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Durante el desarrollo del Servicio Social en la Clt 

nica Dental para trabajadores de la Secretaría de Comer-
cio a menudo encontraba lesiones en los maxilares y a ve 
ces en los tejidos blandos de la cavidad oral, que eran-

difíciles de precisar y diferenciar de otros padecimien-
tos a nivel clínico y radiologico; y debido a mi escaso-

conocimiento encausaba estos padecimientos a un especia-
lista. 

Esto me motivó a abocarme a realizar un trabajo de-
investigaoién de conceptos actuales, que facilitará el--

diagnóstico de estos procesos y entre los más importan-

tes para desarrollar seleccione el tema de "Quistes de--

la Cavidad Oral y Cuello", considerando que reune los re 

quisitos que yo deseo explorar. 

Hoy en día el Cirujano Dentista debe ser la persona 
preparada, no solamente en las tareas destinadas a la---

rehabilitación dental en general sino también ea la per-
sona indicada para atender loe problemas referentes al-- 

estado de salud de loe tejidos blandos y duros de la ce

vidad . 
	 - 

Por otro lado deseo despertar el interés entre el--

estudiante de Odontología y el Cirujano Dentista, para-- 
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que observen con mayor atención estas lesione, aun no 

dedicaudose a evita especialidad, czn el fin de poder re 
solver aigunos de estos casos que por su frecuencia y -

sencillez en el tratamiento deben ser atendidos por el 

Odontólogo y en caso de presentarse algunos de muy dif/ 
cil solución ó de difícil diagnóstico, se encausará en 
su caso a un especialista. 

Se debe cunsiderar la posibilidad de un quiste en 

cualquier paciente que presente un edema en la boca, --
o bien una zona radiolúcida en el hueso, mediante el-
estudio clínico 6 radiográfico respectivamente. 

Para que se realice el diagnóetico de presunción, 
es necesario saber distinguirlo de acuerdo a sus carac  

tdyes, evolución, benignidad y pronóstico asi como su--

origen remontandonoe a su iniciasión. 

B1 objeluivo principal de esta tesis es presentar a 

grandes raztos los signos y síntomas clásicos que pre--

sentan las distintae variedades de quistes, que se en--

cueutran en la cavidad oral y cuello. Mostrando ademlls-

lae características clínicas, histopatologicas, radio-- 
0 graficas, etiologia y tratamientos de los mismos. 



Un quiete de la cavidau oral se puede originar en 

el epitelio no odontogénico 6 bien en el epitelio odon 

togénico, cualquiera de ellos puede ser aséptico 6 in-
fectado. Un quiete es una bolee). 6 receptáculo sin aber 
tura provisto de una menbrana definida y que contiene-
un material líquido 6 semilíquido desarrollado anormal 

mente, en una de las cavidades naturales ó en el inte-
rior de un órgano. En un verdadero quiste de la cavi-. 

dad oral la menbrana consiste en un líquido epitelial-
deutro de una cápsula de tejido conectivo. 

Afortunadamente en la boca y en los maxilares se--
presentan pocos tipos específicos distintos de quistes. 

Sin embargo, aunque solo hay pocos tipos se han utili-
zado numerosas denominaciones para nombrarlos. Algunas 

de las cuales se basan en la localización específica-- 

del 	quiste, como por ejemplo el quiete periapical, ••110 ••• «MB 

quiste al final de la raíz y el quiste radicular indi-
can todos una localización relacionada con una raíz --

6 con un ápice; de forma parecida el quiste de la li-
nea media indican la localización de la anomalía. 

Otree nombres de loe quistes se basan mis en la --

causa que •n la localización, por eso se utilizan tér- 
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-minos come quiste infeccioso, traumático ó de retención. 
La nomenclatura del quiste se complica más con las deno-

minaciones que se basan en el origen del componente epi-

tonal. celular. Por ello existen nombres como quistes de 
desarrollo, esbrionales, odontogónicos y no odontogini--

ces. 

Otros nombres usados en relación a loe quistes se--
basan en el contenido del quiste y entre ellos se encuen 

tran el quiste dentadó, el quiste mucoso y el quiste he-
morrágico. 
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La palabra quiste tiene su oriGen en la raíz griega 

que significa vejiga: 

En los maxilares y a veces en los tejidos blandos--

pueden existir diferentes lesiones quísticas que son con 
siderados como sacos cerrados provistos le una ueJbran-
definida, dentro de los cuales se encuentra material li-

quido ó semilíquido que se desarrolla anormalmente en --
una do las cavidades naturales ó en el ivIrenquima de un-

6rznna. Cuando se trata de un quiste verdadera de la ca-
vidad oral su membrena esta formada por un revestimiento 

epitelial dentro de una c4psula de tejido conectivo 

Existen un gran número de teorías que tratan de ex-

plicar el origen histopatológico, mecánico, embriológico, 

etc., de los quistes de la cavidad oral y cuello; de los 

cuales solo haremos mención de aquellas que se conside-

ren más aceptables. 

Teoría folicular de Broca. 

Esta teoría afirma que el origen de los quistes den 
tígeros reside en un folículo denterio, dicho foliculo--

sufre una hidropesía y en consecuencia origina este tumor. 



Por esta razón su bolsa quística se encuentra directainen 
te insertada en el cuello del diente afectado. Adeude es 
ta teoría muestra tres periodos en la formación del dien 
te y a cada período corresponde distintas especies de 
quistes dentfgeros. 

El primer período lo denomina embrioplastico y se--
caracteriza por formaciones histológicas no diferencia--
das, pudiendo actuar un factor (X) cualquiera que inci—
diendo sobre el foliculo en formación desvia la normal--

mecanomorfosie hacia formaciones tumorales. Esta clase--

de quistes no son frecuentes clínicamente y pertenecen a 

especulaciones científicas. De acuerdo a las caracterís-
ticas ya mencionadas no los podemos colocar dentro del--

cuadro de les quistes dentrgeros. 

Período odontoplastico. En este periodo ya iniciada 
lá histodiferenciación, el destino de las células del 
órgano del esmalte y de la papila dentaria con sus célu-
las específicas y su funciSn definida (como los odonto--
blaetos) y el factor (X) actuando sobre el folículo en 

plena dinámica dará como resultado una bolsa con tejidos 
dentarios "sin'forma anatómica definida" en su interior. 

Por otra parte quistes muy raros que se clasificarían--

sis en los odontosas quisticos (pero no en el verdadero 
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quieto coronadentario en donde se observan rangos claros 
y definidos). 

Tercer periodo llamado coronario. Ya formada la C9-

rona del diente sin raíz todavía, rodeado por el saco --

dentario (resultante,de la histodifereilciación del mésen 

quieta) el mecdnismo de lis formación tumoral puede dar--
origen a un quiste caracterizado por una bolsa conjunti-

va (saco dentario) y epitelial (el epitelio externo del-

érgano del esmalte,) Insertado en el cuello de la coros,1 

del diente. Por lo tanto no tiene raíz y no puede tener-

la según la opinión de Broca, porque el foliculo desvi,!-
do de su función no puede formar la raíz. No se ha enc:In 

trado en la literatura médica ningún quiste dentfgero --
con este aspecto. No es muy aceptable la teoría de Broz 

pero tiene aceptación a ciertas formas tumoralee. 

Teoría Ombrédane y Chibret. 

Discípulos de Malassez sostienen al respecto "totioo 

les tumores son de la misma naturaleza y del mismo ori-

gen a pesar de su complejidad aparente, no difieren los-
unos de loe otros más que por el asiento de los restos--

que son el punto de partida del tumor y por la mayor 6--

menor actividad del proceso epitelial? 
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Teoría Tellier y Gauthier. 

Modifican la teoría folicular de Broca. Sostienen - 

que las complicaciones periapicales de los dientes veci-
nos actúan como causa irritativa a distancia del órgano-

adamantino. Sus células, bajo el influjo de esta irrita-
ción producen un líquido que distiende y empuja los ele-

mentos originando así una cavidad qufstica. 

Teoría de Malassez. 

Se aplica tanto a tumores paradentarios come. odon--

togénicos. A pesar de lo fidedigna que pudiera parecer--
la teoría paradentaria no se ajusta a las realidades 
clínicas que se observan en los quistes dentfgeros. 

Málassez opina lo siguiente: pr.porciona a Ion res-

tos epiteliales  un papel importante en la formación de--

estos tumores. Estas células epiteliales despertadas de-

su letargo per un factor irritativo se hipertrofian y--
se asocian. Su unión y vacuolización posterior dan ori--
gen a una cavidad que aumentando de volumen da lugar al 
quiste. Este quiste en contacto con un diente retenido y 

por una mutua atracción, es perforado por el diente que-
so inserta exactamente a nivel de su cuello. 
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Nalassez también atribuye a les quistes dentfgeros-
un origen gubernacular. No puede admitir que Broca y Ma-

gitot den a estos quistes un origen folicular sobre todo 
cuando el diente portador ya posee una raíz formada 

calcificada. "La corona ha salido de la cavidad folicu--

lar y se encuentra en una cavidad que es de origen guber 

macular, por su origen y la naturaleza de su epitelio". 
(malasuez). Si un ensanchamiento he realiza en esta cavi 

dad, el quiste resultante no podrá ser llamado folicu-
lar, es un quiste que merece el nombre de gubernacular. 

Ya esta planteado, con estas palabras de alassez--
el mecanismo de la formación de los quistes gubernacula-

res. Un ensanchamiento por vacuolización de las células-
del gubernaculum da origen al quiste, dentro del cual el 

diente viene a introducirse. La bolsa quística se inser-

ta a nivel del cuello del diente. 

"B1 diente se encuentra colocado en relación a• la--
cavidad quística en la misma situación que un diente nor 

mal con relación a la encía y de la misma manera que el-
saeo dentario, transformelndose en ligamento; la encía se 
adhiere al cuello, del diente y así el saco dentario per-
el mismo proceso adhiere el quiste al cuello del diente-
que ha penetrado en él, 
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Clinicamente han comprobado algunos investigadores-

que esta teorCa no es exacta. Nunca se ha podido encon--

trar radiograficamente (ni en la realidad anatómica al--
efectuar la intervenoidn de estos procesos) el momento--

de la conjunción de estas dos entidades: quiste y diente. 

En loe dientes que quedan retenidos siempre se comprueba 

radiograficamente su saco dentario rodeando su corona, a 

expensas del cual se iniciare el quiste. Por eso se con-

sidera acertada la frase de Sordoillet: todo diente in--
*luido es un quiste dentIgero en potencia". 

Teoría de Leriche y Cotte. 

Buena teoría porque simplifica y aclara el problema 
de los tumores odontogénicos. Para Lerche y Cotte, los--

quistes epiteliales pueden cónsiderarse como enclavomas-

dentarios qufsticos. Se trata de procesos de inclusión--
embrionaria, cuyo origen puede ser el foliculo dentario, 
los restos paradentarios de molares o bien el epitelio--
gingival, dependiendo dol caso que el enclavoma sea mono 

é bidérmice. 

TeerCa de Bloch- Joergeneen. 

Teoría bien fundada pero que no comparten otros au- 
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-toros se refiere a lo siguiente: atribuye a los quistes 
dentlgeros este supuesto origen, son quistes paradenta--
rios de los dientes temporarios, en los cuales va a in--
troducirse (por un mecanismo que no cunfirma la clínica), 

la corona del diente retenido. 

