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I NT¡;:miucc ION 

El estuLJio dE.1 los procesos patológicos oue tien~n 

asiento en los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. es 

de primordj,al imoot··t3ncia dentro del pr·oceso enseRanz~-~prendi2a­

je del Cirujano Dentista y por lo tanto para la adecuada atención 

de los pacientes en la Práctic~ Estom¿tologica diaria~ 

El Cirujar10 Dentist2 deb8 estar consciente~ que al 

revisar un paciente 6 una radiogra~ía~ $e puede en~rer1t¿r· cor1 

alteraciones patológicas, aue en algunas ocasiones pueden presen­

tar mani~estaciones clínicas claras y en otras, solamente un buen 

escrutinio de los tejidos, por medio de la auscultéción visual y 

la palpación concienzuda de los tejidos blandos bucal~s. au.nado 

al hecho de realizar una buena historia clínica, le permitit·á 

-d~scubrir aq~~l_los_ pro~esos anormales presentes en dichos pacien­

tes. Si a ésto sumamos la toma de buenas radiogra~ias, una cuida-

dos a rev.isión de los tejidos duros que ~arman la cabeza y el 

cuell6, y no solamente aquellos que ~arman los órganos dentarios, 

sino también los que rodean a éstos (hueso, ligamento periodontal 

y c•vidades adyacentes normales), la atención estoinatológic~t 

propot-c ionada, será de buena calidad, por lo que ello redundará 

en_ una b~~na- salud de nuestros pacie~tes, no solamente 

sino en general de todo el organismo. 

bLtt:cil, 

El Cirujano Dentista no solamente debe ser capáz de 

rec:onoce1·· les procesos patológicos propios de la cavidad bucal, 

asimismo, debe ser capáz de ~ocalizar otros más que se encuentr~n 

en las áreas adyacentes de cabeza y cuello. 

Los Quistes ce origen no Odontogén1co se localizan en 

cualquiera de las áreas intra y extra-bucales, en g~neral son ~á-



ciles de reconocer·,. va:. q·Úe .s.e presentan como aumentos de volumen 

de crecimiento lento·ó como cayidades patológicas intraóseas. 
-, re ', 

Su diagnóstico ·es ·muy importante, ya que dependiendo del 
~ ' -, . ,. _., ·: 

tamai'íci, q~e.al.cancen,'sérá la cantidad dé tejido que retirará el 

Cirujano, por lo que la responsabilidad del Cinijano Dentista 

estriba en reconocerlos y diagnosticarlos en f'o1-ma temprana, 

durante la revisión clínico-radiográf'ica de rutina y si su habi-

lidad quirúrgica lo permite, extirparlos lo más pronto posible. 

En el caso de que no le sea posible realizar este tipo 

de intervenciones quirúrgicas, deberá de remitirlo a un Especia-

lista en Patología Bucal, el cuál a su vez, ya habiendo evaluado 

el caso, lo remitirá al Cirujano Bucal 6 Maxillo-Facial, para su 

tratamiento def'initivo. 

En este mismo aspecto, el Cirujano deberá extirpar 

adecuadamente la lesión, colocarla en un medio f'ijador apropiado 

y enviarla a un Laboratorio especializado en Patología Bucal, con 

los datos clínico-radiográf'icos suf'icientes, donde un especia-

lista de esta rama, lo revisará al 1nicrascopio, 1·ealizat-á una 

correlación anatomo-patológica y emitirá el diagnóstico correcto. 

El objetivo de este trabajo, es presentar una recopila-

ción de los casos de Quistes no Odontogénicos atendidos en las 

Clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 

Autónoma de México y se enviaron al Servicio de Diagnóstico en 

Patología Bucal de esa institución~ analizar sus características 

clínicas, distribución y f'recuencia, para concientizar a los 

Cirujanos Dentistas de Práctica General que su diagnóstico es 

importante durante la Atención Estomatológica diaria. 



CLASIFICACION 

" QUISTES NO ODONTOGENICOS " 
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QUISTE NASOPALATINO 

SINONIMIA: 

Quiste del conducto nasopalatino; Quiste del canal 

Quiste maxilar anterior medio; Quiste anterior medio; Quiste 

palatino medio anterior; Quiste maxil~r medio. 

MEYER (1) y CONGDON (2), -Fueron los primeros en des--

cr ibi r este -Fenómeno como: "Un supernumerar ío único del seno 

par·anasal, directamente por arriba del incisivo superior". 

pués en términos generales, como quiste anterior medio 

Des-

< 3, 4)' 

quiste quiste maxilar medio (5), palatino medio anterior (6). 

del canal incisivo 17,8). Algunos autores (9-12) de-finen al 

quiste del conducto nasopalatino como aquel que está completamen-

te dentro del hueso. El tipo de quiste en el tejido blando se 

de-Fine como quiste de la papila incisiva. Evitando el aspecto 

controversia! de esta etiología y localización exactas, SALMAN 

(13), clasifica este quiste incluyendo al quiste palatino medio, 

dentro de los quistes palatinos mediales. Ya que, de 

-Forma, la mayoría de estos quistes derivan a partir de 

la misma 

t·emanen-

tes epiteliales, se prefiere usar solamente el término quiste del 

conducto nasopalatino. 

En 1914, MEYER (11 -Fue el primero en describir el 

quiste del conducto nasopalatino (QCNP) como un "seno ndsal 

supernumet~ar io 11 
.. El QCNP, conocido comúnmente como quiste del 

canal incisivo, es el más común de los quistes no odontogénicos 

de las maxilares, apareciendo en el 1% de la población ( 14-20). 

La incidencia de quistes del canal incisivo varía desde el 1.3 al 



11.7/. · <21 1 22). La distribución por sexos aparece igual según el 

repor·te de PINDBORG y HJORTING HANSEN (23). De cualquier -Forma, 

algunos· investigadores creen que se :present·a predominantemente 

en hombt;es (24). La detección se hace 

cuart~ y sexta décadas <21,25). 

generalmente entre la 

Sta-Fne <26), consideró que el qlliste del desarrollo se 

observa en uno de cada 100 pacientes. 

Su origen es atraves de la proli-Feración de ·1os i·e·fllanen=-

tes epiteliales del conducto nasopalatino ( 14, 15, 27' 28)' que 

pueden pr-oli-Fer·ar· por el estímulo de un trauma, in-Fección (29), ó 

retención mucosa (16,17,27). 

La causa exacta del quiste es con-Fusa, pero los -Factores 

posibles incluyen: trauma y/o in-Fecciones 130,31>, así como la 

de masticación ó presión de una dentadura (30,32). Como 

causa, también se sugiere in-Fección de los incisivos ó desde la 

nariz. La genética y raza son -Factores importantes (21, 33). La 

degeneración quística espontánea de remanentes epiteliales sola­

mente es sugestivo de la causa, porque este quiste se origina en 

el canal incisivo del -Feto humano (34>. 

El quiste del canal incisivo ó QCNP es el tipo más común 

de los quistes de desarrollo <21,35,36). 

CAUSAS: 

En la literatura, el desarrollo embriológico de la parte 

anterior del paladar esta todavía sujeta a controversia. El 

desarrollo de la cara y cavidad bucal, toma lugar durante la 

cuarta y octava semanas intrauterinas. Los centros de crecimiento 

forman elevaciones y procesos, los cuales se unirán en una etapa 



posterior C37J. 

Usualmente, los Sllrcos entre o~:; pr-oce'~os: se : sLtavizan 

por la prolHeración del .centro de c ecimi~ntO mesenC!~1fll~toso 
(38-42). 

·oe 'hecho, hay pocas áreas donde los. 'p~ocesos de 

desarrollo hacen contacto ectodermo con ectodermo, con la.sLtbse-

cuente degeneración ectodér-mica <40,42-44). 

La construcción primaria de los procesos, involucra el 

desarrollo de los procesos naso--Ft-ontales desde la región del 

procencé-Falo (45,46). Al término de la cuarta semana intrauteri-

na, se desarr-ollan 2 procesos later-ales y desde el pt·oceso naso-

-Frontal 2 procesos nasales medios <41,42,47). Algunos autores 

tienen establecido que éste es un solo pt·oceso nasal medio con un 

surco céntt-al (40,44,48-50). El proceso nasal lateral no toma 

parte en la -Formación de la cavidad bucal (38). 

A par-tir del primer arco branquial, se desarrollan 2 

procesos mandibulat·es, que -Formarán el arco mandibular en el 

estadía temprano (38) y dos pr-ocesos ma:·:ilares. 

Al -Final de la 5ª semana intrautet~ina, los procesos 

nasales medios se unen y -Forman el segmento intermaxilar. Este 

segmento intermaxilar es el responsable de la -Formación del 

-Fi 1 trum del labio superior, la sutura alveolar superior en la 

región intercanina y el paladar primario 142,51,521. En la opi-

nión de algunos embriólogos, el labio superior se -Forma ente-

ramente a pat-tir de ambos procesos ma:<ilares (53); WOOD et al 

(54), rechazan la existencia de una premaxila. 

Entre la 7ª y 8ª semanas intrauterinas, la parte media 



de los procesos maxi·la·res; l~s ·11amados procesos palatinos, 

crecen hacia:ábajo en una posición lateral a la lengua C37). 

causa de la aceleración del crecimiento de la 

mandíbu"la,<_la, lerygua adquiere más espacio <55) además i ntervie­

nen otro.s mecanismos ·no completamente e:<plicados (56), aunque el 

crec'imiento horizontal de las tablas palatinas es otro mecanismo 

posible· <57). Durante la ªª" y 12ª" semanas, los 2 procesos palati­

nos unidos; primero en el 1/3 anterior y despues más posterior­

mente, -Forman el paladar secundario. En la línea de -Fusión 

pueden quedar atrapados r-estos epiteliales (39,58-61'. 

Estos remanentes epiteliales emigr-an a la super-Ficie 

debido a la actividad del mesénquima y dur-ante esta migr-ación 

desaparecen, si no sucede así, desaparecen en el primer año de 

vida (62,63). 

En la línea media, entre los paladares primario y secun-

dario!I' per-sisten 2 pequeñas aperturas. conocidas como del canal 

incisivo C53, 62) - Pr-obabl emente, el pr-oceso palatino cr-ece más 

que el paladar primario en cualquier-a de los dos lados del séptum 

nasal (64). Esto da por- r-esultado la -For-mación de un par- de 

capas epiteliales atr-avés del canal incisivo hacia e.tt-ás y ade­

lante (65-67>, dichas cap~s conectan los epitelios nasal y bucal. 

Es rara la presencia de un conducto que conecte las cavidades 

bucal y nasal, en algunas ocasiones ésta se puede encontr-ar· en 

-Fetos (68,69>. A esta estructLwa, F'ETER <70> pr-opuso el nombr-e de 

tracto nasopalatino. 

En 1920, CONGDON (2) sugir-ió que el posible origen del 

quiste pr-oviene de la proli-Feración de los remanentes epite­

liales del conducto nasopalatino. 

7 



Se sugieren como causas: trauma, un golpe directo duran-

te la TOrmación del canal incisivo (71-73) ó indirectamente 

durante la masticación <74, 75), en pa.1-ticular- cuando la dentadura 

está mal ajustada (76>, si ésto es cierto, el quiste no debe 

tener predilección por sexo. 

También se sugiere como causa; la inTección bacteriana, 

ya sea en la cavidad nasal, en la cavidad bucal ó simultaneamente 

y entonces los remanentes epiteliales proliTeran (76-79). De 

cualquier Tot-ma, una conecci6n abierta con la cavidad bucal ·ó la 

cavidad nasal es extr-emadamente rara, y la entrada de bacterias 

es escasa (80,81J. 

Se sugiere un Tenómeno de retención como otra posibili­

dad (66,69, 74, 78,82-87). Los conductos bloqueados de glándulas 

mucosas y acumulación de secr-eciones pueden ser· los 1-esponsables 

de la expansión quística. Los Tactores en contra de este origen 

son que rara vez se pueden demostrar las conecciones entre las 

glándulas mucosas y el conducto luminal (88). También es 

improbable que la presión secretoria sea de la magnitud suTi­

ciente como para producir resorción ósea. 

Se desct-ibe la pi-esencia de líneas pigmentadas en el 

quiste del conducto nasopalatino, este hallazgo sugiere la dege-

neración 

que el 

epitelio 

de neuronas olTatorlas 189,90). Existe la 

quiste del conducto nasopalatino se origine 

de los órganos vómero-nasales de Jacobson 

posibilidad 

desde el 

191 J. De 

cualquier TOrma, la 1-elación anatómica del can2.l i ncisi va;f la 

Talta de epitelio sensot·ial especial 192> y el hecho de que la 

expansión quística de los órganos de Jacobson probablemente 



ocurre en fa .s!-Jbmucosa.;'dent.ro de la ca.vi dad nasal, está contra 

'­esa causa •. 

Ya la degeneración quística del canal 

incisi;_.o · (80,93,94> en la línea media del paladar (63,95,96) de 

-Fetos humanos, la proli-Feración espontánea de los remanentes 

epiteliales de la pat·ed del conducto nasopalatino es otra 

e~plicación para su desarrollo (81). 

Se sugiere un posible ~actor racial, por la caracterís-

tica de que los quistes nasopalatinos son muy largos y cree.en rá-

pidamente, característica parecida solamente al quiste palatino 

medio y al quiste nasoalveolar. los cuales se ven -Frecuentemente 

en pacientes negros jóvenes <80,97-102l. 

EPIDEMIDLDGIA: 

El quiste del conducto nasopalatino es el más común de 

los quistes no odontogénicos del área bucal ( 103-107). En el 

espectro de los quistes de los maxilares comprende del 1. 7% al 

11.9/. (72,81,84,91,104,108-111). 

ME'fER (3)' establece una incidencia del 1.5/. en el 

examen de 600 cadáveres. f(ILLEY et al <72), detectat·on 2 

quistes del conducto nasopalatino en el examen de 2394 ct·áneos. 

BURKET (82>, estudió 35 necropsias de especímenes humanos, esta-

bleciendo que los quistes no odontogénicos en la región maxilar 

anterior comprendían el 33%. STAFNE et al C12l y ABRAMS ( 112)' 

mencionan una incidencia total del 1/.. 

La edc.>.d promedio en momento de diagnóstico está entt·e la 

2ª y 5ª décadas \81, 113). Debido a su ct·ecimiento atrasado, no es 

posible su detección tempt·ana, el quiste del conducto nasooa-



latino se descubre rara vez en niAos (72,97,1141. Contrario a DAS 

y KOLEY (91) y PiNDBORG y HJORTING-HANSEN <23l, ott-os autores 

establecen que los hombr-es están más a-Fectados qLte las mujet-es 

<115, 116). ,se reporta la relación hombre-mujer de 1.8:.1 .6 arriba 

de 20:1 (72,81,92,104,1131. 

La pigmentación del quiste nasopalatino se observa en 

-Forma extremadamente rara. Sólo se tienen reportados 3 casos 

(117). En 2 casos, la pared estaba compuesta pot- -Fibt-as colágenas 

y contenía elementos neurovasculares, las glándulas mucosas se 

presentáron en 1 caso 1117,118>. REDMAN 1119>, sugirió un origen 

a partir del conducto nasopalatino, cuyas células se di-Ferencian 

a epitelio ol-Fatorio. STAM et al 11201, consideran que el epite­

lio se desarrolla a partir de remanentes del órgano de Jacobson. 

