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IN'l'RODUCCION 

El estudio de los quistes de la cavidad oral y -

tejidos circunvecinos, es tan importante para el dentista 

de práctica general como para el especialista. 

Al hablar de este tema tan complicado que son 

los quistes quise ampliar mis conocimientos sobre esta 

patología que se encuentra continuamente en la práctica -

dhrh. 

Los quistes son peque~aa entidades patol6gicae,­

que si bien, tienen un diagn6stico y tratamiento a su de­

bido tiempo, estos quistes no darán complicación alguna -

pero en la mayoría de loe quistes dentígeros tienen un -­

inicio asintomático, lo cual, hace su diagn6stico comple­

tamente difícil, por tal motivo casi siempre trataremos -

pacientes con problemas ya abanzados. 

La patología de los quistes es tan importante -­

hoy en día porque se encuentra intimamente ligado a la 

odontología, y no podrá ser un tema que no interese al 

odontólogo, ya que no solo se encuentran en otras partes­

del organismo sino también en cavidad oral, donde naso -­

troa deba saber diagnosticar y aaí tratarlos con los me -

dios adecuados. 
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EMBRIOLOGIA 

La célula sexual masculina o gameto se funde con­

el gameto femenino en un proceuo conocido corno fertilizaci6n 

La c61ula 6nica que re~ulta o cigoto, marcn el principio -­

del nuevo individuo. Mediante divir11ones m1t6ticas repeti-·­

das, !!íl oigote pasa por una serie de cambios al principio -

tiene forma de baya y se llama m6rula. M4s tarde una esfera 

hueca, la blástula y a6n más tardo forma de gástrula, un t~ 

bo hueco que consta de tres cap~n. la externa o ectodermor­

la media o mesodermo y la interna, qua reviste el tubo {fu­

turo conducto digestivo) se llama endodermo. 

DESARROLLO DE U CAVID1\D ORAL 'i DE L1\ CARA 

El desarrollo de la cara principia con el estab1.e 

cimiento de la cavidad oral o boca primitiva. Comienza a -­

formar~e mediante la invaginaci6n del ectodermo se profundi 

za hasta encontrarse y unirse con el endodermo del tracto -

digestivo primitivo. J\ la cavidad oral primitiva o estama!;_o 

deo, al nivel del ángulo de uni6n entre la pared superior -

y posterior dela boca primitiva se forma un fondo de saco -

que uo conoce con el nombre da la bolsa de Rllthke que da -­

origen a los 16buloe anterior y medio tle la hip6fisis o 91.m 

dula pituitaria. 
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La cavidad oral primitiva se encuentra separndn -

del tracto digestivo primitivo por medio de una membrana qw 

resulta de la uni6n del ectoderrn() con el e11dodermo, denomi­

nada membrana bucofad.ngea dicha membrana se rompn Clurante­

la cuarta semana de l<t vida J.ntrnuterina, cstablociendose -

la comunlcaci6n entre lu bocn y ol tracto digestivo primi,!;_i 

vo. El o@oarrollo embriol6gico posterior de la cara toma ~o 

mo centro de partida a la cavidad bucal. 

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuen 

cuentra una prominencia que se conoce con el nombre de pro­

ceso o prolongaci6n frontonasal y por abajo se localizan -­

los cinco pares de arcos branquiales que se denominan: arco 

branquial I, hasta el v. 

El primer arco branquial se divide en dos proce-­

sos el maxilar y el manipular: al segundo también se conoce 

como hiodeo y el tercero arco tiroideo. 

La mayor parte de las cstructw:as de la cara de~i 

van del proceso frontonasal y del arco branquial I, los ar­

cos branquiales hiodeo y tiroideo se unen·al I, para consti 

tuir la lengua. 

Tan pronto como quuda establecido el estomatodeo, 

se hacen ostensibles al proceso fronto-naoal por arriba y -

por abajo el arco branquial. 
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La porci6n superior del primer arco branquial es­

ta constituido por dos pequeftas yemas laterales, una dare-­

cha y otra izquierda, que reciben los nombr1>s do proceeos -

maxilares superiores. Dichos proc•mos llon loe qu11 darán ori_ 

gen a las porciones laterales del labio aupnrior, porción -

superior de la mejilla, paladar duro (excepto la prQl\laxila), 

paladar blanco y arcada maxilar auperior. 

La porci6n inferior del primer arco branquial es­

tá constituida por los procesos maxilares inferiores, de 

donde derivan: el maxilar inferiQr, porci6n inferior de las 

paredes laterales .de la cara, ment6n y porci6n anterior de­

la lengua. 

La parte superior de la prolongación fronto-nasal 

da origen a la frente. 

Por abajo de la frente aparecen dos invaginaciones 

que se conocm1 como placadas o agujeros olfatorios, que po§.: 

teriormente lle transformarán en las aberturas anteriores de 

las fosas nauolca. Por arriba y por dentro de los agujeros­

olfatorios so forma un abultamiento llamado proceso nasal -

medio, que dará origen a la porción media y punta de la na­

riz y el cuál origina un crecimiento interior secundario -­

que formar~ el tabique o septúrii nanal, que hace la separa-­

ci6n de las fosas nasales en derecha e izquierda. 
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Lateralmente al proceso nasal medio y por arriba 

de los agujeros nasales se forman dos prominenci~~ llama-­

das procesos nasales laterales que darán origen n las par~ 

des lt1tt1rales de la nariz. 

Por debajo del proceuo 111111al medio se originan -

dos pequof\os mamelones llamadou prcmesos globulares, que -

en realidad no son sino una formaciOn única separada por -

una curvatura. Los procero s g lobulnres crecen siempre hacia 

abajo de los agujeros olfatorioe y se van a colocar entre­

los procesos maxilares superiores. Dichos mamelones globu­

lares son los que darán origen a la porci6n central del l!!. 

bio superior filtrum. 

La fusi6n delos procesos globulares con los pro­

cesos maxilares superiores dan origen a todo el labio sup~· 

rior. Esta fusi6n queda completamente realizada al final -

del se~Jllndo meo do la vida intrauterina. 

Los labios leporinos ne deben a una falta de fu­

si6n, parcial o total, de los procesos globulares con los­

maxiJ.ares superiores. 

Tambi€m puede presentarse otra anomalía consis-,...,· 

tente on la aparici6n de una hendidura que va desde la com_i 

aura lrtbhl hasta el ángulo externo del ojo. 1\fo.ctunadame.n: 

te esta malformaci6n se preaenta con poca frecuencia y casi 
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siempre se debe a que existen bridas arnni6ticas que dific.1!1. 

tan el d6earrollo integral de la cara. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEI, l'ALAPIIH 

Principia su desarrollo más o memos a lll mitad -­

del segundo mee de la vida intrauterina. 

Los estudios ernbriol6gicos de los cambios progre­

sivos que ocurren al irso formando el paladar, se llevan a­

cabo observando cortes frontales de la cabeza de embriones­

humanos durante la octava, novena y undecima semana in ~te­

ro. 

En un embri6n de ocho semanas de vida intrauteri­

na, se observa que los procesos maxilares dan lugar a par-­

tir de su superficie interna u oral, a unas prolongacionee­

que so llaman procesos palatinos laterales. loe cuales al -

formaran se dirigen hacia adentro y hacia abajo. 

Toman su direcci6n por la presencia de un 6rgano­

bastante voluminosos que es la lengua 6sta se coloca entre­

eetos procesos palatinos laterales y de tal manera, que en­

tonces existe una comunicaci6n de la cavidad bucal primiti­

va con las foshu nasales primitivas. En la parte media se -

encuentra el tabique nasal: la diqpooici6n es tal que pare­

ce que la lengua se pone en contacto con el borde inferior­

del tabique noal. 
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Loe procesos globulares al mismo tiempo dan lugar 

a la formaci6n de unas pequeftae salientes a partir de au - -

cara oral o superficie posterior. Dichaa rsa liunlüJJ c01 atit!!_ 

yen los procesoo palatinos medios. 

'A pr inci pi os del tercer mea rfo 111 vi.da i ntraute;_i 

na, comienza a úugarrollarse activamente el maxilar infe- -

rior, desalojando a la lengua hacia abajo y hacia los lados 

de tal manera QUQ los procesos palatinos laterales que esta 

ban en poaici6n vertical ae dirigen hacia arriba y adoptan­

una posici6n horizontal, continúan desarrollándose los pro­

cesos palatinos medios en direcci6n a los procesos palati-­

nos laterales. El tabique nasal se acerca m~a a los proce-­

sos palatinos lateral es. En embriones de nueve semanas "in­

utero", aún existe comunicaci6n entre la boca y las fosas-­

nasales primitivas. 

TECHO DE LA DOCA-PREMAXILl\ 

El proceso palatino medio deriva de la superficie 

posterior de los mamelones globulares. Al funcionarse con -

los procesos palatinos laterales dan lugar a la formaci6n 

de la premaxila, que es la parte mas anterior del paladar -

duro. J.it promaxila airve de implantaci6n a los dientes inc.i 

sivos superiores tanto centrales como laterales. 
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Los procesos palatinos laterales se articulan con 

el tabique nasal y procesos palatinos laterales haota el fi 

nal dol ~uarto mes mes de la vida intrauterina. La linea de 

sutura tiene la forma de una "Y" abierto hacia adelante lo­

calizada en la pnred superior o l.echo do cavidad bucal. 

Los procesos palatinos laterales intervienen en ~ 

la formaci6n tanto del paladar duro como del blando. 

DESARROLLO DE L1\ LENGUA 

El desarrollo embriol~gico de la lengua se lleva­

ª cabo durante el segundo mes de la vida intrauterina al ni_ 

vel del piso de las cavidades bucnl y faríngea por uni6n de 

los primeros tres arcos branquia los, a principios del 3er. -

mes "in útero", la lengua adquiere ya una forma reconocible. 

El cuerpo y ápice de la lengua se originan bajo 

la forma de tres prominencias situadas en la superficie -

oral de la arcada mandibular. Las prominencias laterales -­

son dos, una cada lado y se conocen con el nombre de tub~r­

culos linguales laterales¡ la tercera elevaci6n es impar, -

aparece entre los tub6rculos laterales, ligeramente por de­

tr&a de 6stoa y se denomina tub6rculo lingual impar. La ba­

se de la len9ua se desarrolla poatcriormento a pilrtir de un 

abultamiento aituado en la parto media y al que ee conoce -

con el nombre de c6pula. El tubérculo lingual impar promi--
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nento y grande al principio pronto so reduce a un tamaf'io r& 

lativu y al final degenera, casl desaparece en tanto que -­

los tubérculos linguales lateralc;u erecen sobre ul mismo fu 

sionándose en la linea media. 

En la parte media, onlra los arcos hiodeo y tiro­

hiodeo, ue desarrolla la glánduln tiroides, mediante un cr~ 

cimiento progresivo orientado hacia abajo y adelante. El -­

principio del conducto tirogloso temporal est~ representado 

por el "forámen cecún lingual del adulto. En esta regi6n pu~ 

den desarrollarse quistes del conduct.o tirogloso. 

La musculatura de la lengua, aunque se desarrolla 

"in situ", deriva de las semitas occipitales, y de alU. su­

inervaci6n por el nervio hipoglos o. 

El desarrollo de la lengua en la forma anterior:-·­

mente expuesta, explica la presencia de dos malformaciones.­

Un defecto en la fuai6n de loa tub6rculoa linguales latera­

les puede ocasionar la presencia do llamada lengua bifida.­

La persistencia del tubérculo impar se dice ea la causa de­

la gloaitis romboidea, lesi6n que por lo tanto no debe con­

siderarse e inflamatori~. 

A.- Del proceso fronte-nasal derivan: 

1.- La frente. 

2.- En proceso nasal medio, que da origen a: 
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A).- Porci6n media y punta de la nariz. 

B}. - Tabique nasa 1. 

e). - Mamelones globularc11, que originan r 

a).- Porci6n central del labio suparior n filtrum 

b).- Procesos palatino~ medios, quu dan lugar a -

la formaci6n de la premaxiln. 

3.- Los procesos nnenlcn laterales, que don origen 

a las paredes laterales de la nar!z. 

B.- DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL DERIVAN: 

origen a: 

1.- Los procesos maxilares superiores, que dan 

A).- Porciones laterales del labio superior. 

B).- Proceso palatinos laterales, que originan: 

a).- Paladar duro (excepto premaxilar). 

b).- Paladar blando. 

c).- Arcada maxilar superior. 

d).- Porci6n supcrlDr de las mejillas. 

2.- Los procesos maxilares inferiores, de donde ~ 

se originan: 

A).- Maxilar inferior. 

B). - Ment6n y porci6n inferior de las paredes la'­

tcralee de la cara. 

C).- Parte de los dos tercios anteriores de la 
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lengua. 

c.- Entr.e los arcos hiodeo (c6p~lla): te.reto post!_ 

rior o base de la lengua. 

