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PROLOGO 

El propósito de la presente tesis, es mi inqUietud por­
adquirir conocimientos y profw1dizar sobre las lesiones cono_ 

c idas coco quistes de la cavidad bucal. 

Por lo tanto, intentaré destacar la i.I:lportancia que ti~ 

nen estos padecimientos, para despertar el interés entre est~ 
diantes y Cirujanos Dentistas; ya que no deben peruiar que su­
responsabilidad profesional se circunscribe a cierta área li_ 
mitada y definida, ya que aunque no se dediquen a determinada 
especialidad, deberán saber resolver ~lgunos casos que por su 
relativa frecuer..cia y sencillez de tratamiento, deben ser a 
bordados por el Odontólogo de práctica general, 

Sin embargo en algunos casos •=!_ue se :nencionan, de tra 
tamiento difícil, deberán saber su diagnóstico y remitirlo 

al especialista. 

El teca es ouy :i!llportante, ya que el diaenóstico de 

cualquiera de los quistes y su correcta identificación, según 
su tipo, dependen del exanen microscópico del tejido, junto -

con el estudio minucioso de los hallaz60S clÍnicos y radio~ 

ficos. 

Los quistes de los maxilares, son de gran i:nportancia -

clínica, para el Cirujano Dentista, no solar.lente por qu~ con 
frecuencia alcanzan gran tamaño y por lo tanto producen asim~ 
tría facial, alteración de la ·ientici6n, s!nto:;;as neurol6gi _ 

cos y predisposición a la fractura; adei!'.ás de que constituyen 
un problema de diagnóstico, ya que se les puede confundir con 
lesiones metastásicas, displasias óseas y fibrosas. 
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En el desarrollo del tema. " Quistes de la Cavidad Oral", 
nos vamos a referir a la etiologÍa, manifestaciones clínicas,­
histopatologÍa y tratamiento, tanto de los ouistes odont6cenos, 
que se desarrollan a partir de restos de la :Ll::iina dental, res_ 
tos epiteliales d2 i.ialassez, restos de la 1,rain...'1 de Hertwi~, r;e::. 

~en dental; asi como de los quistes no o1ont6genos for::iados de­
los restos de células epiteliales, enclavadas en el lusar de 

fusión de los procesos eobriogénic?s de los huesos faci~les,GUe 
son los sitios preferidos para el desarrollo de estos quistes. 

Se incluye también quistes de los tejidos blandos. 

Es por lo tanto necesario insistir en la elaboraci6n de -
una historia clínica de cada paciente, sin menospreciar ning-.ín­
dato que nos pueda ser proporcionado por el nismo paciente, por 

un accopa::íante o por la observación clínica cuidadosa y comple_ 
oentando con las pruebas de laboratorio y estudio radiográfico, 
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D E F I N I C I O N 

El quiste se define, como una cavidad pato16gica, tapi_ 
zada por tejido conjuntivo epitelial y por lo general contie_ 
ne material líquido 6 semisÓlido. 

Puede estar situado dentro de tejidos blar.dos o prof~ 
damente en el tejido 6seo; asi cono tanbién puede localizarse 
sobre una base 6sea y producir una superficie depresible, 

Por lo general la mayoría de los quistes, se encuentran 
revestidos de epitelio, raz6n por la cuál describiré en for:ia 
general los tipos de éste tejido y lue;ares donde se localizan, 

En base a las forraas de las células de la superficie li_ 
bre, se distinguen tres grupos de epitelio: escanoso (plano), 
cuboide y cilíndrico, Cada uno de éstos pueden dividirse en -
dos subgrupos, dependiendo del nú~ero de capas. 

A las variedades de una sola capa, se les llama epitelio 
Si!lrflle y a las de múltiples capas, se les dá el nombre de epi_ 
telio estratificado, de las cuáles tenemos los siguientes ti 

pos. 

Epitelio escamoso simple: form...ado por células planas, e~ 

tá representado en la cavidad bucal, cono endotelio en vasos -
sanguÍneos y linfáticos, por las células de conductos de cier_ 
tas glándulas salivales. Se encuentra también en algunos túbu_ 
los renalea y en el epitelio de los sistecas de filtraci6n. 

Epitelio escamoso estratificado: forr.:ado de múltiples e~ 
pas con las células más externas planas, Se encuentran dos va_ 
riedades en la cavidad bucal: la primera compone superficies -
secas, como piel y borde rojo de los labios y es siempre epit2 
lío córneo ( queratinizado); la se~~da cubre superficies hÚ 
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medas, tales como el lado bucal de la mejilla, parte inferior 
de la lengua, piso de boca, paladar blando y normalmente no -
es c6rneo ( no queratinizado). En la cavidad bucal se encuen_ 
tra epitelio, parcialmente queratinizado, sobre superficies -
que están sujetas a fricci6n; a eete tipo se le llama epite 
lio masticatorio y se encuentra en encía, paladar duro y len_ 
gua.· 

Epitelio cuboide simple: las células de este tejido, se 
encuentran formando parte del sistema de conductos de las 
glándulas salivales y de la cubierta del ovario.· 

Epitelio cuboide estratificado: Se encuentra en los con 
duetos de las glándulas sudoríparas y c ebác eas. 

Epitelio de transici6n: se localiza en aparato urinario 
como vejiga, uréteres y cámara de salida de orina. Está adap_ 
tado para revestir , tubos y estructuras hueca~, que peri6di_ 
e.amente están sujetas a dilataci6n por presi6n interna (corne­
en la vejitz. urinaria); 

Epitelio cilíndrico simple: reviste las vías digestivas 
est6mago a intestino grueso), asi como conductos asociados -

a estas vías.' 

Epitelio cilíndrico estratificado: excepto en ciertas -
áreas de la faringe y la laringe, no está presente en la cav]; 
dad bucal o nasal. En los grandes conductos glandulares o en­
algunos lugares puede ser ciliado,' 

Epitelio cilíndrico seudoestratificado: se encuentra fo!' 
mando el revestimiento de las vías respiratorias( nariz, seno­
maxilar, faringe, tráquea, bronquios y bronquiolos). 

Dentro de los maxilares, los quistes pueden ser multilo_ 
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culares y uniloculares. 

Pueden tener su origen en el epitelio qdontogénico, es -
decir, los restos de le 1.JÍ~ina dental~ los 6reanos del esmalte 
de los dientes, le prolifcraci6n y deBeneraci6n de este epi te_ 
lio, dá lugar a nu~stes odontogénicos. 

Ies inclusiones e~iteliales suelen ser nu::;srosas, debido 
a la naturaleza del des~rrollo e~brio::iario de los i:a;.ilares, -
caracterizado por le presenci~ ó.~ línea de uni6n palatina y al 
veolar ( sitio de las h~ndidu~s) y de conductos 112.sopalatinos. 
Si e.f .. adir:'.os z eses los cinc'.len:e. ~;· dos primordios u !" .. ojas e::ibri_2 

narias :iri::1i ti V2.s, de les die1:tes te:Jporales -:.r JCrt:c"1.ne!1tes, su 

períoreE ~ inferioroc y su2 ~e~~ectivos restos epitclia1es de 

~,:al[!Erez: por lo cú.2.1 e~ fácil co:-.prender pJ:t ~ue: sen tan fre 

cue!"_l:es 102 ~t.:.istes er. esos huesos. ·Adetr.ás pueden prese:itn.rse -

quicr.r:s de r-.;te:1ciór. 1 e:-; rel<-:ci6n con las ¡;l.'Ínó.ulas salivales 



CLASIFICACIO?I 

I. -QUISTES ODONTOGEllOS 

A.-Quistcs Foliculares. 

~uiste ~ri~ordial. 
Quiste Parodontal. 
QuiRte ~entísero. 

Transforr.nci6n neoplásica del quiste dentígero, 
Quiste nultilocular. 

B.-Quistes Radiculares. 

Quiste Radicul.;.r Auical. 
Quiste Radicular 16.teral. 
Quiste Raclic·.:.lar Residual, 
Quiste Ginc_-:i w.l. 

II.-QUisns iiO ODOllTG:;:::;ws. 

'.luistes de }.::. Fisur--ct ::1ea1a 6 Palatino oedio.' 
Quiste AlveQ:!...:?.r r.edio, 
Quiste Gloou:.:;, .. :axilar. 
Quü;te Nasoah·eolar. 
Quiste ;iasopc..h:i~o. 
Quiste ::~ndibular 2Edic. 
Quiste Oseo Aneuris~ztico (seudoquiste) 
Quiste Oseo Traur..ático ( seudoquiste). 

III.-~UISTES i);; T6JIDCS 31!.I\DOS, 

Ouiste Dermoide. 
Óuiste Sranouiál, 
Quiste Tirogloso. 
:.;ucocele ( ouiste de retenci6n :nucosa). 
Rtl:mla ( ~uiste de retenci6n ::;ucosa), 
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Este clasific?ci6n está basad~ en cuanto al ori~en y­

locelizaci6n del ouiste. 

Loe ouistcs de ori~en odont6eeno, surr.en del 6r5lno -

del esmalte o fol~c1ilo: "!)or esto reciben el nombre de "QuiE 

t P.S Foliculares", 

También los Quistes Radiculares, nertenecen a este 

u.runo (ouistes oaontó~enos) y se ori~ins.n de los restos e~~ 

teli'? les de ::alasse2. 

Lo!= r111istes no odontó~enos, reciben el no1:ibre de ·Jui~ 

tes fis'l!'?.les, nor nn° sur'-'en de l" zona de fm::i6n de los -

nr()~e~os '1"!1P.tinos. ~~,, esti: ::-.isr:io 'T''J::'O inc'.~nvo los seudo-­

OJ.tist~s; coi'lo son e-1 quis·l~€ óseo '?.!t~uris;.-..3.t"ico y· el trau..~­

tico. r.ue ~nn,~u~ no son ~uis~es \"0:-'1·::deros y no ""1!'esent<';l.!i. -

revcstiniento eniteli~i, .:.:.l=!' .. tr.?..S jo cns C?!'~cterísticr:is cli 

n10'::'s y radioP.;ráficec, cor. si:-iilares a l~s o~~'isteE" verd~de-

res. 

ía mayorí~ de lo~ q~1istes e!'l la ret::i0~ b~1cal, se nro­

a•.1cP.n en el interior de los ;n.~;:ib.res; sir: o:nb?r,-.·o los auis 

tei:: ':ler:;ioide, Br.:m'l_ui"ll, Tiro,,.loi::c, ·:.ncocele ,,. ??.mÍla, se -

li~:tan a los tejidos bl?n~os y ?lirunos de ellos con excen­

ción óel mucoc'!le v rPn,~la, se orir.inan de rP.siduos enite -

liales, qur durante el ó.esar:rollc e'llbrionRrin, nueóen c1ie -

d:;r J' en la vida adulta se !:!anifiestan cono riuistes áe los­

tejidos blandos. 
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Q U I S T E S O D O N T O G E N O S: 

A.-Quistes Foliculares. 

