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INTRODUOCIOlI. 

El diagn6~tico de las a.fecoionea -

de la cavidad bucal es muy importante; y esté deponde de loa miem­

bros de la profeoión de Odontología general mi.is que de loa espeoi!!:, 

listas, puesto que si una leai6n no oe descubre en el consultorio 

de la practica. general, no Ge logra. una pronta y adecua.da. terapéu­

tica. 

Por consiguiente el bien y el ~ej.2. 

raniiento del paciente; no dependen 0610 de la obeervaci6n dental 
sino del conocimiento de todo.a laa regiones adyacentes dentro de -

la cavidad bucal. 

Por lo tanto al escribir esta te-­

sis pretendo da.r un enfoque general, para. que tenga.moa un& pe;¡ueña 

guia de como podemos reconocer y tratar lao afeccioneo bucalen; en 

esté caso loo quistes. 



GENERALIDADES SOBRE QUISTES. 

DEFINICIOU. 

El quiote ea una bolsa conjuntivo­

epi telial tapizada de epitelio en la cara que mira a la luz del 

quiste y con tejido conjuntivo circun~~ndo al epitelio, contiene -

por lo general liquido o una materia oemioolid'..2.. 

ETIOLOGIA. 

Al respecto hay diferentes opinio-

nes de lao cuales dare algunao. 

El quiete se origina intraepitelialnente por d._! 

generaci6n central de células dentro del epitelio, loo epitelios ~ 

como reatos de Ma.lassez en el paradencio rreaentan un afloja.miento 

adquiriendo el epitelio un caracter eoencio.lmente reticular como -

lo conocemoo de la pulIJci. de eruna.1 Ge, la. co.usa. po.ra. esto.e al teraci.2, 

nes en el epitelio son procesos infla.mo.to.rioo vecinos entonces se 

encuentra a menudo leucocitos en lao nallas epiteliales. 

Las células epitelialeo muestran oigr.oo de decenaraci6n y crista-­

les de coleotina. son deIJooita.dos fuera de lnG célulao, aun cuando 

s6lo unas pocas célula.o aioladaa han oid.o deotruid'.lo y licuef'a.cta­

das ya esta dado el fundamento rara un oicro-q,uiote. 
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El quiste se 01·igina por degene'T'uci6n central -

de epitelios que h~n crecido adentro del grnnulom~. 

Según Steinhardt y StraGabure Qi bien An lao partez periférica~ 

del g.ranuloma tien'3n una buena -..r:.i.::icularizaci.6n las ¡iartt:is centra-­

les esta.n mal ir1•igadan 'le modo que ahl faoilmento r:"le llee;a a dep& 

nerar la.o célula.o por mala alimentaoi6n; el epi talio d.operiJ.e para 

su aliment~ción de suo alrededor~o comunmente de tejido conjuntivo 

circundante o en un grurAUloma del tejido de gra.n1J.l:ici6n vecino, el 

y_uiRte se origina on tone es ao!, que ot te ji do conjuntivo periféri­

co fo1•ma la boloa. lo:~ epi telioo ce21'tro.lec mnl a.limcnt:...dos 30 deGh!:!:, 

can y los peril'éricoo :no.;or nl ime1<to'.4do2 forr.1<.i~: el tapizado inte-­

z-ior. 

El quia t;o oo origina. :por degenor:.i.oi6n central -

d.e tejido da gra.r.ula.ción. 

El granuloma en ;,,u f.3.l'te contral, co;ao e::. ¡¡ar lo genora.l r.l:->.l ali-­

mentada. ae originan focoD de J.e¡.;eneraciór: e:.dipoan .; H•1uidri. d::..rlo -

~ue el epitelio tien9 la prupieii!td de crecer ~obro ~uperficiea, el 

epi t~l io cree a ""e ti va.:lo por iufla"llr~ci ouo;:; '1n lo. vec-1 nuad a.p.i.ntnndo 

hacia loa focos de degeneraci6n. 

El q_uiste ae oriblrm. ror crecit:u.on t;O de epi te-

1 io alrededor de .rie'luena.o c'.ivida.des de abocesoa cr6nicos • 

.Meyer ha mostrado que el epi tolio tiene tendcn.ciu. a crecer encima 

de cemento margin::.l y '\'[;ica.l en ,':o. de i•e::ib.:;orci6u, d~limi tándolo 

y doaprendUndolo reo;pecti vru:icnte del cuer¡;o. El epitelio no ,3011:1.­

::::ente crece ezmi:n&. dei cor.:,:mto; sino t:1mr,ión aobro superficie ulc!_ 

:rad"J. 1ue se h'.l :fijado en el :.;'or3men apic1.l y quo da. nu cecreoJ.ón 
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hacia el conducto x~dicul~r. 

Si ocurre una ryongestlón de la oeoreción entonces el epitelio ll'~e­

de crecer o.lredod.or de todo el aboce1:30 d'i! molo r1ue tonemo:J un pe-­

queñu quiote transfo.rroandose el cunte1áo.o del o.b::icc.Jo JJO.t' 1 icuefn..2, 

ciór. en contenido qufotioo; en esto. licuefl1.coión oe libar~ gro.o~ 

y coltli~tina q_ue se encuentro. en forma do ei:;:owu.9.a en ol contenido -

quíatico. 

El quioto oe or.1.gina. por crecimiento de e¡il.te-­

lio dentro de fístulas deuda la cavidad buco.l; oi oe c:i.urrn. la. f!,g 

tula. e.ntonseo el quiote oe ori~ilm. J;or loa epi tel io3 oncerl'adoo. 

Gra.wl tz quien cree t1ue el e1)J.telio croe~ doode ltJ. c::i.v.i.d~d í:mcrú -

a.dentro de J ua :ffotula.o; considera q~.e el conducto de lo. :tfotuli,l. ':/ 

el absceso del cr~al so.le l~ f!otula oon enoerradoo ~or ol ep~telio, 

cuando ce':l:.i. J.a. oeoreoiún t.:O:no ¡io..i.i::i.a. imagino.roe deo1;ue;:;1 do lo. de­

sintegracion co1:1pieta. de un oecueutro ór,eo, po:t' eje:n!úO eia lo. os-­

teomieli tfo el conducto de 19. fiutulr:.. ae ce?::ra.r·11 y el epltei.:i.o en­

cerrado podra des~rrollurae entonnes el ~uinta, del epitelio al ere 

oe1• cor~e3r.ondienterner1te ae 

quiste. 

este 

El quiote tiene 111,:_;.:ir en lo. é:r;oc:.i. U.el de:.iarro-

llo dental. 

La al te1•aci6i-. del fol i culo dental oor io. de:Je~c:.t.d.cn'ldo. por trm1G to!_ 



HlSTOLOGICAMENTE. 

Según B:rooch la. boloa. del quiste 

cona ta. de crqio.o de tejido conjuntivo circulo,:t•eo entre lo.o cualeo 

ae hallan i.rifil tro.cioneo inflama torio.e crónicao, lar; fibrao de la. 

bolsa oe ir.Bertan en el cemento del ápice de la raíz que eatú alo­

ja.da en el quiete. 

La capa epitelial en alguno.a parteo ecpecialmente en la región apJ:. 

ca.1 eato. bien deoarrolla.da preaentn.ndo una eotruotu1'a. oimilnr al -

epitelio plano eotra.tifico.do y oe oboerva a rr.enudo I'rolifer:-,ciones 

bien delimitadnc en f'orrnc. de lorieueo, tt>l ve~ debido a irrito.cio-­

nes :por inf'lcmo.oioneo; roro en genern.1 eDo. cD.p, nunca t'.la t.cm uni-­

.forme como en ln. 1iiel o en la.o mucaoca oino quo eo interum:pid!l por 

isloteo infil tro.doo de teJido ooujunti vo tle r.::odo 11ue tcr:io. z:u.o bien 

le. forma de cintao O.Pi tolialeo delga.dos guirn:~ldiformen Que solo -

en algunoo puntoc ce unen a ¡üo.c:is m1o eo¡iesns, lno cc.r::i.s que mi­

ran hacia la C3.vidr.d l:iUcha.o vece:.::i oon deotruid:.:.o y pueden i'a.1 tar -

en a.lgurma zonao de modo 11ue ce ven cuperficieo ulcerosao con iolE_ 

tea epitelloles intorcJ.la.doo. 

El e:mtmüdo '?.ulotico 1uede cer de 

consiotencio. y coloreo di verooc; rr.ucta.G vocee el liquido que oe e.u 

cuentra e:c; rJáo bien o.cuoco, tro.nnp:i;rente de color ambrlr otra.o ve­

ces ae encuentr3. u?Hi papilla. con nuneroooG criatalec de coleateri­

na de brillo metilico, estoo criotoloo oe origin:m :r;o:r la ciaoco:np.2_ 

sici6n de célula.o deGprentlid:i.o en ol interior del quiote; en caoo 

de infección del 'luiate el contenido !Uode tene1• color IJ:::rrón o 

ser directamente ¡;-arulento, el 1uo quiotico ce difcrencrla del rus 

de un abnceco ror Gu contenido de c1•intaleo de cole3ter:lna.. 



Conforme al crecimiento eminente-­

mente crónico del quiste, el hueso contiguo muestra. muy poco y re­

lativamente leveo signoo de reabaorci6n. 

En general se podrá aceptar que quistes grandes necooitan de dos a. 

einoo ailos para su desarrollo; en esto jug-n'án un papel importante 

varios ±'actores como ca.lida.d del hueso (esponjoso, com:rn.oto), edad 

del yaciente, lugar del quiste, para nombrar 0610 a.lgunoo. 

CABACTERlSTICAS CLINICAS. 

Los quistes en la. c1vlda.d ora.1 1m~ 

den desa.rrolla.r::ie en el maxilar ouperior hacia. la. nariz o el oeno 

maxilar, muchas veces en caso de quistes gr::mdeo el seno ma.xiltu' 

eata completamente deoplnzado o estrecha.do a una delea.da. grieta., 

dado que estos quistes grandeo se extienden tn.mbien hacia abajo en 

contrandose ante todo un quiate folicular en que el ~oliculo dent~ 

rio está dentro del seno. 

:E.t1 el maxilar inferior loe quistes tanto radií:!t1ares como folicul.!!, 

res suelen arecer distal del último diente haoia adentro de la ra­

ma ascendente. 

Los signos clinicoa principale3 

son: 

Una ~umefacción via~ble de la c~ra o de los 

maxilares se encuentra relativamente raraa vecen en los quintes 

grandes; sin embargo ya loa quistes pequenoa del antro naaal o los 
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quistes de la parotis pueden alterar loo contornos faciales. 

Prominencias palpables en el maxilar o reborde 

alveolar oe encuentran ocasionalmente cuando el quiete ha crecido 

más hacia la superficie. 

A menudo se encuentra una hinohnz6n indolora, -

que también puede oer borroou. Sólo el quiote ir.fectado vuede pre­

sentar un cuadro clínico similar al abooeso. 

Frecuentemente oe encuentra una clara delimita.­

oi6n de la tumefacción, lo que ;por lo general no oe encuentl•a en -

el absceoo. 

Le. preoión del qufate decplo.za. 11:1 raíz denta.ria. 

la divergencia de las raiceo eventualmente puede oer palpada, la -

convergencia de lao coronas mucho.o veces es vioible. 

El crecimiento del quista es 1 ei1tu y Din doio--

res, lo cual se observa por medio de la3 radiografíao. 

En 2a mayoria. de loo quistes oe encuentra una -

eminencia. que pu.ede ser pa.1,:p:.:i.ble o :no según ha.ya. crecido dentro 

del hueco e3ponjooo como en el cuerpo de la mandíbula o en ou rama 

ascendente. 

En el --!Uiste infectado no eo fücil de diagnoot.!_ 

car ya que r.resenta. rubor, calor, dolor, al ig¡¡cl que el abaceso 

s6lo que esté se encuentra causando sencibilidad a. la percusión 
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mientra. que el diente desvi to.1izado que eo la co.um:i. del c1uiote no 

reacciona a la percusión. 

