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P R O L O G O 

La cavidad bucal es uno de los centros del cuerpo humano que 

presenta más actividad funcional. Es la principal vía de ac­

ceso para la entrada de los nutrientes al cuerpo ~umano, es 

fundamental para los mecanismos del habla, es empleada en 

ocasiones como suplente de las fosas nasales en los procesos 

respiratorios, es usada como una de las vías de administra-­

ci6n de medicamentos y, en fin, son innumerables las activi­

dades que realiza. 

La finalidad del desarrollo del trabajo es para poder resal­

tar las formas en que se presentan los quistes· en los maxila 

res y para poder identificar dichos fen6menos patol6gicos -­

que en su mayor parte son de origen embriol6gico, donde lig~ 

dos en ocasiones por un germen dental que no llega a su ple­

no desarrollo de formaci6n produciendo lesiones en los teji­

dos blandos y duros que son masas seculares revestidas de 

epitelio e incluidas en cavidades pa~ol6gicas por epitelio y 

que por lo general contiene material líquido o semis6lido. 

Todos los quistes odont6genos satisfacen este criterio, con 

la posible excepci6n del quiste odont6geno queratinizante y 

calcificante, y además con frecuencia, pero ~o siempre están 

encerrados dentro del hueso. El epitelio correspondiente a 

cada uno de estos deriva de una de las siguientes fuentes; 

a) germen dental, b) epitelio reducido del esmalte de una co 
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rona dental: c) restos epiteliales de Malassez, restos de la 

vaina de Hertwig¡ d) restos de la l~mina dental. 

La importancia por la cual me referí a realizar dicho terna,­

es la de obtener una mayor comprensi6n de las enfermedades 

quisticas, dada su importancia de las formas más variantes 

en que se presenta en los maxilares y frecuentes que tienden 

a desarrollarse, que por lo regular, se presentan como lesi~ 

nes centrales aisladas, pero pueden estar adheridos a la su­

perficie de un diente, donde el operador debe tener una ma-­

yor amplitud de conocimientos para poder d·istinguir en forma 

detallada dichos fenómenos, y tener una respuesta adecuada,­

para determinar que tipo de lesiones y que es lo que lo oca­

siona, para poder diagnosticar un buen pronóstico. 

El estudio de las enfermedades quisticas de los maxilares -­

tiene la finalidad de realizar, una cuidadosa y ordenada in~ 

pección bucal, para poder llegar a reconocer, cuando se esta 

en presencia de una posible enfermedad quistica y por lo ta!!_ 

to saber realizar su diagn6stico prec6z. 

Es difícil poder efectuar un diagnóstico correcto en base a 

una inspección leve de la boca durante una consulta, pero sí, 

es factible tener una idea de lo que está afectando a nues-­

tro paciente. 

Por esta razón es importante llegar a tener un buen diagn6s­

tico final, considerando para esto, e1 estudio radiográfico,, 
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la historia cl!nica adecuada, los análisis• de laboratorio, 

y su diagn6stico diferencial. 



I N D I C E 

I GENERALIDADES 

a) Anatomia 

b) Histología 

e) Embriología 

(4) 
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TES. 
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·_¡ 
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TEMA I 

ANATO'HA 

MAXILARES SUPERIORES 
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Los maxilares superiores son dos. El crecimiento de los 

mismos es la causa del alargamiento vertical de la cara en 

tre los 6 y los 12 años. 

Cada maxilar superior se compone de un cuerpo, gue contie­

nes el seno maxilar; una ap6fisis cigomática, que se ex--­

tiende hacia afuera y se articula con el frontal; una ap6-

fisis frontal, que se dirige hacia arriba y se art:i.cula 

con el frontal; una ap6fisis palatina, de curso horizontal, 

que se une a la del lado opuesto para formar la mayor par­

te del esqueleto del paladar duro; una ap6fisis alveolar,­

que aloja los dientes superiores. 

El cuerpo del maxilar superior es piramidal y presenta una 

.cara nasal o base, que contribuye a formar la pared exter­

na de la cavidad nasal; una cara orbitaria, que constituye 

la mayor parte del suelo de la 6rbita; una cara infratemp~ 

ral, que forma la pared ventral de la fosa infratemporal,­

y una cara anterior, cubierta por los m~sculos faciales. -

Cerca de I cm. por debajo del borde infraorbitario, la ca­

ra anterior del maxilar presenta el agÜjero infraorbitario 

por el que presenta el agujero infraorbitario por el que -

pasan el nervio y la arteria infraorbitarios. El orificio_ 
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es m~ltiple en algunos cráneos. 

Los dientes superiores se alojan en los alveolos del maxi­

lar. Abultamientos verticales, que corresponden a las raí­

ces dentarias, se observan frecuentemente en la parte ante 

rior de estos huesos. Los dos maxilares se unen en el pla­

no medio en la sutura intermaxilar. 

MAXILAR INFERIOR 

El maxilar inferior o mandibula es el mayor y más potente_ 

hueso de la cara y constituye de un cuerpo y un par de ra­

mas, la regi6n situada por detrás y debajo del III molar in 

feriar se describe por algunos autores como parte de las -

ramas, y por otros como parte del cuerpo. Esta regi6n, que 

está indicada por el ángulo de la mandibula, es palpable -

con bastante facilidad en el vivo. Su punto más prominente 

en sentido lateral torna el nombre de goni6n. 

El ángulo de la mandibula mide unos 125° (oscila entre 

110° y 140°). 

Cuerpo de la mandibular: tiene la forma de una u y en cada 

mitad se distinguen una cara externa y otra interna, un 

borde superior o alveolar y un borde inferior o base. 

Ramas del maxilar inferior son una láminas 6seas más o me­

nos cuadriláteras en las que se distinguen las caras exte~ 
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na e interna y los bordes anterior, superior y posterior.­

Las ramas y los músculos que se insertan en ellas contac-­

tan con la parte lateral de la faringe. 
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EMBRIOLOGIA 

DESARROLLO .Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria 

que se forma profundamente, bajo la superficie en la zona 

de la boca primitiva que se transformará en los maxilares. 

La yema dentaria consta de tres partes. I) el 6rgano dent~ 

rio, derivada del ectodermo bucal. 2) una papila dentaria, 

proveniente del mesénquima. El 6rgano dentario produce el_ 

esmalte. La papila dentaria origina la pulpa y la dentina 

y el saco dentario forma no s6lo el. cemento, sino también 

el ligamento periodontal. 

Dos o tres semanas después de la!:_uptura de la membrana bu­

cof aringea, cuando el ernbri6n tiene 5 6 6 semanas de edad 

se ve el primer signo del desarrollo dentario. En el ecto­

dermo bucal, que desde luego dará origen al epitelio bucal, 

ciertas zonas de células basales comienzan a proliferar a 

ritmo más rápido que las células· en las zonas contiguas, 

el resultado es la forrnaci6n de una banda, un engrosamien­

to ectodérmico en la regi6n de los futuros arcos dentarios, 

que se extiende a lo larg9 de una linea .que representa el 

margen de los maxilares. La banda de ectodermo engrosada -

se llama l~ina dentaria. 

En ciertos puntos de la lámina dentaria, cada una de las -

cuales representa uno de los diez dientes deciduos del ma­

xilar inferior y del maxilar superior, las células ectode!:_ 
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micas de la lámina se multiplican aún más rapidamente y 

forman un pequeño bot6n que presiona ligeramente al mesén­

quima subyacente. Cada uno de estos pequeños crecimientos_ 

hacia la profundidad sobre la l&mina dentaria, representa_ 

el comienzo del 6rgano dentario de la yema dentaria de un 

diente d6ciduo, y no todos comienzan a desarrollarse al 

mismo tiempo. Los primeros en aparecer son los de la re--­

gi6n mandibular anterior. 

Conforme continúa la proliferación celular, cada órgano -­

dentario aumenta en tamaño y cambia de forma. A medida que 

se desarrolla, toma la forma parecida a la de un casquete, 

con la parte externa de éste dirigida hacia la superficie_ 

bucal. 

En el interior del casquete (es decir, dentro de la depre­

si6n del 6rgano dentario) , las células mesenquimatosas au­

mentan en número y aquí el tejido se ve más denso que el -

mesénquima de alrededor. Con esta proliferación la zona -­

del mesénquima se transforma en papila dentaria. 

En este momento se forma la tercera parte de la yema denta 

ria, rodeando la porción profunda de esta estructura (es -

decir, al órgano dentario y a la papila dentaria combina-­

dos). El mesénquima de esta zona adquiere cierto aspecto -

fibroso, y las fibras rodean la parte profunda de la papi­

la y el órgano dentario. Las fibras envolventes correspon­

den al saco dentario. 
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En el curso y después de es~os hechos continúa cambiando -

la forma del 6rgano dentario. La depresión ocupada por Ja._ 

papila dentaria profundiza hasta que el órgano adquiez-e --· 

una forma que ha sido descrita corno una campana. Conforme_ 

estos hechos se realizan, la lámina dentaria, que hasta es 

te momento conectaba al 6rgano dentario con el epitelio bu 

cal, se rompe y la yema pierde su conexi6n con el epitelio_ 

de la cavidad bucal primitiva. 

GLANDULAS SALIVALES 

Durante la vida fetal cada glándula salival se forma en 

una localizaci6n espec!fica en la cavidad bucal, por medio 

del crecimiento de una yema de epitelio bucal hacia el te­

jido conjuntivo subyacente. Los esbozos de las glándulas -

par6tida y submaxilar aparecen durante la sexta semana, -­

mientras que el de las glándulas sublingual se ve durante_ 

la s~ptima semana de la vida fetal. Los esbozos de las --­

glándulas salivales menores aparecen después. La yema epi­

telial crece formando un sistema extensamente ramificado 

de cordones celulares que al principio son s6lidos, pero 

las porciones más antiguas paulatinamente desarrollan una 

luz y se transforman en conductos. Las porciones secreto-­

rías, se desarrollan despues del sistema de conductos y -­

provienen de las terminaciones de los conductos más finos. 

Por ejemplo, en la glándula par6tida humana los ácidos no 

aparecen sino hasta el cuarto mes de la vida intrauterina,. 

mientras que en la rata no existen en la submaxilar en el 



'12i 

momento óel crecimiento su iorrnaci6n se completa a las 

seis sema~as y la glándula est5 desarrollada por completo 

a:?roxirnadamente cu<itro meses después de.l !"'acimiento. 

MAXILAR SUPETIIOR 

El maxilar superior humano está representado por dos hue-­

sos horn6logos, el maxilar propio y el 9remaxilar. El últi­

mo, que es un hueso separado en la mayor parte de los ani­

males porta los incisivos, forma la porción anterior del -

paladar duro y el borde de la abertura piriforme o los ce~ 

tras de osificación del premaxilar y maxilar pu~den estar_ 

separados por un corto tiempo, o solamente aparece un cen­

tro de osificación, común para los dos. Por lo tanto que -

el hombre no tenga un premaxilar independiente aún en las 

primeras etapas del desarrollo, no cambia el hecho de que 

posea el hueso homólogo de un premaxilar. La composición -

d~l maxilar, superior humano por el premaxilar y el maxi-­

lar está indicada por la fisura incisiva, que se ve bien -

en cráneos jóvenes sobre el paladar, extendiendose desde -

el foramen incisivo hasta el alve6lo del canino. 