Los Quistes Foliculares se dividen para su estudio en: 
Primordial ( simples), Dentígero ( centrales), 
Periodontal ( 1ateral ) y i.!ultilocular( múlti~le), 

Quiste Primordial ( simple): 
Etilolo::;ín: Este tipo de quiste se f ornia, por 

de5eneraci6n y licuefacci6n, del retículo estrellado del 

~rgano de esmalte; antes de que se forme esmalte o dentl 
na calcificada, asi el quiste pri2ordial se encuentra en 

lu::ar de un d1ente y no directa~ente asociado con él, 

Otro de sus orígenes son directamente de la lá 
mina dental, asi cc~o ta~bién a partir de un órgano den 

tal supernUDerario, de tal :::12.nera que en al¿;unos casos -

están todos los órgancs dentarios, 

El i!:lpacto ó la ::ialposición ._<, un diente que sa.:_ 

fre las presiones de la erapción, pu ·de tener también 
importancia etiolÓ~ica, Por lo tanto este quiste resulta 
por U.'la acuoulaciÓn del lícuido, entre el epitelio exte! 
no e inte:-no del esmalte del folículo dental, durante la 

etapa temprana dé l~ for~¿cién del diente, 

;.Ianifestaciones clínicas y radiográficas: el 

~uiste ~ri~o~dial varía de tR~~ño, pero posee potencial­

nar;; exuand)r hueso y desplazar los dientes adyacentes -

por presión. ;;;n ocasio:ies, est2 c.sociado con un d'iente -

orir.:ario ?ersistente. le. lesión :.o es dolorosa a menos -

que se infecte en for::.;a secü...~daria, Todos los dientes de 

la regi6n poseen ·:italidad¡ "fectándose la mandíbula con 

=rayor frecue:icia que ~l ::.a.>:ilar. Este auiste se for:a en 
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época temprana de la vida, pero puede no ser descubierto hasta 

mucho más tarde. La lesión habitualmente se presenta en la se_ 
gunda ó tercera década de la vida, con igual distribución por-

sexos. 

Sste tipo de quiste se encuentra con ;n..{s frecuencia en -
el lugar del tercer molar del maxilar inferior ó por detrás 

del mismo, en el borde anterior de la rama ascendente del max~ 
lar inferior. 

El quiste primordial, aparece como una lesión radiolúci_ 

da, redonda ú oval y bien delimitada; puede ser unilocular ó -

multilocular. Se localiza debajo de las raíces de los dientes, 
entre las raíces de las piezas adyacentes ó cerca de la cresta 
del reborde alveolar, en el lusar de un diente ausente er, for 
ma congénita en particular de un tercer ~olar superior ó infe 

rior; también hay casos en que se presentan en la zona de pr~ 
molares superiores e inferiores, asi como en el canino supe 

rior, 

Este tipo de quiste, lo podemos diferenciar de los qui~ 
tes periodontales y dentígeros, en que no contienen eleoentos 
calcificados. 

Histopatología: las características microscópicas del -

quiste primordial, es similar al de algunos otros quistes odo~ 
togénicos. Sus paredes se componen de tejido c onju..'lti vo fi"::iro_ 
so, cuya densidad es variable y que habitualmente, au..~que no -
siempre, está libre de células inflamatorias crónicas, en la -

"ayor parte encontramos linfocitos y plasmocitos, mezclados 

con leucocitos polimorfonucleares ( neutrófilos), en la zona -

subepitelial adyacente del tejido conectivo. En la sup<ar!:icie­
interna aue mira hacia la luz, se encuentra revestido de una ~ 

caiia de epitelio escamoso estratificado, que suele ')rssentar -· 
Paraqueratina ó Queratina. ~l epitelio escamoso p~~~o), a~~ 
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que es de ~osor variable, por lo general consta solo de 4 a -
8 células de espesor. 

Tratamien;o: consiste en su enucleaci6n quirúrgica, con 
un cureteado cuiclndoso del hueso, en particular si se produce -
fra{;Inentación del revestimiento, con el objeto de ase¡;urar su -
eliminación completa del epitelio. En este tipo de quistes, el­
porcentaje de recidiva es elevado. 



..... .,.. . ' 

TIPO$ DE' fPm:uo QUt SE 
CIJCUEN'l'UH EN LAS 6UPEAFICIES 

HUl'\EDllS 

A4llO ~ll!Cilia'o 
(111 9Jefitwa1M 
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Quiste Periodontal ( lateral): 
Etiolo~: se origina directamente en el ligamen_ 

to periodontal lateral de un diente que a hecho erupci6n. 

Algunos investie"tdores plantean la nosibilid.-~tl de­
que tengan su origen de brotes supernumerarios de la lá 
mina dental. 

Ilanifestacicnes clÍnicas y radiográficas: es poco 
frecuente; se presentan nrincipalmente en adultos. la ro_ 
yor parte de estos ouistes han anarecida en la ~ona de 
premolares inferiores; por lo general no presentan signos 

o s!ntol!l.'.ls clínicos. 

Cuando el quiste se localiza en la superficie ves_ 
tibular de la raíz, puede haber una pequeña r.iasa o abulta 
miento perceptible, pero la mucosa subyacente es noT'i"al. 
El diente afectado tiene vitalidad. Se localiza en la ca_ 
ra lateral del diente, comunmente cerca de la uni6n Den 

tina- Esmalte- cemento-.; 

El quiste periodontal lateral, se presenta como -
una zona radiolúcida en aposici6n a la superficie lateral 
de una raíz dental. Es una lesi6n peoueña raras veces ma_ 
yor de un centímetro de diámetro y puede o no ser bién -
circunscrita; en la mayor parte de los casos los bordes -
son definidos y en ocasiones puede estar rodeado de una -
delgada capa de hueso escler6tico. 

Histopatolog{a: el quiste se presenta como un sa 
co vacío, con una capa de tejido conectivo, con revestí 
miento en la superficie interna de epitelio escamoso est!!! 
tificado. Este epitelio suele ser delgado y ofrece pocos -
signos de proliferaci6n; en algunos casos este epitelio 
forma Paraqueratina u Ort~~ueratina. Comunmente se prese,:: 
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tan también, invn~ciones ni>.~i.1?..res de la pared quística; ]>Ue_ 

de haber células inflamatoriRs en l.?. :'.J?.ren conectiva, 

Tratamiento: El tr-i.tamiento de elecci6n es 1E. enu 

cle~ción v la extracci6n del dier.te causante, si se considera 

necesario, o bien un trataoiento d~ conductos y ?!licectomia. 

A este tino de quiste no se le conoce tendencia a -

recidivar, des!Jués de su enuc leac i.ón quirúrgica, 

0uiste Uentígero ( centni.1): 

?.tiología: se ori'fir.a )>Or la alteración del e~ite 

lio reducido del esmalte, d~sn11és ou~ la corona dental se ha­

fomado coo'!)letamente, con acu:null'.ción de líauido entre el 

enitelio reducido del esmalte y la corona de~tal, 

~anifestaciones clínic"ls y rarlio<;I'áfic::i.s: este ouis 

te est~ siemnre asociado con la corona de nn. diente retenido, 

Se encuentra locali7~do ~Ás cornunmente en la zona del tercer­

mol?..r inferior, de los caninos superiores '' esto es debido a­

que son dientes, que con raás frecuencia son retenidos; muy ra 

ra vez está ?sociado a dientes temnorales, 

F,l ~uiste dentí~ero tiene la capacidad potencial d~ 

tTI\nsforrr2rse en una lesión a<;Tesivn: lleqan a ser bastante -

~ndes )>ara causar la e;cnansión de 1?.s corticales óseris y 

tumefacci6n facial: hav desnl.2.zarnient3 de dientes, resorci6n­

intensa de las piezas adyacentes y dolor. LFl lesión auístic~­

nuedt! nroducir, por la presión n_ue e:i;)rce el lfo_•iido, reobso_!' 

ción del h:ieso esnon:ioso y abarcar :rwstf' la rar..a ascendente,­

llernndo a la ap6fisis coronoiries ., el cándido :nandibul.".r. 

Geneml7.ente ;iuede desnlazarse el diente en nirecci6n ª'iical­

Y con frec:.ienci<:i la for,,,2ci.ón de la raíz no es cormleta, 
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En el caso de un ouiste del canino su;ierior, suele -

haber exnansi6n del sector ar.terior del ;::.'lxil<ir :r su:ie_!: 

ficial!llente, uuede parecer ur.P. sinusitis J..""-tda o unn 

celulites, Los ouistes de:1tÍ"eros nueden encontrarse en 

cualquier u2.rte dr· la ra.<indÍbula o de los 11'.3.Xilcres sUT)~ 

riores; se localizan con cds frecuenci;; e:1 el <in.~lo de 

la mandíbula, en los CT:!Xilares a ni·1el ie los terce::-os­

rnolares, región de lo!: ~aninos, cavi.~ad :>!ltral y tam 

bién en el piso de la Órbita. Es al~o ::;ás frecuente en­

los hombres que en L.~s mujeres y suele presentarse en -

la segunda y tercera décade. de b vida. 

El asoec te re.diográiico del o.uiste dentís>;ero, varía­

sel!Ún el ta:r.año de la lesión; en gen~:::-al se presenta 

como una radiolucidez bién circunsc?"ita, asoci2.da a un­

diente retenido aue uuede estar des:;iln.zado ó no, 

En quistes grandes de :a zona del tercer mol~r ~nndi 

bular, la :r-!ii:ilucencia, :;iuede extenderse '.'l.E'.cia el in_ 

terior de l; YC.::a ascendente, El q'Jiste dentíi:;ero es 

una lesión unilocul:lr lisa, ?ero e~ ocasiones uueden 

presentarse unos con aspecto nult~Locular. Al.gu..'las ve 

ces la zona raaiolúcida está rodeada de una línea escl~ 

rótica, que representa la reacción ósea, 

Histo~atolo?Ía: se co~pone de UI13. delgad~ ~a~ed de -

tejido conectivo, cue consiste en haces 'ie colár:eno,con 

U.'1a capa de escaso espesor de epitelio esc<:.:Joso cstn.";;1, 

ficado, ~ue frecuente~ente ~uestra que:-a~i~iza~~ón. ~r.-

su pared de tejido conectivo, suel~ nostmr una infil 

tración leve de linfocitos y ;il<?.s:1ocitos, 

El contenido de la luz es Cll1 líauido a;;:arillo acuoso, 

poco espeso, a veces con un poco de sangre, 
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Tratamiento: dependiendo del tamaño del quiste, si -
es pequeño, puede ser enucleado por cirugía; los de t~ 
maño mayor n_ue producen una pérdida ósea importante_y­
adelgazan en forma peligrosa el hueso, suelen sor tra_ 
tados mediante la inserción de un drenaje auirúrgico -
o marsupializaci6n. Este procedimiento elimina la pre_ 
si6n y contrae gradll'1l::iente el espacio quístico por 
aposición periférica de hueso nuevo. 

Tiansforl:lación neoplásica del quiste dentígero. 