En el quiate infectado la fluctuación se halla en la cima de la t.!:!_ 

mef'aoci6n, y hacia. loo margene::: oe podrá pa.lpa.r el t..ueoo engrooado 

en el quiste oe encuentra un líquido cerooo, en el cual brillan -

cristales de colecterina mezcladoo con pus y líquido oerooo turbio. 

En todo quiote oe ,¡;uede oboervar -

dos etapas, la etapa endóstic~ o endo6oea y la etap~ de exteriori­

za.oi6n la cual en alguna.a veceo ae infecta llm:m.ndo la o.tenci6n -

del ~aciente y del odontólogo con la presencia de la cavidad quía­

tica, en ocasiones produce a.oimetria. ±'acial por ou crecimiento e.l 

expandir las corticaleo tanto veoti'tulareo como .t;:::i.lo.tims ocaaio-­

nando deformidades en la cara. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El examen radiográfico non muestra 

la localizaci6n y extenoion del. quiste en al hueso y en los dien--

tes. 

La ~resí6n del líquido quíotico dentro de la cavidad ruede c~uoar 

la :f'orma.ci6n de una. capa. com¡w.cta de hueao e.r. la. cual eotá conteni 

do el saco del quiste, eotá lámina der.sa. oe ve en lo. radiografía. -

como una línea. blanca. delgada. delineando lo. ret;i6n que contiene el 

qui.ate ra.diolúcido; los quiatec ger.eraloente tienen un contorno li 
so, l'adondo y lobular y r•ueden oer multiloculareoi nin e:nbargo 

cuando hay inf'ecci6n secunda.ría. loe bordes ¡1ueden ser irregulares, 

lon quistes de loo maxilareo oon ~uy dificiles de ver en la radio-



gráfia debido a qua se oobreponen lao nombras de loa senos p~rana­

salea. 

Algunas veces se confunde una región radiolúoido pequeña e irregu­

lar con la reourrencia de un quiste osta apariencia puede deberse 

a que ambas paredes corticaleo eotán atacada.o por el quiote. 

El quiote típico tiene forma de 

una pompa de jabón, la transparencia quiotica está nítida.~ente de­

limitada, a ~e~udo en oaractoriotico el deoplazruniento de raices -

denta.rías por el quiate. 
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CLASIFI CACIO?I DE LOS QUISTES SEGUN SU ORIGEN. 

A) QUISTES ODOUTOGElUCOS: 

Surgen del organo del ecma.lte o fo­

lículo por eoo reciben el noubre colectivo de quiaten Foliculares. 

1 .- Primordial 

2.- Dentígero 

3 .- Mul tilocular 

Surgen de restos epiteliales de -

Malassez. 

1 .- Quiete Radicular 

2.- Quiste Residual 

3 .- Quiste Lateral 

4.- Quiste Gingival 
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B) QUISTES NO ODONTOGENICOS: 

Surgen en 1~ zona de fusión de los 

procesos fa.cialea por eoo réoibon el nombre colectivo de quistes -

Fisura.les. 

1.- Palatino Mediano 

2.- Alveolar Mediano 

3.- Globuloma.x.ilar 

4.- Nasoalveolar 

5 .- Mandibular Mediano 

Gurge de re3tos del conducto n~so-

palatino. 

1.- Nasopalatino 

I .- QUI3TE DE RETENCIO?¡. 

1.- Ranula 

2 .- Muco cele 

3.- Mucoso 
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II.- QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE. 

III .- QUISTE DE LA HEUDIDURA :BIIAm~UIAL. 

IV.- QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO. 

V.- QUISTE LINFOEPlTELIAL. 

e) QUISTEJ no EPITELIALES (SEUDOQUISTES). 

1 .- T:ra.umático 

2.- Ca.vid.ad 6sea idiopática 

J.- Oseo Aneurismatico 
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DESCRIPCION DE CADA UNO DE ELLOS. 

QUISTES ODONTOGEriICOS. 

Loo quia.tes odontogénicoa aon qui.!_ 

tea del desarrollo que se originan en los tejidoa formadoo del di­

ente. 

Estos quistes se pueden preaenta.r desde la infancia ha.eta cualqui­

er edad y en su crecimiento de::.itruyen el hueso, la osE:onjcwa ofre­

ce menor resistencia que el Lueso corticalJ el hueao cortical oe -

puede atrofiar debido a la preoión y luego volveroe rnuy delgado, -

puede quedar tan erooionado quo a voooo dé lugal' a una. franca ul C,! 

raci6n. 

Uu quiGte puede ocupar la tota.li-­

dad de un segmento de arca.da, emmnchandooe hasta el ex.tremo de -

producir una distoroi6n facial. 

En general lo~ quioteo odontogénicon tienen paredeo g.rueoan y ~ue­

den degenerar y formar un muro tuooral. 

El epitelio odontogénico que repr~ 

aenta los vestigios de los órganos dol e::mal te o de la lánimi. d.en­

ttl.l, 1,uede exiotir en loa ma;:dlareo en forma. de 6rgauoa de eso::il te 

no deaar.rolladon o cor.io re.Jtoc o:Fi teliale.J (reotoo de Mn.laooe~). 

14 
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PRIMOHDI.AL. 

El quiste primordial proviene de -

un germen dent;:.rio g,ue en vez de formar un diente degenera. oonvir­

tiendose en un quiote. 

Clínicamente eota lesión se aoooia 

aiempre con un diente ausente o. menos que oe origine a ,!13.rtir de 

un germen supernumerario. 

La mandíbula. se ve afectada con ma.yor frecuencia. quo el maxilar 

y la leoión ha.bj.tualmente oe prenenta. en l.:l. seti.mda. o tercera déc,! 

da de la vida.; puede producir un o.grand'.L'!liento del maxilar o oer -

asintomática. 

La lesión es indolo~a. pero si 03 grande puede provocar ~igra.oión -

de loe dientes , todo3 loo dientes de la región pooeen vi ta.lidnd. 

Radiogr~floa.rnente oe observa una 

zona radiolúcidn bien demarcada que no se aoocia. directamente con 

un diente erupciona.do o no erupciona.do. 

una cavidad quistica ~ovestid~ de epitelio ecca.:.nooo eutratificado 

y una. pared de tejitlo conec t1 vo que ho.bi tualtuente, a:unq_ue no siem­

pre está libre de c~1ula3 infla~atoriao y que puede contener pe1U,! 

íios ioloteo de e¡,i talio odontog~n:l.co o cr;ie1oblástico. 



DENTIGERO. 

Eu el más comun de los quiGteo fo-
licularea. 

El quiste dentígero proviene del 6rgano del eam~lte, deopues de la. 

terminación parcial de la corona. o está adherido a ella. 

La. 1 eoi6n IJroduce agrandruniento 

del maxilar que en a.lgunoo ca.000 es bu.ota.ute acelituo.do. 

Es algo más frecuente en loo hombreo que en la.n mujereo y ouole 

presentarse en la segunda. o tercera década de la. vida; máG o menoo 

un 70'f~ de la.o lesioneo a.parece en la mandíbula. y un 30';~ en el 

maxilar, casi el 62;$ en lo. zona. molar, el 12~ en .l.a. reg.i.6n C(l.n.lna. 

y un 12p en la. pr~molar y el 14% reota.nte ne dintribuye oobre l.a.o 

damas zonas de loo maxila.reo. El tercer raola.r inferior y el c:inino 

superior conotiüuyen loa diente!l individuo.J.eo a.fecta.doo con raa.yor 

frecuencia.. 

Lo.o ro.diogr3fíao ¡:¡u.entran un d.ien­

te que no ha erupcionado cuya coronaeotii rodeml"' ¡1v1· u.na zona 

radiolúcida nítido.mente de~a.rct .. da. 

En ~uiste3 gr~ndeo de la ~ona dol tercer molar m3.ndíbular la ra­

diolucencia puede extenderoe lejoo ~~oin el interior de la rama. 

Loo dienten relociouado3 con quie­

tes dentígeroa ¡:uedea i·em .... 1 t:ll" J.í3Gpla~a.doo. 

En terminoo genera.leo ce trata de un diE:inte cuya corom. está rode1:. 

;la. por una. boloa \l,.uiotico., cu3.:1do el quiote rode:i cor.ipleta!:lento o. 
la. corona se llamo. y_uiste dentígero centr.:i.l, c~m~do eata adhor1do 

a. un ooi.>t3.do de la corona. se de~iouino. q-:.iiote de1;tígoro la.tora.l. 
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Los corteo microsc6picos obtenidos 

a partir de la leoión revelan que la corona del diente eotá compl!_ 

tamente fol'l!lada o que se halla en vías de formación. 

El quiste que rodea completamente a la corona o quo se adhiere a -

ella está revestido de epitelio escamoso estratificado, su parad -

de tejido conectivo consiste en haces de colágeno y suele mostrar 

una infiltración leve de linfooitoo y plasmocitos. 

En contados casos, el revestimiento epltelial del quiste dentígero 

puede experimentar una tra.noformación maligna(dioqueratóGica) y -

se ha demostrado que en esas leoionea puede originarse un carcino­

ma in oitu y un carcinoma de célulua esoamooao. 

En loo nifloa oe deoarrollan a menB_ 

do en arJociación con dienteo en erupción y poco antes de ent1•ar en 

la cavidad bucal, se pre~entan como abultamientos en la cresta al­

veolar de color azulado renitentea y llenoo de líquido llamandose 

quistes de erupción. 

MULTILOCULAR. 

Los quintes multiloculares pueden 

ser hereditarioo y tambien :PUeden aoocinroe con otros traotornoo 

del desarrollo ta.le;:; como quiotec seb:foeoc r::úl tiples de lo. piel. 

Clí.nicmnente oe r·roaento. como un -

agrandamiento del hueso afectado, la zona molar ma.ndíbula.r consti-



tuye la localización más frecuente. 

Radiogr~fica.mente oboervarooo una -

zona con aspecto multiquiatico oemejante a pompas de jab6n. 

Es muy comun que los dientes migren. 

Loa cortes microGcópicoc muestran 

lo que parece ser una cantidad numeres~ de quioteo primordialen 

adheridos unos a otros o comunicados entre sí; eGtún reveatidoa de 

epitelio esca.mooo estratificado y ouo parede~ de tejido conectivo 

pueden preoentar un número mínimo de célulao inflamatoriao, en al­

gunos ca.sos el epi talio de reve:Jtimiemto eotú llUera.tinizo.do y loa 

quistes contienen queratina. 

RA.DI CU.LAR. 

El quisto radicular cuele oer asi.!l 

tomático sin embargo a veces el diente afectado e~ nenoible a la -

pércusi6u; etí. eonta.doa casos la. lesión r,:-..iede asociaroa con mm :f':!.!!, 

tula. 
El diente eaM desvi tal izado y puede preaeritar un proceso de necr.2_ 

sis pulpar o una. reatauraci6n. 

El quiste es mucho máo frect~ente -

en el maxilar que e~ la mandíbul~ y se preoent~ ror lo general en 

la tercera décad~ de la vida. 
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En las radiografías el quiste se -

caracteriza por una radiolucencia delimitada en forma más o menos 

clara en la zona apical del diente afectado, la lenión varíu consJ;. 

dera.blemente en tamaño, suele ser más &,'"I·ande que un ,;::ra.nuloma den­

tario y puede extenderse a doa o más dientes, en rara~ oca~iones -

puede observarse un quiste radicular que abarca c~ni todo un cua-­

drante de maxilar. 

En las radiografías no en posible distinguir entre un ~uiote radi­

cular, un granuloma dentario y otras leoioneo quinticao de la zona. 

No obstante la presencia de un diente desvitallzado asociado con -

una. ra.diolucencia. perio.pical indica que se trat'.l do un quiote ra.di 

cular, un granuloma dentario, o un aboceoo apical. 

Microacópicamente la c"l.vid'.l'.i dol -

~uiste contiene restos necroticoo carenteo do eotructurc o ouota.n­

cia eosinofila. homogéne:J., ador.m.o n.lganas células viva.a y criota­

l es de col eoterina.. 

