menor 
consistencia de la masa tumoral, que tiene un caracter pastoso. 

Este contenido viene determinado por la secreci6n de las gllm­
dulus mencionad.as, la doscruna.ci6n c~lular, cristales de colesterol­
y grasa. Si llego.n a formarse dientes o tejido 6seo, nos encontrar~ 
moa ante lo que se conoce como "teratoma qu!stico", · 

DIAGNOS'l1ICO: 
Se basa en el estudio microsc6pico, en el que se observa que -

el quiste esta rodeado por epidermis, estando presentes todos los -
elementos de la piel: folículos pilosos, pelo, glándulas sob~ceas y 
tejido conectivo con papila.s incluidas en la pared del quiste, tam­
bi6n pueden encmntrarse m6sculo liso. 

DIAGNOSTICO DIF.iliRENCI.ALr 
Se establece con las siguientes entidades: 

l.- Ranúla: Se diferencia por la coioraci6n azulada de la mucosa, -
la fluctunci6n de su contenido y ·.a. la punsi6n ln exis-­
tencia de un liquido aeromucoso c9n.cristales do coles­
terol. 

2.- Neurinomas: Tanto en sus variedades benigna como malienn, son---­
de menor frecuencia en esta localizaci6n, tienen m~ 
yor consistencia, mayor rn~idez do crecmmicnto, --­

siendo asintom~ticos por s! mismosº Ln colornci6n de 
la piel y mucosa es normal por lo que prácticamente-
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su diagn6etico diferencial solo sera posible en muchas ocaciones ---­
por el anpecto de la pieza y su anntomin patol6gica~ 
~º- ANGIO!;lAS Y LINFOANGiür!.AG: Lo conseguiremos teniendo en cuenta -

su aspecto, su consistencia blanda, -
disminuci6n de volum~n en la presi6n, 
que recuperan despu6s lentamente per­
la maniobra de esfuerzo. El diagn6st! 
co diferencial loconfirmaran la pun-­
si6n y la nn~iograf!a. 

4.- FLE?AONES DE SUELO DE BOCA: Existe el antecedente del foco infe.2_ 
cióso con una sintomatolo~ía florida 
fiebre, astenia, dolor, maleatar 60-

noral acompaf3.Ildose la turnoraci6n de 
los típicos s~nos do Celso. 

5.- LIPOfüill: Tienen un aspecto amarrillento ,- de consistenci'a m6.s -­
blanda, son muy deslizables y aparecen en edades avan­
za.das. 

TRATAMIENTO: 
Extirpaci6n q}).ir6rgica. 

PRONOSTICO: 
Excelente. 

'l 
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QUISTE ErIDERHOIDE: 

Se desarrolla a partir de células epiteliales atrapadas al ce­
rrarse las capas de tejido blando durante el desarrollo fetal. Tam­
bién pueden formarse a :partir de las masas epiteliales que se han -
separado de la superficie epitelial. Estas inclusiones pueden resu! 
tar do un traumatismo en el que ~l epitelio haya sido desplazado do 
manera anormal. 

CARACTERISTICAS CLIUICAS: 

Se puede considerar como un quiste de inclusión, su localize-­
ci6n, pato~enia y aspecto clínico se parece y no se diferencia del­
quiste dermoide·, excepto en que cuando el ep:iidermoide es más super­
ficial carece de carácter "pastoso" del dermoide. 

Se presentan como masas subcutáneas bien ci~cunscritas, libre­
mente movibles, semiesfericas, de consistencia renitente. Se local! 
za en las líneas de s~tura del desarrollo, se observa con más fre-­
cuencia en la cara, cuello, torax, piso de boca o en la mejilla, rQ 
ras veces se observan dentro de los maxilares donde se cree que so­
deben a epitelio gin8ival desplazado o incluso a una causa odontoB! 
nica. La piel que las cubre es normal, cuando se localiza en piso -
Ue boca puede elevar la lengua y dificultar el habla y la mastica-­
ci6n. 

CARACTJ!:RISTICAS RADIOWGICAS: 

Zona radiolúcida unica, de crecimiento lento y tamaño variable 
que e;enoralmente no exceden de cuatro centímetros. 

CARACT:C;RIS~'ICAS HISTOLOGICAS: 
Consiste únicamente en un ro"(estimiento de epi talio escamoso -

estratificado, contiene un material qucratinizo.do sin estructuras -
de aspecto seroso y una pared de tejido fibroso. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
Se diferencia del quiste dermoide, porque no contiene los ane­

~os cutfuieos (gl~dulas sebáceas, folículos pilosos, gl6ndulas sud2 
riparns) que contiene 6ste. 

Tambi6n se diferencia de los quistes sebáceos porque estos pr2 
vienen de la cubierta externa del folículo, mientras que loa epide~ 
moidcs provienen del infundibulo de dicho folículo. 

TRATAMIENTO: 
Escisi6n. 

PRONOSTICO: 
Excelente. 
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Q.UISTE OGEO AlrnURISi:IATICO: 

Corresponde al tipo de quistes no odontogénicos y no epitelia­
les. Es una leni6n benigna intra6sea, constituid.a por cavidades de 
tamaño variable, ocupadas por .sangre asociadas con tejido fibroblá~ 
tico que co.ntiene células (!;igantes mul tinucleares y tejido ostcoide. 
Dan una mayor incidencia en huesos largos y en vértebras, el carác­
ter de pseudoquiste está determinado por la no presencia de epite-­
lio de revestimiento. Esta lesi6n no tiene. relaci6n con el quiste -
6seo familiar. 