El revestimiento epitelial en dichos quistes no presenta simili­

tudes y es parecido al qLtiste del conducto nasopalatino, lo que 

indica derivación desde el mismo conducto epitelial sin antece-

dentes di-Ferenciales. La detección de melanocitos dentriticos 

explica la presencia de melanina (118). 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El quiste del conducto nasopalatino es generalmente 

asintomático, por lo que en consecuencia se detecta como coinci­

dencia en radiogra-Fías y -Frecuentemente es la única indicación 

del desarrollo quístico. Ocasionalmente, las mani-Festaciones 

clínicas del mismo son por in-Flamación, más comúnmente en la 

parte anterior 191,113,1211. En casos raros, se puede observar 

una -Fluctuación entre el paladar y el labio 1106,111,122-1241. 

El quiste rara vez provoca de-Formación -Facial 1101,1021. 

l.•.:' 



Se reporta abLll tamiento dentro de la ca vi dad nasal y distorsión 

de la porcfó~' ~audal del séptum nasal y base del eje central 

(68~ 12.5, td6l·~;. HYDE> C78J , p1·esenta un caso donde la oc lLisi ón nasal 

da por r~~Lll¡ado la pérdida del al-Fato. 

Aún. cuando el dolm· es poco común <113, 75>, la expan-

sión del quiste dentro del canal incisivo puede provocar 

presión :sobre los nervios nasopalatinos, lo cual es creíble, ya 

que es una de las causas de estos síntomas (3,9,127,128>, espe-

cialmente en casos de in-Fección secundaria. Debido al 

intermitente, estos síntomas ~recuentemente son poca severos y 

pueden persistir por un largo tiempo antes de que los pacientes 

soliciten tratamiento 1129.1301. 

Aparece a cualquier· edad incluso en el -Feto, aunque es 

más -Frecuente entre la 4ª y 5ª décadas de la vida y no tiene 

pre-Fe.-encia por se>:o (26). 

Se presenta como un aumento de volumen simétrica en la 

región anterior de la línea media del paladar. En los casos de 

quistes más g1·andes, puede observa1·se aumento de 1:~1oaño en la 

región labial del reborde alveolar ma>:ilar 1131). 

La mayo1· p2.1·te de los casos son asintomáticos, el signo 

clínico que sugiere la lesión es el aumento de volúmen simétrico. 

Por lo general, después de una in-Fección se presentan síntomas 

que consisten en rápido aumento de lamaño 1131). 

Un caso clásico es el de pacientes con dolor en la 

porción anterior del ma>:ilar. A la exploración clínica se observa 

de~ormación facial, sin in-Flamación palatina, los dientes del 

área por lo general son vitales. La radiogra-Fía oclusal demuestra 

tl 



una radiolucidéz i1-r-egular detrás del incisivo central. Se rea-

liza la enucleación quirúrgica observándose una cavidad quistica. 

CARACTERISTICAS RADIOGF:AFICAS: 

El quiste esta situado dentro o cerca del canal. incisi-

vo, justo atrás de los incisivos centrales maxilares, puede verse 

en las radiogra-fías muy relacionado con los ápices de los dientes 

super-lores y se puede con-Fundir con lesiones apicales <37). 

El quiste aparece como L!n ár-ea r-adiolácída bien cit-cuns-

crita en 6 cerca de la línea media, generalmente con una línea 

blanca marginal, indicando circunscripción cortical <10, 132-134>. 

En casos raros se pueden ver quistes accesorios 11231. La dif'e-

rencia radiográ-fica entre un quiste del conducto nasopalatino y 

una -fosa incisiva not-mal pL1ede ser dif'ícil. 

En su estudio de 2162 cr-áneos, fi:OPEF<:HALL (76) concluye 

que el diámetro máximo de una -fosa incisiva gr·ande es de 6mm. Una 

1-adiolucidéz de 6mm o menos, con síntomas presentes, puede set-

considerada como parte de la anatomía normal. Contrario al quis-

te, la rosa incisiva pocas veces es bien de-finida en los bo1·des 

superior e in-Feriar 112,721. La aspiración puede ser de utilidad 

en la direrenciación entre un quiste y una rosa incisiva grande 

• (6). 

El contorno del quiste es circular, ovoide o en ~arma de 

pera (135). Ya que se considera que el quiste está presente en la 

pon:ión bucal del canal incisivo, aquellos que son t·edondos se 

localizan más hacia la nariz (106). Algunas veces el quiste puede 

aparecet- en i'or·ma de corazón, porque lo recor-ta el séptum nasal. 

La lámina du1·a alrededor de la t·aíces apicales está intacta 

(108, 114, 136). Rara vez se ve ~esorcicin radicular, causada por 



actividad osteoclástica iniciada por la presión del quiste (5, 

113,124). En quistes muy grandes, la expansión puede causar 

desplazamiento de las raíces de los incisivos centt-ales. Se 

describe la calcificación del contenido quistico (137-1391. 

CARACTEl':ISTICAS MICROSCOPICAS: 

Muchos investigadot-es considet-an que el tipo de. 

revestimiento epitelial depende de la proximidad de la lesión a 

la cavidad nasal 172.81,88,111,1401. La mayot-ía de los quistes 

localizados superiormente, están revestidos por epitelio 

respiratorio. mientras que aquellos localizados en una posición 

inferior cerca de la cavidad bucal, están compuestos de la varie­

dad escamosa. El posible carácter pluripotencial de los remanen­

tes epiteliales embriológicos !81.1411 y la trans~ormación del 

epitelio escamoso 172,881 en epitelio respiratorio se les consi­

dera otra explicación para los varios tipos de epitelio quisti­

co. La actividad epitelial es baja como indica el estudio de MAIN 

(1101, quien encontró un valor mitósico de 2.3 por 10mm de mem­

bt-ana basal en los quistes del conducto nasopalatino. 

En su estudio, ABRAMS et al (881 identi~icaron un reves­

timiento epitelial escamoso en 50 182%1 de 61 conductos nasopala­

tinos. Otros revestimientos pueden consistir en epitelio cuboidal 

aplanado, epitelio columnar y epitelio respiratorio, ocasional-

mente con células de Goblet 188,91,107,142-145). De cualquier 

forma, solamente los cortes set- iados pueden demostrar todos los 

tipos epiteliales presentes 180). 

El contenido de la pared quística es una ayuda impor­

tante en el diagnóstico (1461. En el líquido quístico se pueden 

1::; 



encontrar eritrocitos, leucocitos, células epiteliales descama­

das, restos de tejido y bacterias. 

ABRAMS et o.l <88), encontraron un ·88/. de incidencia de 

net-vios de talla moderada y un 87/. de incidencia de arterias y 

pequeñas venas. Glándulas mucosas asociadas, se identi-Ficaron en 

el 31/. de los casos. En la literatura, la presencia de glándulas 

sebáceas se reportó una.sola vez (64). La presencia de cartílago 

hialino se puede explicar como metaplasia condroide en tejido 

in-Flamado y la -Formación reactiva de hueso se encuentran rara vez 

C147l. Se r-epor·tó la presencia de un pequeño cálculo <137, l39l y 

quistes con y sin colesterol 176,78). 

La cavidad esta tapizada de epitelio escamoso 

estrati-Ficado, epitelio columnar ciliado seudoestrati-Ficado y 

epitelio cúbico. Con -Frecuencia, la pared de tejido conjuntivo de 

este quiste presenta in-Filtrado in-Flamatorio (261. 

En un caso presentado por REDMAN 11481, en un paciente 

masculino de 47 años. una lesión diagnosticada como quiste del 

conducto nasopalatino estaba revestida con epitelio ol-Fatorio 

atró-Fico, conteniendo una cantidad variable de pigmento ca-Fé 

dorado, los resultados del estudio histoquímico indicaron que el 

pigmento del quiste, las areas att-ó-Ficas de epitelio ol-Fatorio y 

ciet-tas neuronas del sistema nerviosa centt~a1 contenían 1 ipo-Fuc-

sina y melanina. Este descubrimiento junto con observaciones re­

cientes, sugiere que los pigmentos neur~onales v ol-Fatot~ios con­

sisten en acumulación de lipo-Fuscinas producidas por auto-oxida-

ción del conter1ido lisosómico y, en situaciones particulares, 

melanina sobreimpuesta. 

l 'I· 



En-la- opinión de var-ios_ -autores <149-151), estos quis­

tes se originan a pal'."tir de remanentes del Organo Vomero-nasal de 

Jacobsorí. Esta ár~ad~ estructura tubular se localiza en_ el piso 

de la c~vidad- nasal a·-:io largo y a cada lado del septum. Estas 

cavidades están r_evestidas en pat-te por epitelio ol-FatoriiJ acce-

sorio (152). A partir- de remanentes del órgano de Jacobson se 

pLtede exp 1 icar la aparición del pigmento melánico. STAM et al 

(120), estudiat-on 2 casos de qLtiste del conducto nasopalatino con 

melanina en su revestimiento epitelial en dos pacientes masculi­

nos de 32 y 64 años. 

TRATAMIENTO: 

Ya que los ner":ws y arterias nasopalatinas coFt·err a 

través del canal incisivo, la excisión quirúrgica de los quistes 

del conducto nasopalat i no comúnmente dan por t·esul ta do una resec­

ción parcial de estas estructuras 137). 

Ya que rara vez se observa crecimiento rápido del 

quiste del conducto nasopalatino, generalmente se acepta que la 

intervención quirúrgica solo será necesaria si se pt-esentan 

síntomas clínicos tales como inflamación, descarga o dolor, o en 

casos de quistes muy grandes, para propósitos de diagnóstico 

histológico 1153-1541. Una excisión con colgajo palatino es el 

procedimiento apt·opiado 1156-159). 

En caso de quistes muy gt·andes, en donde es muy pt-obable 

que se presente el riesgo de -Fístulas naso-ot-ales u 

6 debilitación de los dientes, está indicada la marsupialización 

(101,102,113,160,161). En el caso de una pequeña pet·-fot·aci6n 

postoperatoria, será benéfico colocaF una cubierta de acr-ílico~ 

la cicatrización no será complicada y tardará poco tiempo 1143). 



Después de la excisión del quiste, usualmente hay rege­

net-ación ósea normal (142, 162, 163). HEDIN et al C115), en un 

estudio postoperatorio de 43 pacientes, encontraron regen~ración 

ósea completa en un 70/. de los casos después de 3 años. Hay la 

misma tendencia de regeneración ósea tanto con los quistes gt-an-

des como en los pequeños. Si de cualquier manera, después de 2 

años, hay todavía una radiolucidéz persistente, ésta está gene-

ralmente causada por una cicatriz (76,115,164). Ni reine i denc ia 

ni trans~ormación maligna del quiste del conducto nasopal atino 

han sido mencionadas en la literatura 110,811. 

Puede no estar justi~icada la excisión quirúrgica en 

pacientes dentados. Sin embat-go, si en pacientes desdentados no 

se 

de 

hace la enucleación del quiste antes de instalar un 

prótesis, ésto puede ~avorecer la in~ección aguda 

per~oración de la mucosa con drenaje de pus C261. 

QUISTE PALATINO MEDIO 

La di~erenciación entre un quiste palatino medio 

quiste del conducto nasopalatino es di~ícil 113,165-1671. 

aparato 

más la 

y un 

El quiste palatino medio se origina a través de los 

remanentes epiteliales que se incluyen dLu-ante el ciet-t-e del 

paladar secundario 15,63,81,94,168,169). Se observa paralelismo 

entre él y el desarrollo de Perlas de Epstein 163,157,171, 176). 

BURKE et al (95), sugieren que "una apat-ente di~erenciación 

glandular abortiva resulta en la ~ormación quística y ésta puede 

ser un origen adecuado del quiste ~isural palatino medio". Aunque 

el quiste palatino medio ~recuentemente puede aparecer en ~etas, 

usualmente desaparece en la vida ~etal tardía 6 postnatal porque 



la estructura del quiste tiene comunicación con la superficie 

mucosa y eventualmente drena hacia a-Fuera a causa de la 

actividad de c1-ecimiento del tejido subyacente <62,63,94,95, 172). 

La llamada submucosa quística, ent1·e el hueso y la superficie 

mucosa del paladar ( 173), puede ser una parte de este pr-oceso. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Se encuent1-a en la línea media del paladar duro ent1·e 

las apó-Fisis palatinas laterales; aparece en cualquier edad y no 

tiene predilec-ción por __ sexa. Puede crecer dut-ante un periodo 

prolongado y prciduci_1- _üna tume'facción palatina clinicamente 

visible (26). 

Se manifiesta con una inflamación localizada en la línea 

media del paladar atrás de la papila incisiva 1128,165,168,1731. 

El quiste puede elevar el piso nasal e interferir con la 

respiración 183,98,174,175). 

CARACTEFU ST I CAS RAD I OGRAF I CAS: 

Radiogra-Ficamente, el quiste se presenta como una 

radiolucidéz bien de-Finida, ovoidea ó circular detrás del -Forá­

men incisivo 15,165,168,173). 

Se observa una zona radiolúcida bien circunscrita en la 

parte media del paladar, frente al sector de premolares y mola­

res~ bordeada de Llna capa de l1ueso esclerótico C26). 

CARACTERISTICAS MICf;:OSCOPICAS: 

El margen del quiste consiste de epitelio escamosa, 

transicional ó respiratorio 1132,160,170,175,176>. La ausencia de 

mucosa glandular en la pared del quiste se menciona como un 



importante criterio para el diagnóstico y di~erenciación his­

tológic~ entre un quiste del conducto nasopalatino y un quiste 

palatino "medio <83, 157, 168l. Sin embat·go, 2/3 partes del qui"ste 

del conducto nasopalatino no presentan glándulas mucosas en sus 

paredes lo cual hace dii'icil la dii'erencia pot- medio de este 

critet·io <37). 

Muchas autoridades creen que el quiste palatino medio es 

actualmente un quiste del conducto nasopalatino que se i'ormó más 

dot·socranealmente en el canal incisivo (81, 125l. Por esta t·azón, 

el término quiste palatino medio ha sido abandonado en el QUIEN 

de la clasii'icación quística (1071. Un punto de vista parecido se 

tiene para el quiste maxilar alveolar medio (177,178). 

Es una cavidad t·evestida por epitelio escamoso estrati­

i'icado y rodeada por tejido conjuntivo "fibroso denso, que puede 

tener ini'iltrado ini'lamatorio crónico (26>. 

TRATAMIENTO: 

CuretaJe minucioso y enucleación es la terapia de 

prei'erencia, 

179). 

SINONIMIA: 

a menos que existan "fístulas oro-nasales 

QUISTE GLOBULOMAXILAf;: 

Quiste premaxilar-maxilar 

CAUSAS: 

( 100, 160, 

El quiste globulomaxilar es un proceso quistico "formado 

de celulas del ectodermo atrapadas en la "fisura globulomaxilar 

(180). 
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El qui~te globulomaxilar lo describió primero Thoma 

(181) en 1937,-: este 0proceso puede estar local izado entre las 

raíces del ;1.,,~isivo l~teral y el canino vitales. 
,::. ·;''." ' 

L:asºcopÍ~io~es de la existencia del qLtiste globulomaxi-

lar varían: lEs correcta la hipótesis de Thoma ó son muchos 

procesos radiogra-Ficamente similares al quiste globuloma:dlar?. 