Teoría de Lartschneider. 

J. Lartschneider es autor de una teoría que puede--
sintetizarse con estas palabras: "Los quistes dentfgeros 

no son nada más que folioulos dentarios enfermos, infec-

tados por procesos epiteliales de dientes temporarios". 

Concluyendo: 

A partir de todas estas toetlas consideramos que el-

concepto actual es el siguiente, los quistes dentígeros 

se deben a transtornos mecánicos en la erupción dentaria 

que actúan sobre el saco pericoronario (saco dentarlo,--

saco foliculux de algunos autores,. Este órga_o no sigue 

las leyes de involución del germen dentario, no se des--

truye y desaparece sino que irritado y traumatizado (co-

mo resultado del trabajo de erupción) produce un líquido 

entre este saco y la corona del diente. Al aumento de. 

cautidad y tensión de este líquido segregado por células 

del epitelio externo del órgano del esmalte y del que -- 
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forma por transudación se debe al crecimiento del proceso. 

Los quistes paradentarios son tumores inflamatorios-
Crónicos que pueden afectar a cualquiera de los maxila—
res, estos quistes catan formados por una bolsa conjunti 
voepitelial, conteniendo liquido ó semil/quido y origina 
dos por un granuloma, por complicación de una caries de-
cuarto grado ó de un diente modificado sin caries. 



CAPITULO SEGUNDO - 

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES 

DE LA CAVIDAD ORAL Y CUELLO 
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Clasificación. 

Son numerosas las clasificaciones sugeridas para---
los quistes dentales, pero la mayoría de estas agrupacio 
nes son incompletas ó poco prácticas por lo que mediante 
a la acción coordinada de cirujanos, patológos y Ciruja-
nos Dentistas se ha preparado una clasificación de los--
quistes de los maxilares que abarca también los quistes-

de les tejidos, dicha clasificación sera mencionada a 
continuación.. 

As importante aclarar que algunos investigadores .~1 

agrupan a los quistes con los' tumores, mientras que otros 
no son de la misma opinión y los clasifican como entida-
des separadas. ' 

Existen quistes que son verdaderos pero adorada exis 
ten un número de lesiones que semejan quistes al examen-
clínico y radiogrdfico. Entre dichos pseudoquistes inclu 
yen : a) quistes por extravabación (quistes traum(ticos), 
b) neoplasmas que semejan radiogrdficamente quistes, como 

resultado de deiátrueción ósea, o) disfunciones metabóli-
cas que semejan quistes como resultado de destrucción -- 
ósea, d) enfermedades inflamatorias que'semejan quistes-é 
•olmo resultado de destrucción ósea. 
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I.- Quistes de desarrollo 
1.- Quistes de origen dental (odontog¿nicos) 
2.- Quistes periodónticos 

a) Quistes periapicales 
b) Quistes laterales 
o) Quistes residuales 

3.- Quistes dentígeros ( fUiculares) 
4.- Quistes no dentales ( paradentarios) 

a) Tipos fisurales 
i) Quistes nasoalveolares (extraalveolares) 

ii) Quistes medianos (mesoalveolares) 

iii) Quistes del conducto incisivo 
(nasopalatinos) 

iv) Quistes globulomaxilaree 
b) De la hendidura branquial (cervicales) 

i) Quistes dermoides y epidermoides 
ii) Quistes del oonducto tirogloso 

II.- Neopldsicos 
1.- Ameloblastomas 

III.- Quistes de retención 
1.- Quistes mucosos 

2.- Ranulas 
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1.- Quistes de desarrollo. 

1.- Origen dental (odontogénicos). 

Los quistes odontQgnicos son quistes de desarrollo 
que se originan en los tejidos formadores del diente. Es 

tos quistes se pueden presentar desde la infancia hasta-
cualquier edad y en su crecimiento destruyen el hueso; -

siendo la porción esponjosa la que ofrece mayor resisten 

cia de manera que su crecimiento se realiza através de--

la porción medular del hueso. El hueso cortical se puede 

atrofiar debido a la presión y luego volverse muy delga-

do (semejante a una cáscara de huevo) pudiendo quedar---
tan erosionado que a veces da lugar a una franca ulcera-

ción. 

Un quiste puede ocupar la totalidad de un segmento-

de la arcada ensanchandola hasta el extremo de producir-

una distorción facial. En general los quistes odontogéni 

cos tienen paredes gruesas. 

El diagnóstico de cuaqiquiera de los quistes odonto-
génicos y su correcta identificación según el tilo depen 
den del examen microscópico del tejido junto al estudio 
minucioso de los hallazgos clínicos y radiográficos. 
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2.- Quistes periodónticos ( dentoperlosticos, dento 
alveolares, radiculares, raíces dentales amicales). 

Los quistes period6nticos son sacos cerrados reves-
tidos de epitelio que se forman en la mexbrana periodon-
tica y de sus estructuras adyacentes, por lo coma se lo 

calizan en el ápice de un diente, aunque a veces llega a 
encontrarse a lo largo de la superfibie lateral de su --
rufz. El epitelio de estos quistes se origina, probable-
mente, de restos de la vaina de Hertwig 6 la lámina lea-
tal y que resulta por estimulación de un proceso inflama 
torio 6 por los mismos factores que originaron la infla-

macidn. 

a) quiste periapical ó radicular. 

Suele estar precedido por un granuloma dental en el-
ápice de un diente sin pulpa. Entre los quistes odontoge 
nos es el inda comdn con la diferencia de que afecta el - 
dpice de un diente erupcionado y que es resultado de una 
infeccidn por %da pulpar a consecuencia de una caries. -
Se desarrollan de un granuloma epiteliado que puede haber 
se formado en el ápice de un diente, por lo general en . 

el sitio donde su extiende la inffibcción de la pulpa es--
ppo un foramen. Se forma una cavidad central en el granu 
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loma, que esta recubierta por epitelio. La inflamación -

que se va a presentar hace que las células epiteliales -

proliferen y formen cadenas de epitelio. El tejido enfilo 
bado va a desarrollar un proceso de necrosis y licuefa--
ación, las células epiteliales continuarán proliferando-
y secretando dentro del-lrea de licuefacción originando-

asi una cavidad. 

Este quiste crece por expansión, produciendo una a—

trofia por presia del hueso adyacente que forma una lí-

nea de hueso condensada alrededor del quiste,al cual va-

mea a llamar lámina dura. Su tamaño es variable ya que -

puede ser de pocos milímetros de diámetro aunque también 

los podemos encontrar a varios centímetros. Su forma pue 

de ser redonda, elíptica ó lobulada. 

Características clínicas. 

Como ya se ha señalado las lesiones pueden variar de 

tamaño desde un centímetro ó algo menos, hasta una exten 

sión tal que involucre la mayor parte del maxilar supe--

rior 6 inferior. 

No hay diferencia apreciable por sexo. Puede presen-

tarse también en la dentición temporal como en la perma-

nente asi como en la transición de ambas. 
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caracterlsticas radiográficas. 

Baumann y Rosuman (1954 en una determinación clfni-

ca, rtldiológica e. histopatológica de 121 lesiones iprio-

picales llegaron a la conclusión de que : "Las observa—

ciones clínicas y radiológicas son de un valor dudoso en 
la diferenciación de lesiones qufsticas de las no qufsti 
cas en las afecciones periapicaleá". El diagnóstico dife 
rencial entre lesiones quísticas y n6 quísticas solo pue 
de efectuarse con certeza por medio del estudio microscó 
pico de los cortes histopatológicos. Es de dudar, por lo 
tanto que debe ponerse gran énfasis en las radiografías, 

más que para determinar la presencia ó ausencia de una--
radiolucidez periapical. 

Histopatologfa. 

Es una cavidad tapizada por tejido conjuntivo fibro-
so denso y notorio recubierto por tejido epitelial pavi-
mentoso que puede proliferar y simular una transformación 
maligna, aunque no se ha visto una franca modificación -
de este tipo. Cuando la reacción inflamatoria es acentua 
da, se presentan grandes acumulaciones de linfocitos y--

plasmocitos. Por la presencia abundante de plasmocitos - 

no es raro encontrar grandes cantidades de macr4fagos---
cargados de grasa. A menudo se forman espículas deseas,— 



en la pared del quiste. La presencia de colesterina sus-

cita una reacción de células gigantes por cuerpo extra--

Iol  cuando llega a ser dominante se le llama "Colestero-

ma". También podemos encontrar hemorragia y pigmento he-

mático liberado. 

Tratamiento. 

El tratamiento de este tipo de quistes varia de 

acuerdo al tamaiIo de la lesión y al área que involucra.-

Pero todos tienen como finalidad la remoción completa de 

todos los elementos epiteliales. 

Cuando la lesión es reducida (menos de 1 a 1.5 cm) 

es imposible como ya se ha visto distinguirla del granu-

loma dental sin un examen Iistológico, lo cual es poco--

practico cuando se contempla la posibilidad de un trata-

miento endodóntico por la vfa del conducto radicular. Se 

rd necesario por lo tanto arriesgar acerca de su verdade 

ro carácter ó recurrir a la eliminación quirúrgica (api-

cectomia 6 alguna modificación). Este último enfoque ofre 

ce el mejor medio de evitar las cardes del conducto radi 

cular. El método de fistulización artificial de los quia 

tes, permite su reducción progresiva en los premolares y 

molares. 

Las lesiones mayores quizá sean mejor tratadas por la 
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enucleación de la membrana qufstica, aunque a veces se pue 
de intentar la marsupialización, ya que estas lesiones no 
dan lugar a tumores odontogénicos. Hay que usar antibióti-
cos preoperatoriamente y postoperatoriamente, porque estas 
lesiones suelen estar masivamente infectadas. Antes de en-

carar la cirugía hay que thmar las medidas necesarias, co-
mo el avenamiento para el control de la infección. 

Cuando existe una zona de radiolucidez apical alrede 
dor de un dionte a ser extraido y su dimensión es de 1 a -

1.25 cm a menudo surge la cuestión de si es mejor eliminar 
la en el momento de la extracción. Basados sobre la frecuen 
cia de producción de quistes radiculares contra granulomas 
dentales, favoreciendo a los primeros, de estos se deduce-
el que esté indicada la remoción consecutiva a la extra—
cción Pero la incidencia de quistes residuales no apoya-
esto. 

b) Quiste lateral 6 periodhtico. 

El quiste lateral ó periodóntico se produce a lo lar-

go de la superficie de la raíz, en general como secuela de 
un abceso lateral originandose en el surco gingival, aun-
que también puede ser el resultado de inflamación que pro-
gresa desde la pulpa atravéz de un orificio pulpar situado 
lateralmente. 
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En raras ocasiones encontraremos el quiste lateral 6 
periodóntico. Nacen en el ligamento periodontal lateral -
de un diente erupcionado, se observan principalmente en -
adultos y no especificamente en un sexo. La mayor parte -
de estos quistes .han aparecido en la zona de premolares 
inferiores, la mayoría son asintomaticos y se han 

bierto durante examenes radiográficos dentales de 

Si no existe otra lesión el diente afectado tiene 

dad, si el quiste se infecta puede semejarse a un 
periodontal lateral y establecer un drenaje. 

descu--

rutina. 

vitali-

abceso- 

Radiograficamente encontraremos una zona radiolucida 

en aposición a la superficie lateral de una raíz dental. 
Generalmente la lesión es pequeña y puede estar ó no cir-

cunscrita. En la mayoría de los casos los bordes son defi 
nidos y a veces se encuentra rodeada de una delgada capa -

de hueso esclerotico. 