El quiste e~ta revestido de epitelio eocamooo eotratificado que a 

su vez eotá rodeado por tejido conectivo de diverw~ ionoidad; el -

tejido conectivo casi siempre pre3enta ir.filtraci6n de plaomocitoa 

y linfocitos y edema, tanbien J]Uede verse hendidur~o de colesteri­

na. c.i.rcund.ada.s :por célula.a ~.i.gante;;;, hemooiderinJ. y grandes roo.ero-

fagoa pálido3, oboervamoo ta~bien trabéculas 6oeao al derredor. 

Cuando un quiote ra:iic':.llar De de­

sarrolla a lo la.rgo de una de lao c3ra0 radiculare~ se lo llama -

q,uiste period6ntico lateral, la. diotil.ción e:¿tre anboo ce ba:::m. en 

la pre3encia o auoencia de vitalidad en el diente coociado. 
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RESIDUAL. 

Si un diente afectado por un quis­

te radicular se extrae oin que ae remueva el quiste este puede pe,!_ 

manecer en el maxilar, la lesión Ge denomina ~uiste residual. 

Posee lao mismas ca.raoterioticao -

microsc6picas que el quiste r:i.dicular y representa aproxima.do.mente 

todas las lesiones periapicale3; es máo fre~~ente en el maxilar 

que en la mand1bula y la mayoría do los p~01ente3 aa encuentran -

en la. cuarta. década de la vida. 

Los quietés primordial, dentígero y ~ultilocu­

lares potencialmente son c~pace~ de convertirse en ameloblastomas 

mient1•as que los quistee rad'icula.reo y rei3idua.1 eD po1' otra p:Lrte -

no tienen ese c:i.pacidad. 

LATERAL. 

Se presenta ro:r lo general en la -

región de los c::minoo y p:remolareo de la m'lndíbula.. 

Su patogénea no eat~ muy clara, al~~noa inve3tigadorea creen que -

es u.1 verdadero quiste primordio.l, a ¡:::i.rtir de un broto nuperr•u-­

merario abortado y otrou opinan ~ue crecen a ~3rtir do loo reoidu­

o~ epiteliales de la membrana ~eriodental. 
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Muchao veces no hay oignos clíni-­

cos, la mayor parte de estos quistes Ge descubren en el curso de -

una exploración radiografíca habitual. 

Sin embargo cuando el quiste ea muy grande o cuando su localiza--­

ci6n es más bucal puede encontrarse un bulto de color vormal y de 

superficie lisa. 

Loo ra.yoo X son lo oificientomente 

especificas como para permitir eotablecer un diagnóotico oeguro. 

La zona ra.diotransparente que puede oer de forma. redo1•deada. pero 

que más a menudo es ovalada o elíptica, generalmente eo de tamario 

pequeño, con brotes bien delirnitadoo y a vecec rode~d~o de une zo­

na elíptica. 

GINGIVAL. 

~e locnli~a en la encía libre o -

adherida, puede considerarse como un 1uiste del deo~rrollo. 

Algunoa de estos quisteo crecen a I!artir del epitelio de la lámina 

dental del órgano del esma.1 te o de ouo ramifica.oioneo. 

Su aopecto clínico ec de una masa 

prominente, ¡,equefla {rara vez de un centí:netro de diánetro), de S,!! 

perficie lioa, en for~a da cúruln re~ondu; tiene un color de teji 

do normal y a veceG :parece ml quinte mucooo múo rrofundo, auele 

ser duro y no doloroso a la :Palpacl6n aunque oe loca.liza general--
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mente en la encía fija, puede presentarGe en la región gingival 11:, 

bre o incluso en los tejidos próximos, 

Los quisteo gingivaleo observados 

en los niños se conocen tambien con el nombre de perlas de Epotein 

o modulos de Bohn. 

Hiotologfa, El quiate gingiva.l es 

un quiste verdadero, ea decir, conoiote en una cavidad recubierta 

por epitelio escamoso e~tratificado. 

Las células cuelen ser delgad:;i.a y :plana.o y a veceo ¡¡uede ha.bar qu_! 

ratina. 
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QUISTES NO ODONTOGENICOS. 

El epitelio no oiontogénico se 

observa única.mente en el maxilar superior y representa los restos 

del epitelio que cubría los procesos embrionarion Que generan el -

maxilar; estos residuos se encuentran a lo largo de la línea de -

cierre de los prooeeoa embriona:rioo, es decir o. lo largo de la. lí­

nea media del paladar (l1nea de fuoión de los proce~os palatinos), 

en la zona entre loo caninos e incisivoo latera.leo dol maxilar -

(línea de fuoión de los proce3os globular y ma.x:ilo.r) y en la región 

de la base de la narina (línea de cierre de 103 procesoo nasa.leo -

medio y lateral con el proceoo maxilar). 

Loo c1uiotez fisura.lea ae producen 

cuando falla. una fuci6n 6ses. en la época del dearA:rrollo er;ibriona­

rio. 

El epitelio o restos epiteliale'3 quedan englobadoo durante la. fu­

sión , y más tarde comie11zan a. proliferar :¡;:ara do'.lr lugar a. la. :for­

mación de un quiste fisural. 

Q.UISTES PALATINO MEDIANO Y .~VJOOLAR MEDIAiiO. 

Son quistes de la. líne~ ~edia del 

maxilar superior. 

El toroino quinte r;::i.la tino med.ia­

no se aplica a una le0ión ~ue oe preoenta en la línea media del 



paladar, mientra que se emplea la denominación de quiste alveolar 

mediano para referirse a una lesión cerca del proceso alveolar in­

mediatamente por detras de los inoioivos centralen. 

Ambao lesiones se origir.an a p3r~ 

tir de las células epiteliales que quedan aprioiono.d.~o en la líne~ 

media del maxilar durante ou desarrollo. 

Clínico.mente la.e dos leoiones se -

presentan como una tumefacción oólida. en ln linea media del p3l~~ 

dar, la túnica mucosa ~uede ser pálida o blanqueada pero oiernpre -

está intacta; no hay ulceraoion. 

Las lesiones oon indoloras pero r.ueden cauao.r molostian durante lo. 

masticación y fonación. 

Il.o.diogrúfico.mente ob:Jerva..'!loo zonas 

radiolúoidas oirounaorita.o, d::i.dn ou ¡;ocición anterior ne ruede con 

fundir con na.sopala.tino pero Ge dintingue de úl fOl' su Gi timción -

más baja ya anterior. 

Loo corteo raicroscópicoa rrep:ua­

dos muestran un quiste revestido de epitelio colll!!lll'.'.l.r ciliado eac.!. 

moso estratificada o aeudoestratific~do, en nlgunoG caoos oe rue-­

den observar amboa epitelioo. 

La. cavidad quíotioa contiene rs0tou celulo.res, 11'>1tüJo o '1uera.+.ina; 

itl.' tejido conectivo :reri-epi telial p,rnde :::ootra.r uno. l ove infil tr.Q:. 
ci6n linfocítica y plaococític3. 
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GLOBULOMAXILAR. 

Se origina a partir de reotoo epi­

telial es 'lue quedo.ron en la. línea. de fuGi6n de loa I•roceoos globu­

lar y maxilar del proceso facial embrionario, por lo to.nto ae ob~ 

serva. entre el canino y el incioivo lateral del maxilar superior 

donde :puede producir un a.g-randam:i.ento o.oí como migrn.ci6n de 102 di 

enteo adyacente~. 

Eo o.Gintoma.tico y todos loo dien--

tes de la región oon vito.leo. 

En la radiografía. ce oboerva una -

zona radiolúcida piriforme entre el canino y el incloivo lateral, 

el cuello de la pera. oe halla ent.:i.•o lo.o 1m.rteo coronc.ria:J ¡¡e loo -

dienteo; lo.o :r:l.ioea del canino e lnci:.:ü vo lti.ternl ::mele.n e:Jti..1.r oe­

paradas por la imo.Gen ro.diolúcida.. 

Loo corter.; r.iicro3c6picoo praoentan 

al quiste reventido de epitelio coluonar ciliado eoca~ooo estrati­

ficado o 3eudoestratificado o amboo, 

La cavidad quíctica contiene retoo celul~reu líquido o queratina, 

el tej:i,do conectivo peri-epitelial J;'tlOde moatro.r un:i. levo infil trf! 

ci6n linfooític~ y plamocític~. 



NASOALV:EOLAR. 

Se trata en realid1d de ur. Quiete 

de loe tejidoo blandoo de origen fioural y a veceo produce reoor-­

ci6n de hueao • 

El quiste n~soalveolar ouele obse.!: 

varse en la rnza negra. y oe localiza. en la bnoe do una de lao nari 
nas. 

Ocasiona una tumefacc:i.ón que puede voroo y ra.lpé!roe debt~jo del la­

bio superior a.sí como en el pioo naoal; todoo loo dienten de la r!. 
gi6n poseen vitalidad. 

Leo radiografía.o no ~ueotran o.lte­

ra.oión óoea., sin embargo r>uede a¡m,:i.•ecer une. rad.iolúcencio. oi el 

quiste produce uno. resorción óoe:i, po¡· r:i:.•eaióu deode el la.do del 

periostio. 

La.o ca.ra.oteriotic3n nicrosc6picas 

en ur.a cavidad quistica revestida de epitelio eoc~ooao estratificl!, 

do o respiro.torio; la p:lred del quiste r.iueotra iufiltro.ci6n de 

plaamocitoo y linfocitoo al i~]lal que loo Quiotco ooaiana3 y glohu 

loma.xilareo. 



MAMDIBUL.AR MEDIAUO • 

En rara.o ocaoionea oo observan 

quiotea a nivel de la línea media mandibulc.r, qua a veces reciben 

el nombre de ;iuioteo mc.md.ibulnroo medto.noo. 

Co~o no se co~prueba epitelio fis!:!_ 

ral en eota. zono., talea losionoo oe denociina.n err6:.e:imente fiaura-

1 es. 

E11 realidad representan quioteo primordia.le;:i que so originan n. IJ3!. 

tir de un germen dentario ~cceoorio. 

Se ¡,rooE:Jnta.n en la. oír.fiois y 30n 

el resulta.Jo de un englobo.!'.liento evitelial do las U.oa r;:iitades de 

la arcada; en too quistes c~uoan una di vergencic. de lrrn ro.íceo de -

los inoioivos centrales y una oupo:r:pooici6n de loo ángulos ms.JioiE, 

cü;a.leo de la;J co:rona.s, los dimito¡j :.;on vitale.1. 

NA30?.ílLATINO. 

Son loo ~ñ¡j co=uceo y oe dividen 

en doa ti¡;o~; 

El ciuiute Jel cor.dueto incioivo y e::. -1u:loto lo lri. prila. rala.tin'.l. 

~Higúr. el 1t.1iste, ne lcc'.ll lco en lo. p.:.; ..:.:!.a iucioi va o en e! cm~r~uo­

to ng;:io¡:nlt'.. ti?1ci. 

El r1ti:lote n::i.aoFlla~;L~:o oe er:cue~-­

tra en la rc.:).ón , ,,tti::.·~ l'.ll' u.el tJ'1XUa.~ ·~ i:r.:ned1~t'l::iente det:-;á.:..; de 
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los ápices de los incisivo:.:i centra.les; crece a.partir de los resi~ 

os e~iteliales de los vestigios del conducto o conductos nasopala­

tinos. 

Pueden ser asintomáticos o producir una elevación en la parte ante 

rior del paladar, la túnica mucoo~ es normal y los dientes de la -

zona son vita.leo. 

Lao radiografías muestran una zona 

.ra.diolúcida. cirounccri ta. en la parte anterior del maxilar, por lo 

general la oo:nbrc. de la eoplrm naoa.l Ge m1pe1•pone a. la. radiolucen­

oia comunicando a eota un contorno en f'orr.ia de corazón. 

El q,ulste de la :papila. p:J.latinn. no Jlroduce por lo común ninguna 

imagen radiolúoid3., sin emb~rgo Gi erooion~ el hueso desde la su-­

perfioi.e :p:¡la.tinn. podra. veroc ln. 7.0na rn.diolucidn correopondionte. 