Existe la posibilidad de transforl!'zción neoplásica-­
del epitelio de los ouistes odontogénicos y por lo ta~ 
to estos deben considerarse co::io tu:nores potenciales, 
además de Ui posibilidad de una recidiva a causa de la 

remoción quirúrgica incompleta. De ollas se pueden de_ 
rivar: 1) fomación de un a:::ieloblasto::ia, derivado del­
epitelio del revcsti::iiento ó !'estos del epitelio ojon_ 
tógeno de la pared ouística; 2) fo!"."~ción de t~~ carci_ 
noma epider;,1oide con las :iis=as fu-;ntes epiteliales y-

3) formación de tm carcinor..a :nucoeniderr.wide; básica _ 
mente un tu:nor :naligno de glándulr · salivales, a par 
tir del epitelio de revesti!:liento .iel quiste dentí&ero 
que contiene células secretorias de :ioco ó uor lo :ie 
nos células con este potencial. 

La disposición a la proliferación epitelial neoplá 
sica, con características de ameloblastoz:ia, es :mcho -
más pronunciada, en el quiste dentíi:::ero que en otros -
quistes. 

La formaci6n de tal t'.l'.:lor se ~¿nifiesta, como un en_ 
grosamiento nodulzr de la pared quística; y solo pode_ 
mos identificarlo por ~edio de estudios microscópicos­
de la proliferación neoplásica de la pared del quiste. 
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El aspecto radiográfico del ameloblasto:na, se pre_ 
santa como una imagen festoneada, erosionando las raí 
ces y envolviendo los dientes adyacentes. 

Quiste :lultilocul..,_r ( ::iúl tiple) : 
Btiología: se origina ~ ~artir de restos epitelia_ 

les múltiples, probablenente del epitelio externo del­
esmalte o de la lá::iina dental, que for:" ... ::rn varios folí_ 
culos adyacentes, cada uno de los cuáles se convierte­
en un quiste separado; no se asocian con ·..m diente en­
desarrollo. 

i.!anifestacionE:!s clínicas y radiográficas: este t_:!: 
po de quiste no es cuy frecuente, 31 aspecto clínico­
de esta lesi6n, se presenta co~o un agn:¡ndaBiento del 
hueso afectado¡ los quistes :nultiloculares suelen oc~ 
par la zona del tercer molar y pueden extenderse ant! 
riormente hasta el cuerpo 6 ~osteriormente por la ra 
ma ascendente de la :nandíbula y frecuentemente hay 

migración dentaria. 

Las radio~fías ::iuestran una zona de aspecto mul 
tiquístico ó semejante a po::ipas de jabón; no obstante 
durante las intervenciones quirúrgicas, este tipo de­
lesiones quísticas se presentan como 1J.."l c:uiete único, 
con varios tabiques óseos ~ue le dan el aspecto antes 
mencionado, 

Los quistes ::iultiloculares, pueden ser heredita _ 

ríos y pueden estar e.sccicdos con otras alteraciones­
del desarrollo, tales cono quistes cebtlceos ::iúltiples 
de la piel, defomidad de las ';értebras ccrricales y­

exóstosis núltiples ( tu:~or óseos). 

Un quiste unilocular se puede transfo=.r en mul 
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tilocular, al producirse una de,:eneración quísi;ica -

de sus paredes.Hay que tener mucho cuidado en el día~,_ 
n6stico de los quistes multiloculares, pués sabe~os 
que los ameloblastomas, pueden tener la ::iisrna apa:M.en_ 

cin múltiple de e'1te tipo de ouiste ; por lo C\íal deb.!: 
mos reafirr...ar nuestro diagnóstico con el ex2men histo 
patológico, de la zona afectada. 

Histopatología: los co!'tes al ::iicroscópio, r:iuestran­

en apariencia, una cantidad nmuerosa de anis'tes primo! 
diales, adheridos unos a otros, ó cocunicados en~re 
sí. Están revestidos de enitelio esca~oso estr2.t~fica_ 

do y sus paredes de tejido conectiV·j, :iueden presentar 
una cantidad mínima de células infla::.atorias; en al¡;u_ 
nos casos el enitelio de revestiniento se encuentra 

oueratinizado. 

Tratamiento: los quistes r:iultilocularee, requieren -
una enucleación v curet,l.ie cuidadoso; MY oue tener en 
cuenta el tamaño del quiste, si este es muy extenso,-­
!lOdemos eonlear la técnicamodific2da de "l?.rzupializa 
ción. 

B. -Quistes Rnrl iculares. 

Son los que se presentan con '!layar frecuer:cia en los 

maxilares, siendo capaces de extenderse y afectar otros 
dientes, destruyendo grandes áreas de hueso. 

Existen tres tipos· de quistes radiculares: 

a) Quiste radicular <\pical: que af~cta el 2pice del -

diente. 

b) Quiste radicular latero.l: abarca la superficie la 
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teral de la raíz del diente, ~ue se for!i'.a en ost~ 

lu~r, cuando hay un conducto ó canal accesorio 

involucrado ó por una lesión en est3 área, auo prE 
duce inflaoa.ciÓJ"-

e) Quiste residual: ee el r:ne -;:er:c.nnece desuué:; :le b­

extracci6n de un diente, frecuente>nente '1Uedc con 

fundirse con el ~uiste folicular, por lo cu.-~l es -

necesario tener •.1..'12. hü;tori~ clÍnica conplet~ del­

paciente; adei::ás de los esti.:dios radino:-ráficos y -

posterior e:r.ámen histoyatoló5ico del ~k:ste. 

Etioloisía: Los .:i_uisi;e:; ra:iicul.2.res, sor.; consecuen 

cia de procesos infla".'.'itorios, en loe restos de la 

cap?.. rcdicular de Hertwii:;, de :a r.le::lbram periodo~ 

tal, Estos procesos i:Ula~atorios sor. c?..usados nor 

caries, trau=tisr:io ¡ cb.n co:!!o resultado una infe~ 

ci6n dental, con necrosis de tejido pulpar y tran~ 

for=c ión de15enera ti ve., de los restos de células -

eniteliales de :.'alasse?., atra:iadR.s en éGta área, -

dando como consecuencia la f or:,-:ac ión de un quiste. 

Al proliferar la:i células for...an ur..a =:ran ;;-.asa; 

las centrales se vuelven necróticas, debido a la -

irrieación S2.nsuínea imdecuzda y dD.n lu.:;:ar a una­

cavidad, que está revestida de e~itelio, 3stas cé_ 

lulas epiteliales, continuan proliferándose por la 

irritación contínua de los productos ~u.Ínicos de -

la inflamación y del contenido de la c<0.viead, Ade_ 

más de que la presi6n oc~sionz,da por el líquido en 

el interior del quiste, ~otivn el creci3iento gra_ 
dual del r.iisr:!o. 

l:ianifestaciones clínicas y radiop;ráficas: los a_uif;tes­

rndiculares, afectan por i¡;ual a?:tbos ;naxilares; B'3 
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presentan en cualquier edad y no !l!Uestran pref eren_ 

cia por sexo. 

En ocasiones puede producir deformidad, rarR vez hay 

dolor; frecuentemente el diente asoci~do con el qui~ 
te, no es vital y casi sierapre presenta caries den 

ta ria. 

Radiográficamente, nresenta áreas radiolúcidas, si 
tuadas más frecuentemente en el ápice de los dien 
tes, su ta::ia~o puede v.?.riar; suelen tener bordes 

bien definidos y son ovales ó re11ondos. Pueden ª•Vª!! 
darse 7 afectar los dientes vecinos ó solo el hueso­
adyacente. 31 ~uiste puede c.u..11ent'.'.r de volúmen, ha5_ 

ta cubrirse de una ca:na delgada de hueso cortic~?.l :r­
a veces destru'.re el hueso, producie:-.do una fístula -
que drena "· h C".vidad bucal ó a la piel. Pueden pr!: 
sentarse co::io zonas !'?.diolúcidas ::últiples. 

Histopatolo?,Ía: consiste en ur.n nared de tejido conju..~ 
tivo fibroso, la cuál por lo €e:~:al ~s ~oderadamen_ 
te vascular; :nuede estar infilt~da por elementos de 
infla::iaci6n crónica, a.y..:da ó subai=;uda. En ocasiones­
presenta cristales de colesterol, células gigantes -
de cuerpo ex-;;raño, corpúsculos de Russell y ;iiir.;ien _ 

tos san~J.Íneos. 

Estos quis•es suelen estar revestidos de e~itelio 
esca!:'!oso est!"atificado, cuyo srosor varía ;r ~aneral_ 

mente, se encuentra infiltrnciÓ.:1 de células redondas; 
en ocasi:>nes la pared del revesti!:li.ento, provoca una­
producción exa~eradq de quen;.tina, que aace que la le 
si6n, parezca u..~ quiste der~oide, el cuál solo se 
diagnostica por su localización, la presencia de que_ 
ratina, glándulas cebáceas y folículos :pilosos.· 
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Tratamiento: el tratamiento de los diversos tipos de -
quistes radiculares, solo varía en relaci6n al turna 
ño de la lesi6n y el ~rea afectada; esto im~lica la 
extirpación quirúrgica con~leta de todos los ele~e~ 
tos aniteliales; este puede llevarse a cabo por ne_ 

dio de la enucleaci6n conple:a de la pared del ~ejj 
do conjuntivo y el revestiniento epitelial o en ca 
so de grandes quistes, en los cu:lles el defecto es­
:uuy grande, para ser llenado por un proceso de re _ 

paración normal, está indicado el procedinianto de­

comunicación permanente. 

Las raíces de los dientes que penetran en la cavi 

dad ó sea, después de la extirpaci6n del quiste, d~ 
ben ser a~putadas a continuación de la conductcte~ 

nia ó bien deben ser extraídas si asi se considera.­

necesario para su conileto restablecimiento. 

Quiste Gingival. 
Etiolo~ía: tiene su origen probablemente, en U:la 

for::iación quística, a partir de los restos de la 

lámina dental, del ór~~no del csr.ialte ó islas epit~ 
liales de ligc?.:iento pe:::iodo!"ltal y también la i:nplaE 
tación trau..'lática del epitelio. 

f.ianifestaciones clínicas y radiosráficas: se presenta­

ª cualquier edad, pero es ::.:fs co:iún en los adultos­

:nayores de 40 años. Esta lesión aparece como un ed~ 
ma pequeño, bien circu.."lScrito e indoloro en la en 
cía, a veces muy semej~nte al ~ucocele superficial; 
tiene el misr:io color que b ::ucosa nor:.ul ac:racen_ 

te, a veces es oóvil. la lesión ~uística se locali 
za en la encía libre ó inse:·:ada. Es m2s frecuente­

en la mandíbula que en el ::-.::lxilar, y en alsunos ca_ 
sos la tabla cortical es crcsio~qda desde el L-~do -

períostico, la cuál en ~uy raras ocasiones puede 
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ser observada en las radiografías, aunf!ue poder.ios 
confundirlas con otras esi;ructure.s ccoo es: el e.[U 
jero mentoniano, La superficie bucal de la re:;i6n, -
entre el incisivo l~teral mandibular, hasta el sei;UE 
do premolar, e cnsti tuye la locali z.aci6n r..ás cor.iún, 
Ar:.bos se;:os son r.fectados por igi•zl; los dientes de -
la zona son vi tales. 