CÁHACTERISTICAS CLIIHCAS: 
La lesión se presenta en forma de geoda 6sea en su mayor parte 

excéntrica y a veces a manera tle pompas de.jab6n. Los tejidos de -­
sus paredes son delicados y con espacios vasculares, reticulares, -
en forma de panal de abeja. Aparecen lesiones trunbi~n en. cráneo, -­
huesos de los pies y de las monos, en el hueso iliaco, costillas y­
clavícula. El paciente no sule referir molestias o dolor llamativo,. 
la cortical 6sea está abombada o dilatada y a vec~s sensible a la -
presi6n, la deformidó.d causada puede provocar maloclusi6n. El reve!i 
timiento mucoso de la lesión sue.le ser normal. 

Se presenta en niños, adolescentes o adultos jóvenes, aparece­
principalmcnte en sexo femenino, en general en personas menores de­
veinte años y más en mandíbula que en ·maxilar. 

CARACTEHISTICAS RADIOLOGICAS: 

Son radio transparentes, uniloculares o mul tiloculares 1 para 

unos a modo de pompas de jab6n, para otros con un aspecto de panal- ·.\ 
de abeja. La cortical 6sea está ·distendida abombada, debido a la le 
si6n afectándose tambi6n el periostio en la deformidad; en algunos­
puntos, la corteza puede estar dosinteBrnda. Estas figuras radiol6-
gicns simulan a veces una lesi6n de tipo "Blow-Out" o de eotallido-
nsi como a modo de una hemorragia masiva en.el aron afectada, oobre 
todo en los huesos lar~os, donde alcanzan una extensi6n' de hasta -­
cinco u ocho cm. de lo1113itud. 
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En cuanto a localizaciones faciales la más t:{pj.co. es la mandi­

bular,, aunque sus lfuninas 6seao no lle13an a estar den;truido.s en su ... 
to talida.d, 

CARACTERISTICAG HISTOLOGICAS: 
Macroscopicamcnte, abierta la fina pared de la lesi6n nos en-­

contrrunos con una cavidad más o menos amplia, con liquido sane;uino­
len·to. La. lesi6n se pro sen ta como uno. tumoraci6n de color mnrr6n r2_ 
jizo, con amplias lagunas vasculares, con tabiques conjuntivos y a­
bundante contenido c6lular, En algunos puntos hay recubrimiento por 
el periostio¡ hay capilares distendidos o distorsionados y ausencia 

. de co6gulos en la pared del quiste, 

!Jicroscopi,cru:iento, su estudio tieno un valor diagnostico, En -

las lagunas vasculares hay abundantes histiocitos o células gigan-­
tes, tambi6n fagocitos con hemosidcrina a modo de dep6sitos y algu­
nas laminillas 6seas metapl~sicas. En los remonsos de sangre hay -­
!recuentos fibroblastos. 

DIAGNOSTICO: 
De~ende muchas veces de la explornci6n quirúrgica, y del estu­

dio microsc6pico, La exploraci6n· quir6.rgica muestra una cavidad -----
6sea llena de tejido blando pero muy vascularizado que sangra prof~ 
samente. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
En las localizaciones de huesos largos el problema diagn6atico 

ae nos puede plantear con ciertos tumores malignos, como el sarcoma 
oateog6nico u osteolitioo. 

Un segundo prob~ema diaf916stico se presenta con el llomado "tg, 
mor gigonto celular", Su contenido se alimenta por comunicarse con­
vasos arteriales y puede alcanzar grandes tamaños. La problemntica­
diagnostica se diferencia así: (l) Los quistes 6seoo aneurismaticos 
en huesos lro.·~os se localizan frecuentemente en epífisis; no as! el 
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tumor gi~anto-celulnr. (2) el quiste se da en pacientes habitualman 
te menores de veinte a veinticinco años', lo que es ·raro· se de en e;t 
tumor, que es una tumoraci6n del adulto. 

En las localizaciones de columna vértebral los quistes plo.n--­
tean dificultades diagnósticas, radiol6~icas y clínicas con los tu­
mores nalignos 6seos asociados con lesiones del cuerpo vertebral. 

TRATAMIENTO: 

Exéresis complota y un legrado total, y a veces dosis pequeñas 
de irradiaci6n pero ésto está muy discutidoo 

PRONOSTICO: 
Bueno. 
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QUI::::TE OSEO TRAUi.!ATICO: 
No se considera como un quiste maxilar porque no se limita a -

los maxilares y estas cavidades i.ntra6seas no están revestidas do .2. 
pitelio. Conntituye alrededor del 13% de los quistes no odontog{mi­
cos y no epiteliales de los maxilares. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 
Se ha aceptado que se origina de una hemorra8ia intramedular 

como consecuoncia a una lesi6n traumática. Está hemorragia produce­
reparaci6n por organizaci6n del coúgulo y for6aci6n ulterior de te­
jido conectivo y hueso nuevo. Pero una vez lesionada una zona de -­
hueso esponjoso que contiene médula hematopoyética encerrada por -- · 
una capa densa de hueso cortical, y la orgonizaci6n del ·coágulo fa­
lla por alguna ruz6n desconocida, sobreviene la degeneraci6n del -­
coágulo que t6rmina por producir una cavidad vacía en el interior -
del hueso. 