HUESO.- El desarrollo del hueso omhrionario puede 

tener dos origines1 Tejido conectivo laxo (moncnquima) o -­

cartilago hialino. En el ultimo caso se dice que el hueso -

es endocraneal y el primero, intramembranoso. 

La formaci6n del hueso intramemhranouo ocurre en -

la producf6n de huesos de cabeza y cara. Es el método de d!!, 

sarrollo más simple y rápido. Estas se diferencian en c6lu­

las formadoras de hueso, osteoblastos que empi'ezan entonces 

a producir grandes cantidades de fibrillas colagenas. Esto­

se llama periodo fibrilogeno de la osteogéncsia. cuando el­

área se llena de fibrillas los osteoblastos secretan una 

substancia fundamental cementosa que sutura los espacios in 

terfibrilares esto completa al periodo de maduraci6n de las 

substancias intercelulares y el conjunto de fibrillas y sub..,!! 

tancia intercelular se le llama osteoide o substancia pre6-

sea. 

El periodo final es de mineralizaci6n, un periodo -

durante el cual se agregan sales de calcio (hidroxiapatita) 

al osteoide: Mientras que la .calcificaci6n 109ra que la Sub.§. 

tancin intercelular se vuelve dura, las c6lulas 6oeas u os"' 



teocito no se afectan. Continuan manteniendo al hueso. 

La osteogénesis consta de 3 fases (fibrilog6nesiw 

secreci6n de subet~ncia intercelular y calcificaci6n). 

DESJ\RliOLLO DEL HUESO ENOOCMNm11,. 

El carttlago hialino sirve a dos propositoer pro­

porciona espacio p~ta el futuro hueso y sirve como modelo -

donde pue de crecer hueso. El modelo cartilaginoso se forma 

del mes6nquima y una vez que se ha establecido el espacio. -

se empieza a clasificar. Esto lleva consigo su destrucci6n 

porque la• necesidades metah6licas de los condrocitos se e~ 

tisfacen por difuci6n a trav6z de las substancia intercelu­

lar. La calcificaci6n vuelve imposible la difusi6n y los er!. 

trocitos mueren. 

DESARROLLO DEL DIENTE. 

El centro del diente está hecho de tejido conecti, 

vo muy laxo, la pulp~ dental está rodeada por tejido conec­

tivo mineralizado, la dentina. 

Lámina dental.- Cuando el embri6n tiene aproxima­

damente seis o seis y media semana de edad, lae c6lulas ec­

todérmicas de la capa basal del estornodeo anterior empiezan 

a dividirse, produciendo un en9rosamiento. 

Lámina vestibular.- DElspu6s de formnr una banda -
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epi telia 1 a6lida y ancha las cliilulaa centrales th~ dosinte-­

gran. De ll6te morlo queda un <Jran erJpacio revea U do a cuela -

lado por al epitelio. El espacio forma ol vestibulo de la -

boca y loa labios el reato del opitallo forma el revestimiea 

to d,, lahioa, mejillas y encin!l. 

Lámina externa. - Láminn uo continuaci6n, lámina -

dental. propia y lámina rudimont:. aria. 

El desarrollo do los dientes se ha dividido en 5-

etapas. 
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!IISTOLOOIA 

Los tejidos primarios o fundamentales son: epite­

lial, conectivo (sostén) muscular y nervioso. fh1 derivaci6n 

embriol6gica ee llama histogén1.H1is. Aunque loli epitelios -

pueden derivarse de cua leequh1ra de las tres Uilpas germin~ 

tivaa (ectodermo, mesodermo y endodermo), loa tejidos mus­

cular y conectivo se forman solo a partir del mesodermo y­

el tejido nervioso del ectodermo. 

EPITELIO 

LOCalizaci6n: Las células epiteliales fori;nan la -

capa externa que cubre el cuerpo (piel) o la superficie i.!l 

terna que reviste las viaa digestivas y respiratorias, Los 

revestimientos de las cavidades toráxicas y abdominal se -

llaman mesotelios. El revestimiento interno de los vasos -

sanguíneoe y linfáticos recibe el nombre de endotelio. 

El epitelio forma también los túbulos o conduc 

tos, así como células secretorias o funcionales (parenqui­

ma) de las glándulas. 

TIPOS DE EPITELIO 

En base a las formas de las células de la superf!, 

cic libre, se distinguen tres grupos de epitelio. 
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cada uno de estos puedo dividirse en dos subgru­

pos, dependiendo de su número <1~ capas, los ele uM capa -

se llama epitt;ilio simple y los (Je m6ltiples Sf.l rionocen -­

como Estratificado. 

ESCJ\MOSO. 

Simple.- Son células planas, esta representado -

en la cavidad bucal como endotelio en vasos sanguíneos -­

y linfáticos o por c~lulas de conductos de ciertas glándl!_ 

las. 

Estratificado.- Multiples capas con células riiás­

externas planas. 

se encuentran dos variedades de epitelio escamo­

so estratificado en el área bucal. I.a primera comprende -

superf;icies secas como piel y borde rojo labios y es siem 

pre opitelio c6rneo (queratinizado). 

La segunda cubre supcrf icies húmedas como lado -

bucal do mejillas parte inferio1: tle la lengua, piso de la 

boca y paladar blando y normalmonto no es c6rnea (no está 

quer11tinizada). 

CUDOIDE. 

Simple.- Son células en for.ma de cubo. El nú 

cleo es redon<lo y se localiza en el centro y la distribu-
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ción de los orgamelos es semejante a la de otras células 

epiteliales. En la cavidad bucal se encuentran ostaa cé­

lulas en el sistema de conduc:l:os de laa glándulns ualiv!!_ 

les. 

Estratificado.- Multiples cap.as con la11 células 

mas externas en forma de cubo, Este epitelio conatituye­

los conductos de las glándulas •udor!paras y cebaceaa, 

CILINDRICO 

Simple.- células en forma de prisma. r.os nú 

cleos son generalmente ovaladas y están al mismo nivel -

en el segmento basal de las célulae. El epitelio cilín-­

drico reviste las vias digestivas {estómago, intestino -

grueso) una célula especializada del epitelio de las 

vías respiratorias y digestivas es una célula que produ­

ce moco. 1..a mayor parte de las células cilíndricas se -­

encuentran en áreas de secreción o absorción. 

Estratificado.- Escepto en ciertas áreas de la­

faringe y la laringe, no está presente en las cavidades­

bucal o naaal. 

FUNCION DE LOS TP.JIDOS EPl:TELIALES 

La función dnl epitelio son muchas y variadas.­

Un til;>O de epitelio puede tener varias funciones dife --
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rentes. Entre los mas importantes para el odont6logo están 

las de protecci6n, secreci6n, lubricaci6n y recopci6n de -

estímulos sensoriales. otras funciones como nbso1·oi6n, ex­

cresi6n y reproduccion, no son portinenteu n lo que res -

pecta a estructuras bucal. 

una de las actividadoa mas importante del epite -

lio es la aecreci6n, quo os la funci6n de las glándulas. 

CELUU\.S DE TEJIDO CONEC~IVO.- Loe componentes ce­

lulares del tejido conectivo típico son células mesenquilll!. 

tosas, fibroblastos, mastocitos, células grasas, de pigmen 

to y reticulares, macrófagos, plasl\\IÍticas y leucocitos, 

Las células mesenquimatoaas son generalmente es -

trelladas. Estas células se encuentran con mayor frecuen -

cia en el tejido meeodermico joven del embrión. En los te­

jidos lllllduroe son escasas y ae encuentran cerca de los va­

sos_ sanguíneos más pequel'loe ahí estan preparados para fun­

cionar en procesos reparadoreo en lesiones. 

LOs fibroblastos son las mas numerosas de las cé­

lulas del tejido conectivo, los igualan en número solo los 

histiocitos (macr6fagos), los fibroblastos son responsa 

bles de la producción de substancias intercelulares. 

LOS mastocitos non abundnntes del tejido conecti­

vo do la boca y particularmente en las encías •. Se presenta 
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con mayor. frecuencia cerca de los vasos sanguíneos pequo-

1\os, sus funciones principales son: sintetizar heparinn,­

un anticoagulante de la sangre e histamina, qut1 induce a­

loa capilares a liberar plasma. 

cél.ula11 grasas. - conoti tuyen la mayor ~ll'lrte dol­

conju11to de c6lulae on algunos tejidos. 

células de pigmento.- una célula productora de -

pigmo11to que se encuentra en el tejido conectivo es el 11\!, 

lanocito. Cuando estas son estimuladas por ciertos rayos­

luminosos producen el pigmento melanina. 

t.as células reticulares.- Son capaces de formar­

fibras reticulares, son funcionalmente semejantes. 

Los macrofagos (histiocitos). Son las células 

colectoraa de desechos del cuerpo y se ocupan principal -

mente de ingerir y digerir células muertas, cuerpos extr~ 

i'los y otros desechos. 

r..eucocitou.- Se encuentra generalmente en la co­

rriente sanguínea poro muchos de ellos dejan los conduc··­

tos vasculares para emigrar a los tejidos conectivos. 

LOS leucocitos que pueden encontrarse en el tej!_ 

do conectivo incluyen leucocitos no granulosos (Linfoci-­

tos y monocitoa) así como granulosos (Eocinofilos y baso­

filos). 
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células plasmáticas.- Están relacionadas con loa 

linfocitos y se diferencia de los linfocitos pequaftos on­

das aspectos: contiene mucho mas c'itoplasmn y lit oromati­

na de sus núcleos entá orientada como los rayos da una -­

rueda, las células plasmáticas funcionan como ln prirnera­

línea de defensa del cuerpo contra la invaai6n por l.iacte­

rias u otraa partículas extraftas produciendo anticuerpos. 

Tejidos conectivos blandos.- El tejido conectivo 

embrionario (meaenquima) es tejido conectivo del embri6n­

joven se diferencian en músculo, tejidos musculares y li,!! 

fáticos: y todos los tipos del tejido conectivo incluyen­

do cemento, dentina y pulpa. Es un tejido compuesto por -

fibrillas precolágenas y células meaenquimatosas. 

Tejido conectivo mucoso. Se encuentra en el cor­

dón umbilical, en humor vitrio del ojo. Está compuesto -­

por gran cantí.dad de substancia fundamental mucoide en la 

que ee encuentran dispersos fibroblastos y fibras coláge­

nas. 

t.rejido conectivo laxo (areolar): con pocas exce.12. 

cianea, es la variedad principal del tejido conectivo co­

rriente. En la cavidad oral, sostiene al epitelio de. la -

bios, meji.llas, piso do la boca, lengua, amígdalas y en-,.. 

cine. 
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En este tipo de tejido conectivo está compuesto 

por una substancia fundamental en la que las fibras es -

tán on forma laxa. 

El tejido de fibra predominante ea la colágena. 

LOS tipos de c6lulas que se ven con mas frecuencia en el 

tejido conectivo aon los fibrobl~stoa y loa macrofagos.­

Entre las funciones del tejido conectivo areolar se en -

cuentra la de sostén, envoltura, reparación, protecci6n­

de nervios , vasos aangu!neos y linfáticos y defensa con. 

tra invasidn por cuerpos extra~oa. 

Tejido adiposo graso. So compone principalmente 

de células grasas. El tejido grnao se forma del tejido -

areolar. I.As funciones del tejido graso incluyen almace­

namiento de alimentos para producir energías, absorci6n­

de choques, aislamiento y envoltura. 

El tejido conectivo denno. Defiere del laxo en­

que las fibras son mas nu11\ero11nn y están agrupadas en -­

forma más denna. El tejido conectivo denso dispuesto en­

forma regular forma bordes, capas o cordones muy fuertes 

y resistentes. Ejemplo de elloa son los li9amentos, que­

conoctan huenos y sostienen órganos de la envidad abdo -

minal, tendones que proporcionn.n adhesi6n do los múscu -



22 

los a los huesos y aponeurosis que unen músculos. tos te­

j :l.dtHI conectivos densos de óisposic ión irregular 11ue len -

for1nar membranas protectoras alrededor 1fo loa órganos. -­

Estas se conocen como cápsula en el caso do algunos órga­

nos como ol riftón y las glándulas, sangro y linfa: aon -­

tejidos éonectivos líquidos. 

Cl\R'l'II.AGO 

El cartílago, con otros tejidos conectivos y de­

sostén, consiste de fibras (colágenas y elásticas). Estos 

dos compuestos forman la substancia intercelular de carti 

lagos y huesos así como los tejidos dentales (dentina y -

cemento). En la substancia intercelular en el hueso esta­

mineralizada y en el cartílago no se encuentra mineraliz!!_ 

da. Laa células cartilaginosas se llaman condrocitos. 

El cartilago es de tres tipos: hialino, elástico 

y fibroao. 