Histopatolo~ía: puesto que esta afecci6n es u.~ quiste -
verdadero, constituído por una cavi.dad tapiu:.da de -
epitelio, que suele contener líquido; el epitelio de 
revestimiento, es por lo eeneral escar!'osc, aplar.adc­
y muy delBE.do; au.~o_ue el quiste ?,in5iv-al por ir.iplan_ 
taci6n es i:.ás erueso y m.is escamoso, puede presentar 
se cierta forr:iaci6n de queratir.a. :=.:n el tejido cone_f: 
tj ) no se observan células infla::-.<ctorias, aunc:;.ue 
p· le presentar u.~ infiltndo r.iínimo, 

Trata:._ento: la e::tirpaci6n o_uirúr,f.ica local de la le 
sión, es lo recooenñado en persoru;.s adultas; ~ le 
si6n no tiende a recidiv-ar. 

No se ha comunicado la existencia de: potencial neo 
plá3ico. 
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'.)uütes de la ?isura medin .-; P2l3tino :iedio. 

Etiolo.:;ía: tiene su ori,.e!l en el e:nitelio ~ue se encuer._ 

t:ra "'trapado :;. lo lar:o de la línea de fusión de lai= 

a!l6fisis palatin:>.s del -:-z:ülar. 

?~niíesteciones clínicas :-E.dio~r?.ficas: se loc?liza en 

tre la línea medi2. del :-r- lad':'.!' iU!''), ent'!'e 1?.s '>!lÓ'.t: 
sis '!Jal.?.tinas 1.?ter?.les, ce!'ca de la unión de los !'~ 

ladares blando :r duro. 

Puede presenté'.r '!de~z ó P.bul-;t>::ientl'l sólido, el C'l;l 

es visible clínic<or:."nte: ~·1 fo!':'Z :-er.e!""l:c.;m-:;e es 

redondead,~ al no est-"!' -'.)bsi::ac11li-".io por bs r-.:íce:.­

de los dientes: su t2::'.2.:'.o es va!';.a'::lle, no JP.y '.!oler -

a mer..o~ r:ue ha 7?.. inf t?cc: él"! s ecu_'"'ldc.ria; !1Uetie c2.us~r­

!:!olestias d11rante J.;i :::" 0 "ticación y for.'!ción. 

~stas lesione~ ~e ?resen~an !'2~io.-rtficaoen~e co~o -
áreas ra:iiolúcirJa:" redon'1es'1e.s: f::-ente 2 la zona ·:ie­

pre?:Jola!'es v ~olare'O', frec:;ente .:nte está li::1it,,_d'? -

:cor u=--~ º"'"ª de hueso escle!'Ótico. 

Histonatoloi::ía: los cortes :!!icroscÓ!Jicos estudi~rl.02 ce -
esto¡"::; c:uiz:es. nuestran un :revesti:riento de eryi-:-;eli~ 

co1um!'l2.r ciliado ( resniY"P-toric), escanoc:o e~t~·ti.-... .i 
cado o seurloestr.<.ttifi~aao. ::n ?~~mo:.; c?sos SP. ~u;; 

den observc.r ?.ribos ti'!JOS ·.i.c epit8lio. !iP. ~r..7iféi'°l 

11_uístic2 conttere '!'P.sto'.: celu:!:'::-es, lfoyido ó one!C 

tiw .. 21 tejido conec"tivo TJ11ete :-102tr:2:r ur1a leve in 

filt!"'!ción linfocític?. y plas~ocítica. 

T:rata::iiento: consiste en la eli:"'in<>ci6n oniriÍrP'.ica v en 

reteado ;:iinucioso. en los o_uistes sutur<!les suele 

h:>.ber uro 511-.,erfici.e c:ue no es1::i c;_¡bierta nor hueso; 
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éstos puden ser enucleados y la superficie se 
hace menos profunde, quit~~do los bordes salien 
tes 1e hueso, perr!itienco q~e li:. mucosa cubra el­
defecto. 
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Quiste Alveolar Medio. 
Etiolor:ía: el quiste alveolar medio, se forma de los 

restos epiteliales, en la unión de los procesos pa_ 
latinos de los huesos maxilares y la premaxila. 

i.íanifestaciones clínicas y radiográficas: se encuentra­
si tuado en la parte anterior de la línea media del­

!Jaladar, en relación a los incisivos centrales sup~ 
riores, entre sus raíces. 

Su tamaño es variable, se presenta un abultamiento, 

es indolora, puede causar molestias c~n la mastica 
ción. 

En los estudio:o radioi:;ráficos se presenta como una -
zona rEdiolúcida, bie~ ae.limitaca oval, 

Histopatología: estún recubiertos de epitelio qne puede­
ser escamoso estratificado ó seuejante al epitelio -

respiratorio. La pared consta de tejido conjuntivo -
fibroso ( algunas veces con colágena ) y suele esta;r 

infiltrado por algunos elementos inflf:.J:12.torios cróni 

cos; pueden observarse al~s características de 
los quistes odontogénicos, co~o son las células gi _ 

gantes de cuerno extraño, cristales de colesterol y­

corpúsculos de Russell. 

Tratamiento: consiste en la enucleación quirúrgica com 
pleta y cureteado minucioso. 
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~uiste Globulo~axilar. 

~tiología: se origina a partir de res•os epiteliales, -­
que quedaron en la línea de fusi6n de los procesos -
globulares y maxilares, del proceso facial embriona_ 
rio. 

Manifestaciones clínicas y radioeráficas: raras veces el 
quiste globuloma.xilar, presenta ::ianifestaciones olí_ 
ni e as. 

Se encuentra solamente en los ~2xilares superiores -
entre las raíces del incisivo lateral y del canino -
y en la línea de sutura del proceso globular y maxi_ 
lar. Cuando el ~uiste aumenta de :a:iaño puede ocasi~ 
nar un abultamiento en la parte bu:al del hueso y la 

mucosa. Puede eJercer suficiente presi6n como para -
desplazar las ::-a.ices de los dientes nacia los lados; 
estas lesiones rara 'Tez se acor.ipafzn con dolor , es_ 
te no se r:ianifiesta hasta oue se ha hecho lo suiicieE 
temente grande :; si se infecta secu.."ldaria:nente. Los -
dientes de la región son vitaler no hay predilecci6n 
por sexos, suele aparecer antes ie los treinta años. 

Las radiografías revelan una zona radiolúcida bien 
definida, piriforme invertida entre e: canino y el in 
cisivo lateral con desplazamiento radicular¡ el quis_ 
te puede presentarse bilateralnente. 

Histopatología: se encuentra tapizado de epitelio escamo_ 
so estratificado o seudoestratii'icado colu=r. El 
resto de la pared se compone de tejido conectivo fi _ 
broso, que por lo general presenta i:::Uiltrado celular 
inflamatorio ( plasraocitos y linfocitos ). 

Tratamiento: este tipo de quiste, debe ser enucleado qui_ 

rúrgicamente, preservando, si ,es posible los dientes-
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adyacentes. 

Quiste Nasoalveolar. 
Etiolo6Ía: proviene de restos de céluUis epiteliales 

que per:na.necen en la unión de los procesos globular, 

lateral, n'lsal y mxilar superior. 

'"anifestaciones clínicas: este quiste es ~uy raro, se -
presenta en la parte alta del fondo del pliegue ::iu_ 

cobucal del :naxilar, por enci::ia de la zona cor.ipren_ 
dida entre el incisivo lateral y el can:.nc, se pue_ 

de extender sobre el suelo de la naris o sobre la -
cara o por debajo del ala de la nariz. Los quistes­
son frecu~ntenente fluctuantes, pueden ocasionar 

asimetría de la cara. Puede presentarse tU!:lefacción, 
que puede verse y palpars~, deba~o del labio supe 

rior , asi como en el pino Il2.sal "' pio:"' el cuál pue_ 
de drenar; todos los dientes de la ~ona poseen vit~ 
lid.ad.Afecta con más frecuencia al sexo fe¡¡¡enino, -

cuya aparición era entre 41 y 46 años de edad, 

Histopatolo~ía: están revestidos de e~itelio cilíndrico 
seudoestratificado que a veces es ciliado, :recuent~ 
mente con células caliciformes ó de enitelio escamo_ 

so estratificado. 

Trate.miento: los quistes nasoalveolares, rara vez abarcan 
el tejido Óseo, y se llega a ellos br.ciendo una inci 
sión en el vestíbulo. Se hace la enucleación del 

quiste y la mucosa se cierra, teniendo cuidado de no 

perforar ni aplastar la lesión. 

Quiste I\2sopa la tino. 

Zn el ca!'!E.l incisivo se ori:inan dos quistes: quis 
tes de •Carel incisivo y los de la p::.::Jile incisi v2 .• 
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de los conductos nasopalatinos. a) 31 prinero de éllos 
está situado dentro del tejido Óseo : ~ientras que el­
b) segundo está limitado coi:rpletamente a los tejidos -
blandos y se presenta en el orificio del canal. 

11lanifest2ciones clínicas v radiográficas: los auisteo del­
canal incisivo, pueden ocasionar un abult~~iento en ln 
parte del hueso del paladar, en la región de los inci_ 
sivos centrales superiores. El dolor no es u.~ sínto~a­

frecuente. 

~adio~ficame~te la. lesi6n se ~resenta co~o u..~ áre~ -

radioltícida en for:na de cornz6n ; puede confund1:-se 
con el ouiste alveolar medio, pero general~ente el ~uiE 
te del conduct-:i incisivo, está si-ouado rr.ás alto en los­
maxilares, que este Últi~o. 

No es de i:ran tamaño; en hs radiog:-afías oc lusales -­
los quistes aparecen por detrás de los incisivos cen 
trales; los dientes en la zona son v'i.tales. 

Los quistes de la papila palatir. , se for-..ian en los 
tejidos blandos del epitelio del foramen incisivo y 

ocasionan un abultamiento en la región iel orificio 
del can2l incisivo; son blandos y fluctuar.tes: cUE.~do­

se presiona sobre ellos, puede ex;iri::lirs e líauid.c. :ta_ 
diografica:::sn"te no se obse~V2. .~:a .:;,ue no afect.:; el ::ue 

so; pueie ro~pe~se e infect~rse secun~a~iansntc v oro_ 
ducir dolor. 

Pueden presentarse a C'.ialquier edad, más frecuentemen 
te del cuar-to al sexto decenio de la vida.-

Histopatología: los quistes naso~alatinos presentan un re 
vestimiento de e~itelio cilíndrico seudoestratificado­

(resniratorio) 6 epitP.lio escamoso estratificado; 
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con :!Jresenci.a de glándulas mucuosas palatinas y na 
sopalatiDas en la pared del tejido conectivo, e in 
filtraci6n de linfocitos y plasmocitos en dicho 
tejido. 

trata!I!iento: el trataniento consiste en la extirpación 
quirúrgica co?:Jpleta y sutura del defecto. Ho han -
sido coi:runicados transformaciones malignas del epi 
telio de revestimiento de este quiste. Además, es_ 
tos quis•es raras veces se agrandan o destruyen 
cantidades apreciables de hueso. 