Otras causas que se han mencionado como probables son: 
1.- Se originan de tumores 6seos que han experimenteado degenera-~~ 

ci6n. 
2.- Como resitl tado de un metabolismo cálcico anormal como el induc_! 

do por una enfermedad paratiroidea. 
3.- Como origen en la necrosis de la médula grasa a causa de la is­

quemia. 
4.- Como resultado· final de una infecci6n cr6nica 

0

de bajo grado. 
5.- Como resultado de la osteoclasia originada en un trnnstorno ci~ 

culatorio a causa do un traumati.smo que genera un desequilibrio 
entre osteoclasia y reparaci6n 6soa. 

Se localiza con más frecuencia en la zona metafisaria del hÚm! 
ro, suele observarse en personas menores do veinte años, es m~s co­
mún en el hombro que en la mujer. A veces os asintomático, puede -­
haber oxpanci6n de la cortical lo cual lleva a buscar el tratrunien­
to por las molestias que ocaciona. Cuando se hace la incisi6n qui~­
rúrgica se comprueba que contiene una poqueña cantidad de líquido -
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de color pajizo, restos de coágulo sanguíneo necr6tico o nada. La -
zona afectada con mayor frecuencia eo el conino inferior, cuerpo y­
ramo. mandibular. Lo mác importante es que la pulpa de lus dientes -
de la regi6n atacada son vitales, esto nos permitir~ que los conse! 
vemos dentro de la vaidad bucal. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: 
Se present.a una zona radiolúcida suavemente contorneada, a ve­

ces con un del~ado borde escler6~ico, see;un su antigüedad de la le­
si6n. Cuando la'ro.diolucidez engloba los raíces de los dientes, la­
cavidad puede tener aspecto lobulado o festoneado dado por la exton 
si6n entre las ·raíces. Es rara la expansi6n dentaria y la lrunina d~ 
ra estó. intacta. 

CARACTERISTICAG HISTOLOGICAS: 
Presenta una delgada membrana de tejido conectivo que tapiza -

la cavidad. Las paredes 6seas est5n desnudas o están cubiertas por­
tejido conjuntivo laxo en forma de una delgada película. 

DIAGNOSTICO: 

Se observa por un hallazgo radiográfico durante un exfup.en de -
rutina, y se indica la. intervenci6n para un mejor diagn6sÜco. 

DIAGNOSTICO DIFJi:REHCIAL: 

Radiol6e;icrunente se diferencia del quiste' traumático solítario 
ya que aparece en ln zona molar y suele localizarse debajo del con­
ducto dental inferior, en tanto 'que el quiste tro.umo.tico suele es-­
tar por encima de ~l. 

TRA'l'AMIENTO: 
Consiste on abrir la leai6n, raspajo del hueso y cierre con s~ 
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tura. El coágulo'sanguíneo resultante se organiza, y el defecto 6-­
seo cura r6.pidamente. 

PRONOSTICO& 
Bueno. 

'' 
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.~UISTE OSEO ESTATICO: 
Est6 afecci6n es un defecto congenito, no es un verdadero qui~ 

·te sino un defecto asimétrico del desarrollo en el maxilar inferior 
en el surco hecho ~or la arteria facial donde cruza el hueso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 
Es una inclusi6n do tejido levemente aberrante en la glándula­

salival, durante el desarrollo de. tejido glandular en la superficie 
lingual del cuerpo de la mru1d!bula, o cerca de ella, en una depre-­
si6n profunda y bien delimitada • 

. Se puede observar de forma semicircular, con apertura inferior 
o, algunas veces, eH.ptica o redondeada y completamente incluida -­
dentro del hueso un poco por encima del borde inferior de la mandí­
bula. 

Estas lesiones son asintomáticas aparecen, por lo común, entre 
la zona del incisivo central y la zona del primer premolar. La edad 
media es de 57 años y puede ocurrir bilateralmente. 

CARACTERI3TICAS RADIOLOGICAS: 
Aparece como una imagen radiolúcida ovoide situada entro el-~­

conducto dentario inferior y el borde inferior do la mandíbula, in­
mediatamente delante del ángulo, a veces se observa bilateralmente: 

El defecto radiolúcido se puedo deber al enclavamiento do tej! 
do de ~16ndulas salivales en la mandibula,durante el desarrollo em­
brionario, o fr:·cucmtemonte, se debe n una indentaci6n sobre la su­
perficie lingual que<lando una parte de la gl6ndula submaxilar don~­
tro del defecto. 

CAHACTERISTICAS HISTOLOGICASr 
La cavidad ha contenido tejido glondular, o no ne ha oncontra-
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do nada en la cavidad plllDteándcse la interrogante de si el t~jido­
ha sido desplazado d1irante la operaci6n quirúrgica. o si no había h! 

·bido nunca algo dentro de la cavided. 

DIAGNOSTICO: 

Se establece por medio radiográfico yn que su tamaño varia en­
tre, lcm. hasta 2cm •• Como su tamaño no varia suele tener un borde -
nítido y denso. 