~XV:ILAR INFERIOR 

El maxilar inferior hace su aparición como estructura bila 

teral en la sexta semana de la vida fetal en forma de una 

placa delgada de hueso, lateral y a cierta distancia en r~ 

laci6n al cartílago de Meckel que es un bast6n cilíndrico_ 
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de cart~lagos. Su extremidad proximal (cerca de la base -­

del cráneo) se continúa con el martillo y está en contacto 

con el yunque. Su extremidad distal está doblada hacia 

arriba, en la línea media, y se pone en contacto con el 

cartílago del otro lado. La mayor parte del cartílago de -

Meckel desaparece sin contribuir a la formación del hueso_ 

de la mandíbula. Solamente en una pequeña parte, a cierta_ 

distancia de la línea media, ocurre osificación endocon--­

dral. Aquí el cartílago se calcifica y es destruido por -­

condroclastos y sustituido por tejido conjuntivo, y des--­

pués por hueso. Durante toda. la vida el maxilar inferior -

es un hueso par. Los maxilares inferior derecho e izquier­

do están unidos en la linea media por fibrocartilagos, a -

nivel de la sínfisis mandibular. El cartílago de la sínfi­

sis no se deriva del cartílago de Meckel, sino se diferen­

cia a partir del tejido conjuntivo de la línea media. En 

~l se desarrollan pequeños huesos irregulares, conocidos 

como osiculos rnentonianos, y al f1nal del primer año se f~ 

sionan con el cuerpo del maxilar. Al mismo tiempo las dos_ 

mitades maxilares inferior se unen mediante la osifica-~­

ci6n del fibrocartílago sinticiario. 
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Básicamente los dientes provienen de ectodermo y mesodermo 

Cada uno de ellos incluye una papila dérmica desarrollada, 

especialmente cubierta por material calcificado originando 

principalmente en el tejido conectivo, pero también en el 

epitelio. 

Aunque los dientes individuales presentan modificaciones -

para funciones espec!ficas, esto es, los incisivos cortan, 

los molares muelen, todos muestran astructuras histol6gica 

semejante. Cada diente tiene una corona que sobresale de -

la encia, que es visible, y una ra!z (o raíces) oculta en 

el alveolo del maxilar. La corona y la raíz se unen en una 

zona denominada cuello. Cada diente está hueco y contiene 

una cavidad de la pulpa llena en vida con tejido conectivo, 

y en ·.el vl!rtice de la ra!z esta 'O.éividad se comunica por -

uno o más pequeños orificios o agujeros apicales con el te 

jido conectivo o membrana periodontal que fija a los dien­

tes en su concavidad o alveolo. Está disposici6n de los 

dientes calcificados mantenidos en el orificio 6seo por te 

jido fibroconectivo se clasifica como gonfosis en el tipo_ 

de inclusi6n de las articulaciones fibrosas. 

Los tejidos duros del diente incluyen dentina, que forma -

la masa principal del diente y que rodea la cavidad de la~ 

pulpa¡ el esmalte, que cubre la dentina de la ra!z. El bo~ 
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de del esmalt~, por ello, se pone en contacto con el cerne~ 

to en el cuello del diente. Los tejidos blandos incluyen -

la pulpa que. llena la cavidad pulpar, la membrana periodo~ 

tal entre el hueso del alveolo y el cemento que cubre la -

ra1z y la enc!a. 

Esta última se continúa con la membrana periodontal y es -

la porción de la membrana mucosa bucal que rodea el diente 

en el cuello y parte inferior de su corona. En una persona 

joven, la enc!a está unida al esmalte, pero poco a poco se 

separa del mismo en forma tal que en el adulto toda la co­

rona está descubierta. 

DENTINA 

Es una substancia más dura que el hueso compacto, pero ti~ 

ne composición química semejante, que incluye 72 por 100 -

de sales inorgánicas y 28% de material orgánico. En el ca~ 

te, la dentina tiene aspecto estriado por la multitud de -

tubos o conductillos denominados tubos de la dentina. 

Ellos cursan de la cavidad pulpar a la periferia de la den 

tina, y tienen diámetro de tres a cuatro micras en la base 

y un poco más angosto cerca de la periferia. Cada uno de 

ellos tiene un curso sinuoso por la dentina, en forma de S 

abierta. En las capas externas de la dentina, los tubos -­

pueden ramificarse y anastarnosarse. Los tubos de la denti­

na están ocupados por prolongaciones de los odontoblastos_ 

denominados fibras dentinales de Tomes. El material entre_ 

~ 
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las fibras dentinales comprende una trama de fibras de co­

lagenas incluida en substancia fundamental calcificada. In 

mediatamente por afuera de cada tubo dentinal se encuentra 

una capa delgada o vaina (de Neumann) , que tiene aspecto -

más denso y mayor refracci6n que el resto de la substancia 

intercelular entre los tubos dentinales. Esta vaina inclu­

ye menos. 

Son los odontoblastos, de origen mesenguimatoso. Cada odo!:!. 

tablaste tiene una o más extensiones citoplasmáticas lar-­

gas que se extienden en el tu!Jo dentinal. Son las fibras -

dentinales (de Tomes) . El cuerpo celular de los odontobla~ 

tos tiene un nacleo de situación basal, mitocondrias impoE_ 

tantes y ·un aparato de Golgi. Los odontoblastos rigen la -

formaci6n de dentina. 

GLANDULA PAROTIDA 

La mayor de las glándulas salivales esta situada por abajo 

y por delante del aido, en relaci6n con la apofisis masto!_ 

des por detrás, y con la rama ascendente del maxilar infe­

rior por delante. Presenta una prolongación anterior en la 

cara por debajo del arco cigomático; de este borde el con­

ducto principal de Stenon se dirige hacia adelante y hacia 

abajo por el carrillo, y desenboca en el vestíbulo de la -

boca en oposici6n al segundo molar superior. La glándula -

tiene una cubierta aponeur6tica, e incluye acinos serosos_ 

integrados por c~lulas piramidales y conductos intercala--
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dos y estriados. 

GLANDULA sua•.1_;;xrLAR 

Esta situada en el piso de la boca por debajo del ment6n -

y se extiende por debajo de su borde inferior a un lado -­

del cuello. Su conducto ( de Wharton) desemboca en el piso 

de la 'boca por detrás de los incisivos inferiores y por d~ 

bajo de la punta de la lengua. Es tambi~n una glándula tu­

buloalveolar, o alveolar compuesta, y la mayor parte de -­

sus -acinos son serosos, colágena y está más calcificada -

que el resto de la matriz de dentina. Además, quedan zonas 

pequeñas de matriz con calcificación incompleta, llamadas 

espacios interglobulares. 

ESL1ALTE 

El esmalte tiene origen epitelial y es extraordinariamente 

duro. La unidad estructural del esmalte es el prisma del -

esmalte. La porci6n protefnica del esmalte no es colágena_ 

ni queratina. Quizá se encuentre en estado de poca crista­

lidad, esto es, no está dispuesta en un sistema ordenado.­

Puede tener la forma de gel prote1nico irregular con regi~ 

nes cristalinas entremescladas. Los cristales de esmalte -

son bastante grandes si se les compara con las muestras de 

hidroxiapatita en otros sistemas biol6gicos. 
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A semejanza de la dentina, el esmalte se deposita en forma 

r!tmica, y en los cortes transversales de la corona del -­

diente se aprecian l!neas concéntricas paralelas de aumen­

to (de Retzius). Cuando el esmalte se formó del todo los -

arneloblastos en su superficie forman una membrana de apro­

ximadamente una micra de grueso y desaparecen. Cubriendo -

esta membrana se encuentra una segunda integrada por gluc~ 

prote!na y que proviene del órgano de esmalte. Ambas mem-­

branas son gastadas poco ·a poco despu~s de la salida de -­

los dientes. A diferencia de la dentina, no puede agregar~ 

se nuevo esmalte en el adulto después de la degeneraci6n -

de los ameloblastos. 

CE.~TO 

El cemento cubre la dentina de la ra!z del diente desde el 

cuello hasta la punta. Desde el punto de vista histol6gico 

es semejante ~l hueso, con haces gruesos de fibras coláge­

nas en la matriz calcificada. No hay cementocitos (osteoc~ 

tos) en el tercio superior, pero se encuentran c~lulas 

6seas en la porcí6n inferior, incluidas en lagunas. Por lo 

regular no se encuentran el sistema de Havers son vasos 

sangu!neos, pero puede aparecer si el cemento aumenta de -

grosor cosa que puede ocurrir cerca de la punta en sujetos 

seniles. Las fibras gruesas de colágena se continrtan con -

las fibras de la membrana periodontal, que penetran al ce 

mento en forma de fibras de- Sharpey. No calcifican y su a~ 

pecto es de conductos claros en cortes por abrasi6n. 
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PULPA 

Proviene del mesénquima de la papila dental embrionaria, y 

llena la cavidad de la pulpa, que incluye la cámara princ! 

pal de la misma y los conductos de las raices. Por ser te­

jido conectivo, la pulpa incluye material intercelular y -

células. Las células de la pulpa tienen aspecto fusiforme_ 

o estrellado, y se asemejan notablemente a las células me­

senquimatosas, pero no tienen su misma potencialidad, ade­

más de ello, hay linfocitos y macr6Eagos extravasculares.­

En la periferia, por abajo de la dentina, se encuentra una 

hilera de células cilindricas, semejantes a las epitelia-­

les. 

GLANDULA PAROTIDA 

La mayor de las glándulas salivales está situada por abajo 

y por delante del oido, en relación con la apófisis masto! 

des por detrás, y.con la rama ascendente del maxilar infe­

rior por delante. Presenta una prolongación anterior en la 

cara por debajo del arco cigomático; de este borde el con­

ducto princip~l de Stenon se dirige hacia adelante y hacia 

abajo por el carrillo, y desemboca en el vestíbulo de la -

boca en oposici6n al segundo molar superior. La glándula -

tiene una cubierta aponeur6tica, e incluye acinos serosos_ 

integrados por células piramidales.y conductos intercala-­

dos ~striados. 
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De la c~psula fibrosa salen tabiques bastante densos que -

atraviesan la glándula para dividirla en 16bulos y lobuli­

llos. El tejido conectivo de los tabiques con frecuencia -

contiene células de grasa. Prolongaciones de tejido conec­

tivo fino rodean acinos y conductos, y en este tejido es-­

tán incluidos numerosos capilares. 

3LANDULA SUBMAXILAR 

Está situada en el piso de la boca por debajo del ment6n -

y se extiende por debajo de su borde inferior a un lado -­

del cuello. Su conducto (de Wharton) desemboca en el piso_ 

de la boca por det=ás de los incisivos inferiores y por d~ 

bajo de la punta de la lengua. Es también una glándula tu­

buloalveolar, o alveolar compuesta, y la mayor parte de -­

sus acinos son serosos. El resto de ellos son mucosos, pe­

ro por lo regular presentan semilunas serosas, esto es, -­

son acinos mixtos. A semejanza de la par6tida, la glándula 

submaxilar tiene una cápsula, tabiques y un sistema de con 

duetos importantes. 

GLANDULA SUBLINGUAL 

No es glándula dnica, sino un ac11mulo de glándulas que se_ 

encuentran por debajo de la membrana mucosa del piso bucal 

en relaci6n !ntima con el conducto de la glándula submaxi­

lar, y cada una de ellas tiene un conducto que desemboca -
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por separado. Es una glándula mixta, y la mayor parte de -

sus acinos son mucosos, aunque incluye algunas unidades -­

mixtas. Pocas veces incluye algunas unidades serosas puras. 

No presenta cápsula precisa si tabiques. Suelen observarse 

en relación con los acinos, células mioepiteliales. Los -­

conductos intercalados son cortos y poco notables, y las -

células no contienen gránulos de secreci6n. El aspecto de 

los conductos estriados es semejante al de par6tida y glá~ 

dula submaxilar, pero son cortos y por ello pocas veces se 

observan. 