Christ 1182) describe 6 casos en que la radiogra-Fía y 

las -Fotograí'ías clínicas son aquellas de quistes globLtlomaxila-

res, cuando en realidad, 4 de ellos í'ueron quet·atoquistes odon-

togénicos y los otros dos, quistes inespecíí'icos. Zegarelli (183) 

describe 3 casos en que la clínica y rasgos radiográí'icos condu-

cen a un diagnóstico de quiste globulomaxilar. pero el e:<amen 

histopatológico in~!~a diagnóstico dií'erente. Esto hace parecer 

que la existencia del quiste globulomaxilar es du,dosa. Vat- ios 

autores sugieren que no existe una conección ectodérmica entre el 

proceso globular y el proceso maxilar, así que no hay posibilidad 

que las celulas del ectodet-mo se encuentren att·apadas en esta 

región. Por lo tanto, el quiste en esta área puede ser cu,;,lquiet-

quiste: un lateral periodontal, dentígero, o primordial (184_, 

185). Ott-os autores desct-iben áreas radiolücidas que tienen 

r-asgos deí'initivos de quiste globulomaxilar, pet-o el 

histopatológico r-evela pr-ocesos tumor-ales 1183,186,187). 

FERENCZY (1881, postuló que el quiste globulomaxilar se 

í'o.-ma apartit- de ,-estos epiteliales att-apados en la ,-egión de la 

sutur-a incisiva. CHRIST 11821 evaluó a -Fondo la literatura r-ela-

cionada con los quistes globulomaxilar-es y concluyó que desde el 

punto de vista embriológico~ los procesos ~aciales ''per se'' no 

existen y el ectoder-mo no queda atrapado entre las í'lsu.-as í'acia-



les del complejo nasomaxilar. De este modo, ella piensa que este 

quiste debe retirarse de la c:ategoria.de los quistes oro-Faciales 

ya que los conceptos embriológicos modernos no 

apoyan este punto de vista <26>. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 
; ·.· '--· .· 

Rar-a vez presenta mani-Festa~iones; cl Ínicas.· Casi t.odos 

los e: a sos registrados se han descubi.et:tO de - ~- ··-~. . r \'. . 
un examen radiogr-á-Fic:o de ·rutina •. Rara .vez el ·qú:Íste·.~ se 

,manera ácc i denta: 1 

durante 

in-Fecta y cuando eso sucede, el paciente puede quejar-se. de' m'al.es-'•• 

tar local o dolor en el área (26). 

Suele apat-ecet- antes de la. edad de 20 años. Na. parece 

haber pt-edilecci6n seJ<ual, aunque tal vez apar·ezca con más ... -Fre,..; 

cuencia en var·ones <26). 

CARACTEF<: I STI CAS RAD I OGRAF I CAS: 

En •-adiogr·a-Fías, este proceso aparece en -Forma de pera 

como un ár-ea radiolúcida dentro de la cresta alveolar presio-

nando las raíces del lateral adyacente y el canino vitales 

( 1812) ' que ocasiona divergencia radicular (26!. 

CARACTERISTICAS MICF<:OSCDPICAS: 

El quiste se describe con una pared gruesa revestida por 

una "hipet-plasia no odontogénica 11 de epitelio escamoso 

estrati-Ficado (180). 

Cavidad tapizada de epitelio escamoso estr-ati-ficado o 

epitelio columnar ciliado. Sin embargo, Christ C182l destacó que 

en la literatura no hay ningún caso aceptado de quiste 

globulomaxilar que esté revestido de epitelio columna.- ciliado 

,, 



seudoesthati-fícado. ;.El .... t'esto de la p_ared se compone de tejido 

conjuntivo 
' ' ~ . 

-Fibro~O. -' ql.Íe por 
";~::~.~ ~ _:' ~~:: 

in-Flamatorío - C26)·Y 

lo ,general 

En un• gran número de casos, reexaminados 

i n-fíl tracio 

<37 quistes 

globulom~xilares>, se demostro que correspondían a quistes radi~ 

culares, granulomas períapicales, quistes periodontales ,latera:-_. 

les, queratoquístes odontogenicos, granulomas centt-ales de; cé1u:..C 

las gigantes, un QOC y un mixoma odontogénico. Por, -~st'.á> rázón 

se sugiere no uti 1 izar el término '"Quiste Globulami;úd. lat'" C_131l • 

TRATAMIENTO: 

Enucleación quírúrgíca, sí es posible preservando dien-

tes adyacentes <26). 

QUISTE MANDIBULAR MEDIO 

Su origen es discutible, pudiendo ser por la degenera-

ción quística de un gét·men dental supernumet·at-io <26). 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

La mayor parte de los quistes mandibul¿H-es medios son 

clínicamente asintomáticos y solo se descubren durante el examen 

radiográ-fico de rutina. Rara vez producen expansión obvia de las 

placas corticales óseas y los dientes adyacentes, quienes a menos 

que su-fr-an ott-a alteración, r-eacci•:>nan en -forma not·mal a las 

pruebas de vi tal idad (26). 

Puede presentarse a cualquier edad y parece no tener 

pre~erencia por sexo. Se localiza en la línea media, por debajo 

de los incisivos centrales inTeriores <26). 
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CARACTEFU STI CAS RAD IOGRAF I CAS: 

Are~ radi~lúcida circunscrita uni o multilocular 126). 

CARACTEFU STI CAS MI CROSCOP I CAS: '' .. -.- ··.,·: <~~.;f,_~ ::~ .' >-> _:·~:-: ::;''::---'. _ .. _: --
Epitelio escamoso estrati-Ficaí:Joio una·;· combinación 

epitelio de este tipo y cilíndrico cífi~JoJJ2gf_ o' u. 

de 

TRATAMIENTO: 

Extirpación quirúrgica conservando adjuntos 

(26). 

QUISTE NASOALVEOLAR 

SINONIMIA: 

Quiste nasolabial y Quiste de Klestadt. 

Al quiste nasoal veolar se le denomina también naso la-

bial. El primer término no es adecuado pues no es un quiste 

verdadero del maxilar, si no que más bien corresponde a un quiste 

de tejidos blandos que no a-Fecta al alveólo. por· lo que se pt·e-

-Fier·e la denominación de Quiste nasolabial 1131). 

No se conoce bien la patogenia de la lesión, en el 

pase.do se pensó que se or·iginaba pot· secuestro epitelial en el 

sitio de -Fusión entr·e las porciones globulares de los pt·ocesos 

nasal later·al y ma:<i la.-; después se re-Futat·on las bases embr· ioló-

gicas planteadas. En la actualidad se acepta que la patogenia se 

relaciona con el desarrollo de las porciones superior e in-Feriar 

de los conductos nasolagr·imales. Se piensa que el quiste se 

origina en restos del sólido cardan celular que -Forma la termi-

nación caudal del conducto nasolagrimal. El quiste puede or1gi-

narse también en la porción anteroin-Ferior del conducto después 



del desan-ollo. La presencia de quistes nasoalveolares bilatera­

les apoya esta teoría Ü3ti. 
' ' '.._'.:' ... -···'· 

CARACTERISTI.CAS ·.CLJ:N~tA~: 
El quiste nasoalveol.ar puede causar turne-Facción ·del 

pliegue mucolabial, así como elevación del piso y ala d~ la 

naríz, se localiza cerca de la unión del ala nasal y el surco 

nasogeniano. Puede pr-oducir erosión superf'icial de la cortical 

externa del maxilar debido a la presión del quiste, pero debe 

seAalarse que no son lesiones óseas, por lo tanto, no se observan 

en la radiograf'ía (26). 

CARACTERISTICAS MICRDSCOPICAS: 

Desde el punto de vista micr-oscópico, el quiste na-

soalveolar puede estar revestido por epitelio columnar seudoes-

tt-ati-Ficado, el cuál algunas veces es ciliado, a menudo con 

células calicif'ormes y epitelio escamoso estratif'icado 1261. 

TRATAMIENTO: 

El quiste puede extirparse quirurgicamente, aunque debe 

tenerse cuidado de i.c.;--edit- la per-Foración y el colapso de la 

lesión (26). 

QUISTE DEL CONDUCTO n¡;:QGLOSO 

Aparentemente se origina de los remanentes de este 

conducto. La ,-azón de la aparición del quiste se desconoce, pero 

puede -Favorecerse por la infección del tejido linf'oide en el área 

de los t-emanentes del conducto tirogloso al dt-enat- un abceso de 

vías respiratorias superiores 1261. 



CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Clínicamente aparece como una masa quística, firme, en 

la línea media, de tamaño variado, desde pocos mi 1 ímetros a 

varios centímetros. Puede estar a un lado de la línea media. Por 

lo general, la p1-otube1-ancia se desarrolla lentamente y es asin­

tomática, a menos que esté situada en la parte alta del conducto, 

cet-ca de la lengua. En dichos casos puede habet- disfagia (26). 

El quiste en sí puede estar cerca del extremo superior 

del conducto, en el piso de la boca o en posición inferior cerca 

del ca1-tílago cricoides. A veces se formará un -Fístula que sale 

del quiste y se abre en piel o superficie mucosa 126). 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

Cavidad revestida por epitelio escamosos estratificado, 

epitelio columnar ciliado o epitelio de transición. Al aumentar 

la presión intraquística, las células pueden aplanarse. La pared 

de tejido conjuntivo del quiste con -Frecuencia contendra pequeAas 

placas de tejidos linfoide, tiroideo y glándulas mucosas !26l. 

TRATAMIENTO: 

Extirpación quirúrgica total radical. Aunque es raro, 

tiene interés el hecho de que se han noti-Ficado casos de carci­

noma desart-ollado a partir de remanentes del conducto tirogloso 6 

del revestimiento epitelial de los quistes de dicho conducto 

(26). 
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QUISTE EPIDERMDIDE 
. - - -'_:- . - - ,' .. ~ 

Deriva de. la .inclusión de t-estos epiteliales.en.la línea 

media, durante él cierre de los arcos mandibular y· bt:anquial 

hioideo (26). 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El quiste epidermoide se observa raramente en neonatos o 

in-Fantes. La mayoría aparecen en adultos jóvenes, generalmente 

antes de los 35 aAos y no presenta predilección por sexo 11891. 

La localización se puede describir anatomicamente como 

sublingual o genioglosa, geniohioidea o lateral 1190). El tipo 

sublingual o geniogloso del quiste dermoide, se localiza en la 

línea media bajo la lengua o entt-e los músculos qeniohioideo y 

milohioideo y presiona la lengua hacia abajo atrasando el 

miento. El quiste geniohioideo aparece en la línea media del área 

submentoniana entre la piel y el músculo geniohioideo, dando 

apariencia de papada. El quiste lateral se localiza bajo la 

mandíbula. Este crecimiento desciende, se acerca al hueso hioides 

desplazando el piso de la boca y presionando la lengua hacia el 

lado opuesto 1191). 

Los síntomas incluyen un att-aso pt-ogresivo de agranda-

miento en el área involucrada. El quiste tiene una consistencia 

característica de masa. Puede ocurrir que di-Ficulte el habla, 

deglución y respiración. Las di-Ficultades al deglutir y respirar 

pueden desarrollarse t-ápidamente. El dolor poco común a menos que 

halla presión o in-Fección en la extensión del nervio lingual 

(192). El quiste pude estar in-Fectado secundariamente. puede 

desarrollarse un seno en el tracto y abrirse intra o entra bucal-



mente. Degenet-ación maligna con nódulos linf'áticos, ha sido 

sugerida :pero nunca se ha documentado ( 193). 

Se presenta en la adolescencia, no muestra pre-ferencia 

alguna por sexo. Se localiza en piso de boca y áreas submandibu­

lar y sublingual (26). 

Apat-ece como un aumento de volúmen de consistencia 

móvil, generalmente asintomático, a menos qL1e se infecte 

en -fot-ma secundat-ia, cuando alcanza gt-an tamaño puede pt-ovocat­

dis-fagia ó problemas con la deglución (261. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

Un quiste epidermoide tiene un epitelio escamoso estt-a­

ti-ficado marginal sin anexos estructurales y generalmente presen­

ta quet-atinización ( 194>. 

Según la complejidad de la lesión, varía la apariencia 

histológica del quiste epldermoide, algunos quistes sólo se 

componen de una pared de tejido conjuntivo revestido por una capa 

delgada de epitelio escamoso estrati-ficado, que suele quera-

tinizarse y el espacio puede estar lleno de queratina. Es posi­

ble que no haya ott-as estt-ucturas especializadas maní-fiestas 

(26). 

TRATAMIENTO: 

Debe extirparse quirúrgicamente y por 

t-ecut-re (26). 

QUISTE DERMDIDE. 

lo general no 

Se proponen varios métodos de clasi-ficación para el 

quiste dermoide del piso de la boca, basados en su etiopatogenia, 

histología, y criterio anatómico. 



Colp <195), distingue 3 tipos di-ferentes, de ac:uerdo a 

la relación anatómica entre el qLtiste dermoide y las músculos del 

pisa de» la boca: 1) Quiste sublingual o genioglosa medio: 

alrededor del mQsculo geniahioideo; 2> Quiste submentoniano a 

geniohioideo medio: entre las músculos geniohioideo y milohioi­

deo y 3) Quiste lateral; sobre el cuerpo de la mandíbula. 

Basado en el criterio histológico, MEYER 11961 llama a 

todos los quistes dermoides disontogénicos, y los divide en 3 

grupos: 1> el tipo epidermaide, que es una membrana epitelial 

soportada por una cápsula -Fibrosa, sin apendices dérmicos; 21 el 

tipo dermoide, consiste de un revestimiento epitelial con apendi-

ces dérmicos así como glándulas sebáceas, sudoríparas, y -Folícu-

las pilosos en la cápsula; 31 el tipo teratoide que es un reves­

timiento epitelial con una cápsula -Fibrosa que contiene apendices 

dérmicos, derivados de tejido conjuntivo así c:omo hueso, 

lo, y mucosas gástrica y respirat0ria. 

müscu-

La patogénesis del quiste dermoide localizado en el piso 

de la boca no está establecida de-Finitivamente. Un cierto númet-o 

de investigadores apova la teoría de implantación epitelial em­

briológica, mientras que otros proponen la teoría de la 

implantación traumática 1197>. El complejo desarrolla embrioló­

gico de las estructuras del piso de la boca. la consistencia en 

la descripción clínica, y la usual ausencia de lesión signi-Fi­

cante de esta área, SLtgiet-en que !ct mayoría de estas lesiones son 

congénitas como contt-a pat-te opuesta a un ot-ígen tt-aumát i co 

(197}. 

MEYER ( 1 98 ) , SF'OUGE ( 199), SHAFEF: et al (200), LUCAS 



<201 >, y muchos otros autores, mene ionan que el .quiste dermoi de 

del piso' de la boca deriva·· de enclavamiento de células .epi:t:eli.a-, 

les o restor en la línea media, dLwante el cierre' de·. los,. arcos 

hioideo y man~Íbular. 