DIAGNOSTICO Dil!'3RENCIAL: 

Se debo diferenciar del quiste 6seo "traumático" o hemorrá~ico 
pues, casi invariablemente, eEJte se localiza sobre el conducto den­
tal inferior, mientras que la presi6n por la gl6ndula salival se en 
cuentra debajo del conducto. El diagn6sti.co diferencial definitivo­
nos lo da la exploraci6n quirúrBica. 

TRATAMIENTO: 

Quirurgico. 

PRONOSTICO: 

Re serva.do. 
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DEFECTO OSTEOPOROTICO FOCAL DE ?.~EDULA OSEA. DE J.íAXILARES1 
La osteoporosis es una insuficiente deposici6n de matriz 6sea­

por los osteoblastos. Lo. m6dula 6,sea puede se:11 estimulada como rea,g, 
ci6n a exicencias poco comunes de ma~or producci6n do eritrocitos -
y esta médu],a hiperplástica. llega a extenderse entre las trab6culas 
6seas adyacentes, 

CARACTERISTICAS,CLINICAS: 
So observa frecuentemente en personas ancianas, en mujeres po~ 

menopausicas en las cuales hay una reducci6n en la secreci6n gona-­
dal de los esteroides anab6liticos que produce un balanca protetico 
negativo y su lugo.r de elecci6n es la mandibula. Casi siempre las -
lesiones son asintomáticas, sort muy comune~ en zonas desdentadas, -
esto sugiere que son producto de la carencia de re6oneraci6n 6sea -
normal luego de extracciones dentarias, en lo cual se dcsarrollara­
una atrofia por desuso. 

'Los factores que la pueden ocacionar son: 
-Una osteoporosio traumática observada después de fracturas, se de­
be en parte a una falta de uso del hueso o ha una interferencia _,;. · 
con la irriGaci6n snn~uinea. 

-La irradiaci6n del hueso y los transtornos nour6~enos 1 especialmea 
te los del sistema nervioso simpatico pueden producir cambios vas­
culares, 

-Una hiperemia de ori~en traumá~ico o inflamatorio trunbi6n induce 
resorci6n del hueso. 

-Una deficiencia de vi tamína 110 11 

-Aumento del uao de esteroides antiinflamatorios para el tratamien-
to ele la artritiis reumatoide 1 asma y otras enfermedades~ 

CARACTBRISTICAS RADIOLOGICAS1 
Eparece como una zona radiolúcida de tamaño variable con una.­

periferia mal def:l.nida, esto es un indicio de falta do reactividad-



del hueso adyacente, adelgazamiento de la cortical y pérdida de los 
dibujos trabccula.res nítidos dentro de lo esponjoso. Las trab~culas 
6seas rc!lorbidas son reemplazadas por m6dula ndiporw. 

CARACTERISTICAS IIISTOLOGICAS: 
El tejido proveniente de estos defectos consiste en médula ro­

ja normal o médula grasa o una combinaci6n.de ambas. Las trnb6culas 
6seas son larga~, del~adas, irregulares y carentes de una capa os-­
teoblá.stica. 

DHGNOSTICO: 
El diagn6:Jtico definitivo·debe basarse en una evaluaci6n exac­

ta de la o.na.mnesis, síntomas, aspectos clínicos, aspecto radiográf! 
co, valores do laboratorio y muestras histo16gicas. 

DIAGNOSTICO DIFZRENCIAL: 
El aspecto radiográfico de los defectos osteopor6ticos focales 

en médula 6sea de maxilares no 0$ muy diferente del de infecciones~. 
dentales residuales, neoplasias centrales y hasta el quiste traumá­
tico del hueso. 

TRATAMIENTO: 
Ninguno. 

PRONOSTICO& 
Excelente. 
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MUCOCELE: 
Son pseudoquistes que se forman en las glfuldulas mucosas o sus 

conductos, y por ello puede presentarse, en la cavidad bucal, en -­
cualquier 'parte donde existan gllíndulas mucosas. Generalmente apar! 
cen en la cara interna de los labios, carrillos, piso de boca, y r~ 
ramente se encuentran en el paladar, donde el qüste se forma en la­
papila palatina. Puede tambi~n encontrarse en la porci6n de la len­
gu~ donde las glhndulas estful localizadas en la superficie inferior 

CARACTERISTICAS CLINICASi 
Se presenta como una pequeña vesícula transl&cida redonda u o­

va.i·, en la superficie mucosa, generalmente es de· color azulado o -­
verdoso y puede confundirse con un hemangioma; varia del tamaño de­
un chícharo al de un frijol y su sitio predilecto estA cerca de la­
comisura, en la superficie interna del labio, pero tambi6n suele a­
parecer en paladar, car~ilos, .lengua y piso de boca. 