Características clínicas. 

Son lesiones que varían desde menos de un centímetro 

hasta una extensión que abrque gran parte del maxilar y -

es asintomatico. 

Características histológicas. 

Esta constituido por una pared de tejido conjuntivo, 
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tapizado por una capa de epitelio pavimentoso estratifica 

do, generalmente este es delgado con poca proliferación. 
Presenta aspecto peculiar, las células individuales mues-

tran citoplasma muy claro y núcleos pequeños de Unción -

intensa. Como reacción secundaria pueden presentarse célu 

las inflamatorias en el tejido conjuntivo. 

Tratamiento. 

Enucleación total de la lesión. 

No hay tendencia a la recidiva. 

e) Quiste residual. 

El quiste residual puede quedar después de la extra-
cción de un diente, seguido de enucleación incompleta de 

cualquiera de los tipos mencionados precedentemente.. 

Por ló general loe quistes que se manifiestan en po-

sición lateral con respecto a las raíces de dientes permH 
nentes anteriores al primer molar, y que contienen cemen 
to y dentina, constituyen variantes de quistes periodón-

ticos en las raíces retenidas d• dientes temporarios. --

También podemos encontrar este tipo de quistes, en maxi 
lares desdentados, Cuando ha sido necesario extraer el - 
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diente sin que haya sido notada la existencia de un quita 

to. Este quiste al crecer hace que la formación de la 

apófisis alveolar impida que el pacihnte use la dentadu-

ra artificial ó probablemente se infecte, produciendo do 

lor ó tumefacción. En algunos casos resulta una deforma-
ción notable de la cara. 

Características clínicas. 

Son asintomáticos y se descubren accidentalmente 6 -

casualmente en una exploración radiologica habitual de-
la boca. 

Características radiográficas. 

Las características arriba mencionadas hacen pensar-
en otras lesiones centrales, como el Mieloma Múltiple, 
la histiocitosis, la neoplasia metastdsica y otros tipos 

de quistes. Para su diagnóstico diferencial habrá que re 

cordar que la radiotransparencia anormal de los maxilares 
más frecuentes es ocasionada por la patosis periapical -
(en estas se encuentra el quiste periapical). 

Los datos clínicos y radiográficos son similares al-

de los radiculares, con la excepción de que se pueden --

presentar en un lugar en donde falta un diente causal 6 
bien se puede localiar en une, zona donde falten comple-
tamente las piezas dentarias como ya mencionamos. 
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Tratamiento. 

Enucleación total de la lesión. 

3.- Quistes dentlgeros. 

Se trata de sacos cerrados, revestidos de epitelio 
formados alrededor de las coronas de dientes que no han-

aparecido ó anomalias dentales (odontomas). Suelen conte 

tener coronas de dientes u odontomas, excepto en casos -

insólitos cuando se extrae el diente dejando atrás al --

quiste (quiste residual). Estos quistes se han descrito-
como originados a raíz de una desintegración del retícu-
lo radiado de los órganos productores de esmalte una vez 

completa la formación de la corona, pero la mayoría de - 

ellolpon quizá'el resultado de cambios degenerativos en-
el reducido epitelio adamantino. Esto ubica su tiempo de 

desarrollo con posteridad al depósito de esmalte y no an 
tes de él. 

Los llamados quistes eruptivos se forman en los dien 
tes que catan a punto de erupcionar, encontrandose incoe.. 
diatamente debajo de la encía (que puede aparecer infla-
mada) pudiendo dificultar la erupción ó bien impedirla. 



El tipo lateral se va a formar del mitmo modo que el 

central, sólo que su desarrollo va a ser en un periodo - 

posterior, por lo tanto ocurre en la. parte lateral en lu 
gar de la oclusal del órgano del esmalte donde persiste-
el retículo estrellado. 

En loe grandesquistes dentigeros el diente a veces--

será trasladado hasta la periferia del maxilar, debido a 
que la presión del liquido qufstico empuja al diente en-: 

dirección apical quedando detenidas las raíces en su de-
sarrollo al tropezar con el hueso cortical. 

Características clínicas. 

El quiste dentigero tiene la capacidad de transfor-
marse en una lesión agresiva. Se presenta en personas jó 

venes pasando inadvertidos durante años. 

Existe una expansión del hueso y en consecuencia una 

asimetria facial, desplazamiento de dientes, resorción iá 

tensa de las piezas adyacentes y dolor cuando el agranda 
miento del quiste sea continuo . Cuando esta lesión guíe 
tina se produzca en un tercer molar inferior retenido -- 
provocará el ahuecamiento de toda la rama ascendente has 

ta la apófisis coronoides y el cóndilo. En el caso do en 

oontrarse en un canino superior, habrd expansión del pez 
tor maxilar anterior y podrá parecer una sinusitis aguda 
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ó una celulitis rue será superficialmente. 

Características radiogrIficas. 

En el examen radioltrii.rico del laaxIlaI que ti.Dne un 
quiste dentfgero encontraremos una zona radioluci -i de-

alguna manera vinculada con la corona de un diente nu,::-

no ha erupcionado. Los quistes dentígeros centreles 
forman siempre alrededor de .la corona *de un diente 

tinguiendose en la radiografía con una rodiolucidez 
-metrica, en este caso debemos tener cuidado de no c 
fundirlo con el saco folicular nprmel. En otros cf.r.- 
la zona rc.diolucida proyectodo 11.1.terelmente desde 	c 

ronce dental ea el quiste dentigero lateral. Puede e::

tir el diente que lo causa eunrue por lo general 
ciona por no ejercerse presión en su superficie oc1111.-] 

pero puede estar inclinado por la presión ejercid? sc„,:y 

su raíz. Ocasionnlmente, la zona radiolucida esta rj,ie 
da de una linea esclerótica que representa la reacci ,r-
ósea. 

Caracteristices histonatológicas. 

En la mayoría de los cosos en que encontrarenov 
ta lesión quística, el saco del quiste es una membriill-
que faciimente se desprende del hueso. Mediante el ey.r-.-

men microscópico encontrarenos que esta compuesta Po le. 
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-jido conectivo fibroso. La superficie interna del saco—
del quiste esta revestida de epitelio, siendo en muchos—

de los casos una capa gruesa de epitelio escamoso estra—
tificado muy semejante a la del alvéolo del cual se deri 

va, podremos encontrar también pseudo-hiperqueratosis. L 

Los tejidos del diente generalmente serán de estructura—
normal pudiendo estar las raíces dobladas o detenidas en 

su desarrollo . El contenido del quiste es un liquido --

claro ambar, si contiene cristales de colesterol tiene—
brillo metálico obscuro. Siendo en otros casos espeso y—

de carácter mucoide con células epiteliales descarnadas—
y con frecuencia restos hemorrágicos. Cuando existe una—
infección secundaria existirán células inflamatorias en—

la pared del quiste y en el epitelio que con frecuencia—
se destruye. En tales casos habrá exudado purulento, li 

quido del quiste, bacterias y pus. 

Trataniento. 

El tratamiento de esto~ quistes va a variar según —

el tamaño.Siendo la enucleación total cuando el quiste —

es de pequeño tamaño, la eliminación parcial es peligro—
sa ya que al dejarse alguna membrana patológica el epite 
lio puede desarrollar las características de un amelo--

blastoma . En los quistes de gran tamaño , el tratamien—
to serd mediante la inserción de un drenaje quirúrgico 6 
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mareupialimación , este procedimiento nos ayudaiviar-

la presión y contraer gradualmente el espacio 

por aposición periférica del hueso nuevo. Se tssentar4 

una recidiva cuando haya habido fragmentación dul reves-

timiento qufatico y hayan quedado restos, este, es relati 

vamente raro. 

La denominación de quistes feliculares ha sido a ve 
ces aplicada a estas lesiones, pero origina confusión. La 

denominación de "quistes dentfgeros" debe ser reservada-
para sacos de tejido conectivo revestidos de epitelio ea 
carnoso estratificado que contiene la corona de un diente 

alguna anomalia dental y líquido . Este líquido yace--
entre el revestimiento del quiste y el diente. En algu—

nos casos puede hayaree la cutícula adamantina alrededor 

del esmalte pudiendo estar presente en los quistes den--
tígeros. Estos quistes pueden ser algo mayores que la co 

rona del diente d bien adquirir tamaño tal que incluyan-

una gran porción de los maxilares. En estos sacos puede-

resultar imposible diferenciarlos de quistes periodónti 
mes de gran tasado y es probable que diferenciarlos solo 

revista intente ~idilio.. 

Quistes  primordiales. 

Éstes quistes estad constituidos por sacos revestí- 
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-dos de epitelio formado por retrogresión radiado en les 
órganos productores del esmalte que comienza antes que--
haya sido depositada ninguna estructúra dental calcifica 
da. Contrariamente a lo que ocurre con los quistes perio 
dónticos y dentfgeros, aquellos no poseen estructíras--
calcificadas. 

El término "primordial" ha sido aplicado a estos ---

quistes, porque el de "folicular" que tenían antes carecía 
de precisión. Se eligió la palabra primordial pues denota 
la característica mds sencilla. Al igual que el resto de-
los quistes dentales eetan revestidos de epitelio escamo 
-so estratificado y pueden ser de naturaleza uniculada,--
multiloculada d aditiple. Es esencial un cuidadoso estu-
dio olfateo e histológico para hacer un diagnóstico exac-
to de este quiste. 

No és muy frecuente encontrar este tipo de quistes.-
Les lecalizamlos principalmente en la zona del tercer mo—

lar de la mandíbula, aunque podemos localizarlos en el ma 

xilar y otros dientes. Se puede presentar en'paoientes --
adultos d jóvenes. 

etiepateenia.  

Se ferian por la degeneración qufetica y licuefacción del 
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reticulo estrellado del órgano del ewaalte antes de que 

se forme esmalte ó dentina como hemos mencionado con an 

terioridad. Por lo tanto, al ser una anomalía temprana-

del desarrollo puede derivarse de un órgano normal del-

esmalte y asi el quiste primordial se encuentra en lu-

gar de un diente, también puede originarse.de un órgano 

dental suupernumerario, en este caso se encuentran to—
dos los dientes. 

Este tipo de quiste presenta cierta dificultad pa-

ra establecer un diagnóstico, ya quo el quiste residual 
y aún el dentígero puede confundirse con un quiste pri-
mordial. 

Caracterfsticas clInicas. 

El quiste primordial varían ampliamente de tamano,-

raramente suele alcanzar un tamano superior a 2 c% le --

diámetro, pero posee un potencial para expandir hueso y-

desplazar a los dientes adyacentes por presión. En alzu-

nas ocasiones puede encontrarse asociado con un diente -

primario persistente. La lesión no es dolorosa salvo que 

se infecte en forma secundaria, en raras ocasiones pre—
senta manifestaciones clínicas obvias. 

Este quiste se forma en épocas tempranas de la vida 
pero puede ne ser descubierto hasta mucho mute tarde. 
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Caracterfsticas radiográficas. 