Micro0cópicamente lo& quistes nas~ 

palatinos mueotran un reveotimionto de Ppitelio roopirntorio o es­

camoso e~t~atificado; se oboe.rvan tambien glándulas m~coaas y ner­

vios en la pared del tejido conocti vo e infil traci6n de linfocitos 

y plasmocitoa en dicho tejido. 
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QUISTES DE RETENCION. 

RANULA. 

Eo una. tun:oraci6n grande en el pi­

s o de la. boca. de consistet.ciu 1.il''ndo'.l y llena. de mucuo, .revestido -

de tejido de g.r~nulaci6n. 

Se puede originar de11tro de lo.a el·fod'.llo.o mayoroc dond" producen -

un agrandamiento poco definido c1uo i:uede levunta.r la lengua. y d.if,! 

c\il tar el hablo.. 

Se relaciona. con la.G glúm..,ula.a au1maxiln.r y oublingua.l. 

Microsc6pic1'llente en ou form:J.c.iQn 

la. r:Í!!ulu eo identica. a.l F:.ucocel o, salvo que e2ttt a.aocia.d:J. con 

glándul~o; de m.J.yor tamaüo m.zon yo:t· la. cual ou dimensión as mayor. 

Se produce corno consecuencia. de un 

defecto tm el conduci;o ele Wlm.rtou (glándula. 8abrn:i.xil[j,r) o en el de 

l3artholin (glándula. oublir.;:;..:.a.1 ~a;,•or). 



MUCOCELE. 

Eo un quiste ~ue co~tiene oucus, -

apa~ece en las regiones de las glándul~~ oalivaleo de la muco~a. bu 

cal. 

Clínicurneute r~e Ilrooenta co!'lo una. 

1 esi6n pe¡ueña y circunscrita de la. mucosa, generalmente eleva.do. -

traolúcida. y azulada; ai oe loc::i.li:?.a. prof'ur.damente ltt pa.1 ración 1i.Q. 

no de manif'ie::no 1m¡_¡. forma.ci6n circuocri tn quo .Je dec1·laza. con fo.­

oilidad. 

Con excepci6n de la mitad anterior dól p~ladar d~~o \quo c~reoe de 

glándul·.i.o saliva.lei:;) :puede produciroe en cualqulor lugar do lo. c3.­

vidad bucal, loo la.bioo y la. leneua cono ti tuyen loo oi tioe !,referi 

doo. 

Las lesiones cuperficialeo se abren frecuentemente y lue~o de des­

cargar un::i. nuGtancio. mucoide viocosn uo colapoan, apena.o ~3.rocen -

h~ber curado recidivan, esta 8ecuer.cia. de r~ptur~ doocarea y recu­

rrencia IJUeden durar meseo. 

!-Hcroocópicru:rnr;,te la 1 esi6n p1 en:J.·­

mente desarrollada. conoiote en un3 c:i.vid:J.d iuiatica llena Je un -

material homogéneo levemente ba.oó:filo que ea mucu;J, J.io;peroao por 

estas sustancian ¡;ueden obcervaroe célula.o redonda.o tumefacta.a al 

parecer en dageneraci6n. 

El reveotimiento del r..i.uioto h'.l.bi tualr.iente e::itá foro:indo únic?.::Jer.ta 

¡ior tejido ::le graw.üaoión y en circ:ar:otC1!1cio.c Ghtre:::w.d2!Ilente raras 
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dad del mucocel tl muestran infil tra.ción do neu tr6filoo, .Linfocitos 

y plasmoci tos. 

En un sota.dio temprano del mucoce­

le como en ur10 que se ha abierto y deccargado no reoul ta posible -

reconocer ainguna ca.vidad quiotica. nitidamente delimita.da. y 111 le­

sión consiste en una infil traci6n difuflo. de la zon'.l nfecta.da. con -

mucus. 

Los mucoceles oe forman como cons_! 

cuencia. de una ruptura. traumátic~~ del cori.ducto exorotor• de una 

glándula salival y la pooterior acuruulaci6n do oaiiva en loo teji­

dos. 

MUCOSO. 

El quinte nucooo e~ una. 1eolón 

quistica de la c'.lvidad buc~l que cuele aparecer er. loo labios, me­

jillas o lengua; oe tr¡:¡,ta. de un ¡;oquer•o crocir:iiento .reni te~. ta cuyo 

tamaiio poca::. vecea exccU.e de unoo rocoo oilíeetroo. 

I-!icroscópiemnento oe caracteri:;m. 

¡:;or una ca.viJ.a.d '1UÜJtic'.1 llena de rn.icuo rove::itida r:or un OJ}i telio 

cúbico o cllindrlco .¡ue conointo on ..::ólulo.<J cucoc»~a, 

Esta luciéb so uiforencio. del ffi'.lC2, 

cele en f}.Ue su c~ucm uo radica en la l"..i11t:¡r::i de un coneluctc1, en 

Que e3tá :?:evesticb. le epi talio y eu que r.o o~ aoocir! !-Or :.o gene-­

ral con glú.udu'ia.s mucomi.o. 
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qUISTE DE&MOIDE Y. EPIDEfü.WIDE. 

El ~uiste dermoide es un qui~t~ 

del doaa:r.>rollo cono ti tuido por una paretl fibrosa rGveotiJ.a. i1or epi 

telio estrotificado que contiene a.n8joo dé:rmicoo nomo folículos Pi 
losos, glándulas audoriyar:is, glándi.llao oo'túccas ;¡ dientfü;. 

Loe qtd.otoc .:i~1·moiue:::: ocm. ba.stm:.--

te raros en la c~vidad bucal. 

:El suelo de la boca eo la. loca.lizu.ci6n máa frecuen t~ del quisto; 

en esta locu.lizn.ción se puede olnoif:'..cn..r· on doc va.1'ieJa.J.vc, can- -

tJ:a1 y lateral, a. 011 vez c~da una do 9Dt''ª ·.rariell.adeD ae subdivi­

den en ot1•1..1.Ei dos nag.ín este .ror encima o !JOr deb:-¡,Jo dc.;l r::ÚlJ~mlo 

milohioiieo. 

Lo. ±'luctu'.loióu dt3l 'lUistr:> y ou co-

1 or blaw1uecino hacen g_ue :JC:\ tu.t:Jt:i.nte :t'Ccil tliferoM}i<:irlo de una 

ránula. 

El e~amm• hiotolúgico reve16 un 

quiste que1·-'.l.tinizc1do con G.lg'IJMlD fOiÍCUlOO f'ilOGOG y gJ.(indulao do­

r!ra.ra.U en cu ln'!;erio1•. 

tode1'ma.i o::i en ei u.ooénquir;w.. 
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de la boca o en la. mejilla, cuando ce localisr.t en el piso da la bE_ 

ca. :riuede el avar lo. 1 ongua y di:ficul tar el habla. y la maotic::i.ción. 

En p3ctooo al tacto pero puede aer 

fluctuante; loo oorte3 re-1.·clnn un material car3eo30 o liquido. 

I.Ucrooc6pic3.mente el quiste mues -

tra un i·e·veatimiento de epi tell::;¡ eocm:iono eotro.tificado y r1uera.ti­

ni~ado y ou ca.vlda.d contiene lmoi tuc~lmonto quera.tina.. 

En la pared dtJ tejido conectivo del quioto eo pooible encontr:i.r 

glándula.o oebácea.o, glú.ndulan oudor·:I:t:3.ro.n y folfoulos piloso::;. 
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QUISTES DE LA HENDIDURA BBMJ~UIAL. 

Son tumefacciones circunscritas y 

moviles que generalmente aparecen en el oootado del cuello no obo­

tante oe llegan a observar en el ángulo de la mandíbula y en raras 

ocasiones se encuentra uno en el piso de la boca. 

Esta tumefacción Ge presenta ha.bi tualrnenta entre loo 20 y 40 e.fioo. 

Se origina a partir de inclusiones 

epiteliales en el interior de 102 ganglioo linfáticoo cervic3leo. 

Frecuentemente aparecen desFuéo de haberse alcanzado la maduren 

se:v~al, por el he~o de que el epitelio glandula~ oncerrado en loa 

ganglios linfaticon probablemente empieza a proliferar deopués de 

la pubertad. 

Su aspecto clínico eo do una oaaa 

prominente de crecimiento lanto, no dolorooaB en la. reGión lateral 

superior del cuello, por delante del múoculo eoternocleidomaGtoideo 

la masa varia de t~~año oegún 2u tiemr,o de evolución f¡ero general­

mente el3 blanda y fluctuante a la p::::.l¡;::i.ción ou superficie en lisa 

de bordeo curvados bien limitadoo y estú recubierta general~ente -

de una piel no adherente de aspecto norma.1. 

En loo corteo o.l tlicroccópio mues­

tm.n que el ,1uicte e::Jta. reveotido do er,i tol io eoc3r.iOL;Q O;Jt:.t·.'.J.tií'ic,a 

do y rode~do do tejido linfoide el cual 12ix1ee toda:::i la.o c::u.•ncteri.Q. 

ticao de un ganglio linfútico. 

Si el (1uiote eG grcmde ruede coop•ir.rlr la eotr'J.Cturo. l lnfütic'..4 y -

en ene c3co el tejido linfoide De ve cot:o una z.;m~o. de celulna der.­

samente arret:ldaa. 



QUISTE DEI"~ CONDUCTO TIROGLOSO • 

El conducto epiteli~l ciego que 

desciende dende la lengua bazt~ 13 localización do ln futura glán­

dula tiroide3 se aenomina conducto tiro~lo00. 

De::ipués del de::;cenGo y la diferenciación de l 'l tiroides el confülc­

to degenexa. pero dej'l una. entela J.e numerosoo l'ectos epiteliales, 

estoo restos pueden experimentar una degéneraci6n qaísticn y orig! 

n1r un quiste tirogloso. 

Clínicamente e.;;te quinte .vuede lo­

calizarse en cualquier punto de la línea media doode el agujero 

ciego haota la gl~ndula tiroideo. 

Son generalmente de color obscuro y ¡,arecidos al hemcmgioma cuando 

eat:tn muy vaucula:L'izados; un ointo:na im.tiort1111te y f:r:eouente en la. 

hemorragia. de la. boca. l'Or rt,ptll!'n iu l:i:.:; vena.a subyo.oenteG. 

Puede oer a.aintoma.tico o puede camm.r ..ii.ntornas como re'3ul to.do ele -

la preai6n sobre otra:J parte;3, la deglución hace que el quiote se 

mueva hacia. arriba. 

Los corto::; al microocú¡;;.o revelan 

un qui~te reveatido de epitelio cilíndrico ciliado. 
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QUISTE LINFOEPITELIAL. 

Es una l eoión i·ela ti va.mente rara -

que ae presenta. en la glándula. p::i.rotida. y produce un agranda.miento 

olínica.mente diocernihle. 

La lesl6n ::;e deoplaza cori facilid'.1.i eo indolorJ. y a.sintomática. 

Se doGarrolla como conoecuenoia. de 

un oam'Lio qi;dotico en la.e inclu1Jioneo epi telia.l es que se obsel:'van 

invariablemente en loo ea.nclioo linfúticoo parotídeoo por conaigui 

ente es identico a.1 quiete b.?.•aw¡uio.l y oimilar al t¡uiote linfoepi­

telio.1 de los ·tejio.oic b~1cale;J bla.ndo1J. 

j.Juo cu.ra.cteri~tic:J.;J mic1·ooc6plca.o 

son la.G de m-.a. aa.vid.:.d .¡ufotica. reve;::ti:la :le epitelio y :roil.ead:i. de 

tejido 1 infoide. 
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QUISTES NO EPITELIALES • 

Se lec denomina. noi 1,or t•o eotar -

revestidoo de epitelio. 

QUISTE TRAUMAT!CO. 

También llamado uuioto óneo oolita 
~ -

rio, quiste hemo.rrágico, •luiste de oxtrr!.ve.oión o qui o te unic'lmera.1. 