El mucoéele es ligeramente m6vil ! suele encentarse inmediata-­
mente debajo de la mucosa, que estA ligeramente levantada; a veces­
es profundo y se asemeja a la hiperplasia glandular. Cuando la le-­
si6n es superfici¡µ. o susceptible de perforarse o de~~errarse, bic~· 
espontfü1eamente, o· bien' lesionarse accidentalmente casi siempre por 
los movimientos de masticnci6n, descargando el material que contie­
ne, un líquido aspes?, viscoso, pe5ajoso en la boca~ Cuando esto s~ 
cede, el quiste desaparece, pero se forma nuevamente, y la nueva -­
forinaci6n de moco es al terondo estas l'ecidivas con el periodo de e,! 
catrizaci6n, Aún despu6s de extirparlo no es rara su recidiva, pero 
no se conocen cnsos de maliguizaci6n ~unque no se descarta laposi~. 
bilidad. 

CAR.ACTERISTICAS RADIOLOGIC/..S1 
So toma una sialografia en la cual se observa una zona solita­

ria unica, trunalácida , 



CARACTERISTICAS RISTOLOGICAS1 
El examen microsc6pico muestra un pseudoquiste fibroso, reves­

tido por epitelio que se forma del conducto del pseudoquiste. Puede 
haber notable rcacci6n inflamatoria de la membrana. Los vasos san--.., 
guineos est6.n agrandados, y repletos de globulos rojos; hay infil--­
traci6n extensa de polinucleares y mononucleares, El contenido est! 
compuesto de moco, fibrina y leucocitos. 

DIAGUOSTICO: 
La palpaci6n nos muestra una masa blanda, muy 'Ulovil, y por -­

ello, puede confundirse con una neoplasia benigna, Sin embargo, el­
diagn6stico definitivo puede obtenerse mediante,:ia pun11i6n aspirat! 
va de la lesi6n y la obtenci6n de un liqµido espeso, de color paji-
zo. 

DI4GUOSTICO DIFEREUCIAL1 
Se diferencia del hemangioma, per? su color más intenso y su • 

aspécto más firme lo distingue del mucocele. 

Tambi6n suelo·confundirse a,la palpaci6n con un fibroma, pero-· 
su aspecto de masa dura y muy movil lo distingue del mucocele. 
TRATAJJIENTO: 

Algunos autores recomiendan la marsupializaci6n como m6todo su 
ficiente y s6lo hacer la enucleaci6n si se presenta su recidiva. 
Otros indican necesaria la enucleaci6n del quiste, y algunos inclu­
yen tambi~n la gl6ndula afectada, en un tratamiento radica+. 

PRONOSTICO: 
Excelente, si no se extirpa la g16.ndula es muy probable la ,re­

cidiva. 
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RANULA: 
A las colecciones líquidas ~nquistadas que se forman en el pi­

so de la boca, de una gltindula salival, generaloente sublin~al y -
raras veces del conducto submaxilar, se les llaman rtinulas; (así d_! 
nominadas P?r su semejanza con el vientre de las ranas). 

El tamaño est~ determinado por la cantidad de secresi6n produ­
cida por la gltindula afectada, y soportada por la cavidad quística. 
El quiste puede. ar;randarse hasta el punto de contener 50mm .. , o máo­
de líquido. Cuando la resistenci~ del piso de la1 boca :puede anular­
la presi6n secretora, el quiste ya no crece m6.s. Su tamaño puede -­
disminuir, ya ·sea con absorci6n del contenido líquido o por ruptura 
de la mucosa con el consiguiente drenaje, 

CARACTERISTICAS CLDITCAH: 
Comienza bajo la forma de hinchaz6n localizada en el piso de 

la boca, debajo de la superficie anterior de la lengua; su desa.r~o­
llo es lento e insidioso, es indoloro y generalmente unilateral, p~ 
ro puede ser ten e;rande que abarque todo el lado opueoto, aparenta~ 
do ser bilateral. Es de color azuloso o violáceo, y a In palpaci6n~ 
se advierte su contenido fluído. Puede presentarse asfixia, dificu!, 
tad en la masticaci6n e imposibilidad de degluci6n y fonaci6n cuan­
do se desarrolla agudamente y la lenGUa es empujada hacia el pala-­
dar, 

Es tenso y f111ctuo.nte, contiene una sustancia viscosa, existe­
tumofacci6n en el piso de la boca, la cual es molesta pero indolora 
A veces se rompe cspont5.neamente pero vuelve a.· recidivar¡ de ah! -­
que la· ránula pueda variar de tamaño y que en la boca aparesca una.­
materia. salada y con aspecto mucoso, 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 
La pared es generalmente.delga.da, estando compuesta de fibras-



conectivas, aplanadas y desnudas, las cuales revelan envolturas de­
fibroblastos de un color plateado. Los quistes contienen fragmentos 
y lagunas de moco que están en una red de c6lulas de descamaci6n,-­
leucoci tos y ocacionalmente gl6bulos rojos • 

. DIAGNOSTICO: 

Tiene importancia el hecho de que aumente de tamruio inmediata­
mente antes o durante las comidas y disminuya de tamafio después de­
las mismas. 

DIAGNOSTICO DIF.;!;RENCIAL; 

La ránula no puede ser confundida con _un lipoma del suelo bu-­
cal, ya que éste es menos superficial y más duro¡ tampoco con el -­
linfnngioma, que aparece al nacimiento, crece rápidru:lent~ y adquie­
re un volunen conaiderable. Puede confundirse con el hemangioma, p~ 
ro la presencia del fluí.do mucoso pegajoso al puncionar la ránula,­
es suficiente para diferenciarlos. 