MEYER (198)' establece que algunos de estos quúites 

pLteden rormarse por remanentes del tubét".CLtlo impat· de His que 

junto con el pt-oceso lateral desde el interior de la superricie 

de cada arco mandibular, desde el cuerpo de la lengua y el piso 

de la boca (202). SEWARD (203), cree que el quiste dermoide medio 

se origina por la implantación del epitelio al momento de la 

rusión embrionaria de los componentes del at-co mandibular derecho 

e izquierdo que rorma las dos terceras partes anteriores de la 

lengua. 

El quiste congénito de piso de boca se observa en la 

vida postnatal, desat-rollandose a tt·avés de varios mecanismos 

relacionados al desat-rollo embt-iológico. Esto incluye: 1 > intt·o­

ducción de células del ectodermo que son expulsadas ruera, en el 

momento de cierre del neuroporo anterior; 2) atrapamiento de 

restos del ectodermo durante el cierre del primero y segundo 

arcos br~nquiales en la posición media~ 3) remanentes del pt-e­

mala cursor anterior de la lengua lel tubérculo imparl; y 41 

posición del teJido embriológico adyacente ej. intestino anterior 

(204,205). La revisión de la literatura indica que solamente dos 

tipos de estructuras del quiste congénito se ven en el piso de la 

boca; éstos son el quiste dermoide y el gastt-ointestinal hete-

,-otópico < 1931. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Se presenta en la adolescencia, no muestra prererencia 



pat- sexo •. Se localiza. en piso de boca (26l. 

É:l qÚiste. ·dermoide ocurre principalment<;! entestículos y 

ovarios. pero puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo en un 

pLtnto de. -Fusión embriológica C206l. De cualquier f'or,ma! e_s ·raro 

en la cavidad bucal. Al revisar una gran población' de pacientes 

que presentan quistes dermoides encontró que solamente el ·6.9:1. 

incluye cabeza y cuello, en la cavidad bucal se ve ápt-oximadame­

nte en el 25% de los casos tardíos, o en l.6Y. de la población 

total. Hoy en día, menos de 50 casos están registrados en la 

literatura 1207-2091. 

Varias clasif'icaciones incluyen al quiste der-moi de 

bucal, pero la clasificación histológica de Meyer prevalece 

12041. El divide al quiste en tres tipos según su complejidad 

epidermoide, dermoide, y teratoide. 

Deriva de la inclusión de restos epiteliales en la línea 

media durante el cierre de los arcos mandibular y branquial 

hioideo <261. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

Un quiste det-moide tiene apendices dérmicos además de 

epitelio escamoso estratificado queratinizado, y su lumen se 

llena con queratina y material sebáceo C194l. 

Cubierto por epitelio escamoso estratificado queratini­

zado rodeado por una pared de tejido conjuntivo fibroso. Se 

encuentran numerosos derivados ectodérmicos que incluyen anexos 

dérmicos como: glándulas sebáceas e incluso folículos pilosos, 

además de glándulas sudoríparas ocasionales. El espacio contiene 

material sebáceo y quer-atina (26). 



En acuerdo a las siguientes características histológi-

cas, el quiste dermoide se divide en tres grupos. En el tipo 

simple, que es el más común, y se llama epidermoide, la pared del 

quiste está revestida por epitelio escamoso estratificado simple, 

que puede estar parcialmente queratinizado. El compuesto ó tipo 

dermoide, es parecido al tipo anterior, pero el revestimiento 

epitelial presenta evidencia de formación de piel especializada 

accesoria parecida a cabello, glándulas sebáceas y glándulas 

sudoríparas. El tercero y más raro es el complejo 6 tipo teratoi­

de que además, contiene tejido conjuntivo, elementos parecidos a 

músculo, cartílago y puede contener otras formas de tejido 

epitelial (199). 

NEW y ERICH (210) mencionan que aproximadamente 25Y. de 

todos los quistes dermoides localizados en cabeza y cuello se 

originan en el piso bucal. En la boca, los quistes dermoides se 

originan más comúnmente en la porción anterior del piso de la 

boca. La incidencia en esta región es aproximadamente 

todos los quistes dermoides 1211). 

TRATAMIENTO: 

1.6% de 

Debe extirparse quirúrgicamente¡ 

recurre (131>. 

por lo genet-al no 

Es preferible la remoción quirúrgica del quiste dermoide 

en el piso de la boca desde un abordaje intrabucal. En caso de 

que el quiste esté bajo el músculo geniohioideo,de cualquier 

muchos sugieren y prefieren el abordaje e:-:tt-abucal 

1203,212). Después de la exisión completa, el quiste dermoide del 

piso de la boca no recurre. El cambio maligno en este quiste lo 

reportaron NEW y ERICH 1210), pero solamente en quistes que 



aparece -Fuera de la cavidad bucal (212). 

·.El ,d.i.ag.nóstico dii'erencial clínico de quiste de1-moide 

incluye infiec~iones>del piso de la boca, ránula, ini'ecciones de 

las- -gÚil"ldulas.su.bmandibulat· y sublingual, obstn1cción del con-

dui:::to de:wharton, higroma quístico, quiste del conducto tiroglo­

so, ~Uiste .de la -Fisura branquial, tLtmores benignos y malignos 

del piso de la boca y quiste branquiogénico C213-2151. 

QUISTE GASTROINTESTINAL HETEROTOPICO BUCAL 

SINONIMIA: 

Quiste Teratoide. 

CAUSAS: 

Probablemente se origina por restos embrionarios -Fuera 

de lugat· (26). 

Se reportan varios mecanismos en la literatura concer-

nientes a las bases embriológicas para la aparición del quiste 

teratoide. EPPLEY (2161 enlistó cuatro mecanismos. Estos inclu-

ían: 11 sumersión de células ectodérmicas que 'fueron atrapadas 

-Fuera, al momento del cierre del neuroporo anterior: 2) atrapa-

miento de restos ectodérmicos durante el cierre del primero y el 

segundo arcos branquiales en la porción media; 3) remanentes del 

precursor anterior de la lengua Cel tubérculo impar), y 41 mala 

colocación de los tejidos embriológicos adyacentes. El tér·mino 

~uiste dermoide aparece 'frecuentemente en la literatura y MEYER 

(217) sugiere retención en todos los tipos de quistes de p1so de 

boca. En la revisión de la literatura, EPPLEY 1216) establece que 

existen dos tipos de quistes congénitos del piso de la boca; el 

quiste dermoide y el gastrointestinal heterotópico. 



El- origen de la mucosa gástrica heterotópica no se 

conoce, aunque puede derivarse del atrapamiento de restos embrio­

narios ciúrante el desarrollo tempt-ano. Su e:{pl icac i ón puede ser 

que en el embrión de 3 a 4mm, el estomago pt·imit1vo yace en la 

región-media del cuello cerca del anclaje de la lengua 1218,219). 

Clínicamente, los quistes bucales de duplicación entét·ica, 

revestidos por mucosa gástrica o 

frecuencia durante la infancia 

intestinal, se descubren con 

<213-215.220-226). La mucosa 

gástrica heterotópica se observa completamente fuera del tracto 

gastrointestinal, desde la cavidad bucal hasta el t·ecto. Esto 

solamente se ve en la duplicación intestinal, divet·tículo de 

Meckel, pólipos umbilicales, la vesícula biliar, el quiste del 

conducto, y quiste pancreatico. Además tejido del tt-acto gas-

trointestinal, aparece en la vejiga w·inaria, la columna espinal, 

y puede existir la 1ntratorácica e intra-abdominal 12271. 

La localización más usual del quiste coristoma es en el tercio 

anterior de la lengua (5 casos}. Se describen dos lesiones de la 

base de la lengua. v u.na del mismo tipo de la lengua 

<213,214,218,219~222-224,228-230>. Muchos más casos son reporta­

das en la literatura Ch~coslo''aca. 

El incompleto descenso y los errores en el desarrollo de 

la posición están relacionados con la heterotooia gástrica en el 

intestino anterior. En lado distal del intestino anterior, la 

presencia de mucosa gástrica se explica por que las células que 

revisten el canal intestinal primitivo están a cualquier nivel, 

por ejemplo, metaplasia. El tejido heteroplás1co congénito está 

mejor formado y es más complejo que el que se encuentra, en este 

tejido metaplásico 1227). DAYAL 12281, en su estudio de células 



productm~as.de,gastrina <Células G) en mucosc>. gástrica con origen 

en el desár~ollci ~ me~aplásica, observó células G en mucosa 

ectóp:Í.ca:de 'diverticulum de Meckel, intestino delgada, y 

duplicaciones intestinales. El no las observó en mucosa ectó-

pica en pacientes can esó-Fago de Bat·rett, con-Fit·manda el orígen 

metaplásico de ésta condición <231). 

Se -Fat·man islas heterotópicas de mucosa gástrica en el 

esó-Fago, intestino delgado, páncreas, divertículo de Meckel, y 

quistes torácicos. Están reportados solamente 15 reportes de 

quiste intraoral con margen gástrico o mucosa intestinal, de los 

cuales cuatro se localizaron en el piso de la boca (205,232,233>. 

Siete de los pacientes -Fueron de Lin año, aunque el quiste puede 

aparecer a cualquier edad. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El quiste aparece como un nódulo pequeño que está. 

totalmente dentro del cuerpo de la lengua, ya sea en la porción 

antet·iot·, posterior. en el piso de la boca, el cuello 6 adya-

cente a la glándula submandibular. Puede ser asintomático o 

causat· di-Ficultades al comet· o hablar. Algunos quistes se unen a 

la mucosa super-Ficial mediante un tuba o una estructura parecida 

a un conducta (26). 

Sintomáticamente, el quiste gastrointestinal heterotópi­

co es similar al quiste dermoide en que esta presentación es 

dependiente en esta relación a el músculo milohioideo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Un quiste teratoide tiene epitelios escamoso y t·espi-



ratorio"~ anexos dérmicó· y distintos c:omponentes del mesodermo 

<194}. 

La pared esta. -fot'mada en parte por epitelio escamoso 

estra:tif'icado y en parte por mucosa gástrica parecida a la que se 

ve en el cuerpo y fondo del estómago. Algunas veces el epitelio 

intestinal está pt-esente, incluyendo células de Paneth, de Goblet 

y argentáfines. La presencia de mL1scularis mucosae es un descu­

brimiento variable 12051. 

Se desct- i be mucosa heterotóp ica gástrica que ocurre 

-Fuera del tracto gastrointestinal. PICARD 1220) reporta un caso 

de mucosa gástt-ica revestida pot- epiglotis en una niña de 13 

días. En este paciente se encontró una masa sólida, -Firme, que 

mide lxl,·<2 cm y se localiza en el lado izquierdo de la base de la 

lengua. Se ,-eportó otro caso en un niño de 8 meses con hetet-o­

topía gástt-ica en la glándula salival 1221). 

El revestimiento de estas lesiones esta -Fot-mado de 

mucosa gástrica similar a la cardiaca, del fondo, o región piló­

rica del estómago. Mucosa cardiaca y/o f'úndica se encentra en 

siete casos. En adicción a epitelio gástrico. mucosa pilórica 

solo se ve en un caso. La mucosa que se encuentra en la epiglotis 

y en lesiones de la glándula salival son del tipo cardiaco y 

fündico ,-espectivamente. La con-Figuración de la cadena de la 

muscularis mucosae es it·regulat- y discontinua (213,218,219, 

222,2241. En otros casos reportados, todas las capas del estóma-

go, incluyendo muscular externa, se describen (213, 230}" 

estructura gástrica ectópica notada en la epiglotis y en 

glándula salival contiene solo tres capas 1220,2211. 

:::.4 

La 

la 



En adición al epitelio gástrico, este quiste puede 

presenta•· otros tipos de revestimiento de mucosa parecidos a 

epitelio escamosoE. estrati-ficado <213,217,224), co.l.umnar simple 

<213,224>, y columnar ciliado 12241. Esto solo varí~ en l~ comu-

nicación con la super-ficie. Un quiste reportado por Gdrliri, 

comLinica con la superf'icie de la lengua por un 9ri -Fi.ci9 re\lesti do 

por epitelio escamoso <21Bl. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento dé · eleci:iór(e~iil~'' ei{Úrp._,;toid!i qÜfrcir'g ica, 

esta lesión no puede ~di~gf1¡;s'tica;~E;,t11~i~:m~~te' 
--- :-:..;;'.~o-->-:-,'-__ :._-.: 

aunque y rara 

vez se sospecha 126>. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El Quiste Oseo Aneurismático (QOA> es una lesión 

intraósea benigna -Fot·mada pot· espacios cavernosos llenos de 

sangre, de varios tamaños, asociados con tejido conjuntivo -fibt·o-

so conteniendo células gigantes multinucleadas y osteoide. Igual 

que el Quiste Oseo Traumático (QOT>, la mayoría de los casos se 

diagnostican en un grupo de Jóvenes y la relación hombre-mujer es 

casi igual. El QOA aparece con mas f'recuencia en la columna 

vertebral o ri'-;~sos largos~ per-o cuando ci.parece en los ma~-~i lat-es,, 

la mandíbula es la localización -frecuente 155%). En un estL1dío 

de QOA de todos los sitios anatómicos hecha por WANG 

71% de los pacientes ref'irió una historia de trauma, 

Se pt·esenta más -ft·ecuente en menores de 30 años de edad 

y en el sexo ~emenino; cuando a~ecta mandíbula y maxilar se 

localiza en las regiones posteriores, en especial en la zona de 



molat·es ( 131). 

Cerca ·de· la'· ~/ta.d:de .. los casos ·presentan dolor y .un 

sígno clínicC)~.fre4::J~ntei ~~ ,i~ ;~:esenda de una tumoración firme, 

no pulsatil ~131)'.•'.;. ?' .·· .. 
La" ':Í.nÉid~n4::fa' ~A J.a ~ona craneal y maxilofacial 

alrededor de/:~~;::·d~'·ias lesiones óseas en otros sitios el 

corresponde al 3'l. de todas las lesiones óseas ( 131). 

es de 

qui st.e 

Aunque la causa del QOT, QOA, y granuloma central de 

celulas gigantes (GCCGl pet·manece inexplicado, las teorías que es 

ofrecen incluyen: alun disturbio circulatorio local, tal como: 

al hemorragia intramedular, bl obstrucción venosa; c) aneut- i sma 

arteriovenoso; dl una manifestación secundaria de una lesión 

pre-existente, como displasia -fibrosa o fibromixoma; y e) una 

altet·ación del desan·ollo (2:0.5-238). 

Cuando se comparan y contrastan las características 

clínicas, radiográficas e histopatológicas de las tres lesiones, 

éstas presentan varias similitudes notables: 

1. Las tt·es lesiones se diagnostican más -ft·ecuentemente en las 

dos primeras décadas de la vida. 

2. El sitio más común de las tres les1ones es la mandíbula. 

3. Un alto número de pacientes con QOT y QOA relatan una historia 

de trauma 1239,240). 

4.Típicamente, el QOA y el GCCG comparten algunas características 

histopatológicas,i.e. células gigantes multinucleadas, estt""oma 

vascular y -fot·mación osteoide. La única dif'erencia es la pt·esen-

cia de espacios cavernosos llenos de sangre vistos en el QOA. 

Algunos autores reportan la presencia de células gigantes multi-

nucleadas y hueso inmaduro en el revestimiento epitelial del QOT 



(241'242). 