TE'.1A I I 

DEFINICION Y CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 
QUISTES 
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La palabra "Quiste" se usa de acuerdo con la definici6n da 

da por la "American Academy of '.)ral Pathology", es decir,-

es una lesi6n que consiste en un saco o espacio anormal 

(ya sea en los tejidos blandos o duros de la boca), con un 

contenido líquido, semilíquido o gaseoso, que está limita-

do por un epitelio y encerrado en una cápsula de tejido c~ 

nectivo. En la boca y los maxilares se presentan pocos ti-

pos específicos distintos de quistes, sin embargo, en la -

literatura se han usado numerosas denominaciones para nom-

brarlos. Las enfermedades que se parecen a los quistes y -

que satisfacen algunas, pero no todas, las características 

señaladas son las que se conocen corno enfermedaded seudo--

qu!sticas. 

Los quistes de los maxilares son masas saculares revestí--

das de epitelio e incluidas en cavidades patol6gicas de --

los huesos. Les quistes de los maxilares se clasifican en_ 

dos grupos segün su origen; odont6genos y no odont6genos. 

La presencia de tejidos epiteliales en el interior de la -

médula del maxilar y la mandíbula constituye una de las --

tantas desemejanzas entre los maxilares y otros huesos del 

esqueleto. La fuente de ese epitelio es tanto odontog~nica 

'como no odontogénica. 
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El epitelio odontogénico, que representa los vestigios de_ 

los órganos del esmalte o de la lámina dental, puede exis­

tir en los maxilares en forma de órganos de esmalte no de­

sarrollados o como restos e~iteliales (restos de ~alassez). 

El epitelio no odontogénico se observa únicamente en el ma 

xilar superior y representa los restos del epitelio que cu 

bria los procesos embrionarios que generan el maxilar, co­

mo es de esperar, estos residuos se encuentran a lo largo_ 

de la línea de cierre de los procesos embrionarios, es de­

cir, a lo largo de la l!nea media del paladar (línea de·f~ 

si6n de los procesos palatinos) 1 en la zona entre los can! 

nos e incisivos laterales del maxilar (línea de fusi6n de 

los procesos globular y maxilar) y en la regi6n de la base 

de la narina (línea de cierre.de los procesos nasales me-­

dio y lateral con el proceso maxilar). 

Otra fuente de epitelio no odontog~nico, en el maxilar, 

son los restos del conducto nasopalatino vestigial, condu~ 

to revestido de epitelio que, en las primeras etapas de la 

vida fetal del hombre y en numerosos vertebrados inferio-­

res, conecta entre sí las cavidades nasal y bucal. Los re~ 

tos de ese conducto se ven en el canal nasopalatino y en -

la zona de la papila incisiva. 

En la zona retromolar de la mandíbula, y raramente en re-­

giones aisladas del maxilar; pueden observo.rse inclusiones 

de epitelio de glándula salival, no produce quistes.' razón 
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por la cual revis~e 36lo un interés limitado an estas ca-­

racterísticas. 

En restímen, los maxilares contienen en su médula e~itelio_ 

odontogénico y no odontog~nico, De acuerdo con ello, en -­

los maxilares se forman dos ti~os princi~ales de quistes -

verdaderos, los odontogénicos y los no odontogénicos. Exi~ 

te un tercer grupo de quistes que no lo son en sentido es­

tricto, porque no están revestidos de epitelio. 
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TE"lA III 

CLASIFICACION DE QUISTES DE LOS MAXILA:s.ES 

Una clasificaci6n de los quistes es útil cuando contribuye 

a clarificar, o mejor, a comprender, o cuando ayuda a dife 

renciar los distintos ti9os de quistes. 

La mayor parte de los quistes de la boca y de los maxila-­

res se pueden separar en dos grandes categorías, los que -

tienen una localizaci6n central o intra6sea y los que cre­

cen en los tejidos periféricos o blandos. 

I.- Centrales o intra6seos. 

a) quiste infeccioso (radicular, peridental, etc.) 

b) quiste del desarrollo 

I) de la línea media 

2) globulornaxilares 

3) del canal incisivo 

4) nasopalatinos 

c) Quistes neoplásicos 

1) primordiales (foliculares) 

2) dentados 

3) multiloculares 

2.- Periféricos 

a) Pseudoquistes 

1) · ránula 

2) mucoso 

b) quistes del desarrollo 



1) dermoides 

2) epidermoides 

3} fisuras branquiales 

4) tirogloso 

QUISTES CENTRALES O INTRAOSEOS 
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Quiste Radicular.- (quiste infeccioso, quiste parodontal,­

guiste del final de la ra1z, quiste periapical, quiste den 

toal veolar. 

a) Concepto: El tármino de quistes residual se usa pa­

ra referirse al quiste radicular que se cree se deja, cuan 

do el diente causante de su desarrollo ·Se extrae. 

b) Etiolog!a: Se debe, o se asoc!a a la extensi6n de -

una infecci6n pulpal a través del ápice de un diente hacia 

la zona circundante o periapical. A veces, los irritantes_ 

desencadenantes son los productos t6xicos de la degenera-­

ci6n pulpar mejor que la misma infecci6n. Ningtí.n otro qui§_ 

te debe su existencia a una infecci6n o a los productos t6 

xicos de la pulpa afectada. 

c) Caracter1sticas Cl!nicas: Se observa una radiotran~ 

parencia periapical y una discontinuidad de la membrana p~ 

riapical y de la lámina dura, que son caract.er1sticas del 

granuloma periapical y del absceso. 
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~uchos quistes radiculares son de tamaño discreto (l n 2 -

cms. de diámetro) y su forma suele ser redonda u ovalada,­

pero son frecuentes las variaciones de forma y tamaño. 

A veces, las manifestaciones clínicas del quiste radicular 

consisten en una masa tumoral carnosa, de superficie lisa, 

blanda en la que se observa un conducto fistuloso por el -

que sale un exudado purulento o seropurulento al exprimir­

lo. 

d) Histolog1a: El revestimiento epitelial del quiste 

periodental deriva de restos epiteliales de malassez del -

ligamento periodontal y no parece tener la tendencia a la 

transformaci6n arneloblastomatosa. 

e) Tratamiento: El quiste ha de ser enucleado pcr ciru 

g1a en lo posible sin que el diente afectado se extraiga.­

Si esto no fuera factible hay que sacrificarlo. 

f) Pron6stico; Favorable. 

QUISTE DEL DESARROLLO 

a) Concepto: El término "quiste del desarrollo" se ut~ 

liza para designar todos aquellos quistes cuyo revestirnie~ 

to se desarrolla a partir de las células epiteliales que -

han permanecido después del desarrollo total del feto; en 
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otras palabras, a partir de las células epiteliales super--­

fluas, excesivas o residuales. 

b} Etiología: Se desar.rolla ? partir de los residuos 

epiteliales del feto o de las estructuras epiteliales. 

e} Características clínicas: La característica princi-­

pal o distintiva de los quistes del desarrollo es su origen_ 

a partir de las células del epitelio de desarrollo o embrio­

nario como las de las suturas o líneas de fisura, o aquellos 

que son restos de la estructura embrionaria. 

d) Histología: Se desarrolla a partir de las células e­

piteliales que han permanecido después del desarrollo total_ 

del feto. 

f) Tratamiento: El tratamiento consiste en la extirpa-­

ci6n quirGrgica del quiste, cuidando de lesionar los dientes 

próximos. 

g} Pron6stico: Favorable. 

En este grupo se encuentran las entidades más específi­

cas ei quiste de la línea media, el quiste globulomaxilar, -

el quiste nasopala~ino, el quiste del canal incisivo, el --­

quiste nasoalveolar, y el quiste periodontal. 
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QUISTE DE L.~ LINEA "'l.EDIA DEL ~~'\XILAR 

a) Concepto: Se encuentra localizado en la línea media 

del maxilar. 

b) Etiología: Ocurre de forma característica en la lí-­

nea media del maxilar creciendo a partir de los residuos ep! 

teliales que ~an quedado allí atrapados. 

c) Características Clínicas: El aspecto clínico es muy_ 

variable. Los quistes más pequeños e incluso algunos de los_ 

de tamaño moderado pueden ser asintomáticos no habiendo agra~ 

damiento ni asimetría y muchas veces ni síntoma subjetivos.­

Estos quistes suelen descubrirse de forma accidental durante 

una exploraci6n radiol6gica habitual. 

Por otra parte, los quistes de mayor tamaño y los que han i~ 

fectado de forma secundaria se suelen descubrir por sus sig­

nos clínicos. Pueden mostrarse corno una masa redondeada de -

superficie lisa, rosada situada en cualquier lugar a lo lar­

go de la línea media del paladar. La palpaci6n puede mostrar 

una consistencia semis6lida, a veces crepitaci6n y, cuando -

hay una infecci6n secundaria, 3iperestesia o dolor. En algu­

nos casos se descubre un conducto fistulado por el que se ob 

tiene un líquido seroso o purulento. 

Cuando nos encontramos con un quiste medio alveolar, puede 

apreciarse un desplazamiento de los incisivos centrales de -
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bido a la fuerza expansiva del quiste entre las raices. Sin_ 

embargo, desde el punto de vista de la vitalidad del diente, 

el quiste de la linea media no afecta a los incisivos centra 

les. 

d) Histología: Se ve que el quiste está recubierto por_ 

epitelio escamoso o, a veces, por epitelio respiratorio, en 

ambos casos, el epitelio está rodeado por una c~psula de te~ 

jido fibroso. El espacio quistico suele estar libre de ele-­

mentos inflamatorios, pero cuando se desarrolla una infec--­

ci6n secundaria, la histología muestra un infiltrado inflam~ 

torio. 

f} Tratamiento: Consiste en la extirpación quir~rgica 

del quiste, evitando la lesi6n de los dientes pr6ximos. 

g) Pron6stico: Favorable. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR 

a) Concepto: Como indica su nombre, el quiste globuloma 

xilar se encuentra s6lo en el maxilar en la fisura que dejan 

el glóbulo y la ap6fisis maxilar entre las raíces de los in­

cisivos laterales y de los caninos. 

b) Etiolog!a: Proviene de restos epiteliales que quedan 

incluidos en la 11nea de fusión en los procesos globular Y -

maxilar. 
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c) Características Clínicas: Su aspecto clínico es muy_ 

variable; puede pasar desapercibido, en cuyo caso se descu-­

bre sólo por medios radiológicos; por otra parte, cuando son 

de tamaño grande o moderado, se observan como un bulbo rosa­

do, de superficie lisa, en la corteza labial entre y por en­

cima de las raíces de los incisivos laterales y los caninos, 

La tumqraci6n puede ser de consistencia 6sea y asintomática, 

o puede apreciarse una sensaci6n de crepitación, que haga -­

pensar en un adelgazamiento de la corteza labial. En algunos 

~asos, y sobre todo cuando se ha desarrollado una infecci6n 

secundaria del quiste, puede encontrarse dolor a la palpita­

ci6n o un conducto fistuloso que nos lleve a la cavidad qur~ 

tica. 

En cualquier caso, ya que el quiste globulo maxilar no está_ 

relacionado con una infección odontogénica y que no afecta -

a la vitalidad de la pulpa de los dientes pr6ximos, las res­

puestas normales y de vitalidad de la pulpa tienen valor dia~ 

n6stico. A veces; hay desplazamiento de las coronas de los -

incisivos laterales y de los caninos de sus posiciones norm~ 

les, y ello contribuye también a establecer el diagn6stico -

de quiste fisura!. 

d) Histología: La descripción clásica del quiste dice -

que está tapizado de epitelio escamoso estratificado o colu!!!_ 

nar cilíndrico. Sin embargo, Christ destacó que en la liter~ 

tura no hay ningdn caso aceptado de quiste globulomaxilar que 

est~ tapizado. El resto de la pared se compone de tejido co-
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nectivo fibroso, que por lo general presenta infiltrado celu 

lar inflamatorio. 