TRATAMIEHTO; 

Consiste en la escisi6n o estirpaci6n del techo del quiste --­
(marsupializaci6n), generalmente en caso de recidiva est1 indicada­
la extirpaci6n completa del quiste y de la glfu:idula. 

PRONOSTICO: 

Excelente. ' '. 
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TECNICA QUIRUP.GICA DE QUISTES: 

En primer lu5ar se debe efectuar un estudio radiol6gico lo más 
.. completo posible para conocer los límites del quinte y el grado de­

afectaci6n de las piezas üentarias i~bricodas en el proceso, esto -
nos orientará para establecer un ·primer diagn6ntico diferencial. 

Una vez observadas las relaciones de las piezas dentarias'con­
el quiste, decidiremos cuáles necesitan de un tratamiento conserva­
dor y cuáles son las que deben ser extraídas. Aquellas que se en--­
cuentren en un buen estado y con una aceptable conservaci6n de su -
alv~olo deben s.er tratadas enclod6ncicruJente, fü,te tratamiento puede 
realizarse en días ante.riores a la intervenci6n o formando parte de 
la misma, es importnnte lozrar un buen ensanchruniento del canal ra­
dicular teniendo en cuenta que la punta de gutapercha utilizada. pa­
ra su relleno traspase el ápice radicular en 2 6·3 mm. aproximada-­
mente, 

Una vez realizados estos tratamientos endod6ncicos, si hubie-­
ran s:hdó precisos, comenzamos con el primer tie!!1po operatorio pro-­
piainente dicho que consiste en ln incisi6n o vía de abordaje, la -­
cual viene dada por la localizaci6n, tamaño y amplitud del quiste,-

Si trata de un pequeño quiste o granuloma ap1cal de un diente­
que debe sor extraído, se realizará dicha extracci6n, lo cual nos -
permite tener unn vin de acceso, realizando a través del alvéolo el 
legrado de la membrana quística o tejido granulomatoso. 

Si el quiste es de mediano tamaño puede realizarse la incisi6n. 
de PARTSCH II que consiste en un corte seoicircular con sus extrc-­
mos en el repliegue vestibular y con una extenci6n ligcrrunente ma-­
yor que los liciten del quiste, pero sin llegru· al reborde gingivo­
dentn.rio. Es precisamente en esta última circunstancia donde radica 
la diferencia con la incisi6 de NEUUANN, que es ln que debe emplClJ:! 
se en los quistes de ~ran trunaño y consista en dos incisiones vert!· 
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cales, li~eramente convergentes, hacia el reborde cringivo-den~arioT 
unidas por otra incisi6n que sigue este reborde o cresta gingival -
si se trata de un desdentado. Esta incisi6n tiené la vent3ja de que 

·con ella se puede obtener una mayor amplitud del campo operatorio,­
respetando al mismó tiempo toda la vascularizaci6n de la zona. 

El segundo tiempo 01)eratorio conoiste en el despe~runiento de 
la' fibronrucosa que recubre el hueso, si ~ste se encuentra !nte~ro 
o de la propia cápnula ·quística si el hueso hubiera desaparecido -­
por un proceso de ostcolisis. En el primer caso tenernos que perfo-­
rar el hueso hasta conseguir una vía de acceso lo ouficientemente 
amp.lj 3. para permitir c6r.iodamente la enucleaci6n del quiste • 

. En él tercer tiempo se réaliza la extirpaci6n del quiste efec­
tuando tambi~n la apicectomia en aquellas piezas dentarias a las -­
que previamente habiaraos realizado el tratamiento endod6ncico. No -
debe darse por finalizada esta fase operatoria sin tener la comple­
ta se(3t1ridad de haber extirpado toda la membrana quistica. Para --­
ello es necesario un buen lavado de la cavidad con. suero fisiol6gi­
co y una eficaz hemostasia con objeto de obtener una buena visual.i­
zaci6n de lu cavidad quística. La hemostasia se consigue por medio-. 
de la electrocoagulaci6n o la aplicaci6n de cera quirúr~ica en los­
puntos sangrantes. Si con ello no fuera suficiente y preveamos una­
posible hemorragia intracavitaria tardía, haremos un taponamiento·­
con una tira de celulosa reabsorbible, impactándola bien dentro d~­
la envidad, con lo cual detenemos la hemorragia y al mismo tiempo -
favorecemos la formaci6n de un entramado de fibrina. 

De todas formas ha dado mejor resultado el taponamiento con -­
una tira de gasa iodof6rmica, la cual se impacta en la cavidad por­
medio de dobleces sucesivas. Dcspu6s se hace una tunelizaci6n desde 
el borde de.la cavidad quíotica por debajo de la mucosa libre del -
vestíbulo bucal hasta una zona de la mucosa sona situada a unos ~cm 
proximadamente del límite de la incisi6n, con el fin de abocar en -
eaa z9na el extremo final de la tira de gasa, Con este proceder se-
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logra que el drenaje no interfiera la cicatrizaci~n de los bordes -
de la mucosa, una vez suturados. Al cabo de unos dí.ns se empieza a­
tirar del extremo libre de la tira de 5asa unos centímetros solamen . -
te, realizando la total retirada de la gasa en tres o cuatro veces. 