Aparece como una lesión radiolucida, redonda, oval 
4 elíptica y bien delimitada que puede tener un borde - 
esclerótico o reacciona'. Se localizan debajo de las._ 

rafces dentales, ,entre las ráfces de piezas adyacentes-

6 . cerca de la cresta del reborde en el lugar de un dien 
te ausente en forma congénita. 

Características histopatológicas. 

Frecuentemente el saco de quiste es una membrana ---
que facilmente se desprende del hueso. El examen microsdó 
pico muestra que esta compuesta de tejido conectivo fibro 
so, la pared se compone de fascfculos paralelos de fibras 
Colagenas cuya densidad es variable. Del lado externo hay 
una capa de hueso compacto en la superficie interna que -
mira hacia la luz, esta revestido de una capa intacta ó - 

interrumpida de epitelio escamosoestratificado que comun-
mente presenta parenquima ó en otras ocasiones ortoquera-
tina . Esta queratina tiene con frecuencia una superficie 
acanalada. El epitelio aunque de grosor variable general-
mente consta de cuatro 1 ocho células de espesor, sin bro 
tes epiteliales bien definidos. No es frecuente que mues-

tre una tendencia marcada por proliferación hacia la pa-
red de tejido conectivo que lo rodea. 
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Tratamient•. 

El tratamiento de este quiste consióte en su enu---

aleación quirúrgica con curetaje al fondo del hueso, par 

ticularmente cuando se produce la fragmentación del re-

vestimiento para asegurar la eliminación completa del --

epitelio. 

4.- Quistes de desarrollo no dentales. 

Se forman en la unión de la apofisie mesonasal, la 

lateronasal y maxilar, ojea en la base del ala nasal. - 

Por regla general se encuentran en depresiones de la su-

perficie ósea, en lugar de incluidos en la sustancia ---

ósea propiamente dicha, y originan asimetrias de la na-

riz y la cara al aumentar de tamaño. Los quistes estan-

revestidos con epitelio del tipo respiratorio y contie-

nen un líquido mucoide. Clinicamente pueden confundirse 

con quistes de origen dental d con abcesos dentoalveola-

res en loe dientes anteriores del maxilar superior. Su -

característica principal y distintiva de estos quistes--

es su origen a partir de las células del epitelio de de-

sarrolle 6 embrionario como las de las suturas 6 líneas-

de fisura d aquellas que son restos de las estructuras--

embrionarias. 
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a).— Tipos fisurales. 

Se producen cuando falla la función ósea ó en la--
época de desarrolle embrionario. El epitelio ó restos — 
epiteliales quedan englobados durante la fusión y más--

tarde comienzan 'a proliferar para dar lugar a la forma—
ción de un quiste fisural. 

1).— Naeoalveolaree (extraalveelares). 

Quiste nasoalveolar, se forma en la unión de los ma 
melones globular, lateral nasal y maxilar y forma una —

tumefacción en la inseroción del ala de la nariz. Puede 

descubrirse como una tumoración localizada de pequeño—
tasado ó puede apreciarse una tumefacción en el suelo--
de la nariz. Puede mostrarse como una hipertrofia de---
los tejidos mucobucales por encima de los ápices de los 
dientes incisivo lateral y canino. 

Características clínicas. 

El quiste nasoalveolar puede producir una hincha--

zón en el pliegue mucovestibular así como en el piso de 
le nariz y localizarse cerca de la inserción del ala de 
la nariz en el maxilar. Estos quistes son capaces de pro 

duoir la erosión superficial externa del maxilar, cabe—
señalar que no son primariamente lesiones centrales y-- 



poc ello pueden no ser visibles en las radiografías. 

Características radiográficas. 

Como ya se ha dicho, las radiografías, no son 1.1.«111•••• 

significativas, porque este quiste no es Una lesión cen 

tral. Sin embargo puede demostrarse si se inyecta una--

sustancia radioopaca. 

Histopatoloilfa. 

El quiste nasoalveolar esta tapizado de epitelio --
columnar pseudoestratificado que a veces es ciliado con 

frecuencia con células caliciformes ó de epitelio esta--

mozo estratificado. 

Tratamiento. 

El quiste nasoalveolar debe ser eliminado quirúrgi-
camente aunque habré que tener cuidado de no perforar ni 
aplastar la lesión. 

ii) Quistes medianos (quiste mesoalveolar y meeoman 
dibulares). 

Quiste mesoalveolar. Este tipo de quistes es proba-. 
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dental, asienta en esta fisura entre los dos mamelones--
globulares que forman en esta fisura entre los dos mame-

lones globulares que forman el hueso intermaxilar. Lo lo 
calizamos en las • raices de los incisivos centrales, los-
cuales pueden ser normales en todo sentido salvo que sus 
raíces por la presión que ejerce el quiste al crecer, -- 
causando la inclinación de los dientes. 

Etiopatogenia. 

El quiste medio tiene un saco de tejido conectivo - 

que puede contener una gruesa capa de fibras de colágena 
revestidas de epitelio escamoso. Los quistes pequeños 
tienen una cavidad muy pequeña y contiene muy poco líqui 
do. 

Características clínicas. 

Su aspecto clínico as muy variable. Los quistes — 
mete pequeftos e incluso los de tamaño moderado pueden ser 

asintomaticos, en estos casos no hay agrandamiento, no--
hay asimetría y muchas veces tampoco síntomas subjetivos. 

mete tipo de quiste lo llegamos a descubrir de forma 
accidental durante una exploración radiográfica habitual. 

Los quistes de mayor temario y los que se han Juico- 
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-tado de forma sceundaria los descubrimos por sus signos 
clínicos. Aparece como una masa redondeada de superficie 
lisa, rosada, situada a lo largo de la línea media. A la 

palpación puede mostrar una consistencia semisólida, a--

veces crepitación y cuando hay una infección secundarias  

hiperestesia ó dolor. En algunas ocasiones puede tener--

un conducto fistuloso por el que se obtiene un líquido -

seroso ó purulento. 

Características radiográficas. 

Aparece como una zona radioluicida situaul.. en la lí-

nea media del maxilar que puede ser de forma redondeadas 

ovalada 6 elíptica. Puede extenderse entre las raíces de 
los incisivos centrales ó incluso desplazarlos de su po-

sición normal, algunas veces en el caso de un quiste de-
gran tamaño puede apreciarse una forma lobulada, con ra-
mificaciones del quiste que se extiende entre varias ó -

todas las raíces de loe dientes anteriores. 

Radiograficamente el quiste tiene unos bordes bien-
delineados, una línea hiperoetotica circundante y una ra 

diolucidez uniforme. 

Tratamiento. 

El tratamiento de este tipo de quistes es la extir-

pación quirúrgica. 



-40- 

iii) Dellconduoto incisivo (nasopalatinos). 

Los quistes del conducto nasopalatino ó quiste del- 

conducto incisivo pueden estar localizados en el conducto 

incisivo y en la profundidad del hueso ó en el tejido --

blando de las papilas palatinas. Este último tipo también 
ha recibido el nombre de quiste de la papila palatina. -

E1 conducto incisivo se encuentra en el punto de la unión 

de las dos apofisie palatinas laterales, con la apofisis-i 

palatinas anteriores. El quiste nasopalatino, se encuentra 

en la región anterior del maxilar por detrae de los ápi-

ces de los incisivos centrales, crece a partir de los re-

siduos epiteliales de los vestigios del conducto ó conduc 
tos nasopalatinos. Debido a que la localización y la ana-
tomía de las estructuras nasopelatinas embrionarias va-.1 

rian mucho pueden ser bilaterales, unilaterales ó pueden-
unirse en la línea media dando lugar a un canal único,---

los residuos epiteliales de los que proceden los quistes 

también tendrán distintas localizaciones. Si el quiste se 
forma a partir de un solo resto epitelial embrionario en-

cualquiera de los dos lados de la línea media, tendremos-

un quiste redondo nasopalatino unilateral. Si el (luiste- 
se forma a partir de los residuos a ambos lados de la lf 

nea media tendremos un quiste nasopalatino redondo tala-
toral, si el quiste se forma a partir de residuos en am-
bos lados pero cerca de la línea media la lesión resul-- 
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-tante es un quiste único que puede ser central 6 de for 

ma acorazonado.. 

Características clínicas. 

Los signos de los quistes nasopalatinos son raros, 

ya que por lo general son de pequen(' tamaño y se locali—

zan en zonas profundas del maxilar anterior. Solamente —

si se infectan por algún mecanismo desconocido producen 

dolor e inflamación y se puede prese¿tar una pequeña 

fistula. 

Histopatología. 

Este quiste nasopalatino esta tapizado de epitelio 

escamoso estratificado, epitelio columnar ciliado, pseu 

doestratificado y epitelio cuboide 6 bien cuPlquiera de 

las combinaciones. La pared de epitelio conectivo de es 

te quiste frecuentemente presenta infiltrado celular in 

flamatorio, a veces se observan acumulos de glándulas mu 

cosas así como varios vasos y nervios grandes. 

Características radiogrdficas. 

Las oaracterfstioas radiográficas son muy variables. 

En algunas ocasiones el quiste nasopalatino se presenta—

como una zona radiolucida redondeada laica y unilateral— 
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de pocos 6 muchos milfmetros de diámetro, localizandose 

por encina 6 junto al ápice de un incisivo central, en-
otros casos se encuentra zonas radiálácidas 6 bilatera-

les y a veces se encuentra la forma radiolucfda acorazo 
nada. 

Tratamiento. 

El tratamiento de elección es la enucleación total 

quirúrgica de la lesión, consiste en reflejar el perios-

tio mucopalatino hasta descubrir el canal incisal y enu-

clear el quiste. En ocasiones se dendra que ligar ó cor 
tar el paquete neurovascular en el apex, si esto fuese--

necesario se empleara catgut para no producir hemorragia. 
Después de la eliminación de la lesión se procede a la--
colocación del colgajo y sutura del mismo con puntos ais 
lados interdentarios. Cuando haya presencia de infección 

secundaria en la lesión se indicara la terapeutics preo-

peratoria y postoperatoria. 

MI) Quiste globulomaxilar. 

El quiste globulomaxilar se encuentra dentro del 11.11111.••• 

hueso y se forma en la unión de la porción globular de--

la apófisis nasal media y la apófisis maxilar. Este quin 
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-te se puede confundir facilraente con un quiste radicu--
lar. Por lo general se localiza en la apófisis alveolar-
entre la raíz del incisivo lateral y canino, ocasionando 
la separación de estas raíces a veces hay desplazamiento 
de las coronas de sus posiciones normales.. 

En algunas ocasiones el quiste globulomaxilar es de 
gran tamaño pudiendose extender por encima de los ápices 
de los caninos, de los incisivos laterales y alcanzar el 

ápice del incisivo central ó del primer molar. Las pie--
zas dentales adyacentes poseen pulpa vital, a no ser que 
esta haya sido dallada por alguna pulpitis ajena al pro--

ceso. Estos quistes pueden ser diagnosticados erroneamen 
te como quistes periodónticos. Existe la posibilidad de-
que se manifieste un quiste globulomaxilar entre el pri-
mero y el segundo incisivo ó entre el canino y el primer 
premolar, puesto que la fisura globulomaxilar a veces Da 
sa atraves de estos espacios interdentales, como lo evi 
dencian las hendiduras congénitas del maxilar superior. 