~uele observarse rm pe.roon'.1G meno­

res de 20 anoc, eG máD común en los hombreo que en l~o nujore8. 

La lesi6n pooas Vdces eo doloroca, la no~a afectad~ cün m~yo.r fre­

cuencia ae encuentra en el canino :lnfer;.or y la. .ra.o;¡a., el oe~ndo 

sitio e:J la a:J'.n:t'iois mand.ibnlar; J:!Uede producir ~n '1.f:.:r.:J.nd1mior..to 

del maxilar. 

Loa q,ui3te3 11uod.en. peroiotir durante mucho tie::i¡:;o, loo diente::> de 

la. regi6n oon vi talesJ habi tualoento exioter. o.ttteced.er.teo de trau­

matismo. 

El (11.1.iote oc un'l. G!'~m ca.viciad en -

el hueoo i::uyuo [:J.redeo ootún reveotida.n ror 'lila. c:mt.í.da.u nuy pe;1~12, 

fü.1. de te,iido, eottl ¡;;¡eclo o:Jtor VClcia. o corrtenei• o _1 ;.-:~~.J::. c::n;. tiJ.ad. de 

1.Lqu.ido ~1a1'0 o ;J:mg.J.inolento; en oc:i.Dione::i .c;o obom'VG.. '1tN el ner­

vio a.lve;;;lar ü•ferio.r ::l vnooo 0~1:1(/l:i:neoo .;a.con 1iht•e"Je:"te en la el:_ 
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En la radiografía el quiste ne pr~ 

senta. cm:io una zona ra.diolúoL1'l amplia :;i,ue puede expandir la.o ta-­

bln.o del maxilar. 

La. ra.dioluoencia se extiende por entre loo dienter:i y pooee un con­

torno festoneado. 

Loo cortoo 11 miorosc6pio muestran 

0610 hueco cubierto por una c~p~ mioroooóp10~ extremadamente del~ 

do. de tej i.t:lo coneoti vo. 

La. ca.u:m del quioto tra.um1 tico ea 

desconocido. oin e:ní:n1l'go oe 1~o.n .Pl'O!-·:.tcoto '1umorooti..;; teoría.a cono 

h '::!Inorragia en el :iue..;o, ser,uida. de l ioi:.:i J.el coú¡;Jlo, r:ieta.boliamo 

cálcico deficiente, a.1 toracioneJ en lC:i. .recorción y a.posición del -

hueso y necroois o::i11uémica. ele la cód:;ila., y de;:iarrollo de un tunor 

benigno, ~ue experirner.ta un~ lioiu eupontúnea y deja un eopacio 

va.cío. 

CAVIDAD OJEA IDIOPATICA. 

r:o oa en reo.Edad un Q.ttiote del -

maxilar ,:.;ero ri·eoentci. tH:a o ioil i tud el ínic:i :; r.:::i.dioc;r[>fic::. con lna 

1 esio11e:1 clUiciti 0:10. 

def ec~o óseo mand1-

~e ¡roaen.t:1 m~ l(', nm.nd:!:b;.:!.o. y oe -

loca.li::-.:.: iíci.bi tualoen.f:'e dobjo dol ccn:d:lcto dento.ria inferior entre 



el ángulo mandibulm· y el primer molar, !:l.f'ectu ror iC-tal a. ambos -

sexo:::i. 

La le.J.i.ón eo aointomatic1 y oe lu 

descubre en oportunidad de ttn exr .. unen de rutina. 

Las radiografío.o nuerJt1•r.m una zona. 

radiolúcida bien de~arcada por lo general situada debajo del cond.!!, 

oto dentario inferior y riu.e r.o dila.ta la t'.lbla. cortical. 

Dura.nto la oxploraci6n oe c~ovrueba 

un defecto en la. tr:.blii cortic'.ll lingual y una c'.'.l.vida.d er. la r:::::mdí­

bula, la cavidól.d ouele eGt.'.lr ocr.i~'.l.dn FOr una ¡;orción de la. glún~J.i..1-

la oublingual o nut:na.xilar o puede contm•m· tojido linfoide o co-­

nectivo. 

El contenido de le c3.vidad estt! en co:-::m:ic'.lci6n a través del defeE_ 

to cortic~l lingual con los tejidoo blo.ndo.:i del ¡iGo de la boc.'.:.i.. 

OSEO ANE!JRISMATlCO. 

20 a.iios y ouala haber o.ntece1enteo de t:rou.':l:iticnc. 

La l e3ión tiene una du~a.ci6n do m•o 3. 08'1.0 rue~eJ y ror !e [uneral 

ee de:J:..rro1."l 'l fl.n le. ::i::m.d.:!Luln. 

nor=ia.l. 
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Durante la. explo:r.aci6n ae encuentra. 

una ca.vid~ü 68ea llena de un tejido p~rdo-roji20 oimila.r al tejido 

hepático, plet6rico de oa.nL,Te. 

En la r3diografía la. radiolucencia 

puede 001' unilocular pe1·0 por lo gener•.1.l pros en ta un a.specto mul ti 
locula.r o oomeja.nte a pompcm de ja.b6n. 

La mandíbula ouole eotar dilat~J~ pero l~o tablan no ae deot:ruyen. 

La.o c'lractel'io1.icn.a microac6picaa 

muestran nur.ierODOCJ reraar.coo de oo.nr11·e, eotú.n reveatidoo de cé::.ulas 

fusifo::.'meo J.o tejido conectivo y el teJido eot:t co:n¡:ueoto de t'ibr..2, 

bla.ato;:¡, r.umerooa.a célula.o el¡_:;n.n to.', f'ocoo ~e hc:::ooi derina y pe'.l,U!?, 

noa vaooo oa.tigu.íneoo • 
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DIAG:rIOSTICO. 

El dia.gn6otico en cada caoo debe 

fundaroe en una. combina.ci6u de d(ltot:i fioicos, valora.oi6n radiográ­

fica y biopsia; el examen hi~tol6gico muchas veces es eoencial pa­

ra. est:,i,'Jlecer un dia.¡;n6stico correcto. 

No se debe hacer • . .ma. biopoia. ir.media t.:i.!llente pr.t.ra. eliminar otros !!!!. 
tudioa, la. biop;Jic. debe 1::.tMroo Q',.¡ur.do GUO indica.cione3 oe::i.n bnc­

tante clara.o. 

El dlo.¡;sn6ctico oo b.ce por loo oí!!. 

to:nas el ínico.:i anotados do c!'opi to.ci.ón u:percamiuo.do o fluctuaci6n 

y rer.i ter.oio. a.1 pre1.1ion::or cobre la tumofa.cción. 

Se toma.:ra en cuenta lG. deformnción .faci'll o loc:i.1. 

El examen r~dio~-rúfico ea indio~e!!. 

3able p9.ra. conocer el voluocn det rroceoo 1 la relaci6n con órgn.nos 

vecir.03, el eot~do de e~toJ 6r~~noa. 

:; la. zor:a. d.e condermil.ción óoe:l ,1uo oe origir::l :i;or a.¡;o:Jici6n y re3}!, 

sorci6n óoe::.. central. 
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TF.AT.AMIENTO ~UIRURGICO DE 103 QUIS~E3. 

Establecido clínicamente y radio~ 

gráflca.mente el diagnóstico del ·1uiste, cualquiera. naa. su vo.rieda.d 

clínica. eEl heceaa.rio considerar el trate.miento 'l_Ue debe aylica.roe 

a estos prooeoos. 

El tratamiento conoiate esenoialm_! 

nte en suprimir el tumor .;;,uíotico. 

La técnica del tratamiento quirúrgico fue co.acebida. :por Du¡r..iytrent 

lleath y Partach c¡uienen dieron principien y fundruaenton inco11!l'lovi­

bles. 

El metodo de Fu.rtsch tiene varian-

te3 a indic;icionoo y ootoB oon: 

Método de Partscb I • 

M9todo d.e Pa:rtcoh II • 

llétodo conaerva.dor de Partuch • 

Método rti.dicJ.l da Partoch • 

.ANEdTESIA. 

Lo. a.ne:Jte.Jiu en la. b·~so d.e tod~ 

buena intervención ·.11.t::i.1'llr~ic::i., J OD'-':i.ndo loo tie:::i-:;oc or;ero.torio;J 

con el r:uixi1:;0 de co::odida.d ¡;:~r.'.4 el r.'lciente ;;• eiruja.I;.o. 
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Aneste.$ib. para lo:::i quiotes del 

maxilar ouperior. 

Región a.nte:rior .- Incisi voo y crminon. 

La aneoteoia para log quistea ubi­

cados en eat~ región debe oer l~ infro.orbito.ria, completad~ oiem-­

pre :por el lado pala.tino, siguiendo le.o técnica.o en usu. 

Región media. y 1iooterio1• .- Promolareo :; i.'<olo.rea 

Lo:J quiote3 peque?io;:;, que cltnlca. 

y radiográficn..r¡¡ente no tienen rel.'l.cioueo con el cvno m:...;.d.lo.r, s;?J.e­

den oer enucle~doo con oncateoia local. 

Lo:.:i <:1uintoo o•o.ndeo, co11 inva.cl6n 

de los órga1103 vecinoo, nece2i tan p:!ra cu lnterve~1cl6n lo. uneote-­

sia regional, reali:rn.du. a la al t!lrc.i. de loo nervien denta1'ioo poot.! 

riorec o la. C1.r.eote1::1ia. del tronco del nervio rn'.ixilo.r .Juperior, ¡). la 

salida del aeujero redondo mayor, en ~len~ fooa ptórigo~axilar, 

an0s'!:o:::ia q,ue !i'.led.e l~oaliz:;r:::ie DO[:'.ÍU la.o dife.renteo técnic'~:J y l)Or 

vía intrabucal o ext1•a.oral, com1lleta.d:i con ::meotesia. loc3.l (veati­

bular y pala~in~). 

Ar..eoteoia 1 :i.rJ. 100 q1úote::; del 

oaxilar inferior. 
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tes del maxil~r inferior, se emplea la anestesi~ region~l (soluoi6n 

de novocaína, realizada a la altura de la eopina. de Spix), comple­

tada por vía intraoral bloQue~ndo el nervio bucal y en algunos ca­

sos extraoro.l; anesteaiando el plexo oervio~l ~uperfioial, nos pe.!: 

mite intervenir a.un en los gro.ndea quistes del maxilar in.f'erior. 

Loo grandes quisteo de la región -

mentoniana pueden aer intervenidos con anestesia local. 

En algunos c:woo como en quietes mayoren eot6. indico.do lo. doble 

anastesi~ regional en ln e~pinn de Spix o en el a~"UJero mentoniano 

Ante el te~or do fracaoo ante a.ne.! 

tasia infiltra.tiva qua ll~diera reoultar inoufioienteo, no dudamos 

en indicar la aneste~1ia. genel'a.1. 

Pacientes temero003 o ~uoil~nimen, o oioplemonte hiperaensibleo, -

constituyen problema.a en la. cirugía do loo quiotec do ambos maxil~ 

:rea por lo cual se recomieuda lo. aneoteoia general. 

VIAS DE ACCESO. 

!,a. intervención de los quintes 

cualquiera ooa cu trun&fio y oitaaci6n debe ser eie~pre realizada 

por vía veotibular. 

dará m3.yores éxitos oriernto'!;'l.oo. 
Toda.a lao de:náo víao de ucceco non in:Jut'l.cientea, peligrosas y cm­

tiquirúrglcí.lc. 
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LoD quioteo del maxilar superior 

que invrtdan loo órgo.noo vecinoo ya sea seno:,1 1 fomi.a na.oa.1 ea, bóveda 

:palatina. cerún intervenidos ¡1or vía veotlbulrir. 

Para loe quinte~ del maxilar infe-­

rio.r ue puede einplear adema.o de la da. veotubula.r la. v:ta alveolar 

agrandada.. 

ME"l'ODO DE .PAR'l'3Cl!. 