Por ~ltirno, en el cuarto tiempo, efectuamos la coaptaci6n de -
los bordes quirúrgicos lo·más herm~ticrunente posible mediante pun-­
tos-.de su~ra dobles con eeda de 2 6 3 ceros que se retirarfui a los 
diez días aproximadamente. 

Cuando hay complicaciones, sobre todo en el maxilar superior -
cuando el quiste invade e~ seno maxilar, las fosas nasales o la b6-
veda palatina. 

En el primer caso, cuando existe afectaci6n del seno, transfo! 
marcmos ambas cavidades,:la quística y la sinusaL, en una sola ofe2_ 
tuando tambi&n el legrado de la mucosa del seno, ya que ln mayoría­
de las veces es imposible separar atibas formaciones por estar ínti­
mrunerite adheridas y haberse establecido una sinusitis. En este caso 
es imprescindible hacer un drenaje por las fosas nasales (procedí-­
miento de CALD-WELL-LUK) lo cual se efectúa puncionando el hueso -­
por debajo del cornete inferior introduciendo, desde el seno y a -­
travlls de esta abertura, un tubo de goma de lcm. de diruuetro lo su­
ficientemente rígido para que no se colapse. Este .tubo se deja aso­
mando a travlls de la fosa nasal correspondiente lo cual nos permite 
efectuar peri6dicos lavados con soluciones antibi6ticas y de esta -
forma. combatimos la infecci6n al mic.mo tiempo que permitimos la ai­
reaci6n del seno, manteni~ndolo durante diez días aproximadamente. 

En el see;undo caso, cull!ldo el quiste invade las fosas nasales­
puede ocurrir que al efectuar el le5rado de la membrana quistica, -
en intimo contacto con la mucosa nasal, se produzco.n perforaciones­
que ponen en comunicaci6n ambas cavidades con lo cual se producir&~ 
la infeccicSn de la cavidad quí.stica y como consecuencia. la ul terio,r 
comünicnci6n con la cavidad oral de tan desagradables consecuencias 
Por todo lo expuesto es indeepensable el cierre de la. comunicaci6n-
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establecida mediante la sutura üc la mucosa nasal o bien el relleno 
de ln cavidad quística, porque no siem~re se puede realizar dicha -
sutura debido a la exiQ!idad del campo. 

· En el tercer caso, cuando el proceso invasivo se dirir,c hacía­
le. b6vcda polatinn 1 tiene luc;n.r el abombamiento de ésta hacia la ca 

. vidad oral. Entoncen el acceso al quiste puede estnblcccrce por vín 
véstibulnr o palatina dependiendo esta circunstnncin de su exten--­
si6n y local:i.zaci6n. En pt'incipio, siempre que el quiste nea media-

. námente accesible por vía vestibular debemos de inclinarnos :por --­
.·cl].n, ya. que nos permite una mayor amplitud de campo y una. mejor vi 
si~iliuad. Si no es así, se le abordará por el palo.dar mediante un; 
incisi6n amplia del reborde gíne;ivo-dentario palatino tran:rasando -
los ·~!mite.s anterior y posterior del quiste para que ol revertir el 
colBaje de mucosa nos descubro éste ·en toda su extensi6n. También -
aquí, cuando se ha destruido el hueso que lo recubre, es extremada­
mente difícil el dcspegnniicnto de la fibromucosa palatina de la·ueE 
brana quística debido.a la íntima adherencia que existe entre ambas, 

La mandíbula trunbi6n presenta unas características anat6micas­
que deben tenerse muy en cuenta en todas las intervenciones quiri1r-. 
gicas, sobre todo si conllevan una resecci6n o mutilaci6n de su es­
tructura. En primer lugar.la existencia del conducto dentario, quc­
aloja el paquete vaoculonervioso que recorre toda su porci6n hori~~ 
zontal, dando salida a una rama mentoniana a nivel de los premola-­
res. En segundo lugar, pero igualmente importante, la presencia del 
nervio lingual que discurre haciendo una inflexi6n por la cara p6s­
tero-interna de la rama horizontal a nivel de los últimos molares. 

Por todo esto se debe obrar con extrema cautela en la resec~~­
c16n de aquellos quistes que est~n en relaci6n o muy pr6ximos a es­
tos nervios, procurando por todos los medios evitar su tracci6n o 
secci6n. ·· 

Otra cosa importante que se dobe tener' en cuenta es el tamaño-
4el quiste en relaci6n con el grosor de la mandíbula, so"bre todo en 
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personas do edad avanzada, ya quo si el quiste ha invadido gran PO!. 
te de sus estructuras se podr~ producir fractura.s, por lo que en -
este caso es necesario su inmovi~izaci6n mediante un bloqueo inter­
maxilar por cedio d~ asas de IVI. 

' 1 

.. ,· 



lU. 

TECNICA Q.UIRURGICA DE MUCOCELE: 

Se realiza la mnrsupializaci6n, se debe fijar el mucocele por-
. medio del sujetador de desmarres. Después hacer una incisi6n en el­

ccntro de la· vesícula lrnstn que se presenta la membrana quística P! 
ra luego evacuar su contenido, La· cavidad es llcnadá en seeuida con 
easa y se cierra la incisi6n hecha a la membrana con una sola sutu­
ra. Se remueve el círculo ruperior de la membrana y la pared del -­
quiste es su·turada. a la mucona, para hncer. contínua la envidad quÍ,!! 
tica en ella, se retira el sujetador. 