Características clínicas. 

En raras ocasiones el quiste globulomaxilar da maní 
festaoiones clínicas. La mayoría de estos casos se han--

descubierto mediante examenes radiologicos de rutina. 

Cuando son de gran tamado el quiste se observará como un 
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bulbo rosado, de superficie lisa en _La corteza labial en 
tre y por encima de las raíces de los incisivos latera--
les y caninos . La tumoración puede ser de consistencia-
ósea y asintomatica ó se puede apreciar una sensación --

de crepitación que hace pensar en un adelgazamiento de--

la corteza. labial . Al desarrollarse una infección se---
cundaria del quiste puede encontrarse dolor a la palpa—
ción ó un conducto fistuloso. 

Ristopatología. 

La descripción de este quiste es la siguiente: cons 
ta de una menbrana de tejido conectivo revestid? en su - 
superficie interna de epitelio escamoso estratificado y-
coluanar cilíndrico teniendo proyecciones profundas en--
el tejido subyacente. presentando infiltrado celular in-
fl?matorio. 

Características radiográficas. 

Este quiste se presenta en las radiografías intrabu 
cales como una zona radiolúcida homogeneamente obscura; 

la lámina dura de la cara distal de la raíz lateral y de 

cara, media de la raíz del canino suelen faltar, el borde 
periférico no esta bien delimitado. 
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El tratamiento es quirúrgico, que consiste en la enu 

cleación del quiste, preservando los dientes adyacentes--

en todo lo posible. 

b) De la hendidura branouial (cervicales). 

Surgen a raíz del cierre incompleto de las hendidu--
ras branquiales en el embrión. Se trata de sacos epitelia 

les cerrados y suelen encontrarse en /e parte anterior y-
por debajo del músculo esternocleidomastoideo ó por deba-

jo de la oreja. 

El quiste de le hendidura branquial es un quiste del 

desarrollo poco frecuente que se desarrolla generalmente-

por debajo y por delante del músculo esternocleidomastoi 

deo como ya mencionamos 6 por debajo del oído. Anterior--

mente este quiste fué descrito como originado de los res-
tos de los arcos branquiales 6 sacos faringeos. Sin embar 

go las investigaciones mFfs recientes nos indican que no--
tiene relación con los arcos branquiales, si no que proas 
den de epitelio atrapado en loe ganglios linfáticos de la 
región de los arcos branquiales. No se ha determinado si-
las fistulas branquiales ó fistulas cervicales laterales-

tienen alguna relación con esta lesión. 

El aspecto clínico de esta lesión se presenta como-- 



-dit. 

una masa prominente de crecimiento lento, puede tener --
una duración de semanas a muchos años, no ea dolorosa y—

es circunscrita en la zona lateral superior del cuello,—
por lo común cerca-del borde anterior del músculo ester—

nocleidomastoideo. 

Aunque la mayoría de estos quistes se desarrollan —
en el cuello se hen encontrado en otras regiones, como--
son el ángulo de la mandíbula, en la zona submaxilar e 

incluso en las zonas periauricular y parotídea. 

La masa varia de tamaño según su tiempo de evolución 

y de ls presencia 6 no de una infección secundaria, pero 

generalmente es blanda y fluctuante a la palpación, su —

superficie lisa de.bordes curvados bien delimitados y es 

tet recubierta generalmente de una piel no adherente de--

aspecto normal. La mayoría de estos quistes se presentan 

en los adolescentes y en los niños. 

Este quiste suele estar tapizado de epitelio escamo 
so estratificado, aunque contener epitelio columnar es--

tratificado. La pared del quiste se compone, por lo gene 
ral de tejido linfoide con le forma típica del nódulo 
linfettico. En la pared tambien puede haber gran cantidad 

variable de tejido conectivo. El quiste puede contener--
líquido acuoso claro 6 un material mucoide gelatinoso es 
peso. 
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El tratamiento de este quiste es la eliminación qui 
rdrgica minuciosa, puede llegar a haber recidiva si se--

dejan restos ó si simplemente se aspira ó se drena la le 

sión . Es muy raro que se presente la malignización. 

Higroma qufstico. 

Los higromas quisticos son quistes del cuello y de-

la cabeza en los niños recien nacidos.Estan tapizados --

por endotelio y llenos de un liquido linfdtico, pueden -
llegar a tener un gran tamaño. Debido a la extreme delga 
dez de sus paredes son muy difíciles de extraer, este ti 

po de quistes pertenece al campo de la Cirugía General. 

i) Quistes dermoides y epidermoides. 

Los quistes dermoides se encuentren principalmente-
en los ovarios y testículos, pero tambien pueden hallar-
se en cualquier punto de fusión de desarrollo del cuerpo. 

Son el resultado de le inclusión de epitelio en el meso-
dermo y a veces se observan en el piso de le boca ó adhe 
ridos al paladar 6 a la lengua. 

El quiste dermoide es una forme de te ratona quistico 
derivado principalmente del epitelio germinal embrionario, 
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pero en algunos casos también contiene estructuras de-. 

otree capas germinativas. Se desarrolla a partir de las 
células epiteliales atrapadas debajo de la superficie 

durante el cierre 6 fusión de los tejidos blandos duran 
te la vida fetal. Estos atrapamientos pueden abarcar --

también células de otras capas germinales ya que los coa 

ponentes no epiteliales pueden participar también en el-

proceso de desarrollo, el quiste dermoide contiene siem-

pre tejidos y estructuras de origen ni epitelial. Pode-

mos localizarlos en el paladar, ángulo de la mandíbula, 
glándulas salivales y en los testículos y ovarios. En—
contrados en la cavidad oral en la línea media del piso 
de la beca con mds frecuencia. Raras veces los encontrad. 
mos en el momento del nacimiento cuando emergen en el pi 

-so de la boca. La mayoría de los quistes dermoides se --

presentan el los adultos jóvenes sin presentar predile—

cción por el sexo. 

Clínicamente encontramos un bulto en el piso de la-

boca que suele causar ls elevación de la lengua y provo-

car dificultades en la fonación y en la masticación. Es-
to sucede si el quiste se encuentra sobre el músculo ge-
niohiodeo, entre dote y la mucosa bucal. Si está a mayor 

profundidad entre los músculos geniohioideo y milohioi—

deo se enoontrard el abultamiento en la zona submentonia 

na. Su tamano va a variar alcanzando varios centímetros- 
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de diémetro.,A lualpación se percibe como "masilloso",-
pudiendo ser fluctuante según el contenido del quiste. 

En algunas ocasiones' suelen infectarse y formar tra 
yectos fistulosos que se abren en la boca ó en la piel. 

El aspecto histológico va a variar según la comple-

jidad de la lesión. Pueden estar compuestos unicamente--

por una pared de tejido conectivo tapizada en la superfi 
cie interna por una delgada capa de epitelio escamoso es 
tratificado, generalmente queratinizado, la luz puede es 
tar ocupada por queratina. En otros casos hay numerosas-

gldadulas sabaneas e incluso folículos pilosos además de 

una que otra glándula sudorípara. La luz contiene mate-
rial sebaceo *sí como queratina. 

Su tratamiento seré la enucleación quirúrgica, sin--

que.  sea coalla la recidiva. 

Quiste evidermoide.,  

mos quistes' epidermoides son similares a los dermoi 
Mes en su formación, también a partir de las células epi 

teliales atrapadas al cerrarse las capas de tejidos blan 

dos durante el desarrollo fetal. Debido a la localización, 
patogenia y aspecto clínico es dificil diferenciarlo del 
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quiste dermoide. Si en cambio histologicamente el quiste 

Jepidermoide se diferencia del dermoide ya que contienen-
unicamente un revestimiento de epitelio escamosoestrati-
ficado generalmente bien queratinizrdo y una pared de te 
jido fibroso sin contar con anexos cutáneos que va a ser 
lo que lo va a diferenciar del quiste dermoide. 

El quiste epidermoide podemos considerarlo también-
como un quiste de inclusión, ya que puede formarse tara«---
bien a partir de las masas epiteliales que se han separa 
do de la superficie epitelial. Esta puede ocurrir duran-
te el desarrollo ó puede ser resultado de un traumatismo 
en el que el epitelio haya sido desplazado en forma nor-
mal. 

Los quistes epidermoides de inclusión podemos loca-
lizarlos en diversos tejidos blandos como son: en el pi-
so de la boce, en loe repliegues mucobucales, en las me-
jillas y raras veces dentro de los maxilares donde se --
cree que se deben a epitelio gingival desplazado ó inclu 
so a una zona odontogénica. 

Su tratamiento es la enucleación quirúrgica. 
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ii) Quistes del conducto tirogloso. 

La base de la lengua primitiva y de la glándula ti-

roides se comunican directamente entre sí durante el de-

sarrollo por medio del conducto tirogloso. Este conducto 

normalmente se atrofia durante la quinta semPna intraute 

rine pero persiste el sitio ocupado por él como el fora-

men ciego. Solo en raras ocasiones puede tornarse qu(sti 

co el tejido residual. Estos quistes yacen entre el fora 
men ciego y el piso de la boca, a lo largo de la tiroi--

des en el cartílago tiroideo al nivel del cartílago cri-
coide ó en la escotadura supraesternal. Se manifiestan--

en la linea media del cuello. 

W4s esplicitamente es poco frecuente como indican - 

otros investigadores (como indica su nombre) se presenta 

a lo largo del conducto tirogloso. Es un conducto embrio 

nario recubierto de epitelio que extiende desde el aguje 

ro ciego de la lengua hasta la glándula tiroides. Se ori 

gina de los remanentes obliterados de estos conductos.-

La causa de la formación de este quiste es desconocida, 

pero puede ser desencadenada por la infección del tejido 
linfoide en la zona de los restos del conducto tirogloso 
por el drenaje proveniente de una infección de los &se-
nos respiratorios superiores. 

Su aspecto clfnioo es variable dependiendo de su lo 
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-celizacidn y de la precensia de una infección secunda--

ria. Cuando lo localizamos en la base de la lengua ó en-

su musculatura se presenta como una masa en la línea me-

-dia que produce gran malestar, sobre todo disfagia. Cuan 

do se encuentra en la región anterior del cuello se pre-
senta como una masa de superficie lisa que hace protrusión 
dura 6 blanda de varios milímetros 6 varios centímetros . 

de diámetro. Suele ser muy móvil lo que indica que se tra 

ta de una masa muy bien circunscrita ó encapsulada. Loa - 

tejidos que hay por encima son de aspecto normal y también 

catan libres. 

El quiste del conducto tirogloso está tapizado de--
epitelio escamoso estratificado, epitelio columnar cilia-

do ó tipo intermedio de transición, al aumentar la pre—

sión intraquística las células se aplanan. La pared de te 
jido conectivo del quiste contendra frecuentemente zonas-
de tejido linfoide, tejido tiroideo y glándulas mucosas. 

Su tratamiento es la escisión quirúrgica radical. 
Este procedimiento debe ser relativamente radical si se -

desea evitar la recidiva. 
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II.- Neopldsicos. 

Z.- Ameloblastomas (adamantinorias, adamantoblasto—
mas, quistes multiloculares, tumores odontozénicos mix—

tos). 