5.Los ·QOT y QOA pueden verse en asociación con otras lesiones 

óseas; di.splasia ósea -Flat-ida <243l, y asociados con Llna lesión 

primarfa benigna de hueso como; granuloma de célLtlas giga.n.tes, 

displasia -Fibrosa, osteoma y -Fib•-omü:oma (237). 

Can estas similitudes en mente, ésto invita a conside.ra1-

la posibilidad qLle las tres entidades pueden estar patogenica­

mente relacionadas (244>: 

l. Las tres entidades se 01-iginan de peqLteñas lesiones vasculares 

intraóseas ó de-Fectos, tales como hemorragias int1-amedulares ó 

a.noma! ías aneuri smát icas de pequeños vasas sanguíneos .. 

2. El trauma menor puede romper los pequeños agrandamientos 

aneurismáticos resultando un sang1-ado int1-amedL1la1· y la -Forma­

ción de un hematoma. 

3. Si el hematoma mantiene una conección circulatoria directa, 

ésto puede causar un incremento en la presión sanguínea dentro de 

lalesión, expansión, y el desarrollo de un quiste óseo aneuris­

mático. 

4. Si el hematoma tiene solamente pequefios vasos sanguineos~ son 

la subsecuente -Formación de tejido blando compuesto de capilares 

de revestimiento endotelial , proli-Feración de -Fibroblastos, y 

celulas gigantes multinucleadas. Estas lesiones representan el 

granuloma central de células gigantes. 

5. Si la sangre que provee al hematoma se interrumpe ó bloquea, 

causar necrosis y resorción de hueso trabecular dejando puede 

bo1-des de hueso compacto, resultando el desarrollo de un quiste 

óseo traumático (245). 



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

Las características radiográf'icas del QOA no son patog­

nomónicas y no se puede dar un diagnóstico basado solo en, la 

radiograf'ía. La lesión es una masa de expansión quística que 

esta bien circunscrita y normalmente es unilocular, pero puede 

presentarse como una radiolucidéz mLtltilocular. Con-forme la 

lesión se agranda, puede aparecet- en -fot·ma de but·bujas de jabón. 

El diagnóstico di-ferencial radiográ-fico es el mismo que el des­

crito por el QOT. La lesión que involucra al diente puede provo­

car desplazamiento y resorción radicular externa, pero general­

mente pet·manece vital !37). 

Las características radiográ-Ficas incluyen una lesión 

destructiva u osteolítica en la mandíbula o los maxilares, que en 

algunos casos es multilocular, aunque por lo general es unilocu­

lar. En ocasiones, los bordes son un poco irregulares en compara­

ción con los bordes lisos que se encuentt·an en los pt·ocesos 

quísticos benignos odontogénicos <131). 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

La aspiración del ODA generalmente producen pequeRas 

cantidades de -fluido viscoso rojo oscuro. CLtando se cLwetea , el 

espécimen quirúrgico está con-formado por tejido blando, rojizo 

oscuro que parece un coágulo de sangre. Las características 

histológicas típicas son espacios cavernosos que parecen una 

esponja llenas de sangre, no revestidos por células endoteliales, 

y están rodeados por bandas de tejido conjuntivo fibroso, contie-

nen -Focos de hemosiderina, hueso inmaduro y células gigantes 

multinucleadas. Los estudios de laboratorio, calcio, -fas-fato, y 



-fos-fatasa alcalina en sue1-o están en los 1 ímites normales C245l. 

Se obset·va Ltn estroma de tejido conjLtntivo -fibr·oso que 

contiene cantidades variables de células gigantes multinucleadas 

en relación con espacios sanguíneos sinusoidales. Estos espacios 

sinusoidales están cubiertos por -fibroblastos y mact·ó-fagos 

(histiocitos) en lugar de células endoteliales, lo que se con-

-firma en estudios ultraestructurales e inmunohistoquimicos. El 

teJido que se sitúa entre los elementos vasculares sinusoidales, 

contiene un gran número de células gigantes multinucleadas, 

elementos -fibroblásticos. eritrocitos extravasados y hemos1deri-

na, en un patron que simula el granuloma central de células 

gigantes. Con -frecuencia se observa -formación de hueso, análogo 

al del -fibroma osi-ficante o al de la displasia -fibrosa 11311. 

TRATAMIENTO: 

Aunque se usan la resección total yló irradiación para 

el tratamiento del QOA. el tratamiento recomendado consiste en la 

enucleación quirúrgica y curetaje con o sin cauterización, crio-

ó injerto óseo. En una revisión de 50 casos de quiste 

óseo aneurisrnát1co de los maxilares por ELDEEB et al. (2461, la 

recurrencia -fue del 26%. 

En unas cuantas lesiones puede intentarse el curetaje de 

la misma, pero hay una alta incidencia de recurrencia con este 

tratamiento. El curetaje adecuado de las lesiones mandibulares 

puede requerir un abordaje extrabucal o acompaAarse de criotera­

p ia <131>. 

Pot- la natut-aleza benigna de la lesión no está indicada 

la radioterapia, aunque se han tratado algunos casos con este 



método. Es importante el seguimiento del paciente por la posibi­

lidad de.recllrr.encia (131l • 

. QUísTE .OSEO TRAUMATICO 

SINONIMIA: 

Quiste 1:.t:al.l'mát;Íco; Quisté 6seó.s0litario; Quiste hemorrágíco; 

QL\ÍSte 
:·_·-.·q;;;::.-. '",·. . .·. : :::_'.-__ , 

de extr'avasación; Quiste. óseo Ltnicameral¡ Quiste óseo 

simple y Cavidad idiopática. · 

El quiste óseo traumático se puede de-Finir como una 

cavidad qu:ística intraósea que posee Ltn f'ino revestimiento de 

tejido conjuntivo sin epitelio. RUSHTON <247>, en 1946, de-Fine el 

siguiente criterio para el diagnóstico de un quiste traumático: 

Cal el quiste debe set· simple. sin t·evestimiento epitelia.1; <bl 

no debe presentat· evidencia de in-Fección aguda o pt·olongada; (c) 

la lesión debe presentar principalmente líquido y no tejido 

blando; (d) las par-edes de la ca.viciad deben estat· -Fo.-mada.s de 

hueso dur-o; y le> los estudios de laborato.-io e histopatologia no 

deben excluí.- el diagnóstico. Gene.-almente se localiza en la 

mandíbula <9 de 10 casos) según KAUGARS y CALE (248): v en la 

primet·as dos décad2.s de la vida <edad en hombt·es 18 añosl. De los 

casos r-epo.-tados, el 51% aparecen en hombres. Esta lesión se 

llama quiste unicameral, quiste solitario, qLtiste hemot·rágico, 

quiste de extr-avasación. cavidad p1·agresiva de hueso, y quiste 

simple. Con -F1·ecuenci01 se descubre accidentalmente en Ltn e>:amen 

r-adiogr-á~ico y por lo general no pr-ovoca expansión de la corteza 

ó dolo1·. En 27 a BO:t. de los casos los pacientes t·elatan L\na 

historia de trauma (242,248,249). 
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CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Se· encuentra relacionado con antecedentes de tt-aumatis­

mo. En este caso, se postula que se Torma un hematoma en la 

porción medular del ht:.eso causado por el golpe. Antes que el 

hematoma coagule, se rompe y deja una cavidad vacía en el hueso 

que después por obstrucción linTática o del drenaje venoso, se 

expande hacia la corteza. Al llegar a la corteza se limita la 

expansión de la cavidad. Se presenta a cualquier edad y no tiene 

preTerencia en la distribución por sexo. Es muy Trecuente en los 

maxilares, pero es relativamente frecuente en el 

otros huesos 11311. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

húmero y en 

Radiogra~icamente, el quiste óseo traumático aparece 

como una radiolucidéz bien deTinida que con Trecuencia tiende a 

Testonear las t-aíces de los dientes. Porciones de lesión t-adio-

lúcida están bien delimitadas en el hueso, en otras áreas los 

mát-genes pueden ser menos deTinidos. La lesión apat-ece con más 

Trecuencia en el cuerpo o porción posterior de la mandíbula, 

superior al canal mandibular 12481. Se encuentran lesiones 

múltiples o bilaterales. 

Zona radiolúcida bien delimitada con bordes irregulares 

pero deTinidos, que a menudo se localiza en la porción posterior 

de la mandíbula. Puede haber- mínima o ninguna fenestración inte­

rradicular con o sin lamina dura. En ocasiones, se aprecia resor­

ción externa mínima de las raíces, es de tamaño vat-iable, a veces 

con un borde esclerótico delgado que depende de la duración de 

la lesión. Algunos son tan grandes que aTectan la mayor parte del 
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át-ea molar, 

(131). 

c:ue_rpo _de :1a mandíbula, así como parte· de la t-ama 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

Cuando se examina el tejido blando, se encuentra tejido 

conjuntivo delicado, bien vasculat-izado sin evidencia de campo-

nente epitelial, también es posible observar erit/oi::itos 

extravasados y hemosiderina, 

(131). 

TRATAMIENTO: 

así como osteoi::lastos pequeños 

El seguimiento puede ser útil como ayuda ar diagn_óstico 

además de: <al una pt-ecisa y completa historia médica y dental 

pasada y presente; (b) pro-fundo examen clínico de 

tejidos blandos y áreas bucales y extrabucales; 

los dientes, 

(c) edad del 

paciente; (d) localización de la lesión en hueso; (e) dLu-acion de 

la lesión en hueso; (-f) examen de vitalidad dental; lg) suet-o, 

calcio, -fós-foro y niveles de -fos-fatasa alcalina y lhl 

de la lesión <245). 

asp i t-ac i ón 

Un diagnóstico de-finitivo se puede hacer por medio de 

exploración quirúrgica 

contenido. La lesión 

de la lesión y examen quirúrgico de su 

debe auscultarse con un estetoscopio y 

aspirarse con una aguja de gran calibre antes de la i ntet-venc i ón 

quirúrgica, para asegurar que no es un tumor vascular o una mal-

-formación arteriovenosa. Al explorar la cavidad, genet· a 1 mente 

está vacía, pero puede contener líquido hemorrágico o de color 

amarillento. El cLn-eteado de las pat-edes de la cavidad puede 

producir -fragmentos de tejido conjuntivo y trozos de tejido de 

granulación, pero no revestimiento epitelial (2451. 

Una vez que se completa la entrada a la cavidad, el 



médico debe provocar una hemorragia antes de cerrarla, ya que 

después de ra coagulación se produce reparación ósea y disminuye 

la posibilida de recurrencia 11311. 

Aunque muchas de las pulpas asociadas con esta lesión 

son vi tales, apt·oximadamente 10 a 15% de éstas no responden al 

examen de vitalidad (241,242). En casos donde la lesión no es de 

orígen pulpa.-, HOWE 12421 y LAZANSKY et al <250) y otros realizan 

la rutina del examen pulpa.- de todos los dientes relacionados a 

la lesión y aconsejan que en un tiempo adecuado debe permitirse 

la regeneración de nervios antes de la terapia endodóncica. En la 

opinión de HDWE (2421, un diente que no t·esponde al examen 

pulpa.- 18 meses después de la operación y estaba asociado con una 

lesión periapical, debe ser tratado endodóncicamente. 

El tratamiento aceptado del quiste óseo traumático 

consiste en la eKploracitn y ligero cureteado de las paredes del 

hueso (2491. En la mayoría de los casos, el coágulo de sangre 

la organización y osi~ica~ión y la cavidad se llena de 

hueso nuevo después de 6 a 24 meses. 

Aunque esta lesión se observa raras veces en la mandíbu­

la de adultos de más de 30 años de edad, es muy posible que 

algunas lesiones puedan su~rir remisión espontánea y completa sin 

tratamiento (2421. 

En el diagnóstico di~erencial radiográ~ico de cualquier 

radiolucidéz bien circunscrita se deben considerar 

ciones del seguimiento: periodontitis apical, 

odontogén i co; granuloma centt·al de células 

ameloblastoma; mixoma odontogénico y neurolemmoma ó 

las candi-

queratoquiste 

gigantes; 

neuro-F i bt-oma. 



(245). 

QUISTE CILIADO QUIRURGICO DEL ,SENO ,MAXILAR 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Básicamente, es un quiste del tipo de ~mplantación, en 

el cuál :él epitelio del seno maxilar queda atrapado a ,lo lar.go de 

la línea de entrada quirúrgica al mismo '(poster'ior a .uria opera­

ción de Cadwell-Luck> y despL1és proli-Fera para -forma.i;:.una ·cavi.­

dad quística verdadera, separada anatomicamente .def s

0

:no:/ Se. 

puede presentar a cualquier edad y no presenta· difer~n~"Í;:gk· ·1a 

distribución de sexos <261. 

CARACTERISTICAS RADlOGRAFICAS: 

Zona radiolúcida bien de-Finida que está estrechamente 

relacionada con el seno maxilar y con -Frecuencia parece que 

avanza en -fot·ma gt·adual hacia éste, pet·o que anatómicamente está 

separada del mismo, comu se puede demostrar con la inyección de 

material radiopaco dentro del seno. Entonces se puede ver el 

de-fecto de llenado del quiste (26>. 

CARACTER I ST I CAS MI CfWSCOP I CAS: 

Cavidad revestida por epitelio columnar ciliado seu-

doestrati-ficado identico al del seno maxilar. Si existe in-fección 

o in-flamación, se puede encontrar metaplasia escamosa. La pared 

del quiste está -formada por tejido conjuntivo -fibroso con ó sin 

infiltración de células in-flamatorias 126>. 

DEFECTO OSTEOPOROTICO FOCAL DE MEDULA OSEA 

SINONIMIA: 

De-fecto osteopordtico de médula ósea, hueso -focal osteoporótico 

y médula de los maxilares. 



Las lesiones son más comLtnes en las pat-tes edentulas y 

ésto' ,sug\ere: qu,e al menos en alguno de los casos resultan de la 

-Falta de regenet'.ación Ósea normal despL1és de la extracción den-

tal <26l. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

En casi todos los ejemplos, las lesiones -Fueron asin-

tomáticas y se descubrieron durante el exámen radiográ-Fico de 

rutina. Se presenta en mujeres y se localiza en el area de mola-

res mandibulares <1311. 

CARACTERISTICAS Fi:ADIOGRAFICAS: 

f;:adioluc l déz de tamaño variable, que mi de Linos pocos 

milímetros o más, con Llna peri-Feria mal de-Finida que indica la 

-Falta de t·eactividad del hueso adyacente (261. 

CARACTER I ST I CAS MI Cf;:OSCOP I CAS: 

El tejido que se elimina de estos de-Fectos consiste de 

médula roja normal, médula grasa o combinación de las dos. Las 

trabécLtlas óseas que por lo regLtlar están presentes en los 

cortes son largas, delgadas, irregLtlares y carecen de capa os-

teoblástica <261. 

TRATAMIENTO: 

El aspecto radiográ-Fico de estas lesiones no es lo 

bastante característico para permitir hacer un diagnóstico con 

seguridad, y por esta razón se deben investigar qLlirúrgicamente 

(26). 

Una vez que se ha establecido el diagnóstico, no es 

necesario el tratamiento adicional 126). 



DEPRESION LINGUAL MANDIBULAR POR GLANDULA SALIVAL . 

SINONIMIA: 

Depresión del desan-ol lo de la glándula sal iva·l mandfbular. · l in­
,:··; .·,. 

gual, cavidad ósea estática, def'ecto de la mandíbula cavidad 

óseo mandibular lingual, quiste óseo estáti'co, quiste óseo laten-

te y quiste ó def'ecto de Staf'ne. 