El cl')nco¡1to dal :nlitodo de ?a.rtcch 

oonaiata e:::;encinlmente en tranoforcmr el r1u"' ate en tma cavidad ao­

ceooria. do la c:J.vidad bucal, conoervando r~rte de la me:nbrano. qui!!_ 

tica. \1ue 1;or ou col'2dición e:¡:;i'telial a.d-Iuiore en pocv t:l.e:!!_po toda.o 

las caracteríatican del epitelio b~cal. 

Oh en la. co:n11leta. ermc1e:ici6n de 

la bolsa quíatica. 

El quioto o~ r:iuy gfünde :; no rueie 

espe.rarue la curaoi6n v.fo el cc·~~L,~.üo ileapJ.éo Je la cxti::.>pcifü~ de 

la bolnu Q.Ufatiaa, aúr. cu:.m~o Ge i??.t!'OUUC0 er; lo. C 1viJnd c;~!OtiC'l 



ascendente de la mandíbula. Cuando ha.y una aocreci6n serooa er. ooe 

espa.oio angosto exiote el peligro de una cmr.unica.ci6n cor. la cavi­

dadbucal y de la infecoi6n del coágulo con todas ouo conoecuenciao 

deafavorableo; por lo cual hay que preferir la oreraci6n Partoch I 
en loa quiotes gro.ndea. 

Si ol c1uiote en gro.nde y ha. destl!! 

ido mucho huoao, :p::u.•a. e•.¡i ta.r complicacionco oólo oo ha.ce una fene!!_ 

traoicSn en una primera oper.::i.ci6n y en uno. nogunda. oa he.ce lo. er.u­

cl eaoi6n ªªb'tfo Parta ch I!. 

Al extirpar lo. boloa quístics peli 

gran dientes vecinos vivoa o tienen queoer desvitalizo.doo. 

Muchas veces el quiste radicular llega muy cerc~ al ápice del dien 

te vecino de modo Que exiate el ~eligro al remover lu boloo. que se 

lesione el paquete neurovascular do estoo dienteo, lo cual causa­

ria la necrocis de la pul~a. 

ll:n oaaoo raro3 no r;od.rá evitara e que durc.:nte la. o:¡;:ero.ción ya. sea -

:por ma.l .'.::.cceco al ciuiote o ¡;or au d.eo:fnvvra.ble oxtenoi6n debe oer 

sacrificada la rulFa de un aiente; pero dere oieoire o~for~CU'Ge 

~or cuidar loe diente3 vitales ya ~ue la deovita.1i~o.ci6n del dien­

te disminuye el valor del diente, on oote c9.oo ce ha.ce lo. orere.--­

oi6n de I'.'.1rtoeh !. 

Cuo.nd.o exi;ite el r el ir;ro de a~:i.~i r 

la c'1.Vid:i.d !'2ooa1 o ol mn-:.@ ::i~x'D.o.:;:. 



S:l. ya. no quodtl uua. capa 6sea. hacia. oc1)acio.:i 'ecinoe (ceno maxilar 

nariz} entonoeo existe el peligro c1ue r.ü le.::;¡,render l:i. membl'O.no. 

quística oe c.bran ootao cavidndeo; eoto en el co,;Jo del n.nti:o ;;uedo 

conducir a graves y permo.nenteo tr.'.l.otornoo . 

.Penetrar con una. oo.ndo. el oeno mo.xilar no ha.ce dafi.o, !lequoñcm ra.13-

gad.ura.o en la mucooa del ueno ma.xila.r onnan genero.l!tlente debajo del 

ooágulo, cuando la. oo.vidad quío ti en. ec cerradu con una cuido.dos~ -

sutura hacia. ln. ca.vida.d bucal; rrnrfora.cioneo mayoreo hacia. el seno 

o la nariz pueden riroducir .f'íotuluo y ou¡,ur.:io.i.onoo. 

En co.oo de 'luiotea ouIJUr.'.l.do:.:i exilY' 

te el 1H'1igro de infección del cr;úgulo o.1 re:.i.lirmr ln operación de 

Partaoh !I. 

Se logra. también curar quiotea u.:focfodoo t_ior l'.1 oper:oción ?artoch 

II, .{lero el .rel igro de una infección del ecú.¿;¡tll o es grande. 

En i2n.oientoo deadento.dos el quiate 

con su co.vi<bd f:.tOde oervir i1or lo menoo p:rn'J.jo:ranon.to ¡'.2ro. soote­

ner una pr6tosio; ne o.crecí-', un obturacto1' u ln próteolo. 

oi., al anucle:::tr ol ,luiste p.rnde ,hua;:-:;io o:Jl. nm•vlc ::.ilveol'.:11' o ol 

eonteniJo J.el c.:mci'!!eto mnr.d!'tul(:r. 
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ro.e y radiculares de uu d1árr.etro i10 mayor ele 3 centímetroG la OP,! 

raoi6n de Partsch lI. 

TECUICA DE PARTSCH I. 

J,a, t6cnica. \!Or.t:Jiate en resumen en -

practicar una incisi6n que noo permita a.bord::i.l'lo, lo. osteotomía de 

la poroi6n ó~ea que lo cubra y apertura y vacia~iento del quiote -

conaei•vendo ou ho:nia:ferio inte1•rio. 

Por este :procedimiento el iulote se anlu.m. y en un tiempo variable 

desa._p!.rece. 

Loe tiempos ~uirúrgicoo uon: 

Inci.oi6n.- Se traza atgi.•iendo loa l imi tea de -

la proyecci6n <".el •1Uiate ooi:re c:ira vestibular siendo un9. inci-

si6n circular; se clebe i;aee.i.• estú en un lugar equidlotante entre -

La incisi6n debe 11 egar en profundidc;.d !~o.oto. el Lueao ccrta.ndo en­

cía. y perio3 tio, en ca.oos en 1ue el ,1;.dste oe b:i exte:riori:;::ido ¡.or 

d.esaparici!h;. de le. tabla e:;.:te:r~'ª y lu bol::i:J. t:i.u·Zatic'.l. oot1 F::'.ir lo -

tanto e:r. :!1~timo ~C1!'1ta.cto cor" el rerios t1 o, i:.ay que tener la rreca.u 

ci6n de no a.l,rir a::i.:.temr;ort!ile::loenta el \l,Ulsto ror1ua de:Jpuáo la rl'.l.­

nio'Cr~ a.e de.:i,r:rcr::d.i:i.iento y sop:ir:Jción ilo lo. 'tolc::i. ~r del periostio 

.10 es t"lu~r oiDrle ror lo difi.cul ~~~d cie ü:di vid~cnl i.::-::r ';.'.), f'.ll'Od. q, ... ::a 

'ti ca. 
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realiza. con una legra peq;uefia o con ung, e::irátula romc.. 

Se toma el labio superior de la. fibromucoar.t incidida con una. pinza. 

de o.isecr.ión a dientes o.e ratón o con l.lllrl pinüi:\ da Kocher para fa.­

oili ta1· la sepa.ración del colP"a.,10 rle HU base 6sF.ia o de la bolsa. 

1uístL::a. según el c'.u10; se il'licia. la maniolir:-.:. do~J.e el c0ntro del 

arco, s~ <rnpn.rn Pl colgajo ~~on mnvimienho:::i suaves o. expensas de la 

fibromucosa trat.;;.nó.o iJ.e no he'l"i,. la bol su. quío tic.>., ol labio del -

paciente debe .:;er manter.ido lev.:.:.nta.do con un :::apurador de Fat·abeuf 

u otro ;;iimilo.r. 
El colgajo debe lCvBntar;:i.e ha::rtn loo limi tos nuporioreo del quioto 

1 imites qhe aon pr~fija.doo ror lo. ro.diograf'fo; en el C9.CO de deo~­

parici6n del tejido 6oea el colrajo debe ~or oepara.do hasta aneo!! 

tr(;'..r hueso 1J:::no, alguna.o voceo M:i0 le jo o dG loo 1 ími teo radiog1'áfi 

coa del quinte. El hueco muy pa.pi:.•á•;}eo o dehiec'3nte pu.e:le fractu-­

rar se y a.l actuar como cuerpo extrr..üo ent!enJ.ra. sttpura.cione;;i que d~ 

ran mucho tiempo y que e:x:igen una :1uew1 o:vera.oi6n con el objeto -

de eliminar el secuestro • 

Osteotomia.- la. extrc.cción del 1.uooo que cubre 

al quiste Flede ha.ceroe con div(.;roos inGtrumentoo aplicablea seg1ih 

el grado de destrucción de la osiestructurn. 

En caco de q_ue el !luoGo esté ffitW delgado f'U.eda oer oeccioua.do con 

un bisturí ¡:ara. hueoo, y ni os t'iroe y oolido debo ¡,rnotico.rae lo. 

oateQtocía con escoplo o freaa, 

t;e pra.cticera.n orificioa co:J.ncidontes con el diámetro dol quiste, 

la tapa ósea se extr~e con plnna. (,.:lb~.o., yo. on prosenc:w d.e la boj.­

na quíntic:l oa to:no. ésta con unn. yinz:l de Koc!J.er y con ol bioturi 

la t:J.!'11 llel ::.uic;~to ::.:o v~>cíc~ cu ctmtcmido y oe luvu ou interior con 

üuero :!?i.Jlológic0 1 r:::.:ro. 1;.o producir l ooionoD a:1 ol erd. tolio c1ufot1:, 

co. 
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Si el epi talio ae ha despega.do de ou inserciór1 6neu oe lo vuelve a. 

adosar con una torunda de gana., pues no es muy exige~te en cua con 
1 dioiones de vida; algunos o.u toree o.costumbi·:m miture.r el tejido 

gingi val a la periferia. de la. bols11 ~uís t:i.ca. L:i r:.dherenclü de am­

bas entidades Ge produce con f~cilidad. 

Tratamiento de la. bolar.~ t1uíotica..- En c:?..DO de -

pre:feriroe el taponamiento de la cavidad í para evi to.r que la boloa 

quía ti ca. oe de:::iprend.ra.) na u.m la. gasn yodoforma:i'l vaselina.da. 

La. cantidad de gli.::m que oe necesite p:::i.ra obturer la. c::i.viilo.d debe 

estar en pro,Porci6n con el volumen de la cn.vid:l.d., imy t1ue evi ter 

el taponeamiento a. :presión para que 110 oe l'l'Oduzc:m eofaceloo por 

compresión exceeiva. del colgajo gi11giva.l o de lo, bolG'l. qu!útica.J -

ea ta gasa ce rem:eva en.da 24 l:orao, oi se infaotc.:. :: ¡b, mal olor se 

debe retirar con más frecuencia.. Cada. c:1obio de c:aoa. exige ~n le.­

vado cuidn.aoao de la c~viad con uuero fioiológlco, se seca con ga­

sa común y oe vuelve a obtu,...:i.r con c::mtidatleo c:¡do. ve:.; I:lenoros. 

Tr~tamiento del diente c~uoantc.- El diente ca.!!_ 

aa.nte portador de un3. gangrena. p.tlr,:J.r no !'-Uede eor con13ervn.d.o nin 

el ¡;el igro de una i1ueva. in:fecci 6n del quiote. 

Doo son loe caminen a. coc,"Uir; ul tra. ta.rd en to ro.dicula.r :/ la ~pi ce~ 

tomía, o G'J. ex.tra.cción. 

tica. actúa. con:o un te16n do lJOc;'ll'2dc.d 'l'lü clefien;le e;_;teci 6: c:m.00. 



jeto de no fracturar la pox·oi6n alveolar y no cx-ear golfos qui:rúr­

gicos en el borde alveolar, Que reoultan molestoo estética y fun~ 

oiona.lmente. 

Tratamiento postoporato:rio.- El tratamiento con 

siete en loo sucesivos cambioo de gasa yodoformada y lavajes de la 

cavidad quíotica con ouero fioiológico o con oolución alcohólica -

de fenol alcanforado. 

Deepuéo de una vigilancia de 20 a 30 díao, oo deja la cavidad abi­

erta oin nueva mecha de gaaa; el pacionto debe encargarse del cui­

dado de su cavidad pr~otieandooe él miomo lavajeo con jeringa apr..2, 

~iada o con el vaporizador de De Bilbio. 