El cartilago hialino es fresco es vidrioso y ti~ 

ne aspecto de porcelana. Es eláotico y flexible debido -­

a eso se encuentra en costillas, uniones de huesos largos, 

nariz, laringe, traquea y tubos respiratorios peque~os. 

Las células cartilaginoaau son do dos tipas: La -

it1111adura: que funciona para producir la substancia inter -
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célular y la madurar que mantiene a esta substancia. 

El cartílago elástico. Forma parte de lau eatru~ 

turas de aost6n del cuerpo como pabell6n de la oreja, 

ciortaa arcas de laringe y conductos audiLivos. 

El cartílago fibroso. So encuentra asociado a 

diaoo11 intervortebrales, inserciones y otros situos en 

los que ligamentos y tendones están conectados a huesos.­

El cartílago fibroso está asociado siempre a cartílago -­

hialino o tejido fibroso denao. 

TEJIDO OSEO 

Loa componentes del hueuo incluyen una vaina ex­

terna llamada periostio. 

El hueso esponjoso est~ hecho de vigas 6seas mi­

crosc6picas (trabéculos), el hueso compacto s6lido está -

compuouto de muchas(laminillas), 

La superficie externa del hueso es generalmente­

compacta y la porción central esponjosa, 

El periostio consiste de una caja externa de te­

jido conectivo fibroso denso y una capa interna laxa. 

LOB osteoblastos. son células osteogénicas, im-­

portantea porque funcionan para producir fibrillas col.ág!!_ 

nas y aubatnnoia intercélular. 
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Los osteoclastos. Son células 6seas destr.ucto --

ras. 

Los osteocitos. son células quo oe eno111rntran en 

las lagunas de subotancias intercólular 6uea. 

Matriz. Sa compone de fibras colágena11 y substan 

cias fundamental, ambos componentoa se mineralizan con -­

cristales de calcio que contiene fosfato llamado de apa -

tita. 

Laminillas. Las fibras de hueso formadliS después 

del nacimiento se producen mas lentamente y se organizan­

en capas definitivas llamadas laminillas. 

Funciones. El hueso proporciona forma y soporte­

al cuerpo y da protección a órganos vitales. 

TEJIDO MUSCUU\R 

Debido a su propiedad de contracción, los múscu -

los son responsables de los movimientos del cuerpo. De -­

acuerdo con esto, los músculos esqueléticos se llaman mÚ.!. 

culos voluntarios y los viscerales involuntarios. 
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CJ.ASIFICACION DE LOS MUSCULOS 

LOCa li.zac i6n Estructura ¡•unción central 

visceral liso Involuntario 

Esquéletico Estriado voluntario 

cardiáco Indistintamente Automático 

Estriado Involuntario 

IA.s fibras de músculo esquelático pueden ser 

10 veces más largos en la madurez que al nacimiento. 

TEJIDO NERVIOSO 

Las células nerviosas que se concentran en el -

cerebro y la médula espinal componen el sistema nervioso 

central mientras que .las que están localizadas en otros­

sitios forman el sistema nervioso periférico. 

Las características que están altamente desarr2 

lladaa en estas células son conductibilidad e irritabili 

dad. 

La unidad fundamental funcional y estructural -

del sistema nervioso es la neurona. La neurona tiene su­

origen en una célula ectodérmica, el neuroblasto. 

cada neurona está: compuesta de dos partes. La -

porci6n que alberga al núcleo se llama pericari6n, o ---
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cuerpo célular, mientras que las prolongaciones que se -­

extienden desde el cuerpo se llaman fibras. 

Las fibras son de dos tipos. Ine dendritas, que­

llevan impulsos al pericarión y el axón que llova los ea·­

tímulos desde el cuerpo celular. Las terminaciones de los 

axones asumen una relación interna en las terminaciones -

de las dendritas en puntos de uni6n llamados oinapsis. 

ODONTOGENESIS 

Formación de la cresta o lámina dentaria. 

Al comienzo de la septima de la vida fetal, cua.n 

do el embrión mide 15 mm. de longitud vértex-c6ccix, el -

epitelio de los maxilares embrionarios comienza ha engro­

sarse y adopta una forma en herradura. El engrosamiento -

que representa el primer estadio en el desarrollo de la -

lámina dtmtaria y de lámina vestibular, está constituída­

por células de la capa basal y del estrato espinoso. Cua!!. 

do el embrión mide 20 mm. la lámina dentaria y la lámina­

vestibular se separan. En este estadio .ya existen nervios 

en las proximidades de la lámina dentaria, pero no así de 

la lámina vestibular, los órganos dentarios van a desarr2 

·u~rae a partir de la lámina dentaria. 
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ESTADIO DE YEMA EPITELIAL. 

Las yemas dentarias se diterencian cuando el em­

bri6n mide 23 mm. Las células baeaJ.1.1s de las ye1Ms denta­

rias: que sus bordea se diferenc::in rán en dos capaR exter­

na e interna al epitelio dentario, forman una continua -­

ci6n de la• células basales del epitelio oral, mientras -

que aus células centrales se originan a partir de las ca­

pas perifericaa del mismo. En el estadio de yema epite -­

li3l tiene efecto una actividad mitótica muy notable tan­

to en el epitelio como en el tejido mesodérmico adyacente, 

el cual presenta una celularidad aumentada. En eate esta­

dio comienza a formarse el futuro alveolo óseo. 

ESTADIO CAPERUZA. Cuando el embrión mide 35 mm.­

comienza el llamado estadio de caperuza que se caracteri­

za por la invaginación del epitelio del germen dentario -

en el seno del mesénquima subyacente. En este estadio, -­

las células epiteliales del germen dentario son todavía -

redondeadas y están ordenadas de forma apretada, separa-­

das tan s6lo por una pequefla cantidad de eubstancia inte~ 

celular. 

El estadio del embrión do 60 mm. se caracteriza­

por la formación de una capa extexnn e interna en el epi­

telio dentario en este período aparece una zona de célu -
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lns centrales en el epitelio dentnrio dispuesto da forma 

muy apretada, que constituye el llamado módulo t!f; 1 esma1 

te. El meatmquima subyacente ll~111nda pap.i la dont.11 r la, -­

continua pr-esentando una celulat· ldad muy nbundanlu, y es 

alredeclor de la caperuza opitelinl y del mesénquim<1, ri­

co en Q6lula1:1, donde se aprecia una condensación de tej!, 

do conüctivo. 

ESTADIO DE LI\ CAMPANA. 

Este estadio se alcanza cuando el feto mide 

70 mm. el 6rgano dentario está diferenciado en las capas 

externa e interna del epitelio dttnt-ario, el estrato in-­

termedio y el estato reticular. El desarrollo caracterí~ 

tico del tejido reticular estrellndo, de la porción cen­

tral, no se completa hasta que loa vasos del tejido co -

nectivo circulatorio aparece y se invaginan hacia la po~ 

ci6n externa del epitelio dentario externo. Además apa -

rece un acúmulo alargado de célulae1 el cordón del eomal 

te. Esta estructura no desaparece hasta que el feto mi-­

de llOmm. la primera formación de la predentina tieno 

lugar cuando el feto alcanza una longitud de 120 mm. 

(4ºa SDmes fetal) Entonces es posible detectar el primer 

depoaito de sales calcicas y cuando comienza la amelogé-
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nesis. 

El germen dentario queda·rodeado por ~l saco den 

tario, el cual ou un haz de fiLras colág6nas orientadas y 

condensadas, periféricamente con respecto al sáculo, el -

alvéolo crece aln1dedor del germon dentario, 

DI!rl!!nENCIACION DE LOS AMELOBr.ASTOS 

En el estadio de la campana la capa interna del­

epitelio dentario esta conatitu{da por células alargadaa­

con un núcleo en la porci6n central del citoplasma:. estas 

células son llamadas preameloblastos. Al iniciarse la den 

tinogenesis, cuando se interrumpe la nutrición de los 

preameloblastos procedentes de la pulpa, los núcleos de -

estas células van situandose mas basalmente son los llall\!:1 

dos ameloblastos, 

LOS ODONTOBIJ\STOS 

se derivan a partir de las celulae de la papila -

dental. 

LA FOB.MACION DE U\ RAIZ 

En el punto en que la parte interna del epitelio 

dentario se transforma en epitelio dentario externo, es -

decir en el borde cervical, se observa una activiclad mi -
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tótica muy intensa. En el estadio de la campana eate bo.r. 

de cervical crece apicalmente, determinando primero la ··­

forma de la corona y mas tarde la do la raíz. 

INTERDEPENDENCIA DE LOS TEJIDOS DENTl\RIOfl, lH -­

desarrollo del diente normal depGnde de influenciña indus;_ 

toras ejercidas por los diversos tejidos entre si, t..os cg_ 

nocimientoa actuales sugieren que el principal efecto in­

ductor es el provocado por el epitelio odontogánico sobre 

los tejidos meaodermicos adyacentes. De aquí resulta la -

formación de la papila dentaria y la posterior aparici6n­

de los odontoblaatos sobre su superficie, cuando se ini -

cia la ~ormación de la dentina, tiane lugar la forma.ción­

final de los ameloblastos y comienza a depositarse el es­

malte sobre la superficie de la dentina a nivel de la co­

rona. 

DESARROLLO DE LOS DIENTES DEFINITIVOS. 

El esbozo embrionario de los dientes definitivos, 

que serán los que reemplacen a los dientes de leche, se -

desarrolla a partir de la lámina dentaria original que 

crece más en profundidad. El desarrollo de los molares d~ 

finitivos tiene lugar a partir de una extenei6n distal de 

la l'min.a dentaria. 
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LA DENTINA. 

La composición de la dentina basandoao cm un P!. 

so firme se condensa y consta aproximadamente do 7CJ)b de­

materia inorgánica 18% de materia orgánica y 12% de agua. 

r.a composición de 11:1 misma variará según la 

edad del diente, la porci6n inorgánica de la dentina 

consiste principalmente en cristales de UidroxinpGtita -

tiene como fórmula ca1o(P04)6(0H)2 

PULPA. 

La composición de la pulpa dentaria basada en -

su peso fresco, es muy parecida a la mayoría de las de -

más partes blandas del organismo las cuales tienen un 

promedio de 25% de materia org4nica y 75% de agua. La 

pulpa es un tejido conectivo laxo. 

ESMAL'l'E. 

La corona del diento eotá cubierta por el teji­

do roas denso del cuerpo. 

composici6n del esmnlte 92- 96% de materia ino,E 

gánica de l a 2% de materia orgánica de 3 a 4% de agua. 

cemento es un tejido minoralizado que se encue.!l 

trA on la raíz del diente. Es un tejido conectivo espe -
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cializado que presenta varias similitudes estructurales 

con el compacto, sin embargo los dos tejidos difieren -

en un aspecto importante mientras que el hueso esttí va.! 

cularizado al cemento es avascular, 
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TEORIA DE LOS QUISTES 

La 'l'EORIA FOLICUI.J'\R DE DROC/\. El odgen t1e los -

quistes dentígeros reside en el foliculo dentario. Este -

sufre una hidropesía, y por el nual se origina esto t\ll\lor 

por cuya raz6n su bolsa quística se encuentra directamen­

te insertada en el cuello del dionte atacado. 

LA 'l'EORIA DE MAIASSEZ, Malassoz atribuye a los -

restoa epiteliales paradentarios un papel importante y -­

capital en la formaci6n de estos tumoreo, Estas cé~ulas -

epiteliales, despertados de un letnrgo por un factor 

irritativo, se hipertrofian y ee asocian. 

Su uni6n vacuolizaci6n posterior, dan origen a -

una envidad que aumentando de volúmen dan lugar a un qui,! 

te. Este quiste en contacto con un diente retenido y por­

mutua atracci6n, es perforado por el diente que se inser­

ta de su cuello. 
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'l'EORIA DE IARTSCHNEIDER. Es autor de unQ teoría 

que puede sintetizarse con estas palabras1 Los quistes-­

detígeros no son nada más que foliculos dentarios enfer­

mos infectados por procesos apicales de dientes tompora­

rios. 

El autor de esta teoría hace en ol ano 1909 las 

s.iguientes afirmaciones. 

l.- IAs raíces necrosadas de los dientes tempa­

rarios son una fuente de infección de los folículos de -

los permanentes. 

2,- ne todos los folículos, los do los bicúspi­

des sufren con una mayor frecuencia degeneración quísti­

ca. porque estando encerrando entre las raíces fiburca-­

das de los molares tempararios, tienen mayor facilidad -

para infectarse, cuando aquellos tienen complicaciones -

periapicales. 