<.• 

f) Tratamiento: Este tipo de quiste debe ser enucleado 

quirúrgicamente, preservando, si es posible los dientes ady~ 

centes. 

g) Pron6stico: Favorable. 

QUISTE DEL CANAL INCISIVO 

a) Concepto: Se forma en la parte ~nterior del maxilar_ 

por lo general en o entre los ápices de los incisivos centra 

les. 

b) Etiología: Se origina por la proliferaci6n de restos 

epiteliales del conducto nasoplalatino estructura embriol6g~ 

ca que se compone de un conducto o cordón de células epite-­

liales que se haya dentro del conducto incisivo. 

c) Características Clfnicas: ~iuchos quistes maxilares -

ánteriores medios dan escasas manifestaciones clínicas de su 

presencia. En la serie registrada por Abrama, cerca del 40% 

de los casos eran totalmente asintomáticos. A veces, se in-­

fectan por algún mecanismo desconocido, y producen dolor e -

inflamaci6n y se abren por una pequeña ffstula en la papila __ 

o cerca de ella. En casos, de-esa zona se extrae por presi6n 

una minúscula gota de líquido acuoso o pus. 
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Una variante poco común de estos quistes se produce co­

mo una hinc~az6n dentro de la papila palatina, descrito como 

generado de los nidos epiteliales del agujero incisivo y no 

de los que se encuentran en el ~ueso. 

d) Histología: Se encuentran tapizados de epitelio ese~ 

moso estratificado, epitelio columnar ciliado seudoestratif! 

cado, e~itelio cuboide o cualquiera de las combinaciones, la 

pared de tejido conectivo de este quiste presenta con fre--­

cuencia infiltrado celular inflamatorio. 

e) Tratamiento: No han sido comunicadas transformacio-­

nes ~alignas del epitelio de revestimiento de este quiste, -

Además estos quistes raras veces se agrandan o destruyen ca~ 

tidades apreciables de hueso. Por lo tanto, la excisi6n qui­

rúrgica del quiste asintomático del conducto palatino puede_ 

no estar justificada en pacientes dentados. 

En algunos pacientes desdentados, no es raro que el no 

enuclear un quiste de instalar un aparato de pr6tesis favo-­

resca la infección aguda, más la perforaci6n de la mucosa -­

con drenaje de pus. 

QUISTE NASOPALATINO 

a) Concepto: Se localiza en la regi6n anterior del maxi 

lar e inmediatamente detrás de los ápices de los incisivos -



centrales, crece a partir de los residuos epiteliá~es de 

los vestigios del conducto o conductos nasopalatinos. 
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b) Etiología: Proviene de epitelio embrionario que que­

do atrapado en la papila nasopalatina. 

c) Características Clínicas: Los signos clínicos de los 

quistes nasopalatinos no son frecuentes ya que suelen ser de 

pequeño tamaño y localizarse en zonas profundas del maxilar 

anterior. 

d) Histología: Suelen estar recubiertos por epitelio e~ 

carnoso, a veces se encuentra una variedad columnar o seudoes 

tratificada. 

e) Tratamiento: Enucleaci6n corresponde un 54% de todos 

los quistes no odontol6gicos. 

f) Pronóstico: Favorable. 

QUISTES NEOPLASICOS 

a) Concepto: El t~rmino de quistes neoplásico, se usa -

de forma general para referirse a los quistes, priomordiales, 

dentados y múltiples. 

bl Etiología: Todos los quistes neoplásicos pueden 

transformarse en una neoplasia, en su ameloblastoma. 
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c) Características Clínicas: Su forma puede ser. ovoide_ 

elíptica, circular o incluso lobulada, a veces se encuentra 

una zona hiperost6tica, cuando el quiste se localiza entre -

los dientes o se ha extendido hasta esta zona, pueden encon­

trarse se~ales de desplazamiento de los dientes de su posi-­

ción normal en la arcada dentaria. Este es también un signo_ 

que cuando se presenta es patognom6nico, pero cuya ausencia 

no descarta el quiste. Ello ocurre también en el desplaza--­

rniento del canal mandibular o del suelo de los senos maxila­

res por una zona radiot~3hSpar~nt~, contigua y redonda. A v~ 

ces dan lugar a una~eabsorci~n de las raices de los dientes 

pr6xirno sugestiva a un proceso neoplásico invasor. 

Su localizaci6n más frecuente es la región del tercer -

molar de la mandíbula, sin embargo, estos quistes pueden lo­

calizarse en cualquier lugar, corno en los caninos maxilares_ 

en los premolares mandibulares, e incluso en la región de 

los incisivos. 

d) Histología: La cavidad del quiste contiene general-­

mente un liquido seroso o serosangu1neo y, a veces, un 11qu! 

do seropurolento, que indica la existencia de una infección_ 

secundaria. La pared del quiste es tejido fibroso recubierto 

por una delgada capa de epitelio escamoso estratificado. Mu­

chas veces se encuentra una capa de queratina por encima del 

epitelio. 

e) Tratamiento: El tratamiento de los quistes neoplási­

cos es siempre quirúrgico, dependiendo la técnica espec!fica 
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del tamaño y de la localizaci6n. Debe presentarse particular 

atenci6n a la eliminaci6n de toda la pared del quiste para -

no dejar restos que pueden contener elementos arneloblastosos. 

f) Pron6stico: Favorable. 

QUISTE PRIMORDIAL 

a) Concepto: El quiste se desarrolla a partir del epit~ 

lio primordial de un botón dentario o del epitelio de un ~r­

gano del esmalte. 

b) Etiología: Se cree que procede del epitelio primor-e 

dial de un cuarto molar supernumerario abortado, o por dege­

neración quística y licuefacci6n del retículo estrellado del 

órgano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina cal­

cificados. 

c) Características Clínicas: El quiste primordial varía 

ampliamente de tamaño pero posee potencial para expandir hu~ 

so y desplazar los dientes, los dientes adyacentes por pre-­

si6n. A veces está asociado con un diente primario persiste~ 

te, y el exámen radiográfico revelará una zona radiolGcida -

en lugar de la pieza permanente normal subyacente. La lesión 

no es dolorosa salvo que se infecte en forma secundaria, y -

es raro que se presente manifestaciones clínicas obvias. 

Es indudable que este quiste se forme en ~pocas tempra-
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~as de la vida, pero puede no ser descubierto hasta mucho 

más tarde. En la serie de Soskolne y tercera década de la vi 

da, con igual distribuci6n ?Or sexo. 

d) Histología: El aspecto rnicrosc6pico del quiste pri-­

~ordial es similar al de algunos otros quistes odont6genos.­

La pared se compone de fascículos paralelos de fibras colág~ 

nas, cuya densidad es variable. En la superficie interna que 

mira hacia la luz, está revestido de una capa intacta o in­

terrUMpida de epitelio escamoso estrafificado, que suele pr~ 

sentar paraqueratina, o a veces, ortoqueratina. Esta querat~ 

na tiene con frecuencia, una superficie" acanalada". El ep~ 

telio aunque de grosor variable, por lo general consta s6lo 

de cuatro a ocho células de espesor, sin brotes epiteliales_ 

bien definidos. Tampoco es frecuente que muestre una tenden­

cia marcada por proliferar hacia la pared de tejido conecti­

vo que lo rodea. Además, Soskolne y Sher han observado que 

el epitelio presenta una capa de c~lulas basales colurnnares_ 

con núcleos pien6ticos o vesiculares. La presencia de célu-­

las inflamatorias cr6nicas, en su mayor parte linfocitos po­

limorfonucleares en la zona subepitelial adyacente del teji­

do conectivo es un hallazgo variable. 

QUISTE DENTADOS 

a) Concepto: Se presenta principalmente en mend!bula Y_ 

el sexo masculino y se presenta de 90 a 95% de los quistes -

foliculares, se presenta a nivel del tercer molar y en n\axi-
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lar superior a nivel de canino. 

bl Etiología: Proviene de un 6rgano del esmalte que fo~ 

rna la corona del diente pero una vez que se forma esta no si 

gue formando la porción de la corona que se llama entonces -

quiste dentfgero periférico o lateral. 

e) Características Clínicas: El quiste dentado mGltiple 

se observa con menos frecuencia, es una entidad que radiogr! 

ficamente presenta las características del quiste mGltiple y 

dentado a la vez. 

En raras ocasiones, el espacio del quiste dentado se h~ 

lla total o parcialmente ocupado por un odontoma en cuyo ca­

so se conoce como odontoma quístico o como quiste odontoden­

tado. 

El quiste dentado puede alcanzar un tamaño colosal ex-­

tendiéndose muchas ~eces hacia delante, extendiéndose por de 

bajo de las raíces de los dientes y desplaz~ndolos de sus 

posiciones normales. 

d) Histología: Se encuentra revestido de epitelio esca­

moso~stratificado que en su interior hay un órgano dentario_ 

parcialmente formado y posee una pared de tejido conectivo. 

e) Tratamiento: Extirpaci6n quirGrgica con curetaje de 

hueso, sino se hace bien la degenerací6n de los islotes ame-
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loliblasticos dan un tumor llamado ameloliblastoma y en oca 

sienes puede degenerar a una tumoración maligna llamada car 

cinema insitu. 

f) Pronóstico: Favorable. 

QUISTE ~1ULTILOCULARES 

a) Concepto: Se produce porque un quiste dentario for­

ma múltiples cavidades quísticas que tienen la característi 

ca de estar comunicados entre si. 

e) Etiología: Factores hereditarios principalmente 

trastornos del desarrollo, en el que incluye exostosis con_ 

aumento de volúrnen de los huesos princi?almente en el fron­

tal. 

c) Características Clínicas: El padecimiento es asint2 

mático (no hay dolor) y se descubre por el aumento de volú­

men. 

d) Histología: Se encuentra revestido de tejido epita­

lial escamoso estratificado y una pared de tejido conectivo 

el cual está infiltrado c~lulas inflamatorias (plasmocitos_ 

y linfocitos) y capas de queratina (no siem~re) . 

e) Trata~iento: Raspado o ras?aje del hueso y extirpa­

ción de la bolsa quistica. 
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f) Pronóstico: Favorable. 

QUISTES PERIFERICOS 

En realidad sólo dos tipos de quistes que se desarrollan en 

los tejidos blandos de la boca o de las zonas vecinas; a) -

Los quistes de retención, que son los que proceden de épit~ 

lio atrapado durante el desarrollo fetal o de residuos epi­

teliales de las estructuras embrionarias, como son el quis­

te derrnoide, el epidermoide, el tirogloso y las hendiduras 

branquiales. 

PSEUDOQUISTES 

Pseudoquistes: Es una formaci6n semejante a un quiste 9ero_ 

sin membrana definida limitante, por lo tanto no cumple to­

dos los criterios de las enfermedades qu!sticas. 

Los pseudoquistes pocas veces son dolorosos, que pueden peE 

sistir durante mucho tiempo, habitualmente existen antece-­

dentes de traumatismo y por lo general se desarrollan en la 

-mandíbula. 

Rl\NUI..A 

a) Concepto: Se le llama as! 9orque se asemeja a la 

panza de una rana, pseudoqu!stica (porque esta revestido 

por tejido epitelial) se presenta en el piso de la boca •. 
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b) Etiología: Un factor trau.~ático que actúa a nivel -

del conducto excretor de las glándulas submaxilar o sublin­

gual y se debe generalmente a una obstrucción causada por -

un cálculo salival o por una sustancia orgánica blanda. 

e) Características Clínicas: Esta lesión, rara en com­

paraci6n con el quiste de retención común, se presenta como 

una masa indolora de agranda~iento lento a un lado del piso 

de la boca. Como suele estar situada en profundidad, la mu­

cosa que cubre es de aspecto normal. Si es superficial, la 

mucosa tiene un color azulado translúcido. 