Ameloblastomas. Se trata de neoplasma's de tipo em-

brionario derivados de las células ue potencialidad para 
la formación de esmalte (epitelio bucal., féminas denta-
les, órganos productores de esmalte ó restos nmelogéni—
cos embrionarios). Estos tumores constituyen en princi—

pio homólogos sólidos del tejido amelo,5;énico en desarro-
llo, pero mas tarde se tornan quísticos a expensas de --
sus células eszreiladas. Puesto que retrogradan con rapi 
dez y se convierten en quistes, es necesario discutirlos 
conjuntamente con estas últimas lesiones. La transición-

de sólida 6 quística no ha podido ser observada en una--
serie de preparados histologicos, pero se ha seguido cli 
nicamonte. Las células del ameloblastoma semejantes a --
ameloblastos no se tornan funcionales, es decir no for-

man esmalte. Los ameloblastomas varian de tamaño, desde-
agrupaciones microscópicas de células hasta enormes ma—

sas que llegan a pesar casi un kilogramo. 

El ameloblastoma se encuentra en proporción casi IN* Millo 

igual en hombres y mujeres (predominando en adultos jóve 

nes) y es cinco veces mds frecuentes en el maxilar infe- 
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-rior que en el superior. Se trata de formaciones persis 

tintes que invaden la trabeou].a ósea y resisten la enu-

cleación. Como consecuencia de ello á menudo presentan- ,0 
recidivas tornando/se más invasores después de cada opera 

ción. El cuadro histológico del ameloblastoma varia des-
de tumores sólidos como matrices a las del órgano del en 

malte y la ldmina dental hasta quistes múltiples revestí 
dos de epitelio, en un denso estroma de tejido conectivo. 

Los ameloblastomas también pueden presentarse en la 

apófisis provenientes de epitelio aportado por la boca--. 
primitiva atraves del saco de Rathke. Tumores que especi 
ficamos tenfsn el aspecto de ameloblastomas han sido ha-
llados en la tibia y aun mds raramente en el cúbito. No. 

pudo establecerse si se trata de verdaderos ameloblasto-
mas. 

La 'posibilidad de clasificar los tumores odontogd. 
nicos de la boca es tema que ha sido tratado en varias--. 
ocasiones. Algunos patologos bucales han clasificado el-

ameloblestoma en varias subcategorias, sobre ls base de-

su aspecto histológico es decir: primitivo, plexiforme, 
estrellado, folicular y acsntomoso. 

Una forma con caracterfsticas notas es el odontoame 

loblsotoma, que se trata do un ameloblastona asociado -- 
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con un odontoma que produce tejidos dentales calcifica--
dos. 

Otra lesión discutida en la actualidad es el adeno-

ameloblastoma en la cual sugieren varios autores que es-
ta formado por preameloblrstos y proponen la denominación 
de tumor adenomatoide ameloblIstico. Otros autores opinan 

que se origina en el epitelio adamantino externo, en la-
pared de un quiste folicular y que las'estructuras seme-
jantes a conductos no son de origen glandular sino odon-
togénico. Esta lesión cualquiera que sea su nombre es me 
nos invasora que le varieded común del ameloblastoma y--
rara vez recidiva después de una simple enucleación. Cli 
nicemente el hemangiomeloblostoma se comporta como otros 
ameloblastomas y puede estar constituido por un ameloblas 
toma vascularizado ó dos tumores benignos en un único lu 

gar. 

El fibroameloblastoma tiene tejido conectivo y epi-

telial de tipo neoplásico semejando tejidos odontogdni--
cos. Se comporta en forma similar al ameloblastoma, al--

igual que los fibromas odontogénicos en los cuales el --

elemento neoplásico es tejido conectivo y el tejido no--
neoplásico es epitelio de tipo odontogelnico. 

No resulta claro el lugar ocupado por el tumor odon 



—tot énico epitelio calcificamte en esta clasificación. —
Son pocr)n los casos identificados pero se ven áreas ra--
diolucidns y/o radioopacns, en general vinculadas a un —
diente que no ha hecho erupción. Se ven cuerpos eosinofi 
los homoneos entre grandes zonas de células epitelia--
les claras. Su evaluación clínica es similar a la del --
ameloblLstoma. 
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III.- De retención. 

1.— cuistes mucosos (mucoceles). 

Los mucoceles son cavidades repletas de una sustan-

cia homot;énea que contiene mucina, producto de las gldn-

aulas salivales. Se manifiestan como proliferaciones al-

go esferica en las glándulas salivales del labio infe—

rior, mucosa bucal, lengua ó piso de la boca. Al parecer 

suelen ser el resultado de obstrucción de los conductosr 

dilatación y ruptura de los conductos y acumulación del-

l/ouido asi derramado en el tejido conectivo. La cavidad 

semejante a un quiste, esta revestida de tejido conecti-

vo comprimido en lugar de células epiteliales. 

El fenómeno de retención mucosa, al que se le atri—

buye origen traumatico, es una lesión que afecta como—
arriba mencionamos gldndules y conductos salivales. Es--
frecuente encontrarlo en ambos sexos y a cualquier edadr 

Anteriormente se creía que se debia a una obstrucción --

del conducto de la gidndula mucosa, las recientes inves-

tigaciones han demostrado que la separación traumatica, 

como puede ocurrir en la mordedura ó corte de los Libios, 

es la responsable de la colección de liquido dentro de--

los espacios Idsticos, produciendose asi un fenów,eno de- 
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retención mucosa más que un quiste de retención. 

Características ci/nicns. 

Podemos encontrarlo en casi todos los lugares de la 

boca, siendo con mayor frecuencia en la mucosa labial in 

ferior y menos frecuente en la mucosa bucal, el paladar, 
la parte ventral de la lengua, en piso de la boca y otras. 

Su aspecto clínico es variable dependiendo muchas ve 

ces de la profundidad de le lesión. Cuando la lesirSn es-

superficial se observa como una vesícula elevada y cir-

cunscrita variando de diámetro de un milímetro a un cent'l 
metro ó más con un tono azulado translucido. las lesio-

nes más superficiales pueden parecerse a un hemangioma,-

distinguiendose éste por el color aztil mls intenso y su-
aspecto más firme. Las lesiones r;1.-'_s profundas no se reto 
noten facilmente debido al engrosamiento de tejidos que-

la recubren presentD.ndose como un tumor discreto redondo, 

de superficie lisa, móvil que puede confundirse con un -

fibroma. 

Histopatologfa. 

La mayor parte de estos quistes consisten en vrin 

cavidad circunscrita de tejido conectivo y subrnucosa--- 
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que produce una elevación de lamucosa con el adelgaza---

miento del epitelio. La cavidad propiamente dicha en ra-
ras ocasiones tendrg un revestimiento epitelial, por lo-
tanto no sor un verdadero quiste. Su pared se compone---
de un revestimiento de tejido conectivo fibroso, compri-
mido y fibroblastos. no siendo raro la pared de tejido--
conectivo puede ser esencialmente tejido de .granulación, 
presentando infiltraci.5n de abundantes cantidades de 

leucocitos polimorfos nucleares, linfocitos y fagocitos-
mononucleares. 

Loa acinos glandulares salivales adyacentes en la - 

zona del quiste y los correspondientes al conducto afec-
tado suelen presentar alteraciones, las cuales consisten 

en inflamación intersticial dilatación de conductos in--
tralebulares en acumulación de moco y destrucción de cc:-

lulas mucosas en acinos, lo cual origina la formación de 
minúsculas zonas de moco acumulado. 

Tratamiento. 

El tratamiento de este quiste es la incisión; si --
solamente se incide la lesión su contenido saldrá pero - 
rapidamente volverá a llenarse en cuanto la incisión ci-
catrice. Después de la enucleación se presentar-da algu—
nas recidivas, pudiendo evitarlo al eliminar los acinos- 



-60— 

glandulares salivales correspondientes. 

2.- Ránulas. 

Se trata de cavidades de naturaleza semejante a la-
de un quiste, que se forman en el piso de la boca a raíz 
de la retención de liquido en glándula sublinsual ó suz-

conductos (rara voz la glándula submaxilar), ó de manera 

similar al mucocele. La ránula comienza a formarse en --

uno u otro lado del maxilar inferior, mediante lenta ex-

pansión ocupa todo el piso de la boca. A medida que se--
expande, los tejidos subyacentes adquieren un espesor --
estremadamente delgado y la lesión se torna azulada. Con 
tiene un liquido mucoide derivado de las c6lulas secreto 
ras de las glándulas. 

La ránula es una forma de quiste de retención muco-

sa del piso de la boca que aparece con una frecuencia re 
lativa. La causa de este tipo de quiste se debe a la 

obstrucción traumatica de un conducto de la glándula sub 

linF:ual y con menos frecuencia en la submaxilar. 

Características clínicas. 

El aspecto clínico de esto quiste va a depender de- 
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su tamaño y profundidad. Con mucha frecuencia la ránula 

es de tamaño pequeño y superficial de uno a tres centí-

metros de diámetro, en este caso la lesión se presenta-
como una masa blanda, redondeada, de superficie lisa, -
azulada ó rojiza que hace protrusión en un lado del pi-

so de la boca. Cuando la lesión es más grande desplaza-
la lengua e interfiere en la función bucal, algunas ve-

ces la ránula puede ser profunda de manera que el gro--
sor de los tejidos situados por encima tienen su aspec-

to translucido, en este caso tiene un color rosado nor-

mal. 

La ránula comienza a uno y otro lado del maxilar--

con un crecimiento expansivo que llena el piso de la bo 

ca, a medida que se expanden los tejidos que la circun-

dan adquieren la delgadez de un papel. 

Características histopatologicas. 

El aspecto microscópico es similar al de quistes - 

de retención más pequeños excepto que a veces hay un de 

finido revestimiento epitelial. Contienen un líquido mu 
coso derivado de las gldndulas secretoras. 

Debido a la posibilidad de existencia de calculos-

salivales que esten obstruyendo los conductos, deben -- 
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practicarse radiografías tanto oclusales como extraora—

les. Sin embargo, en muchos casos la obstrucción no se—

debe a cálculos si no a residuos orgánicos y entonces---

la radiografía no nos revelará nada. 

Tratamiento. 

El tratamiento es quirúrgico, puede ser la extirpa 

ción completa ó unicamente eliminado el techo del quis—

te. 



CAPITULO TERCERO 

LESIONES PSEUDOQUISTICAS 
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Si una iesion radiolucide en el hueso é una tumefa.. 

ación en un tejido blando inducen a pensar en un quiste, 

casi no existe lesidn que en determinado momento no pue 

da simularlo. Cuando una persona Oven recibe un golpe--
en la mandíbula (especialmente en el cíngulo) pueden re—

sultar aplastadas unas pocas trabeculas óseas dando lu-

gar a. hemorragia. Esta reacción traduciré in una zona -.. 

radiolucida, una cavidad sin revestimiento neto que con-
tendré restos senguitieos y tejido conectivo 6 apareceré-
representada como cavidades óseas vaciaos. 

Se les puede llamar también enfermedades de aspec-

to qu<stico de la mendibula y maxilar. Estas lesiones 
cumplen uno 6 varios pero no todos loe criterios de las-
enfermedades guíe-ticas. Es conveniente enumerarlos ya --

que muchas veces se encuentran estos quistes en la _Lite-
ratura médica. 