Quiste !:landibular medio. 
EtiologÍa: todavía no se establece con segu1'idad el -

orieen de los quistes r::andibulares medios, algu _ 
nos investigadores opinan que .es debido a una an2 
malía d&l desarrollo, que ue origina por la proli 
feración de los restos epiteliales, atrapados en -
la fisu.""a mndibular media, durante la fusi6n de -
los arcos mandibulares bilaterales. 

Tanbién sugieren que la lesión representa 1.l!l qui2 
te primordial, originado de un órgano del esmalte 
supernm:ierario en el segmento anterior de la man 
díbula • 

!.:anifestaciones clínicas y radiográficas: son lesiones 
extremadamente raras, asintor.iáticas, pocas veces -
produce expansión perceptible de las J.Éminas óseas 
corticales; los dientes vecinos al quiste, reaccio 
nan nor::ialmente a las pruebas de vitalidad pulpar. 

2adiográficanente se puede observar una zona radio 
lúcida unilocular ó también puede ser ;;!.Ultilocular 
bien deli.r:útada; se puede observar también diver 
gencias de las raíces de los incisivos centrales : 
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inferiores y una super-posición de los án~los mes10-­
incisales de las coronas. 

Histopatología: el exámen histo?atolÓgico, revela u.~ e~.! 

talio escamoso est~tificado, del¡¡;ado con pliegues y­

proyecciones que tauizan una luz central, tanbién se­
na encontr2dO enitelio coiw:1IL~r ciliado seudoest~ti­
ficado; su pared consta de teiido conjuntivo fibroso. 

Tratamiento: se hace una incisión '' enucleación ~_uinír;;:_! 

ca ::iinuciosa, -i;rat?.ndo s1ennre de ureser;ar los dien­
tes cercanos ;ior medio de conductoterapia y anicecto­
mía; toda vez oue éllo fuera posible; sino su ;ironta­
eliminación. 

·~uiste óseo aneuris:nátic:i ( seudoouiste). 
Etiología: este ~uiste ?Uede ser causado habitual::iente-­

por traU!"..atismo ó uor la extracción de dientes. 

:.!anifestaciones clínicas y radio~ráficas: no se trata de 
un quiste verdadero. Se uresenta n personas menores­
de 20 años v suele haber antecedentes de trau::iatisco; 
la lesión tiene duración de uno a seis ~eses y por lo 
general se desarrolla en la :na.nd{bula, en el lado a-­
fectado ha:r un ai::randar.iiento sólido e insensible; ::u~ 

de haber maloclusión como consecuencia de la defor:::.i­
dad. 

Durante la exploración se encuentra una cavidad ósea­
llena de tejido pardo rojizo, el raspaje ocasiona ur.a 
profusa hemorragia, no demasiado difícil de controlar. 

En las radio~fias se ?resenta una zona radiolúcida­
que puede ser unilocular, pero puede presentar aspec­
to multilocular ó semejante a un panal de abejas; la-
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mandíbula suele estar dilatada. 

Histopatología: la lesión al microsco~io se observan n~ 

cerosos es~acios cavernosos llenos ce sangre, limi_ 
tados ;ior tejido conjuntivo joven, el tejido con.ill!} 

tivo de la pared contiene hemosiderina, cantid2.des­
variables de células !ri".l\ntes, neoforr.Eción ósea 
oca si o!'.al, 

31 estroma '1,Ue rodea la C?vidad, presenta fibrobla_!! 

tos jóvenes, células ~i?.ntes, 
focos de hemosiderina. 

' ~sos san01~neos y -

Tratamiento: cura por medio de rapado local del ~uiste 

óseo aneurisrn..'!l. 

')uiste óseo trau.,.,,ático. ( seudo<:uiste) 

Etioloi:ía: es desconocida, aunoue hay varias teorías 
de bs cuáles la r.i?.s acentade., es la causada por -

el tra=.atismo. 

!.!anifest2cicnos clÍnicas y ~dio:;ráficas: este 1'.',Uiste -
es más frecuente en personas jóvenes que no han 11~ 

gado al crecimiento ó desarrollo con~leto, 31 sexo­
!Tlasculino es el ~ue se ve afectado con m?.yor fre 
cuencia, a veces existe una hist?ria previP. de tl"22 

matismo. 

En ocasiones es asintordtico, 1JUP.de nroducir a"Tan_ 
damiento del ~RxilRr, la lesión es ~ocas veces dol2 
rosa, La zona afectada con m?.yor frecuencia, se en 

cuentra se encuentra en el canino inferior y la ra 

ma ascendente, aun~ue tamQién se presentan e~ la 

sínfisis !!landibul:?.r; los dientes de la región afee 
tada siguen vitales. 
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Du.rante la eY."flloración mlirúr~ica, la cavidad puede -
contrner 'e~rye~~s centidades de líauido de color na~1 
zo, restos de coágulo se.n~.lÍneo necr6tico ó aperecer­
vacfa. El examen radior-rtlfico revel? um zoW: mC.iol~ 

e ida suave:aente e ontornead;; de tr.ma!1o variable, a ve_ 
ces con un delgado borde es:lerótico, se_:~n sea la an_ 
tieuedad de la lesi6n. Cu~ndo L~ radiolucidez engloba­
l!!s I'f' íc er de los dientes, h ca \'idad nuede tener as 
pecto lobulado ó festoneado, dEa.0 por la extensión en_ 
tre raíces; es raro a~e los dientes se desplacen, y en 
la mayor ~arte de los casos la 12'.1ir.a dura está intac_ 
ta. 

Histor..atolo~ía: I:Juestra solanente hueso cubierto por una -
capa extrer;:ada¡:¡ente dele:ada de tejido conectivo. ;;un_ 
ca se h2 observado la fori:i..~ción de U.'la pared euitelial. 

Trata~iento: el trataI:Jiento consiste en exti1";)ación de la­

tabla externa ó interna del quiste, lo que permite que 
el área se llene c~n sanf,!'e; después se cierra 1a zona 
con el tejido blando adyacenie. 
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QUIST.::.S D E T E J I D O S B L A N DO S: 

Quiste Der:noide. 

3tiología: estos quistes provienen de réstos ectodé?'!:li 
cos incluidos en el cesoder!!lo, cuando se fusionan -
1as fisuras embrionarias. 

l.'.anifes".;ac iones e línicas: el quiste der:ioide de la ca.vi 
dad oral, es un quiste oue se presenta en 1a línea :ne 
dia del piso de 1a boca, puede localizarse por encirr~ -
ó por deba~o de los músculos ::iilohioideo y geniogloso; 
si está por e~ci::ia de estos músculos le lesión se loca 
liza en la par-te anterior del piso de le boca, pero si­
se !12.ya por debajo de estos músculos aparecen en el á 
rea del :nen-:ón. 

1a lesión se presenta co:no una oasa. bien circu..'1.Scrita -
libremente ::ióvil, habitual~ente en el piso de la boca; 
puede dificultar el !18.bla y le masticación al ig~al 

que le degluc~ón; es pastoso al tacto, puede ser fluc_ 
t~JE.!lte, puede variar de ta¡:a;l.o, que \:~ cie =edio centí 

oetro a die~ centímetros de diá::ietrc 

No hay predilección por sexo, suelen a:;:iarecer clínica_ 
mente entre 12 a 25 años de edad. Si se encuentra el -
abultamien~o er. :a ~egiÓ~ suO~ento!liana, este se ad _ 

vierte por el edema que es indoloro en esta región y­

que se extiende desde el maxilar inferior h2sta el hu2 
so hioides, dando el aspecto ~¿ un ~entón doble. 

Histop~tología: for:-2.do ~ar tejido cor.ju:rtivo fibroso, 

que contiene glándulas cebáceas, glándulas sudorí_ 

paras y folículos pilosos. 

El interior está revestido por e~itilio escamoso -­

estratificado y queratinizado, general:nente contiene 
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tma secreción amarilla parecida al queso, 

Tratamiento: el tratamiento es la ex:tir;iación quirurgica 
total, Zl proced:i!!liento depende de la situación y 

extensi·5n del quiste. 

Quiste branquial. 
Etiología: se ha demostrado que se originan a partir -

de inclusiones epiteliales en el interior de los gaE 
glios linfáticos cervicales. La gran f~ecuencia con­
que aparece después de haber alcanzado la :::!.2.durez 
sexual, se debe al hecho de que el epitelio glandu _ 

lar encerrado en los ganglios linfáticos, probable 
mente empiezan a proliferar después de l.a. pubertad. 

11anifestaciones clínicas: aparecen en el adulto joven, 
aunque pueden presentarse en la nifiez. Son de creci_ 

miento lento y pueden tener una du....-ación de se::ianas 
a ~uchos años. Se caracteriza por aU:Jento de volu 
cien, blando, fluctuante, en la parte la"t;eral supe _ 

rior del cuello por delante del esternocleido:iastoi 
deo y también en la región parotidea, en el ángulo­

de la ::a.ndíbula, en la zona sub"'2.xilar e incluso en 
la zona periauricular. En algu..'13s ocasiones son bi 
laterales, libremente movil, no adherentes a la 

piel y con frecuencia drenan una secreción ~ucosa -
o purulenta, atravez del canal que se abre en la su 

perficie de la piel, en la base del herlix o a lo -
largo del tragus de la oreja. 3n algunas ocasiones­
drena!l intrabucalmente; puede estar inactivo duran_ 

te ~uchos años sin llegar a producir síntomas, pero 

puede manifestarse repentinamente durante el emba~ 

zo ó cuando hay disminución de las resistencias, 

Histopatología: el quiste suele estar tapizado de epi _ 
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telio escamoso estratificado, pero puede contener 
epitelio colu~nar estratificado; por lo general la -
pared del quiste se conpone de tejido linfoide con -
la forna típica de nóculo li~:ático; también puede -
haber r.na cantid2d v·2:""i:;..blc di! tejido cc::Lecti"'TO. 

El quiste puede contener ll:'.!. lí~uido acuoso claro ó -
un material mucoide gelatinoso espeso. 

Trata?:!iento: este quiste debe ser tratado por medio de -
una renoción quirúrgica oinuciosa y complet~. P.ay re_ 

cidiva si se dejan restos o si sirrplemente se aspira­

º se drena la lesión. 

Quiste tiroeloso. 
3tiología: se ori.c;irm de remanentes r10 obliterados del­

conducto tiro:loso ó co~ducto glandular tiroideo, Se 
fornan estcs quir:tes en cualquier ?arte de le. traye~ 

toria seguida por el ccnducto tirogloso dur?nte el -

~escenso de la $lándula tiroides desde la len5lJ2., de 

rr.anera nor-..al el conducto tiroides se atrofia y des.~. 

parece, pero ~ueden nersístir residuos del =is=o y -

dE.r origén a ouistes en lE lenr,i.l2 C· línea r.iedia del­
cuello, por lo coEÚ!l se extiende atravez del r.ueso -
ilioides, 

~a~ifestaciones clínicas: suele nresentarse este quiste 

en personas jóvenes, pero µuede aparecer a CU2.lquier 

edad. 