3.- Por supuesto, los dientes temporarios no -­

pueden ser culpados de los quistes dentígeroa de los mo­

lares sin antecesores, para la i.nfección del folículo -­

del tercer molar deben tenerse en cuenta afecciones amis. 

dalinas y periarnig~alinas y procesos gingivales, tales -

como eatomatitia, 9i~ivitis y aftas, 
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DEFINICION 

El quiste es una c~vidad que se prooenln <m tejJ_ 

do blandos o duros con un contenido líquido, semilíquido­

o gaseoso. Esta rodeado por u1111 pared de to:lido con)unti­

vo o cápsula y suele tener revestimiento epitelial, el 

volúmen del contenido es importante en relación con el 

tamano de la masa total de tejido. 

CI.ASIFICACION 

Los tejidos de quistes que pueden presentarse -­

en la cavidad bucal en la cara y en el cuello son: congá­

nitos de desarrollo y de retención. 

Los quistes de origen dental son los más comunes 

Esta clasif icaci6n se basa en la de Robinson, Thoma y 

otros. 

A.- Quistes do origen embrionario 

l.- Tirogloso 

2. - Branquia 1 

3.- oermoide 

n.- Quistes de desarrollo 

l.- De origen no dental 

a).- Tipos de hendidura& 

l.- Nasoalveolares 



36 

2.- oe la línea media 

3, - Del canal inQisivo (na sopla tino) 

4.- Globulos maxilares 

b).- De retenci6n 

1.- Mucocele 

2.- Ránula 

2.- De origen dental 

a).- Parodontales 

l. - Periapical 

2.- Lateral 

3.- Residual 

b). - Primordiales (foliculares) 

c). - .Denti'.gero 

QUISTE TIROGLOSO 

El quiste del conducto tirogloso, ee presenta a -

lo largo del conducto tirogloso. Eata es un conducto em 

brionario, recubierto de epitelio que se extiende desde el 

agujero ciego de la lengua hasta la glándula tiroides. por 

ello, el quisto tirogloso, que parece formarse a partir de 

los residuos epiteliales, del conducto, puede presentarse­

en la base de la lengua, pero es má~ frecuente en la parte 
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anterior del cuello debajo del ment6n y por encill'U.'I de la 

glándula tiroides. 

Su aspecto clínico es variahlti, dependinntlo por 

supuesto d~ la localizaci6n espec!fic~ dol quiste y de -

la presencin o no de infección secundaria. cuando se lo­

caliza en la base de la lengua o en su musculatura, pro­

duce gran malestar, sobre todo disfagia. En la región an 

terior del cuello, se encuentra como una masa de super -

ficie lisa, que hace protusi6n, dura o blanda, puede ser 

de algunos milímetros hasta algunos centímetros de diá -

metro .Suele ser muy movil , lo que indica que se trate­

de una vez bien circunscrita o encapsulada. A veces el -

quiste da lugar a un conducto fiutuloao que va a parar -

a la región anterior del cuello, en la línea media, y -­

generalmente cerca del huesa hiodos. 

La exploración histológica muestra que el quis­

te está recubierto por epitelio escamoso, ciliado, colum 

nar o de transición, en las paredes del quiste puede en·· 

contrarse tejido tiroideo aberrante, 

LOS pacientes presentan infección recidivante -

del quiste. Si quiere evitarse la recidiva, ol trata 

.miento consiste en la extipraci6n quirúrgica total. 
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QUISTES aRJ\NOU!hLES 

El quiste de la hendidura branquial es un quiste 

del douarrollo poco frecuente aunque se cree generalmente 

que prosed!a de los residu?B epiteliares, de los arcos -­

branquiales embrionarios, lfta investigaciones más frecue.!l 

tes indican que estos quiste• proceden de epitelio atra -

pado en los ganglios linfáticos de la regi6n de los arcos 

branquia les. 

Las manifestaciones clínicas son de una masa prg 

minente de crecimiento lento, no dolorosas, en ia regi6n­

la teral superior del cuello, por delante del músculo es -

ternocleiodmastoideo: La masa varia de tamano según su -­

tiempo de evaluación y la existencia o no de la infec --­

ción secundaria, pero generalmente es blanda y fluctuante 

a la palpaci6n en superficie es lisa de bordes curvados -

bien limitados y esta recubierta generalmente de una piel 

no adherente. El quiste se preeenta regularmente durante­

la tercera dácada. No hay predileccion sexual, el tamano-

varia entre un diámetro de 2 y 10 centímetros en general 

hay fluctuación aunque se localiza generalmente debajo -­

de la cortical inferior de la mandíbula, se ha encontrado 

en otras regiones como pueden, ner el ~n9ulo de la mándi­

bula y la región par6tida. 



l9 TESIS DONADA POll 
D. G.B. UNAM 

Microac6picnmente tierno un revestimiento l!pite -

lial esca111oso estratificado, generalmente no c1uerntini --

zado, rodeado por tejido linfoide. El tratnmionto consis-

te en la eliminación quirúrgica del quiste, pera evitar -

rooidivas es necesario la extirp11ci6n completa. 

QUISTE DERMOIDE 

Es otra variedad de quiste del desarrollo, ya 

que se desarrolla a partir de las células epiteliales 

atrapadas debajo de la superficie durante el cierre o fu-

sión de los tejidos blandos durante la vida fetal. 

Estos quistes son relativamente raros en la cavi 

dad bucal, tiene diversas localizacion, como son el pala-

dar, ángulo de la mandíbula, glándulas salivales, testí -

culos y en los ovarios, en la región de la boca la loca -

lizaci6n más frecuento es en la línea media del suelo de-

la boca. causan una tumefacción en el mismo sitio que los 

quistes sublinguales do retención y deben ser diferencia-

dos de ellos. 

No tiene el aspecto vosícular de la ránula. El -

quiste dermoide puede estar localizado arriba o abajo del 

músculo geniodeo. Ocurren generalmente en la línea media­

pero pueden ser desplazados lateralmente en la lÍnea me -
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dia de desarrollo y como tales deben ser diferenciados de 

los quistes de origen branquial. 

El color ayuda a diferenciar los quisten dermoi­

des, de la ránula que tiene colot· azuloso. El exárnen ra -

diográfico puede ayudar a diatinyuir un quiste derrnoide -

de otras lesiones similarea debido a su contenido, frecuen­

temento con aubstancias radiopácaa. 

tos quistes dermoides no son fáciles de deacu -­

brirse no existe una turnefacci6n debajo del mentón o en -

el piso de la boca. A la palpación estos quistes dan una­

sensación similar a la del caucho: generalmente contienen 

una secreción amarillo parecido al queso. 

Aproximadamente el 25% de los quistes dermoides­

que ocurren en la cabeza y cuello derivan del suelo de la 

'boca. 

Loa quistes dermoides son raras veces evidentes­

a l nacer, pero suelen aparecer clínicamente entre los 12-

y 25 anos de edad. 

Mioroscopicamente, el revestimiento del quiste -

es un epitelio escamoso estratificado queratizado. Hay -­

uno o varios apéndices cutáneos, como folículo pilosos,-­

gUndulas sudoríparas o glándulas sebáceas. cuando no hay 

apéndices c~táneos no se pueden dingnosticar un quiste --
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derinoide. 

El tratamiento es la rerroci6n quirúrgioa de to-­

do el tumor. 

1) Nasoalveolares, 

El quiste nasoa.lveolnr ea una entidad relativa -

mente rara de quiste del desarrollo, que ocurre on forma­

carn~ter!atica en el suelo de la nariz o cerca del ala de 

la nariz. 

El quiste se forma a partir de los reatos epite- · 

lialea atrapados en la uni6n de tres apófisis, la medial, 

lateronaaal y maxilar. 

Generalmente este quiste abulta hacia el suelo -

del vestibulonasal, proyectandoae debajo del extremo an -

terior del cornete inferior, y algunas veces causa oba -­

' trucci6n nasal. 

una tercera parte de los pacientes han experi -­

mentado dolor intermitente, 

El quiste nasoalveolar ocurre principalmente en­

mujeres microsc6picamente esta tapizado por epitelio res­

pi.ratorio o escamoso estratificado, con mas frecuencia -­

por epitelio d.l!ndrico seudoestratificado o por una com­

binaci6n de estos. 

Datos radiográficos son negativos debido a que -
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estos quistes son lesiones contralou del hueso, lou quis­

tes están cubiertos con epitelio do tipo nasal. l'lh la ob­

servación clínica pueden confundirse con quistes <le ori -

gen dental o abcesos alveolodentales de los quistes ante­

riores superioras. pero se puede demostrar claramente ma­

di.ante el uso de un material rndiopaco. 

El tratamiento consiste en la escisión quirúrgi­

ca completa. El quiste nasoalveolar generalmente se quita 

intrabucalmente por una incisión cuidndosa de la membrana 

sobreyacente enucleando el quiete. 

2) Quistes de la línea nedia. 

El quiste de la línea me<U.a ea un quiste de hue­

so que se forma en la endidura media del paladar por res­

tos embrionarios. Robinson afirma que estos no son quia -

tes de la línea media verdaderos. Ya que los huesos que -

se unen en estas regiones se originan de tejidos mesen -­

quimatosos profundos sin oportunidad de inclusión de re.!!_ 

tos epiteliales. 

Loe quietes de la línea media ·se diferencian· de­

los quistes del canal incisivo debido principalmente a su 

localizaci6n ya que estos ocurren mas hacia atras en el -

paladar. 

LOS hallazgoa radiográficos suelen aer caracte -
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rísticos y patognorn6nicos. lA lesi6n puedo ser do forma -

redonda, ovalada o eliptica moatrandoau como untt zona ra­

diotraaparente situada en el centro. 

Los quiates de mayor tamano y 1011 que ae han in­

fectado de forma secundaria so suelen descubrir por sus -

signos clínicos pueden mostraras como una masa redonda, -

do superficie lisa, rosada, situada en cualquier lugar, -

a lo largo de la línea media del paladar. La palpaci6n -­

puede mostrar una consistencia acmia6lida, a veces crepi­

taci6n y, cuando hay una infecci6n eecundaria, hipareste­

aia o dolor. 

El diagnóstico de los quistes de la línea media­

nos lo sugiere muchas veces su localizaci6n característi­

ca en la línea media del maxilar, sus características 

quisticae radio16gicarnente, y ln vitalidad normal de los­

dientos próximos. 

La escisión quirúrgica do estos quistes ea el -­

tratamiento de elección pero se puede utilizar el m~todo­

de Partach. 

Estos quistes están cerca del piso de la nariz -

e invaden la cavidad nasal: tienen un saco de tejido cu-­

bierto por epitelio estratificado, como en otros quiates­

puede haber espacios de cristales de colesterol rodeados-
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en algunos casos por células de cuerpea extraftos. 

3) Quistes del canal incisivos (Quietes niuopal!, 

tinos) 

Los quistes que se presentan en el centro !]el -­

.hueso son llamados quiste& del canal incisivos. A Veces -

. se forma un quiste de tejido lllnndo en la papila palbti -

na. 

:Este quiste se forma en la parte anterior del -­

maxilar, por lo general entre loa ápices de los incisivos 

centrales, crece a partir de ioa residuos inferiores y de 

la línea media del conducto nasofllllatino por lo que en -­

real.idad, ea una variante del quinte naaopalatino. 

El quiste del conducto incisivo es un saco in -­

tráoaeo cerrado tapizado por epitelio. 

Embriol6gicamente, el conducto incisivo que com~ 

nica laa cavidades nasal y bucal se forma cuando los pro­

cesos palatinos maxilares se fusionan con el premaxilar,­

dejando dos v!aa de comunicnci6n una a cada lado del ta -

bique ·nasal. 

Se han propuesto diversas teorias para explicar­

la formación de los quiatea en los conductos nasopalati -

nos, como el trauma, infecci6n bacteriana, bloqueo infla­

ma.torio o mucosa del conducto. 
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No hay predilecci6n sexual, la mayoría de los P.e. 

cientes en los cuales el quiste llega a ser clínicamente­

evidente ee encuentra en la cunrta y sexta decuda de la -

vida. LOS quistes generalmentlil son indoloros, excepto 

cuando se infectan. 

El diagnóstico radiorJráfico del quiste puede ser 

dif !cil y no es posible hacerlo con seguridad si el diám~ 

tro ou menor de 0.6 cm. 

Microscópicamente el tipo de epitelio que compo­

ne al conducto nasopalatino o sus restos depende de la 1.2, 

calizaci6n: Epitelio respiratorio cerca de la cavidad bu­

cal, luego cuboide y finalmente escamoso estratificado al 

acercarae a la cavidad bucal. 

El revestimiento más común es el escamoso estra-

tificado. 