La enucleaci6n se hace mcdirinte Ulla incisHn en sentido hori-­
zontal, tratando de llegar únic1.1mcnte sobre mucosa hasta deocubrir­
el quiste, luego se hace disccci6n roma con·cuidado.para cnuclear,­
ya sea s6lo el ~uiste o también la glándula afectada. Cuando el mu­
cocele es pequeño este procedimiento se lleva a cabo frecuentemente. 
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!l'ECNICA QUIRURGICA DE RAIITTLA 1 

Existen tres Mnicno y son las Sif5Uientcs: 

lS! .- Del Sedal: Consiste en atravesnrln con aguja e hilo o lnzo de­
alarabre, haciendo un nudo con ésto en uno de los o­
rH'icios de entrada, y haciéndole pasar de un lado­
ª otro cada trc~ df a.s para drena:rla. Esto frecuont~ 
mente falla, y se presenta su reaparici6n. 

, · 2~ .-Mó.rsupiali zaci6n: Se elir.iinc. el tocho de la oavidnd quistica y­

se deja la base de ella para suturarla al te­
jido adyacente (piso de la boca) sano, hAci~g 
dola continua con lo cavioad bucal. Este pro­
cedimiento solo tiene éxito cuando el rc~vest_!. 
miento del- .quiste es epitelial y hny cicatri­
zaci6n y uni6n de 6ste último con,el epitelio 

ºbucal, for~ando una abertura permanente parn­
el vaciaruento de las secreciones de la glánd~ 

·1a afectada. Si el revestimiento del quiste -
es una pared fibrosa, este procedimiento pue­
de fallar, ya que el epitelio bucal quizá cu­
bra el defecto y de ente modo bloquea nueva-­
mente las secreciones. ~l pronostico tiene -­
qu& ser nuevamente reservado, ya que la rfulu­
la recidiva con bastante frecuencia porque en 
las partes prof\lndas se encuentran g6rmenes. 

3Q.- Enucleaci6n: Es la remoci6n total, cauterizando despu6s sin s~ 
turar, Este parece ser el mejor procedimiento pa­
ra las rfuiulas pequeñas, pero si es voluminosa, -

.es preferible la operaci6n de P.ARTSCH (marsupial! 
zac16n). Bn ocaciones se practica la extirpaci6n­
quiclrgica del quiste en su totalidad y la gl6nci~ 
la afecte.da, para evitar cu recidiva. 



INDICACIONES POSTOPERATORIAS. 

En el postoperatorio, el edema es fisiol6gicamente normal des-
· pu~s de la intervenci6n. La mayor parte de las operaciones son trau 
m~ticas y la retracci6n prolongada de los tejidos contribuye a obs-

· taculizar el drenaje linfático normal de la regi6n. Esto aunado con 
l~ r~acci6n inflamatoria, produce edema y tumefacci6n, advirtiéndo­
le al paciénte que espere el mfucimo de inflamaci6n alrededor del s~ 

. e;undo d!a, y que desaparecer~ gradualmente si no hay infecci6n se-­
·cunda.ria ni formaci6n de hematoma. La aplicaci6n inmediata de fr!o­
. e~.,bencfica pero debe utilizarse -&nicamente en las primeras ocho o­
die~ horas despu~s de la operaci6n. 

Las posibles·complicaciones de enucleaci6n o marzupializaci6n­
;üicluyen tumefacciones, infecci6n, formaci6n de hematomas, traumá-­
tismo de nervios motores y sensitivos, hemorragia primaria y secun­
daria, fistula bucal, fractura de hueso, obstrucci6n de vías respi­
ratorias~ El traumitismo de nervios motores y la obstrucci6n de --­
y!as ocurren principalmente al extirpar lesiones que exigen disec-­
c16n en el cuello y regi6n mandibular. 

La posibilidad de infecci6n puede ser m!nima usando antibi6ti­
cos, y una buena técnica quirúrgica y las reglas estrictas de asep­
sia. CUalquier infecci6n aguda que se presente en estas lesiones d! 
be dominarse perfectamente antes de intervenir. Hay que elegir cui­
dadosamente los o.ntibi6ticos y administrar dosis terapéuticas ade-­
cuadae. 

La mejor manera de evitar complicaciones es prevenirlas por un 
d1agn6stico eficiente, un buen juicio quirdrgico, conocimiento de -
la anatomía facial y una técnica correcta. Las complicaciones ocu-­
rren y conviene conocerlas para tratarlas cuando se presenten. 
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.. 
OONCLUSIONES. 

Despu~s de efectuada la revisi6n antes mencionada, llegue a la 
conclusi6n de que el quiste se presenta como consecuencia de la in­
teracci6n de factores locales, generales y hereditarios que estimu-
1~ ol desarrollo de esta patología. 

Asi encontre que el quiste ·presenta características clínicas -a 
radiogr!ficas e histopatol6gicas determinadas que lleven a la dife­
renciaci6n de éste con otro tipo de patologías bucales, dando as! -
los pasos a seguir para la realizaci6n de un tratamiento adecuado -
y un pron6stico favorable al paciente, y a una integridad funcional 

. ' 
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