La mayor parte de las autoridades están de acuerdo, en 

que esta entidad es un de-fecto congénito, aunque rara vez se ha 

obset-vado en niños y su naturaleza anatómica p•·ecisa adn es 

incierta. HAfi:VEY y NOBLE <251) señala1·on que el de-Fecto 1·adio-

ldcido puede representar un enclavamiento de tejido de la 

glándula salival dentro de la mandíbula durante el desatTol l lo 

embrionario 6. con más ~recuencia. una indentacicin en la super-

f'icie lingual de la mandíbula con una porción de la glándula 

submaxilc<.r· dentro del de-fecto. f<:ARMIOL y WALSH <252J, en LIO 

estudio de 4963 pacientes adultos expuestos a radiogra-Fías, 

encontra•-on 18 casos de dep1-esión de la glándula, lo cual da una 

-Frecuencia aproximada de 0.4% 1261. 

Estudios similares sobre la -frecuencia de dicha depre-

sión, variaron desde 0.1% en 10 000 casos investigados por OIKA-

RINEN y JULKU (2531 hasta 1. 3% en un grupo de 469 muestr·as secas 

analizadas por LANGLAIS y colaboradores <2541. CORRELL y colaba-

,-adores 12551, realizaron un estudio de 2693 radiogra-fias, que 

revelaron un total de 13 casos de de-fectos corticales linguales, 

lo cual rept-esenta una f'recuenc ia de O. 48;: 126). 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

STAFNE 1256) describió por primera vez las cavidades 
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mandibulares ósea,¡;" lingLiales. Las cavidades son ovoidales, asin­

to~áticas, cer¿anas a la placa cortical lingual de la mandíbula y 

situadas. debajo .del· ·canal mandibulat- entt-e el ángulo y el pt-imer 

molar; 
- . : ·-

rara Nez aparecen en la parte anterior de la mandíbula. 

·Esas cavidades óseas, se pt-esentan la mayot-ía de las 

veces en hombres viejos o de edad media. La prevalencia de las 

cavidades ha variado del O.lY. al 0.48/. en pacientes vivos <257-

263) y del 0.73Y. al 1.28/. en mandíbulas disecadas 1264,265). 

Las cavidades que han sido operadas la mayoría de las 

veces contenian tejido normal de la glándula salival, pero 

también se encontraron otros tejidos not-males, lpor ejemplo, 

siendo gordo, tejido conjuntivo -Fibroso, tejido lin-Fático, múscu-

lo estriado, y vasos sanguíneos> ó las cavidades estaban vacías 

(263, 266-284). La sialogra-Fía submandibular la ,-ecomendó por 

primera vez por FORDYCE (275J para determinar el contenido de las 

cavidades detectadas radiográ-Ficamente. De cualquiet-

solamente cerca de un 40i: de los casos estudiados pot- sialogt-a-Fía 

tienen un lóbulo de la glándula dentro de la cavidad 

La causa de las cavidades óseas aún no ha sida explicada 

por completo. De cualquier -Forma, hay algunas evidencias de su 

desarrollo y procesos activos (264 1 288.289). 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

La lesión habitualmente es asintomática y se descubre 

durante el examen radiográ-Fico de rutina. Se observa con mayor 

-Frecuencia en hombres 126). 

Radiográ-Ficamente. las cavidades en su mayoría son zonas t-adio-



lúcidas monoculares rodeadas total o parcialmente por una pared 

esclerótica densa (26). 

Aparece como una radiolucidez ovoide y está delimitada 

por un borde radiopaco. Por lo general, está situada entre el 

canal mandibular y el borde in-Feriar de la mandíbula, con -Ft-e-

cuencia en el área del segundo o tercer molar o justo abajo del 

ángulo. En ocasiones es bi latet-al (26>. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

El e:<amen microscópico nillestr:a.tejido normal· de la 

glándula submandibular 126). 

QUISTE LINFOEPITELIAL 

SINONIMIA: 

El término quiste lin-Foepitelial lo usó por primera vez 

KING en 1949 1290). Otros términos utilizados en la literatura 

son: quiste branquial 1290,291), quiste branquiogénico (290)' 

pseudoquiste de amígdala oral 1292>, quiste lin-Foide benigno, 

quiste branquial hendido, quiste cervical lateral, nódulo lin-Fá-

tico quíst1co benigno y quiste de inclusión epitelial 1292>. 

CAUSA: 

Se ot-igina a tt-avés de la trans-Fot-mación quística del 

epitelio atrapado en los ganglios lin-Fáticos cervicales. La 

-Fuente de este epitelio se desconoce pero es probable que se 

origine en la glándula salival 1261. 

Existen dos teot-ias que tratan de e:·:plicar el desa•-•-ollo 

del QLE. Una de ellas propone la degeneración quística de es-

tructuras epiteliales de origen glandular incluidas en el tejido 

lin-Foide <293,294). La segunda, -Fue la que mencionó Knapp en 
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1970, en donde explica' que el, QL.E es en realidad una amígdala 

obstruida (295). 

Ptcobablelnente el_ aspecto más controvertido del QLCB es 

su origen como quiste del desarrollo. La teoria clásica de la 

evolu'ción de estas lesiones att·ibuye este orígen a los rema­

nentes de la segunda -FisLira branquial, remanentes del seno cet·vi­

cal (formada por la -Fusión del segundo arco branquial con la 

cresta del epipericardioJ y a la dilatación quistica de las 

fisuras branquiales interna, externa ó una combinación interna y 

externa (296). Esta teot·ía se apoya principalmente por la obser­

vación de que estos quistes, que por consiguiente califico como 

arco branquial o simple quiste branquial, se encuentran en la 

parte superior y media del cuello en una área que probablemente 

contiene grandes concentraciones de remanentes branquiales. La 

teoría de la fisura branquial la propusieron BHASKAR y BERNIER en 

1959 C297J y más recientemente por otros investigadores, quienes 

favorecen la inclusión de epitelio en un nódulo linfático cervi­

cal como la hipótesis más creíble, considerando el desarrollo de 

estos quistes en esta localización . Siguiendo esta revisión de 

468 quistes, BHASKAR y BERNIER 1297l, piensan que estas lesiones 

resultan apartir de cambios quisticos de inclusión epitelial 

parotídea dentro de un nódulo cervical. Su argumento básico 

contra la teoría de la -Fisura branquial está basada en aspectos 

embriológicos. 

Se sabe que los aparatos bt·anquiales not·malmente ap<1t·e­

cen después de los 26 días ''in dtero'' y desaparecen entre los 32 

y 45 días. Por otra parte los nódulos cervicales que se originan 

como agregaciones lin~oblásticas despu~s del 2Q mes de vida ~etal 



no se pu~de identificar como nódulos hasta después del tercer 

mes. Como un resultado de esta discrepancia en secuencia tempo-

ral, parece razonable asumir que las inclusiones nodulares no 

pueden ser de orí gen branquial. Estos autores propusieron que las 

inclusiones se originan de la parótida, porque estas glándulas 

normalmente se desarrollan después de los 45 días de vi da i ntrau-

terina como un anclaje no encapsulada que permite la i ncor-pora-

ción de nódulos linfáticos dentro de la glándula y/o permite 

secuestro del tejido parot í deo atrapado durante el desar-rol lo 

nodular-. Otr-os puntos que sobresalen en -favor- de esta teor-ía 

incluyen el raro descubrimiento de quistes similares dentro de la 

glándula parótida. que no es de origen branquial. El -fracaso de 

la teoría de la -fisura branquial para explicar la presencia de 

tejido linfoide en este quiste; el -factor que QLCB, en 

contradicción a ~ístula. est~ raramente presente como nacimien­

to; y que el QLCB no e>:iste conección desde la far·inge hasta la. 

piel. Los autores sugieren el término quiste linfoepitelial para 

estas lesiones (298>. 

La presencia de quistes descritos como branquiales rara 

vez se localizan en el área paratidea donde se concentran nódulos 

linfáticos con inclusiones salivales (2991. La falta de senos 

subcapsular-es y medulares en la pared del quiste que se reportan 

en una reciente r-evisi6n de 23 casos de QLCB (.3001, se pr-esentan 

como evidencia contra la teoría de BHASKAR y BERNIER 1297). Esta 

teor-ía solamente es desai'iada par- otr-os investigador-es al consi­

derar el origen de las inclusiones epiteliales. Los estudios de 

histoquímica, inmunohistaquími ca, y estudios de 



electróni.ca .dé trans.misión y .de barrido de estas lesiones tienen 

presente que este.:revestimiento epitelial tiene un notable pare­

cido.al epitelio· de la cavidad glandular de las amígdalas pala­

tinas y el tracto digestivo sLtperior (301,302>. Estos descubrí-

m.ientos llevan a la hipótesis reciente de qLte las inclusiones 

epiteliales en los nódulos son las responsables del futuro des­

arrollo de un QLCB y que probablemente se originan desde las 

células epiteliales del anillo de Waldeyer (303). En un esfuerzo 

para produc i ,- detalles adicionales relativos al origen del 

componente epitelial de estas lesiones.se llevaron a cabo estLt-

dios del contenido de este quiste pero los hallazgos no son 

definitivos (298). 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

La mayoría de las lesiones son unilaterales, solamente 

~1 2% ocurren bilateralmente. Dos tercios se encuent.-an 

localizados en el lado izquierdo del cuello y la tercera parte en 

el 

edad 

derecho (3041. Son más comunes en pacientes en un 

entt·e 20 y 40 años, menos del 3% de los quistes 

t·ango de 

apat·ecen 

después de los 50 años. La lesión no p.-esenta predileccion en la 

distribución pot· se>:os y no está asociada con m2lformaciones 

hereditarias en cabeza y cuello (300,3051. 

La apariencia clínica del quiste es el de una masa 

blanda, fluctuante, que va desde 1 a 10 cm de diámetro (3061. En 

muchas ocasiones la lesión se torna clínicamente evidente ó se 

agranda en relación con infección del tracto respiratorio supe-

riot-, ó tt·auma (300,307). En el primer momento, el agrandamiento 

se debe a la inflamación del tejido linfoide de las paredes del 

quiste (3051. Los síntomas y signos asociados con la lesión 



incluyen: inflamación progresivc>. (80i::.> ó intermitente (20/..)' 

dolor (30/.), infección .C15'.f.l ,. sí.ntomas de presión· (7'.1.l, u obs-

trucción respi~atoria. 

El quiste linfoep_ítelial bucal aparece como un nódulo 

elevado de color amar:illénto, asintomático, bien circunsct·ito que 

puede aparecer a. c'-lalquúw edad. Bhaskat· notificó una set· ie de 24 

casos variando entre 

·1os 15 y "65 .. añ~s." En· ia ·misma serie, los varones estaban afecta-

dos con más frecuencia que las mujeres .en proporción de 2: 1 (26l. 

En 1950, en una revisión· de-250 casos de carcinoma 

branquiogénico, y basado en la teoría de fisura branquial como 

orígen de estas lesiones, MARTIN et al (308>, proponen el seguí-

miento para el diagnóstico tentativo de dichas lesiones: 1l El 

debe aparecer en la extensión de la. línea desde la parte 

anterior del tragus, el borde anterior del músculo esternocleid-

omastoideo, hasta la clavícula; 2) la apar·iencia histológica de 

esta lesión debe de consistir con un origen desde tejido presente 

en los vestigios bt·anquiales; 3lel paciente debe sobt·evivir menos 

de 5 afias sin el desarrollo de otros tumores que pu~den ser 

considerados como prima.-ios; y 4l debe demostra.-se que el des-

arrollo del cáncer en la pa.-ed del revestimiento epitelial del 

quiste esté situado en la cara lateral del cuello. Bajo lo pre-

sente, muy pocas lesiones han sido encontradas que llenen todas 

las características antes mencionadas. 

El QLE se presenta como un pequeño nódulo de superficie 

lisa, no ulcerado, bien circunscrito, móvil, blanco--amarillento y 

asintomático <290,293~294). Su tama~o varía entre 3 mm y 1.5 cm 



de diámetro y ·ai'ecta por igL1al a hombres y mujeffes. En cuanto a 

la .edad, se han desct·ito entre 7. y 81 años, siendo la mayoría 

diagnosticados en la cuarta década de la vida <290,292-294,309). 

En 24 casos, Bhaskar hace mención de que el tiempo de permanencia 

de ia lesión en boca, desde que el paciente se dio cuenta de ella 

hasta su diagnóstico dei'initivo, -f'Lte entre un mes y cinco años, 

con un promedio de 15.1 meses C293l. La mayoría de los QLE se 

localizan en el piso de la boca (292-294), pudiendo encontrase 

también en cara ventral y superi'icie postero-lateral de la len-

gua, paladar blando, pilar anterior del istmo de las -Fauces y el 

vestíbulo bucal (292). 

CARACETRISTICAS MICROSCOPICAS: 

La evaluación por citología y cultivos puede proveer 

ini'ormación adicional, como la presencia de células. su tipo y 

mor-f'ología, así como la presencia y tipo de bacterias presentes 

en QLCB in-f'ectados pat·a la determinación apropiada de antibió­

tico preoporatorio. En muchas ocasiones, el líquido por asoirado 

puede estar teñido con sangre, pero la aspiración de sangre real 

debe alertar al clínico sobre la posibilidad de cualquier otra 

entidad dii'erente a QLCB o que existe una probable comunicación 

entre el quiste y un vaso sanguíneo mayor en el cuello. ROSE MAN 

y 50FFIN 1310) reportaron en 1984 una comunicación i'istulosa 

entre QLCB y la vena yugular interna. En tales casos, el conocí-

miento de la naturaleza de la aspiración puede ayudar a evitar 

una situación potencialmente desastt·osa. 

El conocimiento de estos parámetros clínicos, puede 

ayudar en la mejor preparación del acceso quirúrgico (2981. 

La lesión consiste basicamente en una cavidad quística 



revestida de epitelio escamoso estrati~icado, rodeada por tejido 

lin~oide que habitualmente presenta nódulos lin~áticos. El epite­

lio de revestimiento es bastante delgado, carece de clavos epite­

liales y por lo regular es paraqueratósico. A veces el epitelio 

de revestimiento es de tipo columnar, con o sin células calici­

~ormes. A menudo el lúmen del quiste contiene células epiteliales 

sueltas, lin~ocitos y un coágulo amor~o, eosinóTilo 126). 

Histológicamente, el QLCB está revestido por epitelio 

escamoso estrati~icado C90XI, epitelio respiratorio ISX>, o ambos 

12XJ. La aparición de in~ecciones crónicas en este quiste pueden 

resultar en reemplazo parcial del revestimiento epitelial por 

tejido ribroso o de granulación (3051. 

En raras ocasiones, el QLCB también contiene epitelio 

gástrico 13111. El tipo de revestimiento epitelial est~ asociado 

con los síntomas clínicos del QLCB; Los quistes revestidos por, 

epitelio columnar tienden a permanece<- latentes, en contt-aste 

con aquellos revestidos por epitelio escamoso, que generalmente 

tiene un contenido purulento. Esta observación se atribuye al 

mayor grado de descamación celular que aparece en q1~1stes que 

están revestidos por epitelio escamoso 13121. 