4) Quistes globulomaxilares 

LOS quistes globulomzixilares son sacos forrados­

de epitelio que se forman en la unión de los procesos gl.2, 

bular y maxilar, generalmente se forman a partir de res -

tos npiteliales. Entre los incisivos laterales y caninos­

generalmente causan una divergencia do las raíces de es-­

tos dientes. 

su aspecto clínico es muy variable, puede pasar-
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desapercibido, y se descubre solo por medios radiol6gicos 1 

por otra parte, cuando son de tal'l1llllo grande o mO<:lt!rado, --

se observan, como un bulbo rosado de superficie lisa, en -

la curteza labial entre y por encima de las raícaa de los·· 

inciMivos laterales y caninos, 

La tumoración puede 4or de consistencia ósea y --

asintomaticn o puede apreciaratt una sonaaci6n de crepita -

ci6n. En algunos casos, cuando oe desarrollado una infec -

ción secundaria del quiste, puede encontrarse dolor a la -

palpaci6n o un conducto fistulono que nos lleve a la cavi­

dad quíatica. 

El quiste globulomaKilar no esta relacionado con-

una infección odontogénica y que no afecta a la vitalidad-

de la pulpa de los dientes próximos. 

El diagnóstico de los quistes globulomaxilares --

depende caei completamente de su localización entre el in-

cisivo lateral y el canino ademtín de una valoración clíni-

ca de los dientes adyacentes parn diferenciarlos de un 

quiete de origen dental, radiológicamente se basa en loca-

lizaci6n específica de la ~ona radiotranspo.rente es horno -

geneamonte oscura en forma de pera. 

Microac6picamente puede ostar tapizado por epi -­

telio cuboide escamoso estratificado o por opitelio ci 
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líndrico ciliado. 

El tratamiento es quirúrgico y consiste en inoi-­

si6n cuidadosa pero se puede utilizar ol método de partsch. 

La mayoría de éstos oanan por primera i.ntensi6n -

y la cicatrización primaria pu@de obtenerse sin usar ap6 -

sitos sin otras aubatanciaa partl obliterar la ca.vidad. 

MUCOCELP. 

Loa quistes de las glándulas salivales se clasi -

fican en·tres categoriast Quistes verdaderos, mucocele o -

quistes por retención superficiales, ranúlas. 

El quiste verdadero es habitualmente pequefto, de­

l cm o menos, de diámetro y se localiza en el interior del 

cuerpo de la glándula par6tida o submaxilar. 

El mucoceler tipo de extravaci6n mucosa, es una -

cavidaa delimitada por tejido do granulación. su luz con -

tiene un material hialino eoainófilo y en número variable­

de macr6fagos, Al parecer, un trauma, quizás mecánico, es­

el responsable de las accesorias, se puede tener cierta -­

orientación por el hecho de que el quiste de una glándula­

salival accesoria este situada más superftcialmente y no -

alcanza tamano mayor que el de un chicharo, las ránulas que 

afectan a la gl~ndula salival sublingual alcanzan el tama­

flo de un cacahuate. 
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Es importante el dia9n6stico, el hecho de que ª.1:! 

mc:inte de tamano inmediatamente antes o durante las comi -

dari y disminuyo de tamal'lo después de las mi.nma11, 

Es frecuente observar reaidivaa aubsecuentes, d~ 

ben practicarse radiografías, tanto oclusivas como ex 

traoraloa para uaber si hay o no cálculos salivales que a 

veces son los reuponsablea de la obstrucción, sin embargo 

en muchori casos la obstrucci6n no se dobe a cálculos si-­

no a residuos orgánicos, y entonces laa radiografías no -

revelan nada importante, 

El tratamiento ea quirúrgico, mediante la estir­

paci6n completa o eliminando el lecho del quiste. 

QUISTES DE ORIGEN DENTAL 

Quistes parodontales,- El quiste parodontal está 

formado por restos epiteliales o de la membrana periodon­

t.al, todos son do origen inflamatorio, La localización -

generalmente está en el ápice del diente por lo que se le 

llama quistes radiculares. Pero también se forman a lo 

largo de la pared lateral y entonces ue les denomina qui~ 

tes laterales. A los quistes de naturaleza inflnn~toria -

en las regiones desdentadas se lea da el nombre de resi -

duales, estos se deben a la remoción incompleta de tejido 

patológico cUllndo se extrae un diente infectado. 
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r.os quistes inflamatorio• son el resultado de una 

inf'eGción dental con necrosio de tejido pulpar y t:rnnafor­

maci6n degenerativa en granuloma o quiste, No t:oüos los -­

granuloroas epiteliales degeneran quiste, la formaci6n de -

un quiste depende primero de ln disoluci6n de la parte 

central del granuloina, y negundo de la trasudaci6n de li -

quido a través del saco de tojido conjuntivo con forro --­

de epitelio hasta el interior de la lesión. Estos quistes­

suelen estar revestidos de epitelio escamoso estratifica-­

do y generalmente ae encuentran infiltraciones de células­

redondas y signos de inflamación crónica. 

El quiste periodontal de naturaleza principalmen­

te inflamatoria, no muestra signos de formación de r.iopla.!!, 

üliis de las células epiteliales que forran su pared. 

QUISTE PERIAPICAL 

También le han llamado quiste radicular, apical, 

dental, parodonta l y de la punta de la raíz representan -

el 36.5% de lesiones. La causa más frecuente de esta le -

si6n es la infección de la pulpa dental producida por la­

caries dental. El quiste se forma en un granulorna dental, 

cuando los restos epiteliales de la vaina. de Hertwing 

(reto de Malassez) son incluidos en este y reaccionan, si 

son atrapado• esoa rentos epiteliales, proliferan para l.!, 
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mitar una cavidad a la que se aplica el término de quiete 

porittpioal. Si no hay proliferaci6n epitelial se 11.nma -­

granulorna dental, afecta loe maxilares superioreo ~l 72% y 

el max.i.lar inferior el 29%. 

Predomina en la reg16n i noieiva y an menor pro -

porción en premolares, molaroo y caninos. 

El maxilar inferior es afectado casi en la mitad 

de los canos en las regiones de los molares, siguen los -

premolares, los incisivos y caninoa. 

QUISTE LATERAL 

Es una lesi6n rara que se clasifica como quiate­

odont6geno desarrollado a lo largo de una superficie rad!, 

cular lateral. 

Tienen una predilecci6n en la regi6n de los can.!, 

nos y promolares de la mandíbula. 

Se cree que proviene bien del epitelio bucal 

traumatizado e implantado bien a partir de restos del de­

sarrollo dental o por Último, de la degeneraci6n quística 

de las proyecciones interpapilarea del epitelio superfi -

cial. 

Debe ser considerado la idea de que realmente -­

representan un quiste dentígero lateral dejado atrás de -

un diente en erupci6n su tamafto varia de 2 a e mm. bajo -
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ol microscopio se ven limitados por un epitelio escamoso 

proliferante, con evaginaciones ocasionales. 

Los enfermos con quiete asisten al co1111ultorio­

por la molestia de una bola en la boca o porque el borde 

alveolar ha crecido tunto que no pueden usar dentaduras­

artiUoiales. 

r.as características radiol6gicas son lo sufi 

cientemente específicas como para permitir establecer un 

diagnóstico seguro. 

El diagnóstico se suele basar en las caracterí!. 

ticas radiográficas, pero es esencial la extirpaci6n qui 

rúrgica seguida de un estudio histológico, ya que los -­

ameloblastoroas peque~os pueden presentar un cuadro pare­

cido. 

uietol6gicamente, el saco del quiste se compone 

de un recubrimiento de epitelio escamoso estratificado -

y una pared de tejido conjuntivo. 

QUISTE RESIDUAL 

Estos quistes se quedan frecuentemente en su s,!. 

tia después de la extracci6n del diente pero puede se 

guir creciendo hasta un tamano considerable como quis 

tes, radiculares, reaidUhlen, o pueden evolucionar. Gen!. 
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ralmente, como en otros quistes de pequeno tamano, cl!ni­

cl'linente asintomáticos, el quiste residual es un hu llazgo­

o accidenta 1 o casua 1 en una exploraci6n rndiol6';¡ 1 ca de -

la boca. 

Al microecopio los quh1toa, prescintan una capa -

limitante, formadn por tejido conjuntivo donso, cubierta­

por epitelio escamoso, que proliferan algunas veces hasta 

parecerae al carcinoma eecamoeo, pero nunc~ se comporta -

como tumor maligno • 

. Este quiste se presenta en pacientes en su mayo­

ría durante la cuarta decada de la vida. 

Datos radiol6gicos y clínicos que presenta el -­

quiste residual, se parecen a los del quiste radicular, -

con la excepción de que falta el diente causal o de que -

el quiste residual puede localizarae en una zona en la -­

que falton completamente los dientes. El diagnóstico fi -

nal dependerá del resultado de la exploraci6n bi6psica. 

QUISTES PRIMORDIALES 

Este es uno de los tipos menos comunes de quia 

te odontógeno el quiste primordial ue encuentra en lugar­

de un diente y no directamente asociado con el. También -

puede originarse en un 6rgano dental supernumerario de --
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manera que en algunos casos están todos los dientes. 

se forma por degeneraci6n qui'.stico y liauefac 

ci6n del retículo estrellado del 6rgnno dol esmalte o den 

tina calcificados. 

La degeneración del. .retículo estrellado da lugar 

a un espacio quístico limitado por epitelio interior y e~ 

terior del esmalte que sufre un cambio y se convierte en­

epitelio de tipo escamoso estratificado. Y puede aer lo -

cular, multilocular o multiplP-. 

Este tipo de quiste ae encuentra con mas frecue.!l 

cia en el lugar del tercer molar del maxilar inferior o -

por detrás del mismo en el borde anterior de la rama as -

cendente del maxilar inferior. 

Los quistes primordiales, dent!geros y multilo-­

culareo potencialmente son capaces de convertirse en ame­

loblastomas el 5% a 6% experimentl.ln esa transformación. 

Por definici6n los quistes no deben estar en con 

tacto con una corona o ápice radicular de un diente. 

características histol6gicas. El aspecto micros­

cópico del quiste primordial es similar al de algunos 

otros quistes odontógenos la pared se compone de fascícu­

los paralelos de fibras colágenas, cuya densidad es va -­

riable. 
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El epitelio aunque de espesor variable por lo -

general consta s6lo de cuatro a ocho c6lulas de OB¡:Mlsor­

ain brotes epiteliales bien definidos. 

características clínicas: El quiste primordial­

varia ampliamente de tamano pero posee potenciftl para -­

.exponer hueso y desplazar. los dientes adyacenteu por pr!_ 

si6n. 

Es indudable que este quiste ae forme en épo -­

cas tempranas de la vida pero puede no aer descubierto -

hasta mucho más tarde. 

características radiográficas: El quiste pri 

mordial aparece corno una lesion radiolúcida redonda u 

oval y bien delimitada que puede tener un borde escleró­

tico o reaccional. Se localiza debajo de las raíces den­

tales entre las raíces de piezas adyacente~ o cerca de la 

cresta del reborde en el lugar de un diente ausente en -

forma congénita en particular de un tercer molar supe -­

rior o inferior. 

Tratamiento: El tratamiento de este quiste con­

siste en su enucleación quirúrgica con un cureteado a -­

fondo del huomo en particular si se produce .l.a fragment!_ 

ción del hueso y el revestimiento para asegurar la elim.!, 

nación completa del epitelio. 
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El índico de reoidiva os elevado. 

QUIB'l'ES ll.l.N'l'IGEROS 

Esta afecci6n e" un tipo más común de quinte odon 

t6geno que el primordial, 

El quiste denti(¡ero cont.iene la corona de un dien 

te que no ha hecho erupción o unn anomalía dental como el­

odontoma. 

se origina por alteraci6n del bpiteiio reducido -

del esmalte después que la corona dental ee ha formado col!!. 

pletamente. con acumulaci6n de líquido entre el epitelio -

reducido del esmalte y la corona dental, Si la degenera -­

ción del retículo estrellado hubiera ocurrido antes de la­

formación de la corona dental, el resultndo hubiera sido -

un quiste primordial. 

Otra explicación de la patogenia del quiste, den­

tígero es que se origina por proliferación y transforma 

ción quística de islaa de epitelio alojados en la pared de 

tejido conectivo del folículo dental hasta fuera de ella -

y que este epitelio transformado so une después con el epi 

telio folicular de revestimiento para formar una cavidad -

quí'stica única alrededor de la corona del diente, 

Los quistes pueden eer formados por varios g6rme­

nes dentales actuando on conjunto y ou formación da una --
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apariencia folicular múltiple, El gérmen del diente que -

nace de la lámina dent:al o de la capa epitelial ext.nrna -

del 6rgano del esmalte del diente puede dividirso y for -

mar un número de folículos, cad11 folículo puedu forn~u· -­

un quiste .causando la forrnaci6n de los ya dos quietes hi­

jos que neceoitan una exploración cuidadosa al hacer la -

operaci6n. 

Debe recordarse que el quiete primordial dentí -

gero es un ameloblastoma en potencia, La formación de gé~ 

l'll8nes en la capa basal del epitelio y el crecimiento papi 

lar en la luz da la lesión puede ser el princi.pio del tu­

mor dental. 