Tiene importancia diagn6stica el hecho de qua aumente_ 

de tamaño inmediatamente antes o durante las comidas y dis­

minuya de tamaño después de las mismas. no es frecuente ob­

tener en la historia clínica una total desaparición de la -

lesión, debido a que el drenaje del líquido quistico, se si 

gue únicamente de una posterior recidiva. 

d) Histología: El aspecto microsc6pico es similar al 

de quistes de retenci6n más pequeños, excepto que a veces 

hay un definido revestimiento epitelial. Debido a esto casi 

todos los investigadores consideran que la ránula es un veE 

dadero quiste de retención que se produce, probablemente, -

como un fenómeno de obstrucción parcial, aunque no siempre_ 

es factible comprohar la presencia de un cálculo en el con­

ducto salival. 
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e) Tratamiento: Consiste en la marsu~ializaci6n {es el 

establecimiento de una conexi6n entre el tejido que forma -

la ránula y la mucosa bucal). 

f) Pronóstico: Favorable. 

PSEUDOQUISTE MUCOSO 

a) Concepto: Es un quiste que contiene mucus. 

b) Etiología: Se forma a consecuencia de la ruptura 

traumática del conducto excretor de una glándula. 

e) Características Clínicas: Las lesiones más superfi­

ciales se reconocen con facilidad, presentándose como masas 

prominentes, de superficie lisa de color azul o rojizo, dis 

cretas, parecidas a a~pollas. 

Los quistes mucosos más profundos no se reconocen tan 

facilrnente ya que, debido al engrosamiento de los tejidos -

que lo recubren, se presenta como un tumor discreto, redon­

do, de superficie lisa y de color rosado normal. La palpa-­

ci6n nos muestra una masa dura, muy rn6vil, y, por ello pue­

de confundirse el quiste con una neoplasia benigna, corno un 

fibroma. s~n embargo, el diagn6stico más definitivo de qui~ 

te mucoso puede obtenerse mediante la punci6n aspirativa de 

la lesión y la obtención de un liquido espeso, de color pa­

jizo. 
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d) Histología: Algunos quistes mucosos están recubier 

tos por un epitelio plano, ~ientras que otros, están recu­

biertos por tejido fibroso comprimido. Existe mucus que es 

~na sustancia ~ucosa. 

el Trata.~iento: Consiste en la extirpación quirúrgica 

del quiste y de la glándula asociada, si quiere prevenirse 

la recidiva. 

f) Pronóstico: Favorable. 

QUISTES DE DESARROLLO 

QUISTE DERMOIDE 

a) El quiste dermoide es una forma de taratorna quísti­

co derivado, ?rincipalmente, del epitelio germinal embrion~ 

rio, pero en algunos casos también contiene estructuras de 

otras capas germinativas. 

b) Etiología: Se cree que se debe a un epitelio gingi­

val desplazado o incluso a una causa odontogénica. 

c) Características Clínicas: Los quistes dermoides que 

emergen en el piso de la boca raras veces están presentes -

en el momento del nacimiento, contra lo que sucede con los_ 

dermoides en algunas otras localizaciones. La mayoría se -­

producen en los adultos j6venes y no muestran predilección_ 

por el sexo. 
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La lesión típica produce un bulto en el piso de la bo­

ca, que suele causar la elevaci6n de la lengua y acarrea d~ 

ficultades en la alimentaci6n y formación. Esto es particu­

larmente cierto si el quiste se encuentra sobre el músculo 

geniohioideo, entre este y la mucosa bucal. Si el quiste -

está a mayor profundidad entre los músculos geniohideo, en­

tre este y la mucosa bucal. Si el quiste está a mayor 9ro-­

fundidad, entre los músculos geniohioideo y milohioideo, es 

coman que abulte la zona submentoneana. Este quiste también 

puede encontrarse debajo del músculo milohioideo. Las lesio 

nes varían de tamaño pero, por lo general, alcanzan varios 

centimetros de diámetro. El quiste común se percibe como -­

"masilloso" a la palpaci6n, perc puede ser más fluctante, -

según el contenido del quiste. 

A veces, estos quistes se infect3n y ocasionalmente se 

forman trayectos fistulosos que se ~b~en en la boca o en la 

piel. Jlan sido d~scritos como posibles de transformación ma 

ligna. 

d) Histología: El aspecto histológico del quiste der-­

moide varia según la complejidad de la lesión. Algunos de -

estos quistes se componen únicamente de una pared conectiva 

tapizada en la superficie interna por una delgada capa de -

epitelio escamoso estratificado, que, por lo general, está_ 

queratinizada. La luz puede estar ocupada por queratina. -

Puede haber otras estructuras especializadas evidentes, o -

no, y el t~rmino "quiste epidermoide" es más adecuado para_ 
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descubrir esta lesión simp~e. En otros casos, hay numerosos 

glándulas sebáceas e incluso folículos ?ilosos de una que -

otra glándula sudor!para. La luz contiene material sebáceo 

as! como queratina. 

e) Tratamiento: El quiste epidermoide o dermoide debe 

ser enucleado quirúrgicarnente¡ no es común que recidive. 

f) Pronóstico: Favorable. 

c}Caracter!sticas Clínicas: Las manifestaciones clíni­

cas son las de una masa prominente, de crecimiento lento, -

no dolorosas en la región lateral superior del cuello, por 

delante del músculo esternocleidomastoideo. La masa varía -

de tamaño, según su tiempo de evoluci6n y la existencia o -

no de infecci6n secundaria, pero generalmente es blanda y -

fluctuante a la palpación, su superficie es lisa, de bordes 

curvados bien limitados y está recubierta generalmente de -

una piel no adherente, de aspecto normal. Su incidencia es_ 

mayor en los niños y en los adolecentes. Aunque se localiza 

generalmente debajo de la cortical inferior de la mandíbula 

y por delante del esternocleidomastoideo, se ha encontrado_ 

en otras regiones, corno pueden ser el ángulo de la mandíbu­

la y la región parot!dea. 

d) Histología: Este quiste s~ele estar tapizado de ep! 

telio escamoso estratificado. La pared del quiste se compo­

ne, por lo general, de tejido linfoide con la forma t!pica_ 



(46) 

del m6dulo linfático. En la pared, también, puede haber una 

cantidad variable de tejido conectivo. 

El quiste propiamente dicho puede contener un líquido_ 

acuoso claro o un material mucoide gelatinoso espeso. 

e) Tratamiento: Este quiste debe ser tratado por medio 

de una remoci6n quirGrgica minuciosa. Hay recidiva si se de 

jan restos o simplemente se aspira o se drena la lesi6n. 

QUISTE EPIDER.~OIDE 

a) Concepto: Se localiza principalmente en el piso de 

la boca y mejillas. 

b) Etiología: No se sabe. 

e) Características Clínicas: Es una lesi6n circunscri­

ta bién delimitada de consistencia pastosa, en forma gaseo­

so con apariencia de queso, que puede tener líquido en su 

interior y puede ser facilmente desplazable, generalmente 

es indoloro, puede interferir en la fonaci6n y en la deglu­

ci6n. 

d) Histología: Esta revestido de tejido epitelial ese~ 

moso estratificado, contiene glándulas sebaceas, glándulas_ 

sudoríparas, folículos pilosos y en su interior contiene un 

6rgano dentario. 
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e) Tratamiento: Consiste en la desnucleaci6n o esci---. 

si6n quirúrgica. 

f) Pronóstico: Favorable. 

QUISTE DE LAS HE~lDIDURAS BRANQUIALES 

a) Con.cepto: El quiste de las hendiduras branquiales -

se produce en la zona lateral del cuello y fué descrito el! 

sicamente co:.10 originado en los restos de los arcos bran--­

quiales o sacos faringeos. Sin embargo, hay considerables -

pruebas que indican que este tipo de quiste f isural verda-­

dero, pero es mejor considerarlo como tal por su erigen en -

el desarrollo. 

b) Etiología: Sus pruebas convencen de que el origen -

estaría en la transformaci6n quistica del epitelio atrapado 

en los n6dulos linfáticos cervicales. La fuente de este ep~ 

telio es desconocida, pero es probable que provenga de glá~ 

dulas salivales. 

fl Pronóstico: Aunque se ha señalado la malignizaci6n, 

es muy rara. 

QUISTE: TIROGLOSO 

a) Concepto: Se encuentra en el cuello en cualquier -­

punto en una l!nea que va de la base de la lengua al sitio_ 
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que se loe liza la glándula tiroides. 

b) Etiolog!a: Proviene de un epitelio embrionario que_ 

en vida fetal está recubriendo el conducto tirogloso confoE_ 

me avanza la vida fetal desaparece, sin embargo quedan esca 

maciones qu~ producen el quiste tirogloso. 

c) Car1cteristicas Clínicas: El quiste del conducto t~ 

rogloso sue e darse en personas j6venes, pero puede apare-­

cer a cualquier edad. Clínicamente, es una masa quistica, -

firme, de l·l linea media, cuyo tamaño varia de algunos mil.f 

metros a va:ios cent!metros. Puede estar a un lado de la 11 

nea media. la hinchaz6n se desarrolla con lentitud y es as~ 

m~trica, sa vo que est~ en una ubicaci6n alta en· el conduc­

to, cerca d la lengua. En esos casos, puede haber disfagia 

El quiste p ede encontrarse en el agujero ciego, en el piso 

de la boca, o más abajo, cerca del cartílago cricoides o ti 

roides. A v ces se forma una fistula que nace en el quiste_ 

y se abre la superficie cutánea o mucosa. 

d) Histología: Histol6gicamente se ve que la masa con­

siste en un spacio qu!stico recubierto por epitelio escam2 

.so o colilmna con una delgada pared de tejido fibroso. 

e) Tratamiento: El tratamiento para el quiste del con­

ducto tirogl so es la excisi6n quirGrgica radical. Este pr2 

cedimiento d_be ser relativamente radical si se desea evitar 

la recidiva. 

f) Pron stico: Favorable. 



(49) 

T E ~ A I V 

METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES 

a) HISTORIA CLINICA 

La historia cl!nica es esencial en la valoraci5n de 

los enfermos y es una de las ayudas más importantes para es 

tablecer un ~iagn6stico. Una buena historia comprende los -

datos más importantes sobre el interés que lleva al enfermo 

a consultar con el médico. 

La calidad de la historia viene determinada en gran m~ 

nera por la competencia del entrevistador, pero también por 

la capacidad de comunicaci6n del enfermo. Este, a su vez e§_ 

tá influenciado por la atm6sfera en que se realiza la hist2_ 

ria. Durante la entrevista debe concentrarse la atención en 

el enfermo y se evitarán las interrupciones. Es esencial 

que el enfermo esté tranquilo durante la entrevista. 

Es importante registrar los datos negativos cuando se 

valoran los síntomas de una enfermedad. Es conveniente ano­

tar tanto los síntomas 9ositivos como los negativos por dos 

razones, Primera: proporciona informaci6n sobre la gravedad 

de la enfermedad, o el grado de afectaci6n; segúnda: permi­

te una mejor valoración, en el curso de la enfermedad, A -­

los hechos importantes se les debe poner la fecha más exac­

ta posible, ya sea poniendo la fecha del acontecimiento o -

la edad del individuo. 
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Algunas enfermedades bucales ~ependen de factores lo­

cales y otras son manifestaciones bucales de enfermedades -

generalizadas. Muchas veces la etiología es combinada. La -

gravedad de la enfermedad bucal varía desde la bacteremia -

de origen infeccioso hasta la muerte producida por cánceres. 

b) INSPECCION FISICA DE LA CAVIDAD BUCAL 

En la boca pueden aparecer los primeros síntomas buca 

les pueden ser debidos a un padecimiento local (inflamato-­

rio, t6xico, traumático, neoplásico, quístico) 6 frecuente­

mente, ser s6lo manifestaci6n de un padecimiento general. 