La lesión se presenta cc!.10 u.vir:. ::-.?,S& QuÍstica, firae­

En la línea J'.'•ed.ic. c"..lyo -t?_r:;::fio <r.r"rirÍc.; el eder:a se de 

saT~ollc:: CO!l lentitud 7; e~ 2sinétrico, e !!lf=t:O!: .-1.le -

sf: encuentrf en ur..?. uOicaci~!:i é .. l"ta en el ci:.r .. üu:t'.J, -



- _)L -

te la dei:;lución, r.ay ronquera o :lif'tcultnd pa!".' la­

fonaci6n ó accesos de li~era 2sfihia. 

!'!l quiste puede ene ontrarse en el ? o-uj ero cie;¡o, e:-. 

el :iiso de la boc-i o ll'ás abajo, cerca ¿el cartíl."' :;o 

cricoides o tiroides. A 'Teces se forma '..t.'1<"- fístul?.­

q,ue se abre en la sunerficie cui;ár..ee o :;iucosa, h'l!'­

dolor en esto<; c?.sos. Es ::tu:; vasc:.:l:°'riz;o.do nor lo -

CJ.U€! frecuente¡;¡ente r.é\'{ he:norr?.;;ia 'Cn 12 bOC?., 

F.i~toy~tolo~í~: Ge encuentra t~,iz~do de ~~itelio esc2 

:noso est!'3ti:°1.C'<dO, e-:oi.t:;lio colP.::m:i.r ciliaño o ti 

po inter~edio de tr?'1sición. !.?. ~~red del teji~o 

conectivo -~;-1 quiste con;;•moit·á frecuen"te:nente -;)9(1Ui 

fi.e.s zOM!': de teiirlo linfoide, te~~ 'o tiroideo y 

.c;lándul-:s r.t~icosa.s. 

;;;l quiste es casi siem-;ire de paredes del:c'.das y el­

conteniñc ~s acuoso ó ceroso, a no ser (ltte esté in_ 

fectr>.do. 

Trata,...·iento: el trata::tiento consist· en una extiro'?.ción 

quirúr'{ica co:i~leta, es importar.~e c:ue se extirpe -

el '!Uiste en su totalidad n?ra evi.tar ::-ecidivas, 

cuando el conducto se eictiende at::-avez o ::ior debajo 

del hueso hioides, en necesRrio seccio~cr Cicho ~ue 
so para extirJe.r todo el conducto e:ii telia.l. Cuando 

el conducLo se continua hacia la b::ise 3.e la lengua, 

l2. incisión deoe llevr.r3e hasta el rev'JSti::iiento 

epitelial de l:o ::iism. 

!'•1cocele, ( quiste de rete!'lción :cucosa) 

Etiología: es causado por tra.Wi'.atismo ó ur.a lesi6n que­

afecta glánd'J.l:'is ( submxilar y sublin;::u.al) y condu~ 

tos salivales accesorios. 
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:.!ar..ifestaciones clínicas: es mis frecuente en labios in 
teriores, pero también aparece cono una lesi6n pequ..!: 
ña y circunscrita en el paladar, carrillos, lengua -
y piso de la boca. 

Según su localizaci6n presentara'. su Rspecto clínico­
c omo superficial o p~cfundo. LP. lesi6n superficial -
es Ul"..F- vesícula elevada -;.• circunscrita de tamaño de­
uno a varios nilímetros, con un tono a:?'.lllado traslú_ 
cid o. 

le lesi6n más profunda se manifiesta también cono 
un edema, nP-ro debido al espesor del tejido que lo 
cubre, color y aspecto superficial son los de una I:1E 

cosa normal. Son fluctuantes y a~arecen en cualquier 
edad, sin distinci6n de seY.os. 

Histopatolo5Ía: la rn?.yoría de estos quistes de retención 
mucosa, consisten en un:?. cavidad circunscrita con te_ 
jido conectivo y submucosa; ra.!"2. vez la cavidad tiene 
revestimiento enitelial v por lo ~~nto no se le cons1 
dera u.~ quiste verdadero. 

Su pared se compone de te~ido conectivo fibroso y 

conprimido y además fibroblas~os. ::;1 revestimiento 
del quiste por lo feneral está f o::-:-..ado unicamente par 
tejido de granulnci6n v ::;uy rarc:. vez nor tejido epit! 
lial. Hay infiltraci6n de neut~ófilos, linfocitos y -

nlasmoci ,;os. 

Trata"!liento: el tra"tarr:.ie~to es la extirpación ouirúrgica 

completa del qui~te :: de la i;lándula afectada, en un­
~is~o tiempo quirúrgico. Debe te~erse cuidano de no -
traU!Ilat17zr lP.s slándulas o nervios adyacentes. Si 
las glándulas vecinas se lesionan, se forr.ia.n nuevos -

r.:ucoceles; si se seccionan los nervios, puede origi_ 



Ránula. 

- 36 -

narse ttn neuroma que ocasiona dolor persistente o -

sensaci6n de quemadura en la región. 

Etiolo.iría: tiene su or1;;;en en una obstrucción que puede 

ser un cálculo, un tapón :!:tlcoso u oclusión, debida­

ª lesión mecánica o infla:nción. 

Es un quiste de retención de las glándulas salivales 

princi¿ales.( Sublinsual, subr:.axilar ). 

Manifestaciones clínicas: lesión rara, grande que se 

presenta como una masa olanda, indolora, fluctuante, 
de agrandaciento lento a u..~o ó a~bos lados del piso­
de la boca; puede i~pedir la ~.asticación J el P..abla. 

Presenta una lesión de color av~lado ó violeta; no­
produce dolor, se presenta a cualquier edad, y es -

algo más frecuente en las ~ujeres. 

Histopatología: pared de tejido conjuntivo fibroso del 
gado y su interior está recubierto de epitelio ese~ 

maso auL~nado, en su interior llay restos celulares­
y mucosa. Se aprecia una sialodenitis crónica y una 
dilatación de los conductos. 

Tratamiento: la simple incisión y drenaje de la ránula­
va siempre seguida de recur:-encias. La enucleación -
de una ránula, sin ro~per la pared delgada, es prac_ 
ticamente imposible y traé muchas complicaciones im 

portantes. 

la marsupialización de UI'.a ránula, se considera el -

mejor procedimiento quirúrgico. Consiste en la inci_ 

sión de la pared superior de la ránula, suturando la 

cubierta del quiste a la mucosa del piso de la boca-
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y h.'1.ciéndola continua con la cavidad bucal, 

Estos son los siguientes pasos: priraero se coloca 
:lil2. serie de suturas alrededor de los márgenes 
del quiste; las suturas atraviesan la ~ucosa nor_ 
::.al del piso de la boca y la pared del quiste. 
Cuando el quiste estú cien delineado con las sutu 
ras, se !ls.ce la incisió~ de l~ Jared su)erior, in 
mediata::iente por dentro de la su-:uI'2 .• El fondo 
del quiste se eleva a su posición nor:z;al, al sa _ 
lir el co~üenido líquido y se !lace cor.tinu.a con -
el piso de la boca. La ~eobrana quística Ee trans 
forma y asU.üle la~ caracterÍs•icas de los tejidos­
adyac entes. 
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P R O C E J I ~ I E N T O S Q U I R U 3 G I C O S 

El procedi:niento quirúrgico debe basar 
se en principios :'unda.:nentales co::io son: la preseryaciÓ!l del -
a?orte sar.giJÍ!.1eo a la región, ev::.. ;ar iratr~s excesivos a l:!s 

fibras y trJncos ne:::-viosos de L1 3Q!J2., control de la he:norro. 
gia, técr.ica aséptica, mneJo atr:::.u.'nélt::.co de los tejidos blan_ 
dos, coL;ajo adecuado p:;.rr, c:i;e brinde un buen ecceso ;; la re 

gión del quiste, evitar llegar a i~serciones ;:uscul.5.res y sraE 
des \~sos, suturas correctas, readaptación de los :ejidos blan 
dos sobre una base ósea; esto siewpre sam ::ej or ? .: ~n i::e::ios -
dolor postoperatorio. 

Sin to~\'.'!r en cuenta la etiología, natE; 

raleza o localización del ~uiste, existen tres métodos genera_ 
les de tr2.tamiento: 

A.- Enucleación. 
B.- V.arsupialización. 
c.- Co:nunicación perT.anente, 

31 ::ejor trataniento para los ~uistes­
es la enucleación co~pleta; pero en ocasiones es nece0ario mo_ 
di ficar este criterio ::.:ie.r::. 2.de.ptarse a si tu.aciones ?articula. 

res que sen reales. 

Después de haber obtenido todcs los es 

tudios y ra.dio:;rafías co::iplet2.s del pe.ciente, !:ace:-.os n:.testro -
plan de trata;:iiento, esco~e:!os la técnica :-..--is :::d~c~da, si es -

necesario ffiedice.cién preoper?-toria, e:-:plic2.~ s.2. ri=.i:isr..te lo que 

se va a hacer ; que riesgos o const·~cuenci?!: se ~us6.er: ::r:·ase:ltar, 

después de la ínter·.;ención, cuid2.dos postoperatori0s. 

En parte, el éxito de la . . . 
in-:;'3Y-ve::cicn -

quirúrgica, depende del uso P.decu2.dO del i~z<;r=e::';;c~l; por lo 

cuál menciono los instrumentos y equi!)O .que con :-..ayer frc.cuen 
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cia son usados en cirugía bucal. 

I!lSTRU:."i:liTAL: 

l. -:.'an~s estériles pan-. cubrir los cables y extensiones de la 

:n;iquin& tlentai portátil. 
2.-Jos piezas de i;iano rectas y en ángulo. 

3.-Varios tipos de fresas. ( preferibles las de carburo) 

4. -:;an~o de bisturí y hojas ;:o. 10 y 15. 

5.-Zspejo bucal plano y mango. 

6.-0steotomo Xo. 4 
?.-Cinceles de Stout para hueso. 

8.-Cincel con un solo bisel. 

9.-Legra ro!:l2. de La.ne, de 19.5 co. de largo. 

lú. -CtU"etas de ::.alt, !"ectas No. 2 '/ 4. 
11. -:.'artillo de :netal. 

12.-Conjunto de retractores para operaciones generales. 

13.-Ret::actor de Cushing pare. venas. 

14.-Retractor de llups, r,arc. tráquea de 3 puntas roma de 16. 5cm, 

15.-Retractor de [ny-Scheering para tráquea de dos puntas roma. 

lé..-Gancho de Dural-Adson para piel. 

17.-?inzas hemostáticas rectas(l4 y 19cm.) y curvas (16co) de 

?ochcf't er-Ochsner. 

F. -Porta::i€1ljas de ::ayo- :Jacer de 18 cm. y 15 cm. 

1<:;. - Sterz- 3rowr. de U c:n. 

20. -Pin7?.s !1e::lost?.ticas rectas y curvas de Halsted de 13 cm( mos_ 

'lUi to). 

21.-Pinzas :nemostáticas de Kelly, cun-as de 14 cm. 

22.-PinZ?.s rect~s de Allis para te~ido de 15 cm. 

23.- de camno de Backhaus de 2 c:r .• 

24.-':'i~erns curvas de Aufricht, n?.:!"" ci..ri1~a ?enerel de 14 cm. 

25.-Ti~e:ras :"ectas con :m boc2do nunteaguao, n<!ra cirugÍa gral.14c:_, 

2ó.-?inzas rectas de Graefe, de fi~eción de 11. 5 cm. 