La pared del QLCB contiene tejido linroide, ya sea 

di~uso 6 nodular~ ~recuentemente con centros germinales y senos 

subcapsulares y/o medulares 1305). En la pared del QLCB se iden-

tiTicaron: 

sebáceas, 

Tejido salival, 

rudimentat-ias 

glándulas sudoríparas, glándulas 

cartílago -folículos pilosos y 

1296,300,3061. La apat-ición de cat-cinoma de células escamosas en 

este quiste o la existencia de quiste cervical linroepitelial 



maligno, se conoce como carcinoma branquiogénico, y su existencia 

es controversia!, Algunos reportes encontraron la presencia de 

carcinoma in situ 13131 e invasión de carcinoma de celulas esca-

masas 1314,315) en el quiste linroepitelial cervical, aunque es 

rara la aparición de carcinoma branquiogénico. 

Histológicamente el QLE está compuesto por dos elemen-

tos: una cavidad quística y tejido 11n~~ide periquístico. La 

primera es de tamaño vat-iable, la mayor pat-te de las veces está 

taplzada por epitelio plano estratiricado paraqueratinizado, que 

no muestt-a clavos epiteliales 1293). Algunos autores mencionaron 

la presencia de epitelio pseudoestrati~icado columnar ciliado con 

células mucosas aisladas 1294). La cavidad también contiene 

células descamadas, linrocitos y material eosindrilo homogéneo 

<293). CHAUDHRY y colaboi-adot-es 1309), arit-ma.n que la pt-esencia 

del tejido lin~oide corresponde a una respuesta inmunologica 

local tipo autoinmune. En el tejido lin~oide se observaron islas 

de epitelio de origen glandular, en ocasiones dispuestas en rorma 

de conductos, as:i como vasos lin~áticos (293). El tejido conjun­

tivo laxo vecino al tejido linroide, ouede mostrar células de 

tipo inrlamatorio 12941. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento debe consistir en la extirpación quirúr­

gica local conservadora, la lesión rara vez recurre (26>. 

El diagnóstico di~erencial clínico puede incluir al 

quiste dermoide (290>, ránula cervical, higroma, abceso, inrlama-

ción y lin~oadenopatía neoplásica, tumor del cuerpo carotideo. 

trombosis de la vena yugular, aneurisma m1cótico~ 11oom21 



(292~ 294'~ 295)., quiste tiroideo, y tumor ectópico de la glándula 

salival _(306,316-319), mucocele (290,292,294,295,320), neuroma 

<295), Tibroma <292,294) y sialolito (290>. En la evaluación 

el í ni ca del quiste 1 inToepi tel ial cer·vical benigno (QLCB). i nTor·­

maciÓn considerable puede ser· pr-ovista por· aspiración, Llltrasono­

graTía y t6mogfaTía computarizada. Particularmente la aspiración 

es de ayuda en la id~~ti~icación del contenido quístico. 

QUISTE PILAR 

SINONIMIA: 

Quiste sebáceo, Quiste tr·icolémico. 

HISTOGENESIS: 

Los quistes pilares originalmente se llamaron quistes sebáceos y 

después quistes tricolémicos. El nombre se cambio cuando se hizo 

aparente que la queratinización en ellos, es analoga a la quera-

tinización que toma lugar en la vaina externa de del 

cabello, o tr· icolema i321>. La vaina eHterna de la •·aiz del 

cabello no se querat1niza cuando cubre a la vaina interna de la 

raíz. Esta se queratiniza no1-mal1nente en 2 ~reas, el istmo de los 

-folículos pilosos anágenos y el saco circundante de los cabellos 

catágenos y telcigenos, porque en estas dos regiones desaparece la 

vaina intet·na de la raíz. El istmo -folicular de los cabellos 

anágenos es la porción media y corta de los -folículos pilosos, y 

se extendiende desde el músculo erector pilaris a la entrada del 

conducto sebáceo. En la punta inTerior· del istmo -folicular, la 

cubierta interna de la raiz se desprende totalmente, e:-<poniendo 

la cubierta externa de la raíz~ la cual en su oorción exouesta, 

~rh 



su-F1-e u.n cambio a un tipo especí-Fico de quet·atinización homogé-
. '' . 

nea, sin la interposi~ión de un estrato granular. Este tipo de 

qu~r~ti~izaci¿n fricolémica también toma lugar en el saco que 

1-odea a los pelos catágenos y telógenos, porque los pelos en 

estas etapas pierden la cubierta interna de la raíz. La di-Fe-

renciación re-Ferente a la queratina del pelo en los quistes 

tt-icolémicos ha sido con-Firmada por tinciones inmuno-histoquími-

cas, porque ellos se tiAen con anticuerpos antiqueratina derivada 

del cabello humano, en contraste a los quistes epidet-moides que 

se tiAen con anticuerpos antiqueratina obtenida de callos huma-

nos <322>. 

El examen del revestimiento epitelial de los quistes 

tricolémicos con microcopia electronico, nos demuestra que, en su 

camino desde el estrato peri-Férico hacia el centro, las células 

epiteliales tienen un incremento en el número de -Filamentos 

citoplásmicos. La transición de células nucleadas a células 

anucleadas es abrupta y está asociada con la pérdida de todos los 

organelos citoplasmicos. La unión entre las células queratiniza-

das y las que se están oue.-atinizando muestra interdigitaciones 

13231. Las células queratin1zadas están llenas de tono-Filamentos 

y, a di-Ferencia del quiste epidermoide, retienen sus conecciones 

desmosómicas 1324>. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Los quistes tricolémicos son clinicamente indistingui-

bles del quiste epidermoide. Di-Fieren del quiste epidermoide, en 

-Frecuencia y distribución. Son menos comunes que el quiste 

epi det-moi de, constituyendo únicamente alrededror del 25% del 

matet-ial combinado; alt"ededot- del 90/. de los quistes tt-icolémi-



cos aparecen en el cuero cabelludo. El quiste tricolémico fre­

cuentemente muestra .una herencia paterna dominante autosómica y 

son solitar-ios en solo el 30/. de los casos; el 10/. de los pacien­

tes tienen más de 10 quistes 13251. Además, en contraste con el 

quiste epidermoide, el quiste tricolémico se enuclea fácilmente y 

aparece como un quiste de pared blanca, liso y firme 13261. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

Tiene una pared formada por células epiteliales que 

tienen puentes intercelulares poco visibles. La capa periférica 

muestra un ordenamiento característico en empalizada que no se ve 

en un quiste epidermoide. Muchas células localizadas cerca de la 

cavidad quística parecen agrandadas y no tienen límites bien 

definidos. Estas células agrandadas no producen capa granular. 

pero parecen flotar dentro del lúmen 12271. 

amorfo. 

pilar; 

El contenido del quiste consiste en material eosin6filo 

Frecuentemente existe calcificación dentro del 

como también puede haber fisuras de colesterol. 

quíste 

En un 

quiste epidermoide puede haber una fuerte reacción a cuer-po 

e:<traño. Este resulta cuando se rompe la pared de un quiste, y 

puede experimentar una desintegración parcial o completa (3271. 

El quiste muestra un epitelio parecido en parte al tipo 

del quiste epidermoide y en parte parecido al tipo del 

pilar· (3271. 

qctiste 

Aún pensando que los quistes tricolémicos y el quiste de 

proliferación tricolémica muestran tipos tricolémicos de querati­

nización y puden aparecer Juntos~ uno es esencialmente un quiste 

y el otro escencialmente un tumor sólido C327>. 

:.!('.'.'! 



JUST!FICACJON. 

Los quistes de cabe~a y cue1.1Q (no udor1~ogér1it:os>, '.:::"Ofl 

2lteracione'5 del desarrollo craneo-facial que se encuent t~an con 

cierta -ft·ecuencia en la población me;{tcana, en 12' r-evi5.lón de 1a 

literatura no existen estudios previos sobre la +recuenc ia con 

que se presentan estos quistes en nL1estra población. 

OBJETIVOS. 

El objetivo de esta investigación -fue encontrar la 

-frecuencia con que se presentan los quistes de cabeza y cuello en 

la población de pacientes que acucie a ate ne i ón dental a las 

clínicas de la Facultad de Odontología, UNAM. 

HIPOTESIS. 

Los quistes de cabeza y cuello en la población que acude 

a la Facultad de Odontolagia, UNAM no pn2sentan dí-ferencias 

estadísticas signi~icativas en comparaciórt con los r·eportados en 

la literatura mundial. 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION. 

Nuestr·a investigación es de tipo arialíticu; 

y retrospectivo. 

Las variables utilizadas son: 

Eda.d.- Se medirá en a.?1os ó no especi-Ficada. 

Sexo.- Femenino~ Masculi11a o no especi~icado. 

transversa.! 

Area anatómica.- Solamente se seRalarán el área 6 á~eas a~ectadas 

o no especificada. 

Lado a~ectado.- Derecho, 12quierdo~ Medial ci no especi~icado. 



Diagnostico Clínico~- Se anotará el diagnóstico que aparece en la 

hoja de solicitud o sin diagnóstico. 

Diagnóstico Histopatológico.- Se anotaré el diagnóstico dado por 

DEFINICION DE LA PDBLACION. 

el Servicio de Diagnóstico en 

Patología Buce.l, Facultad de Odon­

tología, UWiM. 

El tipo de población pat·a este e_st_udio es la que acudi 6 

a la Facultad de Odontología UNAM, del año 1959 al año 199t, de 

cualquier edad y se>-m, cuya lesión sometida a examen micr·oscópico 

sea compatible con un diagnóstico histopatológico de quiste de 

cabeza y cuello. Se eliminarán del estudio ac1uellos casos en los 

cuales al revisar las laminillas, el diagnóstico no corresponda 

con cudlqu1er quiste no odontogénico de cabeza y cuel le;, ó'Simismo 

se eliminar~n aquellos casos con los datos clínicus mínimas 

i ncomp le tos .. Por ser una investigación retrospectiva de los 

archivos del Servicio de Diagnóstico en Patología Buc?l n~ n2ce­

s1 ta grupo de comparación.-

MATERIALES Y METODOS. 

Se r·evisar·1~n los archivos del Set-vicio de Dictgr1~~lico en 

Patología Bucal, Facultad de Odontología, UNAM, del a~o 1959 al 

año 199'1 v se sep¿{r·aron las historias cl-{nícas con dieignóstico de 

quistes no odontogéniccs CONO). Se revisaron las laminill3s en un 

mic1·oscop10 

aque1los ~~e no coYrespondian a un di2g1-16stico de GNO~ Se tabu-



lar-on los da.tos de se;.~o, edad~ local1zacion c:1.natum1ca't laúo e:...:::~1-­

tado Y diagr1óstico histopatol6gico. Los datos se vaciar·or1 en 1~n 

progr·ama computar·1zado especialmer1le diseAado a base del siste111a 

III PLUS y se tr-ataron estadistica1ne!1l:e con el sistema DBASE 

SPSS, usando una computador2 PC compatible mar-ca ACER de dos 

-Fioppys, dos Mb de n1e1nor·la RAM y disco dur·o de 30 Mb. Las 

resultados se presentan en grá-Ficas y tablas. 

RESULTADOS. 

Se revi sar·on un total de 6023 sol ic i tu des de e;{amen 

histopatológico y hojas de diagnóstico, de las cuales 101 U.67'l.l 

carrespondierar1 a ONO~ De ellos 43 (42.57~) correspondie:·on a 

pacientes del se:·:o masculino, 56 (55.44/.) a pacientes de se:·:O 

-femenino y en 2 casos (1.98/..) no se conoció este dato .. 

La ~recuencia de las di~erentes tipos de QNO por sexo se 

presentan en la tabla 1. 

Se obset-vó que el quiste 111ás común -Fue el Epidennoide 

con 54 casos C53.46%>, siendo más frecuente e11 el sexo masculino 

la lª y 2ill décadas (tabla 2l, no hubo pr·e-Ferenc.:ia 

L2 ~t~~~~r1Li6 de este quiste en cuanto a 12 loe.e_} izac16n 

intrabucal se presenta er1 la tabla 3~ su iocali~ación más cuu¡ún 

~ue en el área extrabucal IN=47 = 87.0'l. tabla 4). El siguiente en 

·Fr-ecuencia -fue el Dermoide con 21 casos (20. 79·1.) :" más ..¡:r·ecuente 

en ~l se;:o ma~c~l1no, en la 2~ década de la vida <tabla 5), el 

ár·ea oral de localiza.ción extrabucal mcts -Fr·ecuent:e Tue en cuello 

(tabla 6l. Ei tercer lugar en Trecuencia ~ue para el Quiste 

Nasopa.l3t1no con 11 casos (10.87;·:), que se pr·esentó más cCJmónmen-

te en el sexo 1nasculino y durante la 2ª década (tabla 7l. El 



Quiste Pila~ can 6 cases C5.94~>, se pr·esentó con igual fYec:uen-

c1a e11 a1nbos sexos y ~ue más comGn en la 2ª decada Ctabla GJ~ 

su localización más -Ft-ecuente -rue en la zona parietal <tabla 9) ~ 

El Quiste Lin~oepitelial igual que el 

anterior su ~!-ecuencia en ambos sexos ~Lle la misma y s~ pr·esenL6 

pri11cipal1nente er1tre la 1§ y 3ª décadas <tabla 10>~ Del Qu1si.:.e 

Osea Traumático encontr-2.rnos solamente 2 casos~ uno en se!~o 111ascu-

lino de 35 años y ot:r·o en se;-~a -femenino de 17 años~ El Quisf:e 

Gastrointestinal Heterotópico Bucal se presentó con 1 caso en el 

se:<o -Femenino de 40 dfas de nacida. El Quiste Palatino medio <:on 

caso también en se>to -femenino de 25 años .. Y el De-Fecto de 

5ta.fne con 1 ca.so en se;{a -Femenino de 56 años (tabla 12) .. 



TABLA 1. FRECUENCIA DE QUISTES NO ODONTOGENICOS POR SEXO. 

QUISTES SEXO NO. REG TOTAL 

M F 

EPIDERMOIDE 31 22 54 

DERMOIDE 13 8 21 

NASOPALATINO 6 4· 11 

P!LAfT: 3 3 6 

LINFOEPITC:LiAL 2 2 4 

OSEO TF<:AUMAT .f CO 1 1 2 

GASTROINTESTINAL 

HETEF<:OTOF' ¡ CO 1 1 

DEFECTO DE STAFNE 1 1 

FALATINO MEDIO 1 

TOTAL 56 43 2 101 

'; .. .' 



TABLA 2. FRECUENCIA DE QUISTES EPIDERMDIDES POR EDAD Y SEXO. 

EDAD 

0-9 

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

ó0-69 

70-79 

NO f;:EG. 

TOTAL 

SEXO 

FEMENINO 

5 

11 

3 

22 

TOTAL 

2 3 

6 11 

12 2.3 

4 7 

3 4 

2 2 

31 54 



TABLA 3. FRECUENCIA DE QUISTES EF'IDERMOIDES DE LOCALIZACION 

INTF<:ABUCAL POR EDAD Y SEXO. 