En este grupo incluimos los "quistes" óseos ideopé-
ticos (traumatico, hemorragico, solitario, progresivo), 

el quiste óseo sneurismatico, el quiste óseo latente y-

la cavidad lingual maiadibular. 
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1.- "Quiste" óseo ideopático. 

No es a pesar de su nombre una verdadera enfermedad 

quística, ya que la cavidad carece de revestimiento epi-
telial no tiene cápsula y muchas veces estávacia. Sin--
embargo radiologicamente su aspecto es el de un quiste--

ya que se representa como una lesión homogénea y radiolu 
sida con una periferia curvilínea y bien delimitada. 

Aunque no se conoce la etiología exacta de este ---
"quiste", se han propuesto que tratan de explicar dicha-
causa pero ninguna ha sido definitiva. Sin embargo la --
más aceptable es aquella que se refiere a que el origen-

es de tipo traumatico. 

Esta teoría nos afirma que una lesión ó un golpe en 
el maxilar, en los primeros anos de vida da lugar a una-

hemorragia intramedular con la subsecuente resorción del 
hueso y de la cavidad. Otras teorías nos proponen lo si-

guientes mecanismos etildgicos del "quiste" óseo ideopá-
tico que son: una neoplasia benigna intraósea preexisten 

te(como seria un mixoma ó un condroma) que no llego a de 
sarrollarse, siendo esta reebsorvida y en consecuencia--

la presencia de una cavidad; una infección intraósea tem 



-bién produce la formvción de "quiste" óseo ideopático; 
el ruiste óseo ideopático puede ser tr-tmbién una enoma--
Ira de desarrollo ó hemortoma. 

Dicha alteración es poco frecuente y se trata de--
una enfermedad de la infancia ya que se descubren enfer 

mos cuyas edades oscilan entre ocho y nuince anos. No--

hay diferencies en relacion al sexo, siendo más frecuen 

tes según los estudios en la mandíbula que en el maxi-

lar. 

Se descubren casualmente por medio de una explora—

ción radiográfica habitual, ya que la mayoría de los pa-

cientes no presenta alteraciones clínicas detectables.--

La lesión es intraóaea, rediolucida, su diámetro va de--

uno a siete centímetros 6 más. Su forma puede ser redon-

da, oval ó eliptica, pudiendo ser en algunos casos de --

forma nultilobulada cuyas ramificaciones a extenderse ea 

tre las raíces de los dientes contiguos. Los bordes peri 
Pericos de las zonas radiolucidas estan bien delimitadas 

y en ocasiones acentuados por una pequeña línea hiperos-

thica. 

En lawyorra de los casos no se presentarán signos-

de expansión qufstioa ó de agrandamiento, observaremos--

la mandíbula simetrica y los dientes en su posición flor- 
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-mal. En otros casos podemos apreciar un ligero movimien 
to de los dientes y una expansión de la cortical radio--
graficamente y clinicamente. 

Debido a la localización podemos confundirnos con--
un quiste periapical dentario. El diagnóstico diferen---
cial entre ambos será la vitalidad pulpar. Las técnicas-
para diagnosticar este tipo de quiste casinunca presen-
tan alteraciones demostrables, ya que la concentraci5n--
de fósforo y calciosérico, la actividad de las fosfata--
sas alcalinas y el valor del hemogroma son normales. ---

Pueden intentarse técnicas aspirativas, pero con resulta 
dos erroneos ya que de algunos quistes no obtendremos na 
da mientras cue de otros podremos aspirar un liquido se-
co ó serosanguineo. 

La principal técnica de diagnóstico consiste en una 
intervención y exploración quirúrgica. EI hallazgo de --
una cavidad en el hueso que no esta rodeada por epitelio 
y que puede 6 no contener líquido bastará para confirmar 

que se trata de un "quiste" óseo ideopático. 

De un aspecto histologico es poco lo que puede de—
cir, ya que como máximo se encuentran diminutos fragmen-

tes quisticos y aunque se sospeche su origen conjuntivo, 



la mayor parte de estos quistes son de difícil identifi-

cación. 

La técnica quirúrgica empleada como medio de diagnós 

tico nos sirve también como tratamiento de elección. Ya--
que la eliminación de una parte de la corteza bucal esta-

por debajo de la cavidad ósea, la eliminación de residuos 
orgánicos permitirá que el espacio se llene con sangre de 
los tejidos contiguos y la recolocación y sutura de los--

tejidos producirá el llenado de la cavidad por el hueso.-
Pudiendo no observarse una curación completa del proceso-
al cabo de unos meses. 

"Quiste' óseo solitario. 

Es un término usado para referirse a las enfermeda--
des Pseudoquísticas del esqueleto, siendo muy parecido al 

"quiste° óseo ideopático de los maxilares. El cuiete óseo-

solitario se observa en la tibia, en el femur, en el 'aúne 
ro y muy raramente en los huesos planos. Su incidencia,--

sus características radiograficas y su aspecto clínico---

son muy parecidos al "quiste" anteriormente mencionado.--

Su aspecto iaistologico es el de una mínima cantidad de ti 
jido fibroso y falta de epitelio. 
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2.- "Quiste" óseo aneurismático. 

El "quiste" óseo aneurismático que se localiza en--

los maxilares puede parecerse en algunas ocasiones al tu 
mor aneurismático de células gigantes; es una lesión cen 
tral poco frecuente y única de los maxilares. Este tipo-
de "quiste" se presenta con más regularidad en otros hue 

son del sistema esqueletico, sobre todo en las vertebras 
y en los nuesos largos y menos a menudo en las manos, --
etc., más que en los maxilares. la localización más fre-
cuente será en la mandíbula y Aás raramente en el maxi—
lar. 

Loe "quistes" óseos aneuriamdticos se encuentran 
frecuentemente en las personas jóvenes al igual que los-
"quistes" óseos ideopáticos y su diferenciación suele --
ser difícil tanto clinicamente como radiologicamente. 

El "quiste" óseo aneurismático. no es una verdadera-
enfermedad quística puesto oue no cumple todos los crite 
ríos de esta. Dicho "quiste" se compone de un estroma de 
tejido conectivo fibroso muy vascularizado que contiene-

muchos espacios cavernosos 6 sinusoidelee ocupados por--
pangre. Estos espacios pueden presentar trombosis ó no.-

kos fibroblastos jóvenes son abundantes en el estroma co 
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-nectivo así como células gigantes. 

ua etiología y patogenia de esta:tesión sigue siendo 

éontrovertidas pese a los estudios que se han hecho.'Ia--

explicación más aceptada es que el "quiste" aneurismático 

se desencadena por:una lesión traumatica que da lugar a--

la ruptura de un vaso sanguineo y la consecuente hemorra-

lía intramedular, produciéndose la resorción de hueso que 

da lugar a una cavidad ósea y su contenido. 

Los signos clínicos no siempre existen, si los hay--

Son de mínimo valor diagnóstico. En algunos caeos no hay-

hi tumoración y puede que falten los síntomas subjetivos. 
En estos casos descubriremos la lesión casualmente duran-
te un estudio radiográfico dental habitual. En algunos ca 

los se observa una prominencia ósea pequeña ó moderada de 

Superficie lisa recubierta de tejidos blandos de color --
normal. A la palpación se puede demostrar una tumoración-
asintomatica de consistencia por lo que puede sugerir una 

masa semisólida, hipersensible ó ligeramente dolorosa. --

Los dientes que se encuentran en la región de la lesión--

suelen no estar afectados ó relacionados con ella, siendo 

completamente normales. 

Las características radiográficas son variables. En-

algunas ooasiones, el "quiste" óseo aneurismdtico nos --- 
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proporciona una imagen que no puede diferenciarse de la 

de los verdaderos quistes óseos, como son el quiste ra-

dicular ó el primordial, es decir una lesión radiotrans 

parente única redondeada ó elíptica con bordes periferi 

cos bien delimitados por una zona hiperostótica. Cuando 
se localiza entre las raíces de los dientes la lesión -

se presenta como una zona radiotransparente gris brumo-

sa, que contiene unas finas e irregulares trabeculas --

óseas que le dan un aspecto de burbujas de jabón 5 de--

panal de miel. Muchas veces esta variedad no se puede--

distinguir de un mixoma central, de un hemangioma, de—

un ameloblastoma 6 de un granuloma reparativo. Para el-

diagnóstico definitivo dependerá muchas veces de la ex-

ploración quirúrgica y del estudio microscópico de la--

muestra. 

La exploración quirúrgica muestra una cavidad ósea 

llena de un tejido blando pero muy vascularizado cue 10.11.1111.111 

sangre profusamente y que algunas veces es difícil de--

controlar. 

El tratamiento consiste en la extirpación quirur(;i 

ca completa y un legrado total invariablemente hay re-

paración ósea y relleno de la cavidad. 
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3.- "Quiste" óseo latente. 

Se conice con este nombre a la concaviutm lingual-

mandibular, describiendose como una enfermedad quística 

a pesar de no reunir ninguno de los requisitos de este. 
Sin embargo, generalmente se cree que se trata de un de 

fecto congénito del desarrollo, une depresión de la su-

perficie lingual de la mandíbula de suficiente profundi 

dad como para dar una imagen radiolucida bien delimita-

da. 

iiuchas veces es necesaria la exploración quirúrgi-
ca para diferenciar la concavidad lingual mandibular de 

otras lesiones de aspecto parecido pero anatomopatologi 

camente diferente como la neoplasia benigna central, -- 

los quistes verdrderos e incluso el mieloma. La explora 

cidn quirúrgica nos mostrará oue el defecto es una de--
presión ó concavidad de localización lingual, está recu 
bierta por tejidos blandos normales y puede contener te 
jido linfoide, musculatura estriada, tejido graso ó te-
jido glandular salival submaxilar. Cuando se encuentran 
los componentes de la glándula submaxilar principal y -

representa un atrapamiento de tejido glandular. 

Por lo general no hay signos 6 síntomas clínicos - 



detectables. A veces es posible por exploración digital 

a lo largo de la superficie lingual de la mandíbula pal 
par una depresión, este dato así como las característi-

cas radiográficas típicas y la ausencia de•manifestacio 
*es locales ó generales de enfermedad ósea son suficien 

tes para hacer un diagnóstico de concavidad ósea mandi-

bular lingual.* 

Radiologicamente se encuentra una lesión radioluci 

da de uno atres centímetros bien delimitada, redonda 

elíptica, homogeneamente obscura que se localiza entre-

el ángulo de la mandíbula y el primer molar y casi siem 

pre por encime ó debajo del canal mandibular. Raramente 

se localiza en región de premolares u otros sitios, su-

localización en la corteza inferior de la mandíbula da-

lugar a un festoneado 6 deformación de esa estructura. 

Debido a que esta lesión no tiene significado pato 

logico no se debe realizar ningún tratamiento, pero se-

rá necesario una exploración quirdrgica por objetivos--

unidamente diagnosticos. 



... CAPITULO CUARTO 

TRATAMIENTO 
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El tratamiento de elección de los quistes dependerá-
del tipo de quiste que se trata. Siendo el mejor trata--

miento la escisión total. En algunas ocasiones será nece 

sarao modificar este criterio con el fin de acomodarse a 

situaciones particulares, tales como las que se producen 

en aquellas lesiones extensas en que la eliminación y enu 

cleación podrían ser causa de una fractura. Además de 

la enucleacion existe también la marsupialización como--

método de tratamiento de los quistes. 