VENTAJAS DEL METOiiO DE PART3Cll ! . 

Sencillez de su ejecución. 

Euene. vic~ali~.'.l.ción da la. cavid:ld. 

Lu ou~erficie 6003 ~ueda cubierta 

en toda cu e:x.tenoión ¡:or el epi talio. 

LlO eyita ln infección ósea y le~ 

aión de 1oG diente~ vec1r..oo, f;)l' que oe ccnoerva. la roloo. ,1ufoticJ.. 



DESVENTAJAS DEL METODO DE PARTSCR I. 

El epitelio quíotico ea un elemen­

to pa.tologico que debe ser eliminado ~orQue puede sufrir tranefor­

maoionea adamantina.a o tumorales o recidivar bajo la forma. de un -

nuevo quiote; por otra parte la integridad hiatol6gica de la mem­
brana quíotica. no ea oiempre abooluta. 

En muchos caaos el quiete esta in­
f eotado y la membrana degenerada.; oiendo uní, su conaervnoi6n es -
problematica. 

La c~vidad artificial creada perm,!, 
te la acumula.ci6n de alimentos y líquidos bucales y au :PUtrefacoi6n. 

P.llSl'JLTADOS DEL ME'IvDO Il.E PARTSCH I • 

Detenci6n iul:lediata del crecimien­

to del quiste ~or aupreaién de la preoi6n endo~uistica. 

Gradual adquieici6n ~or parte del 

epitelio t1uístico de loo ca.ractereo del epitelio de la. nucoaa 'bucal • 

.il.plancmiiento rrogrenivo de la. rared 

del quiste hasta ou desararici6n. 
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TECNICA DE PARTSCH rr. 

El meoar.iomo da su relleno se hace 

de doa manera.a. 

Técr.ica de Partcch II con cutui'a. 

Técnica de Pnrtaoh II sin sutura, obturando la 

cavidad óoea, con distintos mnterialaa. 

En el primero, la cavidad óooa oe 

llena de uangre y de lú organización del coágulo depende 1~ oeifi­

oa.ci6n. 

En el aeu"Undo la cavidad se tapiza 

l Emtarnente de epitelio y por u.L oacani:::¡;¡o tillÜlo¡;o por el cual se -

aplana. el quiete en el método üe Partsch I, tirme lugar la regene­

ración de lnc cavidades patolót,ic:.lnente creadas por el I'rooeso. 

La técnica do Fartsch !I con crutu­

ra consta de los siguientes tiemroo: 

Inoioi6n. 

Lespread:lr.iiento del tejido r;ingi val y confecci­

ón de loo colgajos. 

Trerianaoión óoca. 

Enucleación de la boloa quístic~. 
Trc.t:ltlier.to de laa c::.v1.d(ldes veeim:rn. 

~.!'atamiento del diente c:..;.u::mnto. 

Trc1tamiento do la cavlda~ 6:Je3.. 

Sutura. 
Tratamiento ~OJ~oi~raterio. 
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Técnica. de Partsch II con outura -

en quistes del maxilar superior. 

Incisi6n.- En la reg!6n vestibular poco mác o -

menos a. la a.1 tura de los úpices denta.1·io~, se efeotua la. incisión 

con bisturí, ésta debe abarc::i.r 1mu cxtensi6n m::;,Jor qiJe los lími tos 

del proceno y en profundidad de"e lleP,~..:.· haGta. el tejido 6seo, to­

mando las precaucionau debid..e,s para 11.ie el bisturí no le:::iione l~ -

bolsa. q,uística., en ca.so de 011contrm·oe ol tejido 6000 !Il'.lY a.delga.z!l. 

do y papiráceo. 

Si ae quiere terminar la. opero.ci6n •JOn outura. ln üeridn. de la mucE_ 

ea debe descansar :Job1'e tajido 6.:;co s~mo. 

Desprendimiento del tejido gingi~tr>.1 y confocci-

6n de los colgajos.- Con una esp1tula de bordea romos, con legra. o 

espátula de Freer, o con un perlo3t6+omo; oe sep~ra con eupecial -

cuids.do el t"3jido gingival de cu inseroi6n en el hueso. Este des­

pren~imiento del colgajo debe re~lizar3e abarcando un límite raayor 

que la extensi6n del procaao p3.~a obtener un accooo f~cil a la bo.!_ 

F.!a. quística. 

En ol caso do que el tejido 6ueo que cubro el proceoo oo encuentra 

de3truido por la invasi6n del quinte, el de3¡irendirniento del teji­

do gingi vo.1. debe roa.1 i.::mr;;:\e l:;riota. enco.utr.:ir hueco o'.lno y oólido. 

Cuando ~:;_ quinta ec.. suJ..uro.ao (en :::~.~ reríodo cr6l:d co j e;:; tas adr:eron 

cia;j con m'lyore3 en aJ.¡,,'1.<H·':1.o ocoaione3 ne re:i.liZ<.2.ii i:e:rdo.derao sold.! 

duras ent~e ene!~ y ruo~brana quí~tlca, o~cndo neoec~rio en eJtns -

aituacionen r:.i.ru. deti1irender 01. tojldc g3.::clvoJ., i~tili~~~r li.l runta. 

y l?orde rono del biotur:i' o con tJ.Jero. l'Oe..liza.udo llr!'.1 ::io.niob~·c~ a.e -

disecci6n o.ue noa i}BIDi te cec~~cmi.!' lno adhero~cio.u o inoorcionoc, 

1 o ni amo sucede con lo.o f'ís tula:J. 
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tramos con doo situo.cioneo dlnt::.:r.tas; o bien et t..:tjldo 6,00 e~t6. 

si:i.110 con o Bin modificación de OuG límites \"4bo::ú:i1.:.:1.lento de :La. ·úa.~­

bla oxte1•na) o oe encuentra d~otrt.ido if en ~s to co.oo la :fTc¡·omuc~sa. 

está directa.mente en contacto con la. vaina con~unti va, del 11uiut0. 

De acuerdo con eGta.a dio¡io::iiclonoG oerán •ioti las ma.nerao de a.c·~uar. 

En el J.)rirn~r caso para Jlegd.r al quiote eerá necezar:io trepn.na.r el 

tejido 6seo; esta. .:>steotomía. oe rea.lino. r,or nedio de eGco,,:J.oo, i.;ar­

tU1os y 11.J.nza.e g¡¡bla.s, ra.ré.l. :t'G.l:ricar Uli.Q. vontcum en le, tablo. exte,;: 

na.. 

En la segunda. formo. de prom;m:tn.c.;.6n serú. ouficiento agri:mdo.r cn.1 

rti nza.s gubias, la abert1iro. pe. tol ógi ca. cre8.dr:. í.Júr ol !Jl:O ceoo; con t.i,! 

to ter.dremcs unn. ar,11,lio. v~ si6n del coutenido iíooo. 

E1•uc!1:0.ci6n do 12. bol::m. :1uiatic::i.. 0
• Se ¡m.1ce:ie a 

vaciar la boltm. qufot·;.ca o.ntes de r.aoer uu anuo.!. eo.oi 6nt aobrt:J tot.io 

en los quistea grande~. 

T:i.€1¡"'ª ,tiO.r .:ib.,eto BOt':i c1müobr~ rli,11!'lii•Uil' el \•ó-.umon del quiete, l'e­

duc'i éndolo l1. cu raono.1; ~xr·.reoién e '!r::pt:dir ol -,~uolco del co:.üenido -

quistico en lt!. üvca del .va.ciente. So rea:i..i.zu esta. ... peraci6r, ¡;unzrm­

do la. bol;;;a quí::;tica. 0011 :.!na ·i.guja. de c:•libi•e mell.in..¡o ;,. !:fl.ci<:ndo la 

succión del contenido qufotico, con una jeringn de viru.'iO • 

.úespués de va.ciado el quieto uecoimmr:ioc ou r2reJ o. b'ioti~rí o 'tije­

rP, y pra.cticu.::io'3 lo. :;.:l:r.:¡;;ie;:;o. del contohido '1ufotioo :por niedlo de 

trozos de gao::l. o con el e.o.r.iira.dort eota.ndo todt1 l:!..oto vara ¡,ro.ot ... -­

car el tit:.;:;:¡m ~;fo im¡;orto.nta de le. intervención quo en lo. enucle:.--

ción de l<,:, l:!olou quí:::t.l.ca.. 

de Rocllor, <lo eoto. mm•ern. os rooible ":.oneI' m~ r:erfectc do::i:i.:1-.0 do 

la tumoracióu. La. e11Uc.40:1oióH de lu 'bo:;.02 "'.uíatic:. DO ro8.¡l:;:;'l oic;uJ:. 

er.do los Hmi te::i ou1,er.'.01·e;:; os l<rir:ier ter::-i·J.r.o f~•l'3. llouie:::r.i.r>~ en º.2. 



guida a la porción inferiol'; á.e esto. mm:wrn cl'.1:.:':.oegu.i.remoo de;:ipren­

der en flU t•)ta.lidad la membrana qu.i:stica., no quedando adherencia. 

más que por su inserción al cuello del diente productor del quiate. 

Esta 11 golilla. quíat.ica.11 debe ser enucleadn cou p1•ol ijidad, para 

ello ae usa el raspado de lu misMa por vía alveolar dee~u6s de ex-­

traído el diente cn.ummte o i;or la nil:Jma brecha. o¡,eratoria.. 

Extraída en su totalidad ln bolsa. quístlca f:'le practica la hemosta­

sis de la. ca.vidnd 6sea. con ga.u::i.. 

En los ".1,uioteo supurn1.o:..: eo necwario el !'!WfJado de la ca.vidsd 6sea 

prolijamen~e reBlizado en todos lo~ úngu1oa y divertículos 6aeos, -

con el objeto de eliminar liauta 1Bo ¡ia!'tículao más pequenas de tlem­

brano., la cual puede aer semilla. de una l>ueva recidiva; se pincela. 

luego la. ca.vid!ld 6ser?. con agua. o:xígenad3. y se efectúan toques con -

una soluci6n de cloruro de ~ino nl 10~ con el objeto de elimiruir t.2_ 

dos los r~atoo qu!aticoa. 

Tratamiento de las cavidades vecina.a.- Se debe -

re~lizar un tratamiento relaciomido con la eotructura. de la cavidad 

y relaciones :por el avance del f'rocBoo. 

Tratamiento dol diento c3usante.- Ilay don condu.!?_ 

tna que debemo:J oeguir, ter.lende~ 3.lnbao la mioma. fino.lid~d, la eupr.! . 
si6n del foco séptico. 

Estas dos co:nduotaa son : la. e:xtr:i.cci6n del :...ianie causante, la cual 

afectuaremoo do i~cdiato a la enucleación de la ~olaa quíatica o -

la reneco'.16n quirú!·eica de su rlr,icl3 :1ue 30 J.ogra co:• u:1 oi:n:ple golpe 

'l'r~t':l.:ücnto tle la cnvi€bJ óoo:i.- Iiovioo.:r;o:; datonJ:. 

d!tmente .... ~ ca;.-..;d:?.é. q.40 aloJaba el quiste, oi está exr.>ngüe I-rovocamoa 



una .uemorx•a.gia. ligera. de la.o pa.:rtes blande:.a vecina.o ra.::ipando con -

una. cucharilla. o un inot:rumer.to cualq11iera, o.oí oe llenará. de za.n-

;;¡;re. 

Otro aaterial de relleno eo el yodoformo tJ.OÍ co1Jo g.::i.aa.. 

Sutura.- Eate método oxi~e rigurosa asepsia de 

la. operación, que el coágulo y co.vida.d 6sea no se contaminen con -

la. aa.liva y el medio amblonte ili:U'O. m~mtener lo. ecte:rilidnd del co! 

gulo sanguíneo. Si ente coágulo oe inf'eot~ dando níntomaa claro3 -

·ta.les como doloreo, tumefaoci6n, sn:rojacimiento local, repercua16n 

sobre el estado general oe cortan los puntos da autu~a, ae abre 

ampliamente la cavidad deo~e~ando loa labioo de la inoisi6n y se 

trata como cavidad abierta; lavaje0 con ~uero fisiol6gioo y ta.pon!:_ 

miento con gaaa yodoformad.a. 