En la boca pueden aparecer los primeros síntomas de 

diversas infecciones generales; escarlatina, sarampi6n, sí­

filis etc.; en otros casos, de estados carenciales; escorb~ 

to, pelagra,sprue y, ademas, la boca es fiel testigo de los 

trastornos del metabolismo. Prueba de ello son las manifes­

taciones bucales de la uremia, la diabetes, etc. 

La inspección física de la cavidad bucal debe reali-­

zarse de forma ordenada y total, y debe procederse en el si 

guiente orden: 

1.- Labios: Inspecci6n y palpaci6n, anotando la forma, 

contorno, color, y configuraci6n, y la presencia o no de le 

siones tanto con la boca cerrada corno abierta. 

2.- Mucosa Labial: Inspecci6n girando el labio infe-­

rior hacia abajo y el superi?r hacia arriba, anotando el c~ 

lor y cualquier irregularidad; la palpaci6n determinar~. la 

configuraclOn y la presencia de orificios de conductos an6-
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malos, adhesiones al frenillo o lesiones. 

3.- ~ucosa Bucal: La inspección y palpaci6n para de-­

terminar el contorno, configuración, color y orificios de -

las glándulas par6tidas y la presencia o ausencia de lesio­

nes en la mucosa bucal. 

4.- Pliegues mucobucales: ~xploración de los pliegues 

rnucobucales superior e inferior. 

5.- Paladar: Inspección y palpación del paladar duro_ 

y del blando, de la Gvula y de los tejidos faríngeos ante-­

rieres, anotando su color, configuraci6n, contorno, orifi-­

cios, y la presencia de anomalías o lesiones. 

6.- Orofaringe: Inspecci6n en busca de señales de le­

siones en la regi6n tonsilar y en la garganta, susceptibles 

de ser enviadas al cirujano de la cabeza y cuello o al in-­

ternista. 

7.- Lengua: Exploraci6n de la lengua en reposo y lue­

go en una posición elevada por detrás: palpaci6n con los de 

dos del suelo para determinar el color, o am!:>as, configura­

ción consistencia, movimientos funcionales, tamaño, la pre­

sencia o no de papilas, tejido linfoide y lesiones. La me-­

jor manera de visualizar la zona es apresar la lengua con -

una compresa de gasa y tirar de ella suavemente hacia afue­

ra y a un lado. 

8.- Suelo de la boca: Exploración vi~ual con la len-­

gua en reposo y luego en una posición elevada por detrás: -



palpación con los dedos del suelo de la boca, base de la 

lengua y superficie_ ventral de la lengua.· 
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9.- Encías: Determinación del color., forma y configu­

raci6n de las encías; buscando anomalías, corno inflamacio-­

nes, hipertrofias, retracciones y ulceraciones. 

10.- Dientes: Exploraci6n completa realizando una am-­

plia serie de radiografías dentales, corno mínimo 14 y si -­

puede ser 18, incluyendo algunas mordiendo, si no se ~abían 

realizando recientemente. 

11.- Cierre: Análisis del cierre de la boca tanto en -

reposo como en posiciones funcionales (es el Gltimo paso en 

la exploración habitual de la boca). 

Debe anotarse de forma minuciosa toda la exploraci6n. 

Se describirá con detalle el estado de los dientes, de los_ 

orificios alveolares, de la imagen trabecular, de los lími­

tes anat6micos y de las coronas. Deben anotarse todas las -

lesiones encontradas clínica o radiol6gicarnente. 
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d) r1PO~TA~•CIA DE LOS ESTUDIOS DE GABINETE (RZ\YOS X) 

El exámen radiográfico nos muestra la localizaci6n y 

extensi6n del quiste en el hueso y en los dientes. Las som­

bras superpuestas pueden causar confusi6n cuando aparecen -

estar atados varios dientes en la regi6n de un quiste. Se -

debe hacer un exámen clínico completo, incluyendo las prue­

bas de vitalidad. La presi6n del líquido quístico dentro de 

la cavidad puede causar la formaci6n de una capa compacta -

de hueso en el cual está contenido el saco del quiste. Esta 

lámina densa se ve en la radiografía como una línea blanca 

delgada delineando la regi6n que contiene el quiste radiolú 

cido. El diagnóstico nunca se puede hacer positivamente con 

los datos radiográficos ya que muchas enfermedades neoplás! 

cas y metabólicas aparecen en la radiografía como quistes.­

Debido a la complejidad de las lesiones patol6gicas que se 

presentan en los maxilares y en la mandíbula estos pro.ble-­

mas son difíciles de diagnosticar. Los quistes generalmente 

tienen un contorno liso, redondo y lobular y pueden ser mu! 

tiloculares. Sin embargo, cuando hay infecci6n secundaria -

los bordes pueden ser irregulares. 

Los quistes de los maxilares superiores son muy dif í­

ciles de ver en la radiografía debido a que se sobreponen -

las sombras de los senos paranasales. El lipiodol, una sus­

tancia radiopaca, 9uede inyectarse en la cavidad quística -

El material radiopaco se inyecta en la cavidad despu~s de -

aspirar el contenido del quiste. Se utiliza una aguja gran-

de de calibre 19 6 20 en una jeringa Luer de tres a cinco 
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centímetros cúbicos. Después que se ha aspirado el líquido_ 

en la jeringa, se quita la aguja que se deja en su lugar y 

entonces se inserta otra jeringa, Luer con lipiodol. La a-­

bertura que se ha hec~o en la cavidad debe obturarse inme-­

diatamente con un hemostático o torunda y la radiografía d~ 

be hacerse tan ?rento como sea posible para evitar la sali­

da del líquido. Esta técnica también puede utilizarse para_ 

visualizar quistes de tejido blando y conductos venosos que 

de otra manera podrían verse en la radiografía. Los quistes 

dermoides pueden contener material radiopaco. 

Algunas veces se confunde una región radiolúcida pe-­

queña o irregular con la recurrencia de un quiste. Esta ap~ 

riencia radiográfica puede deberse a que ambas paredes cor­

ticales del hueso están atacadas por el quiste, o que se han 

quitado durante la escisión quirúrgica de la lesión. La re­

generación completa de estas paredes corticales es difícil_ 

y el defecto siempre aparecerá en la placa radiográfica. -­

Aqu! la historia es importante y es bueno informar al pa--­

ciente de este dato para que lo dé a conocer cuando sea ex~ 

minado por otro dentista, evitando así operaciones innecesa 

rias en estas regiones. 

Las estructuras anatómicas normales como el seno max.!_ 

lar, agujero mentoniano y fosa incisiva pueden ser confund.!, 

dos con quistes, sobre todo si presentan alguna variación -

en cuanto a su posición o formación y son necesarias varias 

vistas radiográficas para un diagnóstico diferencial. 
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Hay que tomar un m1nimo de dos vistas intrabucales 

formando ángulos rectos entre sí. Lo ideal es tomar también 

vistas extrabuc~l, ó1:>licua lateral, algunas veces son nece­

sarias otras vistas, por ejemplo, una craneal lateral o una 

occipitomental; se puede emplear un medio radiopacq, espe-­

cialmente en el caso de un quiste nasoalveolar. Algunas ve­

ces es ventajoso el uso de la tomografía. 

La forma de los quistes tiende a deformarse al dila-­

tarse éstos. Los quistes mandibulares tienden a abultar en 

dirección labiobucal, salvo los situados en la zona del ter 

cer molar, que muchas veces se dilatan en dirección lingual 

a causa de la placa cortical más delgada de dicha zona. 

e) HISTOPATOLOGIA (BIOPSIA) 

Desde un punto de vista práctico, hay pocos quistes -

de los maxilares que pueden ser direnciados entre s! basán­

dose s6lo en un exámen microsc6~ico. Generalmente, son nec~ 

sarios los datos radiográficos y otras informaciones, como 

la anarnnesis, aspecto clínico, y signos observados en las -

pruebas de vitalidad dental para establecer un diagn6stico_ 

definitivo. Sin embargo, pueden ser de utilidad las siguie~ 

tes observaciones: 

La biopsia es la extirpación quística y el exámen del 

tejido de un individuo vivo. Este término se utiliza·con -­

frecuencia para denominar solamente la escisión de tejido -

anormal de un paciente, seguida por la preparaci6n microsc~ 

pica del tejido y su exámen ulterior al microsc6pico. Sin -
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embargo, este procedimiento más correctamente, se denomina 

análisis del tejido. La biopsia, en su significado más am-­

plio, incluye cuantos exámenes puedan verificarse en un te­

jido para llegar a un diagn6stico definitivo. Dichos exáme­

nes incluyen la inspección a simple vista, el análisis del 

tejido, el químico, el bacteriano o la incluyen la inspec-­

ci6n a simple vista, el análisis del tejido, el químico, el 

bacteriano o la cornbinaci6n de los cuatro. Estrictamente ha 

blando el término de biopsia comprende cualquiera de los es 

tudios utili.zados en los tejidos corporales extraídos de un 

sujeto vivo. Puesto que el operador tiene una responsabili­

dad importante en el diagn6stico de las lesiones de la cav_! 

dad bucal, en algunas ocasiones es necesario que extirpe, -

algunas lesiones para el análisis de tejidos. Esto no debe 

hacerse sin discernimiento, sino debe ser dictado por la -­

evaluaci6n clínica correcta del paciente y cuando se tiene 

la capacidad para ello. Por ejemplo, no se aconseja que el 

dentista extirpe una alteraci6n maligna, toda o en parte, -

o una lesi6n vascular extensa. Por otro ladQ, debe extirpar 

tejido para análisis en aquellos casos en que existen dudas 

acerca de la benignidad de una lesi6n para hacer un diagn65!_ 

tico definitivo y adeucado a cualquier alteración cuya nat~ 

raleza se desconozca. Además, todo tejido anormal que se e~ 

tirpe de la cavidad bucal, como granuloma dentales y quis-­

tes, debe ser enviado al pat6logo para su análisis. 

T~cnica para hacer una Biopsia. Tanto la regi6n que 

se va a escindir como los tejidos vecinos deben limpiarse 

con alcohol al 70% o sefirán acuoso. No deben emplearse yo-
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do, mercurocromo ni otros antisépticos coloreado5, porque -

pueden teñir y entorpecer el análisis. Después se anestesia 

la regi6n, con procaina o xilocaina, por infiltraci6n o por 

bloqueo nervioso debe tenerse a la disposici6n el siguiente 

~aterial esté~il: 

1 Bisturí con hojas número 15 de 3ard-Parker 

6 Pinzas de mosquito para pinzar los vasos sangrantes. 

1 Par de tijeras de sutura. 

1 Par de tijeras de disección. 

1 Pequeña pinza de tejido. 

1 Sutura de Catgut ooo en aguja curva 

Compresas estériles. 

Aspirador 

Frasco de boca ancha con soluci6n de formol al lOXlOO. 

