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Loa quistes odontogénicoa son quietes do desarrollo 

que se originan en los tejidos formadores dol diente. Estos­

quistee se pueden presentar desde la infancia hasta cualquier 

edad y en su crecimiento destruyen ol hueso. La osponjosa -­

ofrece menos resistencia que el hueso cortical, de forma quo­

eu crecimiento se ~ealiza a través d& la ~urci6n medular del­

hueso. El hueso cortical se puede atrofiar debido a la pre-­

si6n y luego volveree muy delgado, semojanto a una cáscara de 

huevo; puede quedar tan erosionado que a veces dé lugar a una 

franca ulceración. Un quiste puede ocupar la totalidad de un 

segmento.de la arcada, ensanchándola basta el extr01no do pro­

ducir una·distorsi6n facial. En general, los quistes odonto­

.qénicos tienen paredes gruesas. 

El quiste odontog~nico puede degenerar y formar un­

''mu:t'o tumoral". Se han descrito amaloblastomas y .carcii~or!lae­

epidermoides cuyo o:riqen estaba en las paredes de . loa quiatea 

. odontogénicoa. 

CARACTERES COMUNES DE. LOS 'l'UMORES ODON'l'OG&UCOS • ...; Los 

tumores de origen dentario presentan una serie de caractoros-. 

comunes, c.on· las variedades l6gicaa para cada espacio t'umoraL 

Estos caracteres comunes se refieren a la marcha, evolución,­

benignidad y pronóstico. Su or!gen, rematándonos a su inici~ 

ción, es truilbién común, o.único si eo·quicre en el gármon den 
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tario. 

Los tumores odontogénicos se inician a expensas del 

gérmen dentario, total o parcial, de restos dejados por este­

gérmen en su evolución o involución, o del diente adulto, po­

ro influído en las reliquias embriológicas que se puedan en-­

··contrar en los maxilares. 

DEFINICION.- Neofonnación en los tejidos blandos o 

· duros que da lugar a una cavidad en la cual vamos a encontrar 

una sustanciá líquida, semilíquida o gaseosa recubierta por .;; 

una pared o cápsula de epitelio. 

E:t'IOLOGJ:A • .;. 

l.- Proliferaci6n de los tejidos formadores de~ 

diente, se presenta sobretodo en las· infecciones cr6nicas. 

grariulanatosas de los ápices. 

2 .- Epitelio atrapado durante. el desarrol.lo embrio:-

nario. 

3.- Obstrucción de alguno de los. conductos de las -

glándulas salival.es. mayores o menores. 

MARCHA CLINICA O EVOLUCION. - Dá la pauta para. sa-­

ber en que etapa está ef quiste. 

Son 4 etapas: 

la) Silenciosa.- Es la presencia del. quiste, no se-. 

encue);'ltra en proceso de evolución, no hay alguna característ!_ 
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ca clínica o radiográfica que nos manifieste la presencia del 

quiste pero este existe. 

2a) Deformaci6n.- El quiste empieza su desarro1lo,­

empieza a crecer y puede o no dar sintomatología clínica y r2. 

diográfica, por lo que es dificil diferenciar la la y 2a eta­

pas (aquí puede haber dolor, parestesia), todos los quistes -

crecen hacia zonas de menor resistencia, en este caso hacia -

las tablas oseas externao. 

3a) EKteriorización.- Aquí el quiste está en desa­

rrollo y se hace.manifiesto, los tejidos no pueden detener el 

avance tumoral de los quistes y estos se exteriorizan. La 

sintanatolog!a clínica patognomónica se llama "crepitac;ión 

apergaminada" que encontramos al presionar esta zona, es con­

secuencia de que la tabla 6sea externa está delgada y aperga­

minada al presionar. 

4a). Supuración.- En este momento ya no hay tejido -

que resita al. quiste y este forma una fístula por donde va a­

drenar el líquido del quiste, se puede cerrar la fíetul.a y_ 

persistir el quiste. 

Nota 1 en cualquiera de. estas etapas se puede presentar in---­

fecci6n. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Es importante porque ayuda -

a diagnosticar. Se presenta zona radiolúcida homogenea y ra-



diotransparente circunscrita o delimitada por una zona radiQ 

paca. En los quistes de los tejidos blandos se tiene que h~ 

cer cialografía para diferenciar si no se debe a alguna glán 

dula salival. 

SINTOMATOLOGIA.- El quiste presenta sintornatolo-­

gía variable para cada caso, porque cada paciente presenta -

sintomatología diferente. 