Si se temiera por la integrid~d del coúgulo uobre todo en Q~istes 
grandes, se ;tiUede colocru: una mecha. de gaoa entre dos puntos de S!:!, 

tura corno drenaje, oe .i."atirara a. lan 24 6 48 hora.o y no ae vuelve 

a. repetir. 

El material de outura quo ua.'lllloa es el hilo cooún de lino, la aedo. 

o nylon. 

Los i:iur.tos deben dictar entre oí U.e medio a ur. centímetro. 

LA. 13utura. debe ue::::oA.?!31ll' so(.rc 1Ja.ct3 óseo. fime; loD puntos se reti -. 
ran al sexto u oc·bvo día. 

'!To.ta.mio,: to po.:;to1•era.torio .- El día de la ope­

ra.ci6n el paciente daba gu'lrda.r c~r1, perm::mecer :Je::i.ioentQdo, des­

canear.do con V'J..l'ia.u al r.iohni'lO col o c:id::w detrás ,ie ln. c'.l üez'.l. 



'rúcrlica de Péll'tocL 11 con ou tura 

en ll.Uiates de la mand.i'.bula. 

Incisión.- tos límitea, dir~cci6n y tamafio de -

ll;I. incisión va1 .. iu.r'.tn no.t11:rnlmente de acuerdo con ln 4bic~oión dol 

quiste. 

1;o;;prendimier.to de lo. fibromt<oOC'.:>,.- Al igual que 

en el ma.xilo..I· ouporior oe preparan '.i..oo colgo.jon. 

T.i.•epa:mc:i.6n .- Ce ¡)rosentan doc ui tuG.oione:J; la. 

integridad ü.o lo. tu..bln. exte:rna. o la. aummcia do lu nimna, prouigu.!, 

endo lu. t~cnica uoa.tla pú.l.•a ol r:axil<ll.' nuperior. 

E."luclea.ci6rA. de la. bol.:Je q;.iícitic3. .- Se :procede­

r a. al vaciamiento del contonido ~iuiot:i co con jerin¡Jc., J deop:rendi­

Illiento y eztr::u::ciún de la membi·~mo.. Tenioado en cuent~. latJ iela.Ci.!?., 

nea que ter:¿,~ eJ. pi·oceso con ol ¡::;;.~;.,u.etc ·::!oculonervio~o; en c:J.co -

de intime fuoión do cate !l:l\luete co?. la. oemuran:J. ca necoa~\rio c:fe.2_ 

tu3.r una. prolija diaecci6n, con el objeto d·<J neparar n::iooo ele:nen-

too. 

T.rat(lmicnto de lo3 diontaa veoinoo .- E;:;te tie:n­

po operatorio tiene iclé?;ti.:n.G indic::i.oiono;:i •lU~ lu.a d~l rao.x.il3.l.' l3U­

po1:i.o~. 

':r.rn tm:i:i..onto :lo lu. c'.'v ~lbi.- Je p1•ocelern. d.o ::e 

~üs~11a. ir.ctJüe.!.'o. ~JlO ~m el r:nxil '1.l.' :1 .. ricr .i.or. 



En lon caoo,~ de cm1 ctes t;,'T<1nde.>, él'l los c:<~leG ha nido :new3oter pg.­

r.a. abordnrlcs, e:t'ootui::.r ·"na ir..ci0ión muy e.x:te:.diéüt eG oonvenieute 

disminuir loo lírnlte:.:i de esta incisióri colocando on los ex.tramoJ -

de la. mism~ r-tlgu.1~013 p:intos de :Jt.tw:a.. De ea te. :nar.or~ al colg!1 jo no 

quildarÁ. flamean.do dentro clo la c~vid.c..J. bucal; en alguna..:;, occ.sione::;i 

y con el objeto de que e~;tos col~;:.-ijor.> ?!O 1'3~ ecü'acol~n !'~mos pre!'e­

rido seccion~i.·los, lo cu.":i.l se ha3·~, con bioturí o tijer~. 

La. sección ·io loa colgt.i.,jo;J da uu-::. ':l.buud'?.nte hemo1·:c.gia rn1¡y rnole:Jtc. 

como conoecuen~i'l. 

El pootop:-:ri.!.tO"'iO .- Ea tú sujeto a las indin:i-·­

ciones que se .he~ tl-:;,:,to p:-i:1.•a. t:1l m:lZl.l~ r Gn p~¡··l or. 

La opero.ció'. .. ::;ig.•9 eh todo l::>.tJ -:-:orn i~ se.?!:i,lad.os 

p~r.'l. la técnic~ con .:iutu.c·::i. Lo~' t;.o;npos 2cn lo:::i :uiomo3 ccn -;.~ ·.foi­

~R "."i:!l'iación 1•esidtondo en. loi.; tiem~os do ttr ta.:nie11to .J.e :i.a es.vi-

dnu y del poatoperatorio. 

'J'r'.l t'1l!liento 1.1.0 1 ~ cv.v:.d·,~J..- Te~'r.lÜl:iÜ!';l. la e4iu--­

cler.i.c1.6n 1i.e la bols:J. (r::i'. ... t.i.c':l. :./ 1::?.1or~~~or,; 1 oo boro.e~; ó:.a;o.:: '.le lav.:l 

la o:wictad co::'l CJ.ero fü.JJ.o16r;ico ::1 :'.0~m. o.zigemdr~, oe ;;;,ecc con g:i.­

aa. simple; ee o.cormejc.i el tvox.1ie·•to .:lD J.c12 1n.1·eJ.e l úooJ.c r.:o;-. ;:lo-

~u{GticorJ, 

Bt la.b;;.o c:1r,erior 



n8ndo la cavidad se aplic; la gasa de obt~rsci6n. fil. relleno con -

.~o.sa tiene vr.trie.a Vf;nt:>j~s, como la. prevenci6n de introduoci6n de 

una h~morl·agia 6'3ea., '!.'le Gi l'.iO eo gr<J..trt3 en toiioo lo'> ce."'los sí es -

a.la:i:m:::.n te; o:ie evita 1:·. iufecoión ile 13. c!1vidad 6cea impidiendo con 

e:;:tu bc.!'rera lt.i int.!'oducci6n do lo3 microorgauismos bucalc'3. 

Sa emplea. pa:r~, e;;:.ta fin la ¡;.•se. yod.of'orm:...:t~ en th•;:,,., con borcle2 

orilla.1.io;;, con el <:lbjetn :l·;; 1iue ·1 0 ·luoden hil~:.cl!CJ.J en la o:.ivicfo.d. 

La gr.sa ::ie retirtci. despuéo de ur1 tiempo w.1:l'i'!Lle 24 a. 96 horas, en 

relación con P.l i:,,¡;rt::.do de ..:on:Jervación (h' coto ma.tel•ia.l. En las C]:. 

vida.des grandes, en la.::; cu:i.:t.;s el co,mhio J.c g.'..4:lln e:.; U.oloroso y con, 

dicio1!<.l. una !1.Uevu hemorr~:iR rotir~moo el material por pequeños 

t1•ozos, p.roporcimmleG o. ::m longitud; a:JÍ 011 ·~ 6 10 dfo3 la o~vi­

dad queda libre, no !::.a.y hemor::.··;l;b. y l:i. m~niobra ne hace con esc'l­

so dolor. 

E::.. est;aJ.o •lel hue~;o 3 lo. l:.emorra;::;ia. ind icti.rfü1 la. necesidad de una. 

n·.teva obtu:i:·aci6n. 

El po:Jto¡;cre:i;orio .- A 1 'l.G 49 horaa revloamo;;; al 

paoieiJ."ii:::t, ni o¡•ee:noo neceaar.i.o c~üiti~u· le ga;;'.l yodoformad~ hny que 

tener lll. prec:::i.uc,;,ón do im¡,re;uarlo. perfoct:me:r.te en c,gua. oxieenada 

oalio?~te, con el objeto :le ·ie.:i¡:;ecr:i.rlc. de lo. c::;.viJ.ad. 6oea ovita.ndo 

<ivloreó y h13mol'rn.gÍ3::.;; el rotlro de l;,:. t,;~1Jc~ dobe 1.n.cer¡;¡e muy lentl:, 

mente. 

Un~ ve:; rctirc.d.:i. .Ln. e}:lGri ne ofec t.únn lc:va.;je3 con auero fioiológico 

tibio, en abundc-m.cic.; :..;e ¡;:uh~8l<~ J. :.:i. C:',viü-1d .:::m oleiruro d.e cihc el 

1 o:;~ y .30 l.s i,a1el ve a obt:.tr'.'l.r con '.:'·3· u. so::loi'olJl!l..;''l.o. '!11e oe dej~r2. 

E::; to ae l'eperi to. 1h:ro.nte :; ó ,3 ::ics:~:::.:.G i:: .. Jtc. quo c•:irJp1·obe::;o.., que -

1 a c::i.•: .i. tlnd. r;:> cnrigrl!, ;i!1..; • 

Lentamen:o :; ¡;01• eorc.olo de ve:.rio.::i 



de una mambranc color verde-rojizo, que indio~ la tentativa de ep,i 

telización; a los 20 6 30 dfo;:¡ ln cavidad ó:;e:i eGtú cubiert::i. de 

epitelio y con tod3. le11titud y J.ur:mte largo tieti!IJO tiene luga.1' ou 

proceeo de ~cducciÓ?'. 



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

Las posibles complicaciones de la 

enucleaci6n o mo.rsupializaci6n de loG quiíltea incluyen; tumefac~ 

oi6n, infecoi6n, traumatismo de nervioo motores y aenoitivoo, he­

morragia primaria y secunda.ria, fístula bucal, y ocacionalmente -

obatrucoi6n de vías respiratorias cuando el qui~te ae encuentra -

en la regi6n oubmandíbular o en el cuello. 

El edema ea normal y fisiológico 

después del procedimiento quirúrgico. 

Estas operaciones son traumáticas y la retracci6n prolongada de -

los tejidos contribuye a obstaculizar el dreno.je linfático normal 
de la región; esto aunado con la reo.cci6n inflamatoria produce -

edema y tumefacción. 

La probabilidad de infección puede 

ser mínima usando antibióticos y una bueno. técnica quirúrgica, así 

como tener una buena asepsia. 

La hemorragia primaria debe cohi-­

birse durante la operación, la secundaria generalmente ocurre cua!! 

do ee ha traumati~ado un vaso de grueso calibre al operar; ta::ibién 

puede ocurrir por trauma inesperado de vaeoo neoformados, al qui-­

tar los apósitos quirúrgico3. 
Esta complicaci6n suele cohibir;:1e por la. preaión. Deben extir!Jaroe 

los g.ra.mleo coágJloo :; oa 'tUB(.;a,1•ú el origen de la. l~e::lorro.~-;lo. antes 

de aplicar lapreaión de una manera adecuada. 



Las fíotulao buconaoales o bucoan­

trales a veces resultan de haber elegido mal loo procedimientoo 

quirúrgicos, o de error en la técnica. 

Ello puede evitarse por una disección cuidadosa; la pared qu!otica 

frecuentemente :puede despegarse de otras me~branao ain penetrar en 

la cavidad nasal o antral; y a la vez ovitar una fiatula permanen­

te que necesitara cierre oecundario. 
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CONCLUSIOU. 

Al término de esta teois, podemos 

decil· que ea indispemia.ble el estudio, a.na..tór:lico, fiaiol6gico, -­

histológico y radiográfico de l~ c~vidad bucal. 

Para que el cirujano denthita puedo. local izar y dint·inguil· la.a -­

diferentes anomalíac y alteracior.ea que podamoo encontrar en la -
cavidad bucal. 

Y aoí lograr una ética y concien­

cia. profeoion'.ll como cirujo.non der.ti::;to.o r:i.ra bien de la humanidad. 
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