Estos quistes de desarrollo tienden mucho a rea­

parecer frecuentemente los quistes con revestimiento epi­

telial grueso tienden más a la recidiva que loe quistes -

con epitelio delgado especialmente si son múltiples, 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Este quiste está siempre asoci~do con la corona­

da un diente retenido, también es posible que el quiste ª.!!. 

cierre un odontoma compuesto complejo o se relacione con­

un diente supernumerario. 

tas localizaciones mas comunes de este quiste --
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son las zonas de tercer molar inferior y de los caninos, 

porqua estoe son loe dientes que con mas frecutlno:!a son 

retenidos. 

El quiste denti'.gero tiene la capacidad poten -

cial de traneformaree en una lesi6n agresiva. I.a oxpan­

si6n dal hueso con la coneiguiente asimetría facial, -­

gran dos~lazamiento de dientea resorci6n intensa de las 

piezas bdyacentes y dolor, son las secuelas posibles -­

del agrandamiento continuo del quiste la lesi6n quísti­

ca de un tercer molar inferior retenido puede producir­

el "ahuecamionto" de toda la rama ascendente hasta la -

apófisis coronoides y c6ndilo, ae! como la expansión de 

la l~mina cortical debido a la presi6n que ejerce. 

En el caso de. un quiste de un canino superior­

suele httber expansión del sector anterior del maxilar-­

y superficialmente puede parecer una sinusitis aguda c­

una celulitis. 

EL EltAMEN RADIOGMFIC01 El maxilar que tiene -

un quiste dentígero revelará una zona radiolúcida de a1 

guna manera vinculada con la corona de un diente brota­

do. Ea posible que la corona dental no erupcionada, o -

retenida por alguna raz6n, este rodeada eimetricamente­

por eata radiolucidez, Aunquo hay que toner cuidado --
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en no confundir el espacio circuncoronario o folicular -

normal con un quiste verdadero. 

CARJ\CTERISTICAS l!IS'rOLOGICAS 

No hay caracteríeticae rnicrosc6picas típlt!ae -­

que puedan ser utilizados con seguridad para disti.nguir­

el quiste dentígero de otros tipo• de quistes odont6ge -

nos, se compone de una delgada pnred de tejido conot!tivo 

con una capa de escaso espesor de epitelio escamoso que­

tapiza la luz. 

TRI\ TAMIENTO 

El tratamiento de este quiste está regido por -

el tamafto de la lesi6n las lesiones pequetlas pueden ser­

enucleadas por cirugía en su totalidad con poca dificul­

tad. LOe de mayor tamal'lo que producen una pérdida 6aea -

importante y adelgace en forma peligrosa el hueso, sue-­

le ser tratados mediante la insici6n de un drenaje qui -

rúrgico o 11111rzupializaci6n, este procedimiento alivia -­

la presi6n y controla gradualmente. 
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ANATOMI~ PATOLOOICA 

Considerando anat6micamente los quistefl rltintige-­

r os, como también los parodonta los os tá n formadoll pur una -

bolsa conjuntivoepitolial. En los quistes dentigaros esta -

bolea tiene en su ill't:orior la coronn de un diente normal o­

de un diente supernumerario. En el interior del quiste se -

encuentra el liquido quietico que como en los parodontales­

presenta grandes variaciones respecto al color a la conai·s­

tencia y a la bacteriologia, amarillo citrino la mayor par­

te de las veces en otras ocasiones presenta tinte hemático­

o lechoso. 

En los quietes dentigeros se pueden encontrar cri§. 

tales de colesterina con mayor frecuencia que la seHalada. 

El liquido quietico contiene seroalbúmina, sero-­

globulina, agua c6lulas en diferente estado de degenera- -

ci6n leucocitos. 
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Asiento: los quistes dentigeros toman asirmto on­

ambos maxilares pero hay un predominio bastante alto a favor 

del maxilar inferior. 

Estadistica: con reupocto al diente portndor del -

quiste, ~abre los diez casos en cuoati6n pertenecen alz 

•rercer molar inferior 3 

Canino superior 2 

Canino infer.icr 2 

Primer molar inferior l 

Segundo molar superior l 

Primer premolar superior 1 

Número.- Los quintes dentigeros son mucho menos -

frecuentoa que los parodontoles. 

r~dad. - 1.os quistes dentigcros son una afección de 

la nifiez y de la juventud, sin embargo vemos varios quistes 

en adultos y aún en personas de 50 a 67 afias. 

Sexo.- Nuestras observaciones nos dan un mayor nJ!. 

mero de quistes en hombres que en mujeres. 

Raza.- No .hay nada exacto respecto al predominio­

de una raza sobre otra en la producci6n de estas afecciones. 
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DESARROLLO DE LOS QUISTES DENTIGEROS 

Estos tumores se desarrollan cumpliendo con la 

ley de menor resist~ncia. Todos tienen caracter!slicas par~ 

cidaa. Hacen en general su evolud6n hacin la tablo externa, 

en el maxilar superior, a excepol.ón de los correspondientes 

al canino cuya marcha y evoluci6n os casi siempre palatina. 

VOLUMEN DE LOS QUISTES DENTIGEROS.- El vol6rnen de 

estos procesos ea variable desde el pequefto quiste perico­

ronario del tarnafto de una haba hasta el enorme quiste origi 

nado por un primer premolar inferior que iniciado a nivel -

del tercer molar inferior, cruzaba la sinfisia llegando al­

primer premolar del otro lado por lo general adquiere el ts. 

mafto de una nuez o de huevo de gallina. 

ESTUDIO TOPOGRJ\FICO DE LOS QUISTES DENTIGEROS. La 

evoluci6n de los quistes, las relaciones con los organos v~ 

cinos y la reacci6n de estos 6rganos ante la marcha tumoral 

son idénticas a los de loa quistes parodontales. Solo hace­

excepci6n a este parecido la pr~sencia del diente retenido, 

el cual presenta relaciones importantes con los organos de­

la vecindad. 
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RELACIONES DE LOS QUISTES DENTIGEROS CON LOS DIENTES VECINOS 

Producen desviaciones en el sen Lido de quo los -­

dientes se abren en abanico y rarefnccion~u del cemento de­

los dientes qua encuentran en su comino y mortificn~iones -

pulpares idinticos a los que prodncon lou quistes pnrodont~ 

les. 

COMPI.ICACIONES.- Loa quistes dentigeros uuelen in 

f~ctarae en algunas ocasiones, talvez sean m&s resiatentes­

en este sentido que los parodontales. Nos ha parecido que -

los quistes pequeftos se infectan con mayor facilidad que los 

grandes. 

ANATOMIA PATOLOGICJ\ DE QUISTES PJ\RODONTALES. 

Un quiste parodontal está esencialmente formado -

por una bolsa conjuntivoepitolial, con un contenido liquido, 

apendiculada a un diente portador de una caries de cuarto -

grado. 

El contenido quistico es un liquido semejante al­

plasma sanguineo, en el cual se encuentra detritus, restos­

celulares, polinucleares y cristales de colesterina, el ás­

peoto varia cuando el quiste ae infecta. 

Los quistes parodontales son la consecuencia de -, 

una complicaci6n de una caries de cuarto grndo o de un dien. 

te mortificado sin caries. 
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¿A expensas de que fJlementos y por cual mocaniemo 

se ori9t11an ostos quistes?. 

Pro~cindiendo de toda reaci6n consocutlvn n una -

agresión enérgica es decir fen6menos flogiuticou, du cnrnc­

ter agudo que implican siempru fen6menor~ flogi11l1.cna, de cª­

racter IHJUdo. 

Fen6menos necr6ticoa, - Estas lesiones de un modo -

evidentt~ que ha existido en la extremidad do la ra1z una ca_!! 

sa inflamatoria , una espina que ha irritado los tejidos v~ 

cinoa y periodonto. 

Lae muescas de destrucci6n en la superficie del -

cemento hipertrofiado. prueban que despu6s de una inflama-­

ci6n moderada, persistiendo, que trajeru como consecuencia­

esta hipertrofia ae producen en distintos sitios focos de -

inflamacl6n aguda destructiva, que concluyen por ser reem-­

plazados por una inflamacl6n nooformativa, reparadora de -­

las destrucciones producidas por el ataque agudo. 

Entre los estímulos capaces de provocar fen6menos 

flogisticos de esta naturaleza. 

a).- Bacterias que conservan su act:ividro duran--

te aftoa. 

b).- cuerpo extraHo do toda clase. 

e).- Lao masas formadas por extensos porciones de 
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tejido necrosado y que requieren un largo tiempo para l!IU d!! 

saparici6n. 

Frente a estos estímulos tendremoa en fil periodon. 

to 1011 mismos pr.ocusos cr6nicos que se observa e11 Lodos los 

tejidaa conjuntivoa. 

al.- Proliferaci6n de los elementos prouxistiendo, 

b).~ lnfiltraci6n. 

e),- Neoformaci6n de vasos. 

Y estos como toda neuformaci6n inflamatoria, lle-

varán cano prop6sito la reparaci6n de las partes destru!daa. 

Asiento. Los quistes parodontnles son tumores en-

ambos maxilares, sin embargo, los autores están de acuerdo-

en asignar un predominio de quistes parodontales al maxilar 

superior. 

El diente desde el punto de vista de su culpabili 

dad, en 51 caeos de quietes. 

Maxilar Superior 
Maxilar Superior Maxilar Inferior 

Incisivo cantal. 

Incisivo lateral 

canino, 

Primer premolar. 

segundo premolar 

Primer molar, 

4 

5 

4 

7 

19 

_7_ 
46 

3 

l 

_.J,.;._ 
5 
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Edad los quistes paradentarios se desarrollan n -

cualquier edad pero la edad adulta de 20 a 50 anos es ln 

época preferente para la producci6n de estns afeGcionos. 

Sexo. No hay predominio de sexo. 

Un quiste parodontal está esencialmente formado -

por una bolsa, conjuntivo-epiteloal, con un contenido liqui 

do ap@ndiculada a un diente portador de una cari0a de cua!_ 

to grado, 

El contenido qu1stico es un liquido semejante al­

plasma sanguíneo en el cual se encuentra dentritus, restos­

celulares, polinucliares y cristales de colesterina, el as­

pecto varia cuando el quiste se infecta. 

MARCHA CLINICA Y EVOLUCION.- Establecido el proc~ 

so qu1etico en el ápice radicular, inicia su marcha a trav6z 

del tiempo y del espacio. 

Como lesi6n ensencialmente crónica su desarrollo­

se hace lentamente en un lapso a veces considerablemente lar. 

go. 

En su primer periodo, la tumefacci6n tiene por lo 

general en muchas ocasiones, cuando viene apendiculada al -

ápice del diente en el momento de la extrncci6n. 

Primer periodo clinico, periodo entramaxilar. 
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Primer periodo silencioso, ui no es eliminado qut 

rurgicamente 6 por otros procedimientos, ol tumor uigue cr~i. 

ciendo y pasa a la segunda etapa de su doaarrollo, hl pcrlg 

do de estereori~nci6n en el cual el quiuto pruoentl1 caract~. 

r1sticas semiol6yicas particularco diferenciuleo, cnondo la 

tumefacción a adquirido cierto vo1C1men y renorbido el hueso 

que lo rc>t1eaba ya es perceptible a la inopecd.6n cHnica. 

El tejido 6seo de la tabla oxturnu, en ambos maxi 

lnres •. ea el primero en ser deformado por la marcha del tu­

mor. 

Este adelgazamiento de la tabla externa ósea, pa­

piracea dismunuida en su espeoor por el aumento de volúmen­

y compresión del tumor. Es comparada por. loa autores a la -

que dá una bola de celuloide 6 una cáscara de hueso al ser­

comprimido entre los dedos. La tnbla externa una vez retirg_ 

da el dedo que lo oprime recupera ou forma se traduce siem­

pre por la deformación de la cura, se adquiero aspectos y -

modalidades diferentes. 

DESARROLLO DE LOS QUISTES PARODONTALES.- Un tumor 

qu!stico adherido al ápice de un diente cualquiera de la a~ 

cada, si factores extranos o la supuraci6n del proceso no -

detiene su crecimiento, realiza su marcha contrayendo rela­

ciones con los 6rganos vecinos. 
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~Como y hacia donde se realiza la invasi6n de lou-

6rganoa v~cinos? Depende del diente donde esté radicado el.­

quiste. 

En ambos maxilares, la invuui6n por (~} hecho de -

las distintas relaciones anat6micas adquiere modulidades y­

carácteres diferentes. 

En ocasiones la inspecci6n del tumor quíetico, -­

por su ubicaci6n topográfica, nos permito senalar el diente 

causante. 