Una vez que se ha logrado la anestesia, se colocan 

los campos. Cuando se va a extirpar una lesi6n en su totali 

dad, las encisiones se hacen en el tejido normal, con un -­

margen adecuado alrededor de la misma para asegurar la ex-­

tirpaci6n com~leta. El tejido debe manejarse con delicadeza 

y con cuidado para no rasgarlo o pellizcarlo. Cuando se ha­

yan abierto vasos anguineos durante los cortes, deben pin-­

zarse luego que lo señalado por el corte queda extirpado en 

su totalidad, se colocan en un frasco, conteniendo una can­

tidad suficiente de solución de formol al lOXlOO. Los vasos 

que han sido pinzados se ligan. Si es necesario, y el defec 

to se cierra con suturas aisladas para aproximar los bordes 

de la herida. 
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Cuando se va a extirpar una porci6n de la lesi6n, se 

quita una sección eliptica del tejido que incluya tanto el 

tejido normal como el anormal. El tejido se maneja como se 

ha descrito en el párrafo precedente y el defecto se sutura 

con 9untos aislados para aproximar los bordes de la herida. 

El esp~cimen se coloca en un frasco conteniendo soluci6n de 

formol al 10 X 100 inmediatamente despu~s que se ha extirp~ 

do y antes de suturar la herida. 
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TE.!1A V 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se admite que el término "diagnóstico diferencial" es 

una redundancia ya que cada palabra sugiere un proceso de -

identificación. Sin embargo, ya que "diagnóstico diferen--­

cial" es del uso común y supone el empleo de métodos de 

diagn6stico amplios y completos, es decir acumulaci6n y 

elecci6n de datos importantes a partir de todas las posibles 

fuentes antes de establecer un diagnóstico definitivo, es -

el que nosotros preferirnos aplicar. 

Para emplear esta técnica de diagnóstico con éxito, -

son de gran importancia tanto los conocimientos como la ha­

bilidad. Una perfecta familiarizaci6n con la forma en que -

el proceso patológico afecta a la boca y a los maxilares, -

el estar enterado de las t~cnicas de laboratorio y gabinete 

adecuadas, as1 corno de la importancia de los resultados ob­

tenidos, y sobre todo, la destreza necesaria en la prepara­

ci6n de las partes diagn6sticas del caso historiado es todo 

ello vital im?ortancia en el diagnóstico diferencial. 

Los quistes se manifiestan clínicamente a causa de -,su 

expansi6n dentro del tejido circundante, pero s6lo raras ve 

ces usan aflojamiento de los dientes, a no ser que sean muy 

grandes. En muy raras ocasiones la presencia de un quiste -
se revela por una fractura patológica o porque el paci·ente_ 
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advierte la falta de un diente y acude a la consulta por cu 

riosidad. 

Muchos quistes permanecen pequeños y producen poca o_ 

ninguna dilataci6n. Se descubren solamente en un exámen ra­

diol6gico habitual. 

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulaci6n -

en el periostio ~or la cual éste deposita hueso nuevo: esto 

se revela clínicamente en forma ae una prominencia indolora, 

dura y suave. Al continuar la dilataci6n el hueso supraya-­

cente adelgaza y se hunde por la ~resi6n del dedo, produ--­

ciendo muchas veces un crujido de cáscara de huevo. Final-­

mente, puede desaparecer incluso esta cáscara 6sea, quedan­

do el quiste cubierto únicamente por la cosa bucal. Puede -

descargar entonces su contenido dentro de la cavidad bucal 

y luego aparecer una infección secundaria. 

Sin embargo, solamente un pequeño porcentaje de quis­

tes atravieza todos estos estadios: con frecuencia se trata 

de quistes radiculares y dent!genos. As!, los quistes fisu­

rales generalmente permanecen pequeños, con la excepción de 

algunos casos de quiste globulomaxilar o pasopalatino. 

La localización de la tumefacci6n puede dar un impor­

tante indicio sobre la naturaleza del quiste. Aunque los -­

quistes radiculares y dentígeros aparecen en cualquier par­

te de la boca, los primeros se encuentran con más frecuen-­

cia en los dientes anteriores, mientras que los segundos r~ 

dean más a menudo las coronas de caninos maxilares impactaM 
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dos y terceros molares o premolares del maxilar inferior. -

Los quistes fisurales, con una excepción, están limitados -

al maxilar inferior. El quiste primordial está generalmente 

localizado en la zona del tercer molar del maxilar inferior 

y desde allí se extiende muchas veces dentro de la rama. 

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor, 

a no ser que se infecten. Aunque los grandes quistes del 

maxilar inferior casi siempre envuelven al fascículo neuro­

vascular, cuando no hay infecci6n, es muy raro que haya 

anestesia. La vitalidad de los dientes pr6ximos a un quiste 

no infectado no se altera incluso cuando éste es grande y el 

soporte 6seo se haya perdido en gran parte. Sin embargo, 

puede existir una perdida temporal de la respuesta vital en 

los dientes adyacentes a quistes infectados. 

La forma de los quistes tiende a deformarse al dila-­

tarse ~stos. Los quistes mandibulares tienden a abulta~ en_ 

direcci6n labiobucal, salvo los situados en la zona del ter 

cer molar, que muchas veces se dilatan en direcci6n lingual 

a causa de la placa cortical más delgada de dicha zona. 

Desde un punto de vista práctico, hay pocos quistes -

de los maxilares que pueden ser diferenciados entre sí ba-­

sándose s6lo en un exámen microsc6pico. Generalmente, son -

necesarios los datos radiográficos y otras informaciones, -

como la anamnesis, aspecto clínico y signos observados en -

las pruebas de vitalidad dental para establecer un diagn6s­

tico definitivo, sin embargo, pueden ser de utilidad las s.f.. 

guientes observaciones: 
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1.- Los quistes gingival, periodontal, dentígero, pr! 

mordial y fisural (globulomaxilar, maxilar anterior mediano, 

nasoalveolar, etc.), están generalmente tapizados por epit~ 

lio escamoso estratificado no queratinizado situado sobre -

un tejido conjuntivo fibroso denso, mientras que el quiste_ 

dermoide está tapizado por epitelio escamoso estratificado 

queratinizado y ap~ndice cutáneos. 

2.- Los quistes radicular, periodontal y fisural pre­

sentan generalmente un infiltrado inflamatorio crónico se-­

cundario muy rico en células plasmáticas. Esto se observa -

con mucha menor frecuencia en los quistes dentígero, primoE 

dial o gingival. 

3.- Los quistes fisurales del maxilar están no raras 

veces tapizados por una delgada capa de epitelio queratini­

zado. A menudo se observan glándulas mucosas y agrupaciones 

de vasos sanguíneos y nervios en la pared de tejido conjun­

tivo del quiste maxilar anterior mediano. Por otra parte, -

el quiste dentígero mandibular puede estar tapizado en par­

te por células caliciformes o posee folículos linfoides o 

restos de células epiteliales debajo del revestimiento de -

la pared qu!stica. Estos restos de Malassez proliferados -­

originan algunas veces un diagnóstico erróneo de ameloblas­

toma. 



Quiste Radicular. 

T E M A VI 

CASOS CLINICOS 
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Es el más frecuente de los quistes bucales, el quiste 

periodontal periapical Radicular, tiene un origen inflamato 

rio. Al propagarse el proceso in=larnatorio desde la pulpa -

hacia la zona periapical del diente, se forma una masa de -

tejido inflamatorio crónico llamada granuloma apical. Den-­

tro de esta masa proliferan extensamente restos epiteliales 

de Malassez, normalmente presentes en el ligamento periodog 

tal. Estas islas epiteliales se fusionan y sufren una trans 

formaci6n quística dando lugar al quiste radicular. 

El quiste, es muchas veces asintomático y se diagnos­

tica en radiografías dentales. El diente asociado con el -­

quiste no es vital y casi siempre presenta caries dental. 

Sin embargo, en algunos casos hay una dnamnesis de trauma 

en la región correspondiente. El quiste radicular suele qu~ 

dar pe~ueño y no produce dilataci6n maxilar. No se puede d!_ 

ferenciar radiográficamente un granuloma apical de un quis­

te radicular. El quiste que sigue en su lugar después de la 

extracci6n del diente responsable se denomina quiste resi-­

dual. 

Reporte del caso: 

Paciente femenina de 30 años de edad se presenta hace 

un año en el "Hospit~l Juárez", con dolor en los dientes, -

central, lateral y canino superiores derechos presentándose 
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con caries en el cíngulo del diente lateral, y con perdida_ 

de vitalidad pulpar, con movimiento tipo I en los tres dien 

tes. Se tomaron radiografías y aparece una zona radiopaca -

derivada del diente lateral y que abarca de diente central 

a diente canino. 

Características Clínicas: A la pulsi6n por vestibular 

se obtiene líquido amarillento translúcido grumoso conte--­

niendo gran cantidacl de cristales de coleste·rol. No es así!!_ 

temático y se llega al diagn6stico de un quiste radicular.­

Radiográficamente se observa zona radiolúcida bien delimit~ 

da. 

Tratamiento: 

Se anestesia generalmente la zona por su extensi6n, -

se decide marsupializarlo. Haciendo apicectomia en los tres 

dientes, sin embargo, debe esperarse la recidiva, si una -­

porci6n de la membrana no se extirpa, las recidivas pueden_ 

afectar grandes porciones de los maxilares e invadir otro -

diente. 

Radiográficamente una vez realizada la cirugía, se -­

efectuaron controles mensuales radiográficos con gasa y ~i­

piodol y a los 9 meses se obtiene la reducci6n total de la 

cavidad. 

Histopatología: Se verifica el diagn6stico, de un 

quiste radicular cubierto con una capa basal de células cu­

boideas o cl1ndricas en forma empalizada. Encima de la capa 

basal se encuentran masas irregulare& de células hinchadas, 

muchas de las cuales no poseen puntos intercelulares. 
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QUISTE NASOPALATINO 

Ernbriol6gicarnente, el conducto incisivo que comunica 

las cavidades nasal y bucal se forma cuando se forma los -­

procesos palatinos maxilares se fusionan con el premaxilar,_ 

dejando dos vias de comunicación, una a cada lado del tabi­

que nasal. Dentro de cada conducto se encuentra un ductus -

nasopalatino o cond6n o restos celulares epiteliales. Al -­

aproximarse estos conductos a la superficie de la cavidad -

bucal, se dirigen hacia delante y generalmente se -unen an­

tes de terminar como una apertura común en el hueso palati­

no inmediatamente por detrás de la papila palatina. Los con 

duetos incisivos tarnbi~n contienen las ra!ces terminales de 

las arterias palatina descendente y esfenopalatina, el ner­

vio nasopalatino y glándulas salivales menores. Aunque los 

conductos nasopalatinos permanecen permeables en la mayoría 

de los conductos nasopalatinos permanecen permeables en la 

mayor!a de los mamíferos generalmente no lo hacen en el hom 

bre. Sin embargo, se han observado, algunas excepciones. 

REPORTE DEL CASO 

Paciente rna~culino de 12 afias, se present6 en el "Hospital_ 

JGarez", mandado por el ortodoncista para que se le realiz~ 

ra una odontopei de canino superior derecho, por un hallaz 

go radiográfico, se descubre una zona radiolGcida en forma_ 

de coraz6n cuyo diámetro mayor era de 10 ml. localizado en 

la línea media del paladar. Es asintomático, no pudiendo 

efectuarse palpación y se diagnostica quiste nasopalatino. 
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Características Clínicas: Hay muchas veces agranda--­

miento de la línea media anterior del paladar. Hay turnefac­

ci6n en aproximadamente una mitad de los pacientes con qui~ 

tes del conducto incisivo y en todos los que tienen quistes 

de la papila palatina. El drenaje o la supuración es una~se 

cuela frecuente. 

TRATAMIENTO 

Se anestesia localmente y se efectúa extirpaci6n te-­

niendo el cuidado de no cortar el nervio nasopalatino, abor 

dando la lesi6n por el paladar. Se confirma el diagn6stico_ 

clínico como el estudio histopatológico (epitelio escamoso, 

variedad colurnnar o seudoestratificado) . 