27.- " de Broy,n -Adson, p:o.!'2 te¿idos de 11. 5 C!ll. 

28.- !larc; apósitos rectas de 13cra. 

29.-Sonda nara ~ST'Í!"".ci6n. 
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JO.-Sonda para aspiración laríngea. 
)1.-Tubo de hule nara asniración. - . 

32.-Aguja de medio círculo, para sutura 110.12 
33.- " cortante -02ra sutura de trs octc>.vos de círculo Ho.20. 
34.-Catgut ~uirúr.z1co n2.ra sutura ( sencillo y cd.,ico) 3- O 
:?-5.-Carretes de seda ne§':ra para su-.ura :10. 3-0, 4-0, 5-0. 
36.-.\l:;odón blanco n?.?"a sutura iio. 2-0, 3-0. 

37.-Gasa do 5 x 5 c::i., 10 x 10 en. 
38.-~am~o quirúr5ico 1.04 x 1.78 n. 
39. -Abrebocas de J ennin.w 
i!O.- Den.'1ordt 
41.-::::::n<:.o'-te para gar~nta de un hilo, 

Pasos a seguir en Ia técnica de enucleación: 

l.i-Incisión. 
2.'-Retracción del colgajo wco!Jerióstico. 
3.-osteotomía. 
4~~Remoción del quiste. 
5.-Bxtracción del diente afectado ó tratamiento con 

servador. 
6.-Cierre. 

l.-Incisión: sie:'lpre que se pueda se hará la incisión en el 
pliegue mucobucal. La incisión debe ser siempre asu_ 
da par2 evitar el desgarre de los tejidos: l?s i~ci_ 
sienes, cuando son limpins y bien definidas, c•.:.ra:l -
cucho antes que lzs sinuosas. 

2.-Col;:;ajo mucopcrióstico: el col~3j~ se deberá seo~rar del 
hueso con un per1ostóto:'lo, 7 se realiznrá de ::¿nera­
que una vez finalizada la intervención, la sutura se 
pr2ctica sobre hueso sólido, por~ue si el colgajo no 
se ha hecho como es debido y la sutura queda sobre -
una zona sin huesom el col;ajo se puede necrosar 
constituyendo una puerta de entrada para la contaoi_ 

nación directa de ~~ cavidad dentro del hueso. 
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3.-0steotomía: una vez obtenido el colbajo mucoperióstico, se 
practica una ventana ósea, en :;iucha.s ocas:ones 
esta aber1:UI't'. ya está presente por la reacsor 
ci6n del hueso '"ºr el JUiste y solo es :::lecesa_ 
rio agrandarla, os1:o lo po:ie::ios h2cer con 'll1 -

martillo y osteóto::io, U.'12.S pinzas ~bias ~ ccn 
una fresa especi~l 02ra husso. JU3.njo e=~lea_ 

oos la fresa se ~~ce~ U..."'la. serie 1e per:o!"acio_ 

nes, al!'8ded.or de 12 ::lna de 12 l~si,J:i ~ulst~ 

ca deterrr?inada ::'2.dio~ráficarnente, des~~;és se 

u...""len las perf 0!'3.C iones usa!'ldo ,.L"l e inc el ·~~e 

permite l.?. :ácíl eli2inc,ción de lr~ ~á=~r...a ~sea. 

4,-Remoci6n del quiste: el :iuü;:e se ::-e::io·1erá de las ~a::-edes -
óseas, por ::ieiio de curetas o periostóto=os pe 
queños. 
En la rnandÍbula se encuentra :;achas veces co:n 
prometido el car2l ::iand.ibul::.r; :ior lo que :iebe 
o·oser,varse un ~·.iir.le.:lo es?ecial a.l se-oa:-ar l.as­

naredes quísticas ~ lo largo de ~sta zona en -
el ~xilar ta::ü:ié:! deoe:los ~ener "9reca ... ~ciÓ=t 

por ~~ue ~uede :J:reseni:arse ~··;i:: al quiste '.::aya -

invadido el seno r:l2.xiL:!r o 3e encuentra senars 
do yor ur..a. ca"9a :-nrr ·ielgada que "?Uede ser per_ 

forada =uy facil~enoe, poniendo en pelig:-o la­

inte~$!"id2.:l de esta estructura. 

::uchcs cir~t2anos a!1"Gcs de senarar el o~J:.2-:e de 

la cavidad, aspira!! el C'.J!'lL:e!lido jel qu:s~e, -

;:ior :;iedio de un.a ,je:-in?n Luer, de tres 2 .::::ce 

centíwetros c~Oicos con Ui.'""la aguja de calib~e -

18 ó 19, Se introduce la jeringa ~ se as~i:-a 
el contenido, eli~inando de esta for:::a l:i ~re_ 

sión central del quiste, este líqaido se colo_ 
ca en un frasco, contenie~do for::iol al 10~, al 
iGUal que el tejido ouístico, para su poste 
rior exawen histopatoló;ico. 

5.- Eliwinación del ag~nte causal: cuando se ha enucleado el 



6.- Cierre: 

- 42 -

qUiste conviene eliminar taobién el diente; pero 
si este diente se considera muy importante para­
la arcada dentaria, se podrá hacer un tratal:lien_ 
to conservador; cooo es el tl'2tamiento de conduc 
tos y posteriormente apicecto'1li'.a, todo en la mis 
ma sesión. 

el cierre pril!l3.rio de la lesión por medio del 

colgajo, U..'la vez extraído el quiste; será el pr2 
cedi:;iiento de elecci6n, sobre todo cuando no !!.ay 

infección. La obli"eración del espacio for::iado -
se puede conseguir por la propia presencia del -
coá['..ilo sangufoeo ó r.ied.iante la colocación del -

gelfoa.m u oxycel, en el inte::"ior de la cav""idad; 
se pueden usar también los injertos de banco de­
hueso, coobill.3.ndo con el e~pleo general de los -

cuáles Ii2n tenido é):ito, e:i l..:s cavidades quíst.3: 

cas no infectadas; lo ideal sería aue la cavidad 

cicatrice sin la adhesión de ::ÚD["Jn rr.aterial de­
:-elleno. 

La cavidad quística infectada se puede tratar co 
loca:·1do un drenaje de gasa ::od.ofór:nica en la ca 

vi-:jad, entes de suturar el "·Glgajo. 31 drenaje -

se ~uede ir elimir.zndo gracJal"ente du..-rante los 
días si!:;Uientes !:2.sts quitarlo por coopleto. 
Para la sutura e=pleamos seda niL~ero tres ceros 
o las de alcedón, que se eli~ir.E.n a los cuatro­

º cinco días. En ocasiones es reco~endable pa 
sar li€?-dura al:-ededor óe los cuellos de los 
dientes para mar.tener el ccl,::c..jo en posición. 
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B.- Técnica de Marsupializaci6n: 

l.-Colocaci6n de suturas ( abarcando mucosa y pared 
quística). 

2.- Corte o incisi6n transversal. 
3.- Aspiración del contenido. 

l.-Colocaci6n de suturas: se coloca una serie de suturas 
alrededor de los ülár€enes del quiste, las suturas 
atraviesan la mucosa normal del piso de la boca y la­
pared del quiste. 

2.-Incisión transversal: cuando el quiste está bien deli 
neado con las suturas, se hace la incisión de la pa 

red superior inmcdiatawente por dentro de las sutu 
ras. Al salir el contenido líquido, el fondo del 
quiste se eleva a su posición nor:nal y se hace cent~ 
nuo con el piso de la boca. Con el tie~po la ne~brana 
quística se transforma y asu.~e las características 
de los tejidos adyacentes. 

3.-Algunos operadores quitan una pequeña porción de la -

pared superior, aspiran el contenido del quiste y lo­
limi tan llenándolo con gasa csteril, colocando con 
anterioridad suturas en la periferia. 

C.- Comunicación permanente: 

1.-Incisión. 
2.-Levantaoiento de colgajo. 
).-Aspiración del contenido quístico. 
4.-Eliminación del diente causante. 
5.-Colocación del drenaje. 

1.-IncisiÓnt la incisión debe ser bien definida; cumplie,:: 
do·con los princi~ios fundamentales que se mencionan -
al principio de este tema. 
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2.- Levanta;;iiento de Colgajo: se levanta el colgajo -
mucoperióstico con cuidado, procurando estar so _ 

bre una superficie 6sea firme, iiara evitar probl! 

mas postopcratorios. 

3.- Aspiración del contenido quístico: pa!"2 la aspi~ 

ción del contenido nuístico, e;;iplea!nos ur..a ,jerin_ 

ga Luer de 3 a 5 cm. cúbicos con una alf!l.ja cali 

bre 18 6 19. Si esta no penetra podemos desgastar 

la cubierta ósea con fresas de carburo y hacer 

más sencilla la penetración de la a01~a. 

El objeto de la aspiraci6n en este tra:2~iento es 

eliminar la presión central del ~u1ste • evitar -
que siga creciendo y afectando estructu!'as veci 

nas, al no hP.ber presión, e~pie::a el ~receso de -

reparaci6n. 

4.- Eliminación del diente causante: hace~cs L~ extra~ 

ci6n del diente causante, si asi se requiere; 9e 

ro si este diente se considera ~uy i~nor,ante se 
podrá hacer un trata~iento de conductos 7 su pos 

terior apicecto~ía. 
5.- Colocación del drenaje: se coloca el drenaje en 

la zona dond<Cl se hizo 12. extracción del diente e?.:¿ 

sante o bién, pode~os hacer una ~equef2 abert1L"'a -

al nttiste '.' se inserta el t·.•.ho de ó.re!'.zje, 

El drenaje puede estar confeccionad.o de acrílico,­

pl.ástico, oetal; se sujeta por medio de lip..duras­

a los dientes adyacentes. 

El drenaje riantiene abierta la herida, aderr.2.s de -
que este adita~ento puede ser acortado, nientras -

progresa la cicatri?.a~ión y puede ser irri<:ada la­

cavidad para conservarla lüipia. 

Se toma muestra de teji<lo quístico para su esoudio 

histopatolÓgico, mientras se lleva a cabo la ínter 

vención quirúrgica. 

Algunos cirujanos quitan la cubierta quística con -

una segunda operaci6n, después que se ha fonr2do -
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suficiente aposici6n de huer.o al l~ber eliminado -
h. presión interna de1 <:uiste. 
!.1ientras se lleva a cabo la aposición del hueso, -
se coloca PTIS2. vodoformad2, ca!:!biándola cada 3 ó 4 

días hasta que la cavidad disninuya de tarr.añoo' 
En todos los trata~ientos de los quistes debe lle_ 
varse periodicamente un control radiográfico de la 

zona, nara detectar a tienoo si se uresenta al~~:ca 
dee;eneración. 

La ;.:arsuuie.lización y la cor:nmicación perc>".nente, están indi_ 
cadas: en la conserv?.ción de dientes perr:anentes, cuando exi~ 
ten pequeEos auistes dentí~eros foliculares, o quistes de 
eruución en los oacientes jóvenes. 