Maxilar superior.- Incisivo central, los quistes­

parodontales ubicados en este diente hacen su desarrollo ha 

cia vestibular, invadiendo en un tiempo poaterior, cuando -

han alcanzado cierta magnitud las foaao nasales la complic~ 

ci6n infecciosa de estos quistes hace que pueda la supura-­

ci6n abrirse camino por el piso de las foaas nasales, en su 

tercio anterior y simular una rinitis o sinusitis. 

En alguncs casos hemos observado la marcha palati 

na del proceso junto con el desarrollo naanl y vestibular. 

SINTOMJ\TOI.0Gl11 

Los quistes dentígeros por lo general no presen-­

tan ninguna sintomatolog!.a, por lo menos en su primer perf.Q. 

do intramaxilar y parte del segundo, on algunao ocasioneo -

puede percibirse f en6menos dolorooos qua adquieren la misma 
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intensidad que la producida por los dientes retenidos ~trae 

veces la caracteristica es desviaci6n 'de los diontos en aba 

nico llaman, la atenci6n del paciente o da los familiares. 

Sintomas dolorosos manifiestos e intensos, puede­

decirse que son raron y excepcionales sobre todo cuando el­

quiste es aún estéril ain embargo, neuralgias, dolores de -

distinto tipo y cefaleas, pueden presentarse en algunas OC!!.. 

sienes. 

A pesar del volúmen extraordinario que pueden al­

canzar en algunas oportunidades. 

Lo que más se puede notar en el paciente es la -­

deformaci6n de los rasgos facilaes. Los surcoa anat6micos 

desaparecen, la asimetria facial os manifiesta. La b6veda -

palatina puede estar descendidar algunos caeos hay exoftal­

mia por protusi6n del globo oculari en otras ocasiones hay­

dificultades norias a la fonaci6n y degluci6n. Esta sintomª­

tologia es marcadamente silenciosa, cambia bruscamente, si­

el quiste so infecta. r.os dolores so hacen intensos, se 

irradian en diatintns direcciones, el estado general está -

también perturbador hay fiebre, disnea, halitosis, pulso 

elevado, en una palabra, ln sintomatolog1a do un proceso 

agudo. La supuraci6n se abre caminos por fistulas de número 

variable que so instalan intra o extra oralmente, por las -
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que mana un pus fétido y caracter1stico. 

Se encuentra el tejido blando aterciopelado de -

la bolsa qulstica y se puede percibir la dureza caracteri~ 

tica del diente retenido: algunos casos duspuós de la in-­

Lecci6n del quiute y su comunicaci6n con ul medio bucal, -

se han podido enc:ontrar caries de distintos grados en el -

diente retenido, 
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DATOS Rl\DIOGRJ\FICOS. 

El examen radiográfico nos muestra la localizaci6n 

y extenlili6n del quiste en el hueso y on los dientes, las . .,, 

sombr1u1 Fluperpuesta pueden causar coníusi6n cuando parecen­

estar ül;itcados varios diert:.es en ln rcgi6n de un (llliut:e. Se 

debe haaor lln examen clínico completo incluyendo las prue-­

bas de vitalidad. La presi6n del liquido quistico dentro de 

la cavidad puede causar la formaci6n de una capa compacta -

de hueso en el cuál está contenido el saco del quiste. 

La radiografía dental es un informe sobre una pe­

lícula fotográfica de densidades radiol6cida (Negra) y ra-.:.:. 

di opaca (bla nea) • 

El uso de la radiografía está definitivamente in­

dicado ocasiones, cuando se presentan direntes retenidos, • 

en ciertas supernumerarios y no erupcionados, quistes, raí­

ces y cuerpos extraftos. En los casca en que es necesario~­

operar es imperativo se determina la exacta localizaci6n -­

del diente o cuerpo extrafto, como ayuda para el operador. -

La localizaci6n por medio de radiograf!aá deben ser inter-­

pretadas por comparaci6n de vistas tomadas en distintos án­

gulos de proyecci6n más un conocimiento anat6mico de la re-

9i6n radiográftca. 
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Indicaciones para el uso de la localización.- La·~ 

localizaci6n está indicada en los siguientes casoN1 cuorpos 

extranos1 agujas rotas, instrumentos rotos; maturiales de -

relleno en la ap6fisis alveolar, raices retHnlc\!111, dientes­

retenidos, no erupcionados y supernumerarios; cllculos en -

una glándula o conducto salivalr fracturas del maxilar sup~ 

rior y maxilar inferior¡ fracturas de los c6ndilos expansión 

del proceso alveolar en una formación quisticn. 

Los tipos de examenes radiográficos dentales usa­

dos en la localizaci6n son los siguientes: Periapical, Ocl_!! 

sal {topográfica), secci6n transversal, y maxilar lateral, -

cabeza Lateral posteroanterior. 

El diagn6stico nunca se puedo hacer positivamente 

con los datos radiograficos ya quo muchas enfermedades neo­

plasicaa y metab6licas aparecen en la radiografia como qui~ 

te. Lori quiatcs generalmente tienen un contorno liso, redan. 

do y lobular y pueden multilocularua, Sin embargo cuando hay 

infecci6n secundariamente los bordos pueden ser irregulares 

LOs quistes de los maxilares superiores son muy diftciles ..,. 

de ver en la radiograf!.a debido a que se sob:ceponen las som. 

bras do los senos paranales. 

El lipiodol es una substancia radi6paca, pueden -

inyectarue en la cavidad quistica. 
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El material radi6paco so inyecta en la cavidad -­

después de aspirar el contenido del quinte. Se utilizn una­

aguja grande de calibre 19 6 :20 en una jeringa lU<>I'. •fo 3 a 5 

cm3 • Dospu6s que se ha aspirado el Uquiclo en la ·1nringa, -

se quitt1 la aguja que se deja en uu lugnr y entomnm se in­

serta otrn jeringa luer con lipiodol. la abertura que se ha 

hecho en la cavidad debe obturarati inmodintamento con heme.!!; 

tático o torunda, y la radi.ogi:afta debe httcer se t11n pxonto­

sea posible para evitar la salida del liquido. 

Esta técnica también puede utilizarse para visua­

lizar quistes de tGjido blando y conductos venosos, que de­

otra manera no podrian verse en la radiografia. Los quistes 

dermoides pueden contener material radi6paco. 
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DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico en cada caso debe fundara~ en una-

combinaci6n de datos: Fisicos, anamnesis, valoración radio-

gráfica y biopsia. in oxumon hiatol6gico es mucl1111'1 voces 

esenciul para establocer un diagn6stico correcto, pero tam-

bien son necesarios ot.ros ootudios cUniccs de lnboratorio • . 
No se debo hacer una hiopsin inmedia tamonto para-: 

eliminar otros estudios. La biopsia debe hacerse cuando sus 

indicaciones sean bastante claras. 

Los sintomas clinicos suelen faltar si el quiste 

no es muy grande y no causa deformidad faciál. 

Los quistes pueden ser múltiploa, cada uno de un 

rudimento embrionario diferente, pero los quistes múltiples 

pueden indicar una enfermedad general. Debido a que los --

quist,es de los tejiooo blandos del cuello so presentan mu-

chas veces tensos, la diferenciaci6n entre el quiste y los 

tumores s6lidos puede eer dificil. La presencia de inflam~ 

ci6n y la sensibilidad a la presi6n es un signo de quiste-

mas que tumor, debido a que los quistes frecuentemente se-

infectan secundariamente, sin embargo la dureza del quiste 

y la movilidad, fijación, consistencia. cambios locales y-

enfermedades asociadas son los factores más importantes en 
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el diagn6stico. En los quistes grandes <'le hueso que produ- -

cen asimetria facial, la e>ctens i6n ae ver 1.fica genero lmente 

a lo largo de la linea de menor resistencia en el hueso y -

atravéz de el entodas direccionas. Los ntn:vios, vnaoa sangul. 

neos y senos paramuin les regularmonte son desplazados por ..., 

la presi6n ejercidl'l por el contenido liquido del quiste en -

contraste con el neoplasma que invade y rodea estos tejidoa 

El diagn6stico par~ su mejor estudio se divi<'le en 

diagn6stico clinico, radiológico y <'liferencial. 

DIAGNOSTICO CLINICO. 

El quiste puede crecer de forma tan marcada que -

produzca una asimetria en la cara. 

Esto ocurre con mas frecuencia en loe quistes fo­

liculares que se expanden afectando a grandes cantidades 

de hueuo. Los quistes periodontales suelen ser de tamafio 

m§s pequefio. El corte del hueso so vuelve delgado como una­

cascara de huevo deforme, que a veces la presi6n digital 

puede producir una eensaci6n de blandura o crepitación. 

Ciertos quistes odontog6nicos se .pueden infectar -

agudamente y producir signos y sintomas de inflamaci6n, hin. 

chaz6n, fiebre y leucocitos. 

En ocasiones, una fractura puede sor el indicio -

de la existencia de un quiete odontogénico. Sin embargo, a -
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pesar de que algunos quistes foliculares pueden destrui.r -­

una cantidad considerable del hueso. las fracturuu patol6gi 

cas se producen expontaneamente. 

Los quistes maxilttres pueden violar la integridad 

dul anti::o. El quiete puedo c:Jl.lllstu:: infecci.6n antrnl con sin.\!, 

sitia y viceversa, una infocci6n del antro puede ser causa­

da de que el quiste sufra un proceso inflamatorio agudo. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO. 

La radiografias tanto intraorales corno extraora-­

les tienen un gran valor para el diagn6stico de los quis--­

tes. Estos se observan como una radiolucidez del hueso y 

suelen estar ~odeados de una linea blanca (lámina dura). Sa 

pueden observar tambi6n areas dentro de la radiolucidez que 

aparece incluso más oscuras y que indican la existencia de­

una ~rosi6n en la superficie cortical, tanto lingual cOltlo -

bucal o bien en ambas. La oxtenai6n de la destrucci6n se -­

puede obse:var en la radiograf1n que revelará la afectaci6n 

de estructuras importantes, tales como dientes, canal mandi 

bular, senos maxilar y orificios nasales. 

Las grandes destrucciones qutsticas no indican que 

existe debilidad o tendencia a las fracturas patol6gicas -­

puesto que el quiste se expande ha oxpensas del hueso medu­

lar, dejando la fuerte cortical intacta. Hay tambi~n facto-
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rea anat6micos que proporcionan 'eiettas resistencia al huu1rn1 

COCl\O el caeo de la sinfisis el hueso retromolar y lou hor- -

des de la mandíbula y de la potente rutz del antto cigomáti 

co y lns eminencias caninas. 

Algunos emplean técn.l.c1rn radiográfica¡¡ con medios 

de ou11traate. 

011\GUOSTICO DIFERENCIAL. 

Los quistes de las arcadas deben distinguirse de -

un cierto número de lesiones qub presentan un aspecto radio 

gráfico similar. Los quistes pueden desplazar los dientes -

por presi6n. Los quistes multilocularos y uniloculares se-­

deben diferenciar del ameloblastoma, que suele presentar un 

aspecto festoneano, denudando o erouionando las raices y 

envolviendo los dientes adyacentes. 

En alguna ocaui6n h<ibrti quo practicar una biopsia 

para determinar la naturaleza do la lesi6n quistica: esto -

ocurre, sobre todo, en los quistes tnultilocularea o múlti-­

ples. Debe tenerse especial cuidado, cuando se sospecha la­

exintencia de lesiones v<isculares. En los casos de duda es­

profcrible practic<ir una biopsia y esperar el resultado an­

tes de ~ntrar en la inte~venci6n quirúrgica. 

Con las t6cnicas hietopatol69ic<is actuales, incl~ 

yenao los cortes do tejidos con;¡el~dos, se puede obtener un 
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diagnostico bastante aproximado tm 10 a 15 minutos. 

Los tumores centraleu he11ignot1 de las arcadas ti~, 

nen tendencia a erocionar o destruir ltrn tn1ces denta los. 

Los quistes normalmente no hacen eso oino que, mi~ bien, 

propenden a desplazar o causar al9una n1norci6n crn las cx-­

tructurau dentarias. 

Los tumores malignos, t.élnto primai:ioo 001110 metaa­

tásicos, no presentan en la radiograf1a las lisura y el as­

pecto redondeado de la lámina dura del quiete. 
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TAA'l'AMIEN'l'O 

Sin tomar en cuent:a lt1 etiología, natur.ttle11:a o­

localizaci6n del quiste, oxioton métodos generales del -

tratamiento, 

l.- Enucleación do todo el quiste 

2. - La operaci6n do Partsch o marsupializaci6n, 

por lo cual el quiste se descubre quitando la bo~eda y -

haciendo la cubierta quística continua con la cavidad -­

bucal o las regiones adyacentes, 

En todo caso, el procedimiento quirúrgico debe­

basarse en sólidos principios fundamentales. Estos prin­

cipios incluyen la preservación del aporte sanguíneo a -

la regi6n, evitar el trauma excesivo de las f-ibras y 

troncos nerviooos de la regi6n, control de la hemorragia 

técnica aséptica, manejo atraumático de los tejidos hlan_ 

dos, colgajo ad~cuado para obtener relajación suficiente 

que brinde un buen accoao a la regi6n del quiste, evitar 

llegar a inserciones musculares y grandes vasos, suturas 

correctas y readaptacion de loa tejidos blandos, la inc! 

si6n nítida de manera que los tejidos blandos sean rea-­

daptadoo sobre una bnse ósea siempre sana mejor y con -­

menos dolor postoperatorio que cu.ando el tejido ea des -
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garrado, lacerado o suturado directamente sobr@ un defeg_ 

to del hueso. 