Para llegar a realizar un buen tratamiento y que --

éste tenga éxito debemos tomar en cuenta ciertos princi-

pios quirúrgicos con los siguientes pasos operatorios: 

Colgajo. Una vez que se ha decidido la via de abor-
daje del quiste, se haré un colgajo mucoperiostio de for 
ma que se produzca un obstáculo mínimo en el aporte san-

guineo. Siempre que sea posible se hará incisión en el--

pliegue mucobucal como continuación de la incisión oclu-

sal. Siendo esto preferible en la incisiones que se ex-
tienden desde cada extremosdel corte horizontal, con lo 
cual se produce un grave obstáculo en el aporte de san—

gre procedente de tres direcciones. la incisión debe ser 
siempre aguda para evitar el desgarre de los tejidos. 
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El colgajo se deber& separar y deslindar del hueso-

subyacente con un periostomo. Al despegar grandes colga-

jos podemos colocar un pedazo de esponja sobre la hoja--

del periostomo, con lo cual seré más fácil separar el pe 
riostio del hueso subyacente. 

El colgajo deber& realizarse de manera que una vez-
finalizada la intervención, la sutura se practique sobre 
hueso sólido. Si el colgajo no cumple con los requisitos 

antes mencionados y la sutura queda sobre una zona sin-

hueso, el colgajo se puede colapsar dentro de esta área. 

Lo que puede originar desgarros, infecciones y escarifi-

caciones de los tejidos blandos, también puede constituir 

una puerta de entrada para ia contaminación directa de--

la cavidad dentro del hueso. 

Sutura. Esta deberá de ser de forma expiditiva. Con 

seda del ndmero tres ceros aunque también puede usar ---

catgut, suturas de nylon ó las de algodód que se elimi—

nan a los cuatro 6 cinco días. En ocasiones es útil pa--

sar ligaduras alrededor de los cuellos de los dientes pa 
re mantener el colgajo en posición. 
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Cierre. El cierre primario del colgajo una vez que 

se ha extraido el quiste, será el procedimiento de ele-

cción . Sobre todo cuando no existe infección. La obli-

teración del espacio formado se puede conseguir por la-

propia presencia del coágulo sanguineo o mediante la in 

troducción de Gelfoam u Oxycel en el interior de la ca-

vidad. Los injertos intraoreles de banto de hueso con--

empleo general de antibioticos han tenido éxito en las-

cavidades qufsticaa no infectadas. Sin embargo el proce 

disiento que proporciona más seguridad ea permitir que-

la cavidad cure y cicatrice sin adhesión de un relleno. 

Las cavidades quisticas infectadas se pueden tra—

tar colocando un drenaje de gasa simple ó de gasa yodo-

formica en la cavidad antes de suturar el colgajo. El--

drenaje se puede ir eliminando gradualmente durante los 

. días siguientes hasta quitarlo por completo. 

Cauterización. Durante muchos anos se ha empleado-

la cauterización química de le cavidad ósea, que consis 

te en pincelar la cavidad con un agente cdustico como--

el fenol y el nitrato de plata y neutralizarla posterior 

mente con alcohol. La dificultad que representa este --

tratamiento es que el agente cáustico destruye las célu 
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-las epiteliales que hayan podido quedar. 

Existen varias objeciones contra el empleo de los -
agentes cáusticos ya que son un insulto adicional al hue 

so, en la mandíbula el agente neurovascular puede lesio-

narse cuando el canal ha quedado expuesto en el maxilar, 

loe agentes cáusticos pueden lesionar la mucosa que ta--
piza el antro. Por lo anterior cuando se ha realizado 
una técnioa nuirúrgica cuidadosa el empleo de agentes 1••••••• 

cáusticos no está recomendado. 
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1.- Enucleación. 

Una vez que se ha obtenido el colgajo mucoperiosti 
co y se ha reflejado se realiza una ventana en la corti-
cal ósea, algunas veces esta nbertura ya esta presente y 

solo es necesario agrandarle. La ventana se puede practi 

car con un martillo y osteotonio, pinzas gubias ó una fre 
sa para hueso. Cuando se utiliza ia fresa se realizan --
una serie de agujeros de alrededor de cinco milímetro,—

sobre la zona de la lesión quística determinada radiozra 

ficamente, después se unen las perforaciones por medio--
de un cincel que permite la fácil eliminación de la 
na ósea, para eliminar este hueso se pueuen emplear unas 
pinzas gubias ó socabadas. La ventana tendrá un tamaU -

suficiente como para permitir un fácil acceso que vacie-

la cavidad qufetica. El quiste se separará completamente 

de las paredes óseas por medio de curetas ó periostomos-
pequeños. En la mandíbula cuando el canal mandibular es-
té relacionado debe tenerse especial cuidado al separar-
las paredes qufstioae a lo largo del canal. En el maxi-

lar se debe tener precaución si el quiste ha penetrado--

en el antro maxilar ó si la atrofia producida por la le-

sión ha oreado una delgadisima cepa de separación entre-

la pared qufstica y el antro. Cuando se ha enucleado un- 
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dentígero conviene eliminar el diente, en cuyo foliculo-

se ha desarrollado el quiste. Si el diente es de conside 

rable importancia se reimplantará posteriormente en un -

canal labrado en el hueso para su erupción posterior. 

Muchos dientes con quistes periapicales sobre todo-

en la parte anterior, se pueden conservar combinando tra . 

tamientos conservadores con la cirtigía apical. La técni-

ca se practica en una sola intervención obturando los --

conductos radicularee, apicectomfa y quistectomfa. 



2.- Marsupialización. 

La marsupialización consiste en la eliminación de -
une.considerable cantidad de mucoperiostio de recubrimien 

to del hueso y de la pared qufstica adyacente en la eva—
cuación del quiste mediante aspiración y legrado suave.--

El reborde de la mucosa se sutura al borde incidiendo la-

pared qufstica en toda su circunferencia. Se coloca un po 

co de gasa en el interior de la herida, cambiandola a in-

tervalos de tres a cuatro días hasta que el quiste dismi-

nuye de tamaño. Con el tiempo el quiste queda completamen 

te obliterado y el hueso remodelado. 

Esta técnica requiere un control y una vigilancia 

continua para evitar la acumuiación de particulas de ali-

mentos y otros detritus. Tambien existe el peligro de que 
se formen nuevos quistes a partir de la membrana qufstica 

que ha quedado. 

En lo posible se debe evitar in marsupializrción, 
siendo más segura la enucleación completa del quiste. Si-

el quiste es demasiado extenso pare la inmediata enuclea-

ción se practicará un drenaje y un taponamiento con yodo 

formo, hasta que haya disminuido lo suficiente para permi 
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tir su eliminación completa. 

Tratamiento de los quistes muy extensos. 

Cuando el quiste es tan grande que se teme que se--

produzca una fractura quirúrgica, se aconseja aplicar ba. 
rraa y ferulas en los dientes antes de la intervención.-

Si se produce una fractura se puede aplicar la fijación-

inmediata. En lesiones muy extensas es mejor abrirlas y-
practicar una biopsia. En el momento en que se exteriori 
za se colocaran directamente en la cavidad quística una-
gasa yodoformica que se cambiará periodicamente, además-

de los drenajes ei yoaoformo se ha usado con mucho éxito 
los tubos de plata y de plástico. Con esta técnica se co 
lapsa el cuerpo del quiste permitiendo el relleno del es 
pacio quIstico por compresión ael nuevo hueso que se for 

me por fuera del quiste. Cuando se ha formado la canti-
dad de hueso suficiente se debe enuciear todo el quiste-
y practicar un cierre primario. 
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3.— Complicaciones. 

Infección. Los quistes con infección :aguda se trata 

rén en dos etapas: control de la infección aguia e inter 

vención quirúrgica definitiva para errnaicar el quiste. 

La primera fase se controla mediante un drenaje y un tra 

tamiento con antibioticos. Una vez qua ha cedido la fase 

aguda, el quiste se debe enuclear dejando un drenaje si 

existe pus residual. Los antibioticos se continuan 

te cinco a siete aies posmoperatoriamente. 

Los quistes con infección crónica se yueaen eii::i--

nar sin el drenaje inicial, ya que existe una localiza—

ción de la infección. También está inaicada la coberlura 

antibiotica dependiendo de cada caso se establecera la 

colocación de un drenaje en la herida y de la sutura pri 

marta. 

Las infecciones postoperatorias se controáarán lo--

calmente con irrigaciones y taponamiento de la cavidad--

ósea y mediante el empleo de antibioticos. Las cavidades 

óseas que nan quedado abiertas deben irrigarse frecuente 

mente con el fin de evitar la acumulación de restos de--

alimemtse. 
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Fracturas. Las fracturas espontáneas ó patologicas 
que se deben a la formación quística son una complica.-

ción relativamente rara, a pesar que en algunos quistes-

dentígeros alcanzan grandes tamaños. Las fracturas que--
podemos producir durante las intervenciones quirúrgicas- 
se 	pueden evitar si se realizan con cuidado y con una ••••• .11.111 

técnica traumática. 

Donde existen grandes quistes no es raro encontrar-
fracturas traumáticas. Algunas veces son el primer indi-
cio de la existencia de una zona patologica. Cuando se--

produce la .fractura traumatica en una zona quística su--

tratamiento resulta un verdadero problema. Primeramente-
hay que eliminar completamente el quiste, entonces se re 

ducirá y estabilizará, si el quiste esta infectado hay--

que drenarlo, tratar la infección y luego reemplazar la-
parte pérdida mediante un injerto óseo. 



s 

— CAPITULO QUINTO 

CONCLUSIONES 
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La mayoría de los quistes se llegan a localizar me-

diante el estudio radiográfico, dicho estudio debe ser--
realizado como un procedimiento de rutina por el Ciruja-
no Dentista. 

Si se sospecha de la existencia de un quiste al rea 
lizar el estudio radiográfico el paciente deberá ser re-

mitido al especialista en Cirugía bucal, para que este-

a su vez realice la historia clínica pertinente y un me-
jor estudio radiográfico para que así nos pueda confir-
mar 6 negar la existencia del padecimiento. 

LLegando a la conclusión de que los quistes más fre 

cuentes son los quistes radiculares. 

Se dice que un granuloma es una predisposición a un 

quiste. Los quistes son esteriles y asintomnticos pero--

podemos encontrarlos también infectados. Generalmente --

los quistes de la cavidad oral y cuello no tienden a ma-

lignizarse. 

La finalidad de esta tésis fué reunir de varios au-

tores sus conocimientos, nuevas aportaciones y conceptos 
actuales. Así corno algunas teorías, encontrando diversi-
dad en elgunas y afinidad en otras para lograr obtener--
nuestros propios criterios. 



Muestro como ya mencione conceptos actuales y ex-

ploraciones clínicas que faciliten un diagnóstico :As--

completo y preciso. Para así llevar e. cabo una buena in 

tervención ya sea para su tratamiento cuando se presen-

te alguno de los quistes enunciados ó para su preven—
ción. 

Debido a la gran cantidad de quistes rue existen,--

espero sea útil a mis cozpaneros estudiantes de OdontolJ 

gía y Cirujanos Dentistas para facilitarles el estudio y 

conocimientos de estas lesiones así corno su trataAento. 
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