La warsupialización de los quistes requiere un con 
trol v m1~ vir.ilanc ie e ontinu.e., p!lrs evi ta:r 2.CtLr:iubci enes de­

partícul.~s de alimento. 
Además de existir el peli~ro de la for~ación de 

nnevos ouistes, a DP.rtir de la mer:brana q_uística que ha que 
dado. 

'S!1 ~t;:!Cr::'l d~be ~vitarse i=. r.ie.r~upialización; es -

nucha más se.-ura lB enucleación conpleta d·: r.uiste. Si el 
r.uiste es demz.siado extenso para la enucle;~ión in~ediata, P2 
denos e~~lear la técnica nodificada de narsupialización (co 
municación perir.ane~te). 

Los quistes con infecc1611 aguda se tratarán en dos etapas: 
1) control de la infección aguda y 

2) intervención quirtÍ.!'sica definitiva para erradl 
car el ~uiste, 

?ara controlar la fe.se a~.ida ilabrá que establecer­

un dre::ia.Je e instatL"'ar un trata~iento con antimicrobianos; 

una vez que haya cedido la fase aguda, el quiste se deberá 

enuclear dejando un drenaje, si existe exudado purulento re 
sidual. Los anti~icrobianos se continuan postoperatoriamente, 

durante cinco ó siete días. 
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Los quistes con infecci6n cr6nica, pueden elá 
~inarse, sin el drenaje inicial, ~'a que existe U."!a localiza 
ción de la infecci6n; tanbién est~ indicado la adrainistraci6n 
de antimicrobianos. 

La sutu...""a primaria o la colocaci6n de un dre 
naje en la herida, dependerá de cada caso particular. 

e o r p L I e A e I o N 3 s P O S T O P E R A T O R I A S: 

Entre las posibles complicaciones.nostoperato_ 

rías que se pueden presentar tenemos: tumefacción, infección, 
for::iación de hematomas, tralli"...atisreos de nervios notores y seE 
sitivos, ~enorra~ia, fístula bucal, frc<ctura de huesos y obs_ 
trucci ón ó e vías resr,ira t orias, 

1.- E: eder:ia es nornal después de procedicien_ 
tos nuirúr::ic0s en r.ia..·ilarP.s y n:'.nñíbula, La mavor parte de 
estns intervencion~i:; son tn:iu.'!látice>r; 1'.)0r la retracción proloE 
c?ila óe loP tejidos, obs"tac•J.li7?..ndo el drenaie linfácico nor 
nal: esto aunado ccn 1E. reacción influ~~toria produce el ede 
ma y la tu.'llefacción. 

2.- Infección: las infecci •es ~osto;erato 
rias se controlarán loc~l~e~te, c~n irri.:,-ación ~ ta~o:-..a~iento 
de J.?. cavidt:.d ósea y ~edian~.e el er::pleo sistern.tltico Ge e.ntiaj 

crobianos. 12.s cavid~d .. 1 óseas aue !12.!1 C'luede.ó.o abiertas, ó.e 

be!1 irrirarse frecuen-:e~ent e, e on el fin C.e '?vi ""1;ar l=- acu..-::11.é 

ció~ de restos de Rli~e toE, 
3. - !-:€:-:torna: ~uede evi te.rse cohibie!1C.o le he 

el u~o adicional de ap6sitos 
si5n. La henorra?1A e~ sto~ casos suele provenir de ~egiones 

:rn¿;cce'."ibles a la lir,>Cif.·_rc:, por lo Cclál se cohibe :;¡or presión. 
Despu8r de cl2.oer suturado los tejidos blandos­

se anlicará presión externq 2decuada en la herida, durante las 
~ri~eras horas de la intervención. 

4.-Trau.'l'.atismo óe nervios: los 1:roncos nervio 

sos sensitivos, generalmente se encuentran despL~zados uor -
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l?.s lesiones '!UÍ!'lticas, b.s cuáles en oc~¿iones T)nerl~n ser -

senare.rl.as por disección cuidadosa, nuede i13.ber nnrestesia. -

Los peoue:-ios nervios oue se cort'ln e:1 es1:as zonas de intf'r 

vención :uirúrgica de ordins.rto tiene~ i:ie~\'7'~;_ón cruzatln, -

de ~~r:e~ ,~,1e el efecto ínmr--JiP. to !1') es note.do. 

Debemos ex~lic8~ ~l ~~cier.~e de estas co~_ 
1)lic?.ciones, 2.ntes de cualquier tr<?.";a::lie~1to: nués ur. trau.-:-3_ 

tis~o del ~uinto par craneal afecta la ser.sibiliñad y no la­

función ootora, en este caso no ocurren ca:1bios a-oreciables­

en la cara. 

Sin e:nbA.r.i:ro, '.'.).:"~ ~e.~~!" dis~cción 1~ teji_ 

dos blando!", debemos cnnocer DP.rfect':'·Jen-:e lP. e.natomía del -

nervit) facial, -nués la lP.sión de es'":e o:-i.-:ir-:-::"'á n?rélisis. 

5. - IP ht?znorr?.¡;in.: ijri.::~!'"'2.:-:1ente d.ebe cot-.. i_ 

birsP. durante la i:-it :=r·1enc ión. L.-~ !1e:'10r!"2.~ia sec 1i.~daria ~en~ 

ra.lnente ocurre C";nndo se h..~ trr:.u:.:?t:zado u..."'1. "."SO ,..ie §;T",Jeso­

calibre al ouerar: ta::lbién nuer..:.e ocu~!'i.r -:)Or :!"3.tt:B de V8sos 

neoforr'1ad03, a.1 ·J_ui tar los apósitos quirú!"';:1cos. :st;_..9 c0:i 

plicaciones suelen cohibirse :rior la p~esión. Je~en eli::i.inar_ 

se lori grandes coágulos y se buscará el ori.;en de la he::tor~ 

¡;;ia, antes de ?.~,licn.r lr'°) presión de tL''1.a. :!'...?_ne!"a adectt'?Ca. 

ó.- ?Ístula: l~F f!stuk~s Ouccnqsales o bu 
coan-i;rales pue(len evit2.rsB uor U...'1.'.3. i:.se:ción cuiclaiosa; 1--'3. -

pared DUÍstica frec:iente¡;.ente ::>G.ede se-02:=.!"'se de otras ::e¡n 

brB.nn.s si!1 --;c~8t!"ar en cP.vidad en:ral. 

:n método de r.iarsu;iüüizzción y de co:nwü 

cación per:rnne~te, evi~ará esta co~nlicación. El cuidado 

postoneratorio es :nuy i:Juorte.nte, porr::tJe en ::;~ce.os casos se­

nodrá evitar la for-_nción de ill"E fís:ula p~~~2~en~e. Se ccoE 
seja a: !)aciente r:"..2.ntener la boca. a'ci·:;::. .. :e. H1- ~s~o'!~(J.Udar o to 

ser para igualar l?. -presi6n en los seno~ ;r:.!"'~r:.::.s~;les ~r eiri 

tar lé>. fuerza excesiva en la regiór, donde L3. herida co:-:;unica 

con la cavidad bucal. 

7.- Las fracturas espontáneas o patoló~i 

cas, debidas a la for11.'.lción quística, s0::. co:::11lir;aciones po_ 

ce frecuentes, aún cuando algunos quis:es ¡¡lcanzan ta=ños -
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enormes, Las fracturas producidas por nuestra r.ianipulaci6n en­

la intervención quirúr;;ica, se pueden evitar si se realizar. 

con cuidado y con U.."la técnica atrauraática, El traumatismo al -

hacer un ~ovimiento de torsi6n, es I!lás capaz de fracturar el -

hueso, que la presión directa. 

Cuando se produce la fractura traumática -

en una zona quí~tica, lo primero de todo es eli~inar el cui~te 

'lor co;:ipleto, seguido de la reducción :r estabilización de la 

fractura; si el ouiste está in:fectaC.·:i, hay que drenarlo, tra 

t:;.r la infección, y luego ree!:lpla:ar la parte perdicia, oedian_ 

te injerto óseo, uri..a vez que se ha elinin<tdo la infección. 

Co~o preca;icí6n, antes de la intervención­

en la que puede yresentarse fra~tu.."":l, se aconseja aplicar ba 

rras :: fJrulas en los die:::tes, an":es de la intervenci6n. 

il, -Obst:r;icción de vías :·espiratorias: ocu 

rren !J::'1ncipal:nente al extir,:ar lesiones O·-'" exigen disección­

en maxilares, lengua ;.• cuello, Los facto:!'es oue contribuyen 

soL: ede!na !!j2.Sivo, for:::aciór.. de fle:x::.to:na e infección. Si ex.is 

ten signos de dificul-cad res;·i!"'atO!'"Ía debe ~cerse traqueosto 

sía. 
La mejor wa.nera de preve!'lir y evitar co:i . 

plicaciones, es tenien.~o un buen diagn6st.' ~o, técnica quirúrg]; 

ca correcta y cuiandos posto~eratorios adecu:idos, 
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e o lf e L u s I o N E S: 

1.- Es muy importante tener en cuenta la anatomía de las zonas­
por intervenir, para evitar seccionar estructuras tan fund~ 
mentales como son: venas, arterias, nervios, etc., que son­
de importancia para el buen f1L~cior.amiento del tejido de la 
regi6n. 

2.- Una historia clínica bien hecha, al igual que los exár:ienes­
de laboratorio, estudio histopatol6¡;ico del tejido afectado 
y estudio radiográfico, nos ayudará a dar un diagnóstico 
más acertado y en consecuencia u.~ trata~iento nás adecuado. 

3.- Es de gran ü:1portancia insistir, en el estudio histopatol6_ 
P,ico del tejido afectado, pués radiograficanente los quis _ 

tes y el araeloblastorna son similares y es la única for~a de 
saber de que alteración se trata. 

4.- El cirujano dentista de práctica general, debe de estar al­
tanto de estas alteraciones, de su tTI!taniento y si no cree 
conveniente operarlos él misno, deberá remitirlos al es~e 

cialista. 

5.- Cualquiera de los tratar:iientos (enucle~ción, marsupializa_ 
ci6n, comunicación permanente), de los quistes de la cavi_ 
dad oral, dan buenos resultados sabiéndolos escoger y apl~ 

car para el tratamiento de cada lesión. 

6.- Hay que tener especial cuidado en la eliminación completa 
del saco quístico, de no ser asi volverá a recidivar. 

7 •- Las lesiones quísticas frecuentenente constituyen un pro 
blei:n de diaenóstico, se pueden cor.fundir con algunas alt~ 
raciones corno son: displasias óseas, lesiones metastásicas, 
etc • 

.s .. -~ 
8.- Lo avanzado de las técnicas y conocir:iientos, en la actua 
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lidad han hecho que no sea suficiente que el cirujano denti] 
ta tenea co~o única tarea la reparación de las lesiones den 
tarias. 

9-~n la práctica general del cirujano dP.ntista, no es frecuen_ 

te la localización de quistes en 12. cavidad bucal; muchas 
veces al tonar une radiografía para localizar algur¿ otra le 

sión, descub~e por casualidad el Quiste. 

10-Hay que éener en cuenta siempre la posibilidad de una trans 
forceción :r.aligna de algunas de las lesiones qlÚsticas. 
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