El m~todo quirúrgico depende de la loottlizaci6n 

y extensi6n del quiste. 

TECN!CA DE ENUCI~AC!ON 

'el mejor tratomiento os la escesi6n teta l de -­

los quistes. A veces puede ser necesario modificar este­

criterio, con el fin de acomodarse a situaciones parti-­

culares, tales como los que se producen en aquellas le -

siones extensas en que la eliminación y enucleación, 

podría ser causa de una fractura de las arcadas. 

cuando la enucleación ee el m6todo de elección, 

una vez que se ha obtenido el colgajo mucoperi6stico y -

se Jm reflnjado, se práctica una ventana en la cortical-

6sca1 en muchas ocasiones esta abertura ya está presente 

y solo es necesario ampliarla. La ventana se puede prác­

ticar con un martillo y oste6tomo, una pinzas gubias o -

una frena de hueso. En la técnica que so emplea la fre-­

sa se práctica una serie de agujeros, de •lrededor de 

5 mm. sobre la zona de lesi6n quística determinada radig 

gr6ficamente, después se unen laa perforaciones mediante 

un cincel que permite la fácil elimiMci6n de la lámi--
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na 6sea. Para eliminar este hueso ge puede emplear unas 

pinzas gubias o sacabocados, 

La ventana debe ser suficientemente grande co­

mo para permitir un fácil acceso que vacie 1¡1 envidad -

quística. El quiste separa completamente de l~o puredes 

6ueas por medio de curetas o periostotórnos peque~os. En 

la mandíbula, 01 canal mandibular se encuentra muchas -

veces comprometido, por los que debe observarse un cui­

dado especial al separar las paredes quísticas a lo la.!:. 

go del canal. En el maxilar debe observarse con precau­

ción parecida si el quiste ha penetrado en el antro ma­

xilar, o si la atrofia producida par la lesión ha crea­

do una delgadísima capa de separación entre la pared -­

quística y el antro. 

TRATAMIENTO DE I..OS QUISTES Ex.TENSOS. 

cuando el quiste es tan grande, que se torne la 

producción de una fractura quirúrgica, se aconseja apli 

car barras y férulas en los dientca ant~s de la inter -

venci6ns Si se produce una fractura, se puede aplicar-­

la fijaci6n inmediatamente. 

En algunas lesiones extenaaB os mejor nbrir -­

las y prácticar una biopsia, en el momento que se exte-
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riorizan, se insistirá directamente en la cavidad qu!ati.­

ca una gasa yodofor.mada o de Gelfoam que se cambiará p<i -

riodicamente, también se utilizan con mucho éid.t:o loo t11-

bos de plata y de plástico, C?n esln técnica, ~P colapoa­

el cuerpo del c¡uisle y se permito el relleno dt.1 espacio -

quí.stico por compref:li.6n por el nuovo hueso que oe forma-­

por fuera del quiste. cuando se hn formado cantidad oufi­

ciente de hueso, se debe incluir a todo el quiste y prác­

ticar una cierre primario. 

TECNICA DE MARSUPIALIZACION O DE PARTSCH 

La técnica de marsupializaci6n resulta un poco -

discutible. Su aplicación en loo casos de exposici6n y -­

conservaci6n de dientes permanentes, hay peligro de lle -

gar a los senos paranasales, o si se quiere evitar un de­

fecto 6seo, cuilndo exiuten pequot'\oo quistes dentígeros, -

foliculares, o quiste11 de erupci6n en los pacientes más -

jovenes, puede tener algún valor, Aquí quizás es donde -­

este únicamente indicada esta t6cnica. 

En la prácticil, la marsupializnci.ón de los quis­

tes requiere un control y una vigilancia muy continua, P,!!. 

ra evitar la ncumulaci6n de partículas de alimentos y 

otros detritus, Existe otro peligro que es ol de la for -

maci6n de nuevos quistes a partir de la membrana qui'..stica 
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que ha quedado, 

En general, debe evitarso la roorsupialh:11ci6n. -

Es mucho mas segura la enucleación comph1ta del q11iste. -­

Si el quiste es demasiado extenso para ln enucle1.wi6n in­

mediata •e practicurá un drenaje y un t11ponamiento con Y.2. 

deformo, hasta que haya disminuido lo suficiente para pe!. 

mitir su eliminaci6n completa. 

La intervención de los quhtes cualquiera que -­

sea su tamafto o su situación debe ser siempre realizada-­

por la via vestibular. 

Los quistes del maxilar superior, cualquiera --­

que sea el desarrollo topográfico que toman invadiendo -­

los órganos vecinos (senos, fosas nasales, hoveda palati­

na), serán intervenidos por esta vía. 

Para los quistes correspondientes al maxilar in­

ferior, puede emplearse por la via agrandada. 

El concepto del método de marsupialización o de­

partsch consiste esencialmente en transformar el quiste -

en una cavidad accesoria de la cavidad bucal conservando­

parte de la membrana quíetica, que por su condición epi -

telial adquiere en poco tiempo todas las caracter!sticas­

del epitelio bucal, en presencia dol proceso para el cual 

se formulan las indicaciones que ya eonalaremos la t6cni-
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ca consiste, en resumen practicar una incisión que nos -­

permita abordarlo, la osteotomía de porci6n 6uea que lo -

cubre y apertura y vaciamiento del quiste conaervando su­

hemisferio interno, por. este procedimiento, el quiste se­

aplana y en un tiempo variable desaparece. 

!A TECNIC1\ DE ~ARTSCH 

Sus tiempos quirúrgicos son los aiguientes1 

1).- Incisión 

2).- Desprendimiento del colgajo 

3). - o~teotomía 

4).- Tratamiento de la bolsa quística 

5). - Tratamiento del diente causante 

6).- Tratamiento de las cavidades y dientes 

vecinos. 

7).- Tratamiento postoperatorio 

l).- INCISION.- La incisi6n se traza siguiendo -

loa limites de la proyecci6n del quiste sobro la cara --­

vestibular: es por lo tanto, una incisión en un punto di.!!, 

tal al quiste a intervenir, llegando desde allí hacia na­

sal. 

2).- EL DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. Esta manio~ 

bra se realiza con una legra poquena o con unn espátula -



84 

roma, 

3) .- OSTEOTOMIA.- La extracci6n del hueso que e~ 

bre al quiste puede hacerse con diversos instrumentos, 

aplicables según el grado de dentrucc:l.Ón de la asiestruc­

tura. En caso de que el hueso ~st~ muy adelgazado, puede­

ser nocclonado con un bisturí piira hueso. 

4).- TRATAMIENTO DEI~ DOLSA QUISTICA. Fabrlcan­

un tap6n de strenss, con el cual obtur.nn la cavidad y que 

debe ser retirado por la noche, para que actúe la presión 

negativa del aire bucal, este tap6n puede también cona -­

truirse de caucho. 

5).- TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSAN'l'E. El diente­

causante, por una gangrena pulpar, no puede ser conser -­

vado, sin el peligro de una nueva infección del quiste. -

Dos son los caminos a seguir el tratamiento radicular y -

la apicectomía o su extracción. 

La amputación del ápi.co radiuular, en el Parsch­

exige cierta destreza porque la nección del ápice debe 

hacerse con la conservacion de la bolsa qu!stica y por 

la brecha operatoria ya creada. 

6) .- TRATAMIENTO DE IAS CAVIDADES Y DIENTES VEC.! 

NOS. con el método conservador de partach, no hay que te­

mer por la integridad del seno maxilar ni las fosas nas!. 
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les. La membrana quística actúa corno un telón dci aeguridad 

que defiende estos 6rganos. 

'l'RATAMIENTO POSTOPERA'rDRIO. - consi.ste tlll los su~ 

sivos cambios de gasa yodoforl!lllda y lavajes de 111 cavidad­

quística con suero fioiol6qi.co o con solución alcohólica -

de fenal alcanforado, 

RESULTADOS DEL METODO DE PARTSCI! 

El resultado perepéutico del método de Parstch -­

puede resumirse en los siguienteo puntos: 

1) Detención inmediata del crecimiento del quia -

te, por su preci6n de la preción sndoquística. 

2) Gradual adquisición por parte del epitelio 

quística de los caracteres del epitelio de la mucosa bu -­

ca l. 

3) Aplanamiento progreeivo de la pared del quiste 

haeta su desaparición. 

COMPLICl\CIONES 

Infección, Los quistes con infección aguda se --­

tra tar~n en dos etap ae: 1) Control de la infección aguda­

Y 2) Intervenci6n quirúrgica definitiva para erradicar el­

quiste. para controlar la fase aguda abra que establecer -

un drenajo e instaurar un tratamiento con antibióticos. --
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Una vez haya cedido el episodio agudo, el quiste ae deberá 

enuclear dejando un drenaje, si ex:iste pus residual. Los-­

antibióticos se continúan postoperatoril1mente dntante 5 a-

7 días. 

Los quistes con infcc¡ci6n crónica pueden elimina~ 

se sin el dror~je inicial, ya que ex:isto una localizaci6n­

de la infección. También está indicada la cobertura anti -

bi6tica1 la sutura primaria o colocación de un drenaje en­

la herida dependerá de cada caso particular. 

Las infecciones postoperatorias se controlarán 

localmente, con irrigaciones y taponamiento de la cavidad­

ósea y sistemáticamente mediante el empleo de los antibió­

ticos. Las cavidades óseas que han quedado abiertas, deben 

irrigarse frecuentemente, con el fin de evitar la acumula­

ción de restos de alimentos. 

Fractura. Las fracturas espontaneas o patolóqi -­

cas, debidas a la formación quística, son una complicación 

relativamente rara, a pesar de algunos quistes dentígeros­

alcanzan tarnanos enormes, Las fracturas producidas por 

nuestras manipulaciones en las intervenciones quirúrgicas, 

se pueden evitar si se realizan con cuidado y con una téc­

nica atraumática. 

No son raras las fracturas traumáticas de las zo-
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nas donde eKisten grandes quistes, En ocasiones, non al 

primer indicio de la existencia de una zona patol6gica. 

cuando se produce la fractura traumática en una ~ona -­

quistica, su tratamiento rosultu un verdadero problema. 

LO primero de todo, hay que eliminar el quist6 ror com­

pl&to, Entonces se reducirá y estabilizará la fractura, 

pudiendo practicarse todo en ello en dos faaoa con in -

tcrvalo de tiempo entre las mismas. Si el quisto está -

infectado, hay que drenarlo, tratar la infecoi6n y lue-

90 reemplazar la parte perdida mediante ingerto 6seo, -

una vez se ha eliminado la infecci6n. 
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CONCLUSIONl.nS 

t.os quistes son cavidades p!'ltológicaR que oe pr!_ 

sentnn en tejidos blandos o duros. Tollos aquellos que se­

presentan en boca, cara y cuello; puefürn ser dl1 ori9en1 -

congénito, de desarrollo y de retención, 

Para poder llegar a un buen diegn6atico de los -

quistes es necesario hacer una anamnesie completa, y va -

lernos de todos los datos, clínico& radiográficos, anató­

micos, diferenciales etc. obteniendo estos datos daremos­

un buen diagnóstico sin temor a equivocarnos. 

El tratamiento a seguir en cada uno de estos quin­

tes va a depender, tanto de su taimno, como de su locali­

zación. 

I..a enucleación es una de las mejores técnicas a­

seguir en el tratamiento de los quistes, pero antes de 

elaborar cata técnica debernos estar concientea de loe lu­

gares anatómicos que tendremos que tocar al hacer este -­

procedimiento. 

cuando nos enteramos en el diagnóstico quo los -

huesos o senos nasales eetan en peligro y que al paciente 

on vez de obtener una mejoría, se le puede hacer un dano, 

al sufrir unn fractura. alguna comunicaci6n antral o que-
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danen unos tejidos adyacentes y 8in que au reparaci6n sea 

sencilla, nos inclinaremos por olra técnica como ea la de 

Partsch. 

Siempre que obtengamos un buen dingn6eUco ten -

dremos tm buen tratamiento y a la vez menos complicacio-­

nes poalopératorias habrá. 
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