Radiográficamente: El diagnóstico radiográfico del -­

quiste puede ser difícil y no es posible hacerlo con segur~ 

dad si el diámetro es menor de 0.6 oms., ya que la fosa in­

cisiva normal puede ser grande. El quiste se encuentra siem 

pre en la línea media y es circular u oval. Puede quedar s! 

mulada una forma en coraz6n si se superpone la espino nasal. 

Las vistas oclusales, el quiste aparece por detrás de los -

incisivos. 

Histopatología: El revestimiento más común es el esca 

meso estratificado, lo cual no es sorprendente, ya que la -

mayoría de los quistes tienen su origen en la parte inferior 

del conducto. La formaci6n de colesterol es muy rara en los 

quistes nasopalatinos. 

Finalmente el paciente se presenta a la semana después 
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con una infecci6n, y·se le ~fecttlo un drenado del abceso palatino,­

donde posteriormente evolucion6 satisfactoriamente. 

QUISTE EPIDERMOIDE • 

El término de "Quiste Dermoide", empleado err6neamente­

para designar un Teratoma Qu!stico benigno del Ovario; probablemente -

es debido al enclavamiento del ectodermo durante el cierre de las fi -

suras embrionarias que ocurre en la tercera y cuarta semana "in útero" 

por lo tanto la causa verdadera es desconocida. 

Los quistes dermoides ocurren con mas frecuencia en el 

suelo de la boca y se han clasificado en quistes dermoides medial y 

lateral. Probablemente tienen su or!gen encima del músculo milohioideo, 

aunque pueden penetrarlo a través de un hiato en désarrollo. 

En el quiste dermoide medial, el átrapamiento de epitelio 

en la l!nea media probablemente ocurra durante la fusi6n de los Arcos­

Branquiales primero (maxilar) y segundo (hioideo), es decir por la fu­

si6n de los procesos laterales a cada lado del arco maxilar con el tu­

b~rculo impar, para formar la lengua anterior y en el suelo de la bo­

ca. El quiste dermoide lateral es hallado entre la cara lateral de los 

mtlsculos genianos y el milohioid.eo. 

REPORTE DEL CASO 

Paciente femenino de 10 años, se presenta en el "Hospital 

Ju!rez", con aumento de voltlmen en la parte anterior del piso de la 

boca, con 6 meses de evoluoi6n y de crecimiento progresivo que despla­

za a la lengua hacia arriba, produciendo dificultad al hablar, comer e 

incluso respirar, debido a la presi6n ejercida sobre la epiglotis, de~ 

plesible palpándose tanto intraoral como extraoralmente 
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Es asintomático y a la punsi6n se obtiene un mate­

rial gaseoso de carácter "pastoso". 

Radiográficamente no se aprecia y se llega al 

diagn6stico de un quiste de inclusi6n. 

TRATAMIENTO 

Se decide tratarlo bajo anestesia general, se abar 

da la cápsula qu!stica por piso de boca haciendo incisi6n en la 

parte anterior del piso de la boca, se procede a hacer la exti~ 

paci6n y se diseca la cápsula qu!stica, se extrae el quiste y -

se cierra por planos, no se deja canalización y no es común que 

recidive. 

Histopatolog!a; Reporta Quiste Epidermoide con epi 

telio escamoso estratificado y queratinizado. 

Su evolución fué satisfactoria. 

MUCOCELE • 

Es un Seudoquiste por retención mucosa es muy fre -

cuente present~ndose con igual frecuencia en ambos sexos y en to 

das las edades. Puede ocurrir en la mordedura o corte de 
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los labios, es .la responsable de la colecci6n de liquide -­

dentro de los espacios histicos produciendose así un fen6me 

no de retención mucosa. 

Los quistes mucosos o mucoceles resultan de la obs--­

trucci6n de un conducto glandular menor que generalmente 

aparecen en el labio, carrillo y ~iso de la boca. Pueden 

tambi~n encontrarse en la porción anterior de la lengua do!!, 

de las glándulas están redondas o traslúcidas, ovales; gen~ 

ralmente tien~ color azuloso y pueden confundirse en un he­

manj ioma, inmediatamente debajo de la mucosa, algunas veces 

los mucoceles pueden perforarse accidentalmente o romperse 

espontáneamente, pero se forma de nuevo. 

Reporte del caso: Reporte de un caso de un seudoquis­

te de tamaño regular localizado en el labio inferior iz---­

quierdo; estos seudoquistes son muy frecuentes, geperalmen­

te aparecen en la regi6n del labio inferior. 

Paciente masculino de 25 años de edad que es enviado_ 

al "Hospital Juárez" para su valoracilsn y tratamiento. 

Inicia su padecimiento hace una semana y ha ido en au 

mento hasta los 22 d1as transcurridos ha crecido a 1 cm. No 

presentándose dolor pero si causa molestias al hablar y co­

mer, por lo anterior acude a un corrsultorio particular y es 

remitido al centro hospitalario. 
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A la exploraci6n física se aprecia aumento de voltimen 

en la labio inferior izquierdo a nivel del diente incisivo 

central y lateral del mismo lado. 

TRATAMIENTO 

El paciente fué intervenido bajo anestesia local en -

todo el alrededor del seudoquiste y con pinzas de allys se_ 

prensa el quiste y se procedi6, a hacer la extirpaci6n qui­

rúrgica haciendo una incisi6n contorneante (provocando la -

salida de liquido verdoso) una vez eliminado, se sutur6 con 

un hilo de ~lástico fino. 

Radiográficamente: No present6 cálculos salivales, -­

únicamente zonas radiolúcidas. 

Histopatologia: Se comprob6 el diagn6.stico del quiste 

mucocele con depósito de moco, tejido conectivo con plasrn~ 

citos y linfocitos. 

Quince días después el paciente evolucion6 favorable-

mente. 

Se presenta de forma característica en el suelo de la 

boca y es unilateral. Se desarrolla asociada a los conduc-­

tos secretores de las glándulas submaxilar o sublingual Y -

se debe generalmente a una obstrucci6n causada por un c~lcu 

lo salival o por una sustancia orgánica blanda. 

La ránula se observa de modo principalmente en la 

glándul.a sublingual y no implica el conduéto submaxilar o -
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?arótides tiene origen en una obstrucción que puede ser un 

cálculo tapón mucoso u oclusión debida a la lesión mecánica 

o inflamación, la glándula continúa secretando y el liquido 

se acumula detrás de la obstrucci6n. Entonces el conducto -

se dilata hasta la presión se vuelve lo suficienteMente 

grande y produce rutura del epitelio del conducto, lo que -

se aprecia en un escape del liquido a los tejidos continuos. 

Se forma una pared fibrosa, el tamaño de la ránula está de­

terminado por la cantidad de secreción producida por la 

glándula afeccada. ~ientras mayor sea la presión secretada 

por la presión de la cavidad quistica, la cavidad se llena­

rá con más liquido, ya que la resistencia del tejido puede_ 

agrandarse hasta el punto de contener 50 !Tlll\. más de liquido 

o por rutura de la mucosa, con.el consiguiente drenaje. Es­

to último, generalmente va seguido de recidiva. 

REPORTE DEL CASO 

Paciente masculino de 20 años, se presentó en el "Ho~ 

pital Juárez" con aumento de volGmen en piso de boca del la 

do derecho como una masa blanda de forma redondeada de 2 me 

ses de evolución de 2 cms. de diámetro con desplazamiento -

de la lengua, de color azulado, redondeado y de superficie_ 

lisa. A la punsi6n se obtiene material mucoso denso, lo que 

ocasiona disminución de vol11men. Se inyecta lipiorol de 

3 cms. de diámetro; y se diagnostica ránula. 

TRATAMIENTO 

Se marsupializa bajo anestesia local con evolución y 

dolor severo por la zona ocruenta, a las tres semanas se ob 
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tiene el estudio his_topatol6gico y se verifica el diagn6st.!_ 

co cl.!nico. 

QUISTE EPIDERMOIDE 

El término "quiste epidermoide", empleado err6neamen­

te para designar un teratoma quistico benigno del ovario.­

Probablemente, es debido al enclavamiento de ectodermo du-­

rante el cierre de las fisuras embrionarias que ocurre en -

la tercera y cuarta semana in 6tero. Por lo tanto, la causa 

verdadera es desconocida. 

Los quistes dermoides ocurren con m~s frecuencia en -

el suelo de la boca y se han clasificado en quistes dermoi-. 

des medial (1.:1'.nea media) y lateral. Probablemente tienen su 

origen siempre encima del mdsculo milohioideo, aunque pue~~ 

den penetrarlo a través de un hiato de desarrollo. 

En el quiste dermoide medial, el atrapamiento de epi-

. telio en la linea media probablemente ocurre durante la fu­

sión de los arcos branquiales primero (maxilar) y segundo -

(hioideo), es decir, por la fusión de los procesos latera-­

les a cada lado del arco maxilar con el tubérculo impar, p~ 

ra formar la lengua anterior y en el suelo de la· boca. 

El quiste dermoide lateral es hallado entre la cara -

lateral de los mnsculos genianos y ~l .milohioideo. 

REPORTE DEL CASO 

Paciente femenino de 10 años, se presenta en el"Hos­

pital Juárez", con aumento de vol6men.en la parte ~nteríor~ · 
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del piso de la boca, con 6 meses de evoluci6n y de creci--­

miento progresivo que desplaza a la lengua hacia arriba, -­

produciendo dificultad al hablar, comer e incluso respirar, 

debido a la presión ejercida sobre la epiglotis, desplesi-­

ble palpándose tanto intraoral como extraoralrnente. 
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Las enfermedades quísticas de los maxilares son de 

gran importancia en general y el prop6sito de este estudio, 

es de tener un mayor conocimiento de sus características -­

clínicas para poder identificarlos y llegar a un buen pro-­

n6sticó. 

La mayor parte de los quistes tienen un pronc5stico fa 

vorable, dependiendo de ias formas en que se llegue a pre-­

sentar, siempre y cuando tenga un tratamiento adecuado. 

La forma en que se clasifican dependen de sus caract~ 

rísticas clínicas y·por su ubicaci6n, esto nos ayuda a con­

cluir que tipo de lesi6n se trata y para esto, nos basamos 

en casos clínicos. 

Los casos clínicos que incluyo en su mayor parte fue­

ron seleccionados, de pacientes que se sometieron a inte~-­

venciones quirúrgicas en el hopital ju~rez. La información 

se tomó como criterio la prioridad variable en base a su im 

portancia para llegar a formar un juicio médico, respecto a 

los cambios que pueden sobrevenir durante el curso de un d~ 

sarrollo qúístico que durante su formación no se sometieron 

a tiempo llegando a provocar lesiones irreversibles en los 

tejidos duros (como puede ser la resorción ósea), como es -

la pérdida de gran parte de los maxilares. 



{ 7 4) 

El odont6logo debe tener en consideración el trata--­

miento adecuado para seguir, ya sea su intervención, en un 

consultorio particular, o si este amerite internarse en un 

centro hospitalario, y para esto se debe tener como base 

los conocimientos necesarios para elegir tal decisión y te­

ner un acertado juicio del agente causante que está pravo-­

cando esta lesi6n. 

Por lo tanto, la profesi6n odontol6gica no está basa­

da en tapar muelas, sino de abarcar un campo m~dico más ex­

tenso, que es inexplorado actualmente por muchos de noso--­

tros por esta razón me inclino a la importancia de los qui~ 

tes como lesiones y del buen diagnóstico acertado que nos -

ayude a evitar males progresivos. 
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