LOCALIZACION SEXO EDAD TOTAL 

FEMENINO MASCULINO 

MUCOSA BUCAL 13 

ESPACIO f<:ETF<'OMOLAR 28 

DORSO DE LA LENGUA 29 1 

ENCIA GINGI\.JAL LINGUAL 1.3 

MUCOSA YUGAL 46 

ENCIA DE 3er- MOLAf;: SUP. 45 

CAf;:RILLO 5 

TOTAL 4 3 7 



TABLA 4. FR:ECUENCIA DE QUISTES EPIDEfi:MOIDES EXTRABUCALES POR 

REGION Y SEXO. 

REGION SEXO NO REG TOTAL 

OCULAfi: 

MANDIBULAR 

AUfi:ICULAF<: 

NASAL 

MALAR 

MEJILLA 

LABIOS 

ClJELLO 

Ff<:ONTAL 

NO REGISTRADOS 

TOTAL 

FEMENINO 

6 

3 

2 

2 

2 

2 

18 

MASCULINO 

5 11 

4 7 

6 8 

3 5 

2 4 

2 4 

_,;_ 

3 4 

28 



TABLA 5. FRECUENCIA DE QUISTES DERMOIDES POR EDAD Y SEXO. 

EDAD SEXO TOTAL 

FEMENINO MASCULINO 

10-19 4 5 

20-29 3 6 9 

30-39 2 

40-49 

50-59 2 1 3 

60-69 

NO REG. 

TOTAL 8 13 21 



TABLA 6. FRECUENCIA DE QUISTES DEFi:MOIDES POR f;:EGION. 

REGION 

CUELLO 

AURICULAF<: 

OCULAR 

LABIO 

FRONTAL 

MALAR 

NASAL 

TEr-1POfi'.AL 

NO REGISTRADOS 

TOlAL 

TOTAL 

5 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

21 

TABLA 7. Ff;:ECUENCIA DE QUISTES NASOPALATINOS POF<: EDAD Y SEXO. 

FEMENINO 

20-29 

30-39 2 

40-49 

50-59 1 

NO HEG. 1 

TOTAL 4 

SEXO 

MASCULINO 

3 

2 

6 

·NO REG. TOTAL 

3 

4 

3 

11 



TABLA 8. FRECUENCIA DE QUISTES PILARES POF.: EDAD Y SEXO. 

EDAD SEXO TOH~L 

FEMENINO MASCULINO 

10-19 

20-29 2 3 

30--'39". 1 

40-49 

TOTAL 

1 

3 3 6 

TABLA 9. FRECUENCIA DE QUISTES PILARES POR REGIGN. 

REGION 

PAli:IETAL 

TEMPORAL 

OCCIPITAL 

AUli:ICULAR 

LABIOS 

TOTAL 

TOTAL 

2 

6 



TABLA 10. FRECUENCIA DE QUISTES LINFOEF'ITELIALES POR EDAD Y SEXO. 

EDAD SEXO TOTAL 

FEMENINO MÁSCÜLINO 

0-9 

10-19 2 2 

20-29 

TOTAL 2 2 4 

TABLA 11. FRECUENCIA DE .QUISTES LINFOEPITELIALES POR REGION. 

REGION 

CUELLO 

PILAR ANTERIOR 

MASETEFUNA 

TOTAL 

TOTAL 

2 

1 

4 



TABLA 12. FRECUENCIA DE OTROS QUISTES POR EDAD, SEXO 

Y LOCAL IZAC l ON 

QUISTE EDAD. SEXO LOCAL! ZAC ION 

FEMENINO MASCULINO 

OSEO Tf;:AUMATICO -,..e:-
...:•.J 22 MOLAF: INF. 

OSEO TRAUMA TI CO 17 1 2Q MOLAf;: INF. 

PALATINO MEDID 25 1 PALADAR MEDIO 

DEFECTO DE STAFNE 56 MOLARES INF. 

GASTROINTESTINAL 

:-!ETEF.'.OTOP r CO 40 días PISO DE BOCA 

TOTAL 4 



DJSCUSION Y CONCLUSIONES. 

De ¿cuerda a la literatura mundial revisarl~, encontr-amos 

algunas variantes en cuanto a la ~r·ecuencia de los Quistes en 

r·elac1ón con la ed~_d, se~~o y local izac~ ón .. 

Se observó que el quiste más común ~ue el Epidermoide, 

del cual se encontrat·w11 54 casos~ sie11do tnas ~t-ecuente en el sexo 

masculino CM=31; F=22; NR=l); La edad mas Tt-ecuente -fue entre la 

p1·imera y segunda décadas de la vida y su localización intra-

bucal más comün -t=ue el espa.cío t·ett·omolar. La muestt·a aquí. pre­

sentada revela que ~ue n1ás ~r·ecuente er1contr·arlo en la piel que 

en la cavidad bucal 147= 87Xl. Sin embargo segün SHEAR 1211, la 

mayoría de los quistes apar·ecen con ttna distribución igual en 

ambos sexos entre los 15 y 35 años y apar·ece can mayor -Ft·ecuen­

cia en el piso de la boca. 

Lo·s Quistes Dermo1des or~iginados en el pisa de la boca 

rara vez san congénitGs, en comparación con los que aparecen en 

otr-os sitios .. Casi siempre ocur·ren en la adolescencia y no mues-

tran pre-Ferencia po~ seXOs Se piensa que estos quistes se deri-

·van de la inclu·oión de Festas epiteliales- en la 1 í nea t'1ed j_ a 

durante el cierre de los arcos mandibular y branquial del hioi-

des .. 

Es·te quiste ~ue el sii.Juiente en -Frecuencia., dentr-o de 

este estudio y cQ presentó can 21 casos, siendo más ~recuente en 

el sexo masculino CM=13; F=B>~ en la segunda década de la vida, 

y tocios tenian localización extrabucal; NEW y ERICH 12071 es tu-

diaru11 u11a s~r·ie de 103 quistes Der·maides de cabeza v cuello y 

se~alaron que el piso de la boca y las areas submaxilar y 



subl.ir~9u2l -FL!er-on los sitios comunes de aparición .. 

{21) .'este quí s-ts: no tiene pr·e1j i 1 ecc í cin pot" sexo, 

Según Sf-iEAR 

entr-e los 15 y 3~, años y su localización más -fr·ecuente es en piso 

de boca. Ur1 hallazgo sor-prenclente en esl:e estudio -fue el eni:on-

trar que todas los Quistes Dermoides se localizaron en éreas 

extr-abucales. 

El Quiste Nasopalatino se encuentra dentro o cerca del 

canal incisivo, según SHAFER y col. (2ó), es el tipo más común de 

quistes del desarrollo ma;cilar. Se origina por· la pt·oli~eración 

de remanentes epiteliales del conducto nasopalatino, estr-uctura 

-Fonnadc?. por· un conducto o cat"·dón de células epiteliales que se 

localizan dentro del canal incisivo. Estos se unen a las cavida­

des nasal y bucai y el canal se -forma cuando los procesos palati­

nos se ~usionan entr·e sí y con la prema~~ila, dejando una via en 

cada 18.do del tabique nasal .. Así c:·:·.nno est.os conductos se junt3.n y· 

los cani3.les se apt·o;~iman a la cavidad bu.cal, se -Fusionan y luego 

salen a tt·avés de una abertura comltn 1 ocal izada. en el hueso 

palatino justo en la par·te poster-iot- de la papiia palatina .. A 

¿l t..:.o::1.11ctl t.r1c1s1vo se sut•dj vicie en dos canales sepa1~ados" 

uno para el conducto nasopalatino y el otro para el n~i--vio y 

ti no -FL1e el más común en este estudio. t. amó el tercer~ 

-fr·ecuencia con 11 casos, se pt-esentó ma5 cc::-múnmente en el se;.~o 

masculino <M=6; F=4; NR=l) y ~ue más ~recuente durante la segLtnda 

década de la Vlda. EH el est.uóíc) de SHEAF.: 

mayor ~r·ecuencia en el sexo masculino entr·e la 4§ y 6ª décadas. 

El igual -fr·e-



cuenc.ia en ambo~. se;{OS (M=<~ .. <::~ F.;.:;~) y +ue más -f=r.er.:uente dut-ante la 

set'..::1unda. década~ 

El Quiste L!ni-.:oepitellal se pr-esent-=i ~n la parte late-

r·al del cuello y cl2sicamente se ha descrita como originado de 

los t·ernanentes de los arcos branquiales .. No se le r.::onsidera un 

qu.1ste de 

desart-ollo. 

inclusión verdadero, debioo a su origen durante el 

BHASKAR y BERNIER (297), in-Fot·m¿n-on de una sede de 468 

casos con este tipo de quistes y anal i za..-on a -Fondo las 

posjbilidades de su histogénesfs. Sú testimonio. es convinc:i::inte 

de que esta entidad se origina a través de la tr·ans~ormación 

quística del epitelio atr-<0.pada en 11.Js •J2.nglíos lín-fáticos cer-vi­

cales. El origen de este epitelio se desconoce, pero es p..-obable 

que se derive de glándulas salivales, lo cual es una posibilidad 

embriológica. Por esta razón. BHASKA~ y BERNIER 12971, sugirieron 

los t~r mi nos 11 nódulos 1 i nf.ét icas qLl í st icos benignos 11 á 11 quistes 

lin-Foepiteliales benignos" coma término más clásico. 

El quiste Lin-foepitellal" del cual tenernos solamsnte 4 

casos se pr-e::entó con le. mismc +:Fecuencia P.:n ambos se}:Os (M=2; 

F=2), En el 

"'studio de i':ICf(LES y LTTTLE en 19ó7 1299), se indica que este 

quiste no tiene predilección par sexo y se pt·esenLa de la 1ª a la 

ó'!!c décadas. 

Por· lo gener~l~ el quiste Oseo Traum~tico es una lesidn 

que se pYesenta en las personas jóvenes, principalmente en meno­

res de 20 a~os~ sin que exista pr·edilección por sexo~ No obstan­

te. de acuer-do con el ~;:amen de 50 casos que realizaron LICH-



TENSTEIN (235>, TILLMAN i239J de 94 y BlESEC~ER )' col~ (237> de 

66• la lesión también se presc-ntd en adultos .. Con +:recuéncia se 

puede obtenet· 

precede a su desar·t·ollo. 

Se han observado e,:¿sos de este quiste en c2·:;;i ttJdo el 

esqu.~lstoi- aunque més· cf.21 50~: se prEseritan en los hut2sos lar-~aos, 

la columri• vertebral, con frecuencia en la clavícula. costi­

llaS, cr-á.neo, l,uesos de manos y pies, así como en otr-os sitios. 

Del Quiste Oseo Tr·aumClti.co encorrtr·amos solamente dos 

casos, Lif1o En sexo ffiCl.SCUl i 110 de 35 años y otro en sexo 'feme ni no 

En un análisis de HOWE 12421, en la distribución por edad fue más 

común durante la 2ª- décdda~ más -Frecuente en el se:{O rna·scu.lino y 

su localizaci011 más común ~ue en la mandíbula. 

Al realizar una revisión GORLIN y JIRASEK 12051 enc:on-

traron islas heterotópicas de mucosa gástrica en esófa~o, intes-

ti no delga.do, quistes tor·~cicos~ páncreds, vesícula b i 1 íar y 

di vet·t ícu lo de Meckel. Además, HARR!S y COLIRTEMANCHE (327). 

citar·on por- lo menos l7 c~sos de quistes r-evestidos co~1 mucosa 

g.?.~t,.-1c:::i o i ntesti ncll en caviciaa bucal,, lengua ó piso de la boca,. 

probable1nente originadas por restos embrionarios ~uera de luga~. 

Según SHAFER (26)' este quiste coristomático puede 

encont r· ar se en pac1ent~s de cualquier ed~d, aunque la 

-Fueron l~ctanle~ o ni~os pequeRos, además, la lesión predomina 

en el se::o masculino. 

En r1L1~~~ra re~isió11. este quiste se presentó cor~ un ca5o 

del se~;Ll -F-=--meni no de 40 dí as de nacida. Según SHEAR: (21}' 

mavoria d~ los ~2sos apar·ecen en el sexo masculino,. er1 in~6r1tes y 



su local.t.zación más comun es !:'?n la por--ción anter-1or· de la len-

gua. 

Desde que en 19if.2 STAFNE (256) ~ t·econoc:iü püf' pt·imet·a 

vez la depresión mandibular de la glándula salival, se har1 infor-

mado de nu1net·osas cdsos y la lesión 110 debe c1Jr1sider8rse t"ara. 

KAl':MIOL y \oJALSH (252), obtuviet-on una -Fn:cu.,,ncia de O. 4/. en un 

estudio de 4963 pacientes; OIKARINEN y JLJLKU (253) encontrar·on 

una -FrecuE?ncia del 1.3% en un grupo de 4ó9 muestras; CORREL y 

col. (255), O. 487. en un gt·upo de 269:3 muestras. En la actualidad, 

la mayor parte de las autoridades están de acuerde en que esta 

entidad es un de-Fecto congénito, aunque rara vez se ha obset-vado 

en ni~os y su naturaleza anatómica precisa aún es ·incierta. 

También es ine><pl icable el hecl11:i de que sea más -Frecuente en 

hombres que en mujeres. 

De este De-fec to de Sta-Frie se encor1tr·ó sol amente 1 caso 

10.99%1 en un paciente del sexo -Femenino de 56 aAos, por lo cual 

no podemos discLttlr su frecuencia con los resultados de las 

investigaciones de otros autores. En s1Js e~tudios SHEA~ <.21) 

repor i:.d que aparent12mente oc1.1i-· r·i:~ ccn más -Fr·ecuenc i a en e 1 se~·;o 

masculino durante la. edad media. Sin embca-go no di-Fiere mucho de 

los pr·evjamente repoFtados. 

Este 

quiste se local.'.~..:3 en la. lir1e::<. media del pa.ladar durD -:::-ntr·e lo~. 

procesos pal2~inc~ 1.:-tte~·alr~s~ Puede cr·ecer- du~·s.nte u.n periodo 

pt··nlanqadr..: y pr·od1.1c ir ·~:u1ne·F2.cc1cin pH.~~.ti:·ia b12r; de-Finid::i.., id cu;f.1 

es visible cl1n1c3mente. La cau-=.a de la proli-Fe:··acicJn ep1te;..i=-t1 y 



I a 'S 1-:bsec..uente f"cH-mac.i ón del quiste:· co desconoce, ds í coino tam-

bién su t1istr-ibuc:i611 en edad y se:~o~ 

En nuestt-o estudio encor1tra111os 1 ca:.o~ en una pac:.ien-t..:.e 

d"':d sexo -femeninc1 de 25 c?~ñtJs .. Seqún BUFi:i:.l::: (95) .. puede pr·esent:d.r-se 

-Frecuentemente en -Fetos y en la mayoría. de los casos desap2.t-·ece 

durante los pr·imer·os meses efe vida .. 

Por lo genet-al, este gr-upo de quistes apat-ece entn'1 la 

3§ y 5ª décadas. En la casuística aqu1 pn;?sentada, se observó en 

un paciente de 25 años. 

El qLtiste Lin-foepitelial se r·epot·ta con más -fn;cuencia 

en hombres y este estudio no sefiala pre~erencia. Los quistes 

Dermoide y Epidennoide no tienen pt·e-ferencia por se>'º y aqui se 

observaron con mayen- -Frecuencia en hombres. Las resul t.ados de 

este estudic:i, suy1eren que las di-fen=ncias encontn•das pueden 

deberse a -Factat·es étnicos. 
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