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS 

El tratamiento de elecci6n, tanto ·para los quistes 

radiculares como para los periodontales, consiste en la enu­

cleación total. Para conseguirlo se deben seguir ciertos prin 

cipios quirúrgicos, con los siguientes pasos operatorios1 -­

·colgajo mucoperióatico, conservar los dientes, siempre qce -

no se canprometa con ello la erradicación de la enfermedad,­

enucleaci6n de la lesión, cierre de· la herida y cuidados Pº!!, 

topera torios. 

Colgajo.- una vez decidida la vía de abordaje del 

quiste, se practicará un colgajo mucoperióstico, de forma -­

que se produzca un obstác11lo mínimo en el a¡iorte sanguíneo, -

siempre q11e sea posible, se hará la incisión en el pliegue ~· 

mucobucal, como continuación de la incisión ocl11sai (o ging! 

val) • Esto es preferible a las incisiones qua se extionden-
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desde cada extremo del corte horizontal, con lo cual, se prQ 

duce un grave obstáculo en el aporte de sangre procedente de 

tres direcciones. La incisi6n debe ser siempre aguda, para­

evitar el desgarro de los tejidos. Las incisiones limpias -

y bien definidas, curan mucho antes que las sinuosas. 

El colgajo deberá separar y deslindar el hueso 

subyacente con un periost6tano. Al ~espegar grandes colga-­

jos, si colocamos un pe~azo de esponja sobre la hoja del el~ 

vador o del periostótomo, nos ayudará a separar más fácilmon 

te el periostio del. hueso subyacente. 

El colgajo se realizará de manera que, una vez fi- . 

nalizada la intervención, la sutura se practique sobre hueso 

sólido. Si el colgajo no se ha hecho cano es debido y la s~ 

· tura queda sobre una zona sin hueso, el colgajo se puede co­

lapsar dentro de esta área. Con esto se suelen originar de~ 

garros, infecciones y escarificaciones de parte o de todos -

los tejidos blandos1·por.otro lado, constituye una puerta de 

entraña para la contaminación directa de la cavidad dentro .. 

del hueso. 

Sutura.- La sutura se ha de hacer de forma expedi­

tiva. Se pueden emplear instrumentos que anudan automática­

mente. Algunos cirujanos usan catgut, pero es preferil>le -­

usar seda del nGmero 3-0, o las de algod6n que se eliminan -
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a los 4 días. En ocasiones es Últil pasar ligaduras alrcdo­

dor de los cuellos de los dientes, para mantonor el colgajo­

en posici6n. La aguja de sutura atravozará primero el colg~ 

jo y después penetrará en el mucoperiostio insertado en el -

hueso, en ocasiones, resulta también beneficioso separar cl­

mucoperiostio adherido, con un pcriost6tomo en el espacio do 

do unos 2 nun. para producir una sutura más fácil. 

Cierre.- El cierro primario del colgajo, una vez­

extra~dÓ el quiste, será el procedimiento de elección. -

Sobre todo, cuando no exista infección. La obliteración del 

espacio formado se puede conseguir por la propia presencia -

del coágulo sanguíneo, o mediante la introducción de gelfoam 

u ·oxycel, en el interior de la cavidad~ Los injertos intra­

orales de banco de hueso, combinado con el empleo general de 

antibióticos, han conseguido mucho más óxito en las cavida-­

des quísticas no infectadas. Sin embargo, el procodimiento­

que proporciona más seguridad ea permitir que la oavidnd cu-

, re y cicatrice sin la necesidad de ·ningún relleno. 

Las cavidades quíaticas infectadas se pueden tra-­

tar colocando un drenaje do gasa simple, o do gasa yodofórmi 

ca en la cavidad, antes de suturar el colgajo. El drenaje -

se puede ir eliminando gradualmente, durante los días ai---­

guientes hasta quitarlo por completo. 

En algunos casos de quistes sin grandes infeccio--
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nes, se pueden reemp_lazar los drenajes durante varias sema­

nas. 

cauterizaci6n.- Los cirujanos han empleado duran­

te muchos afias la cauterización química do la cavidad 6sea.­

Consiste en pincelar suavemente la cavidad con un agente - -

cáustico como el fenal o el nitrato de plata y neutralizarla 

posteriormente con alcohol. La dificultad que esconde este­

tr::itami.,,nto· es que el agente cáustico destruyo las células -

epiteliales que hayan podido quedar • Existen varias objeciQ 

nes válidas contra el empleo de los agentes cáusticos: son 

un insulto adicional al hueso1 en la mandÍbula, el paquete -

neurovascular puede lesionarse, cuando el canal ha quedado -

expuesto1 en el maxilar, los agentes cáusticos pueden lesio­

nar la mucosa que. tapiza el antro. Por todo ello, si se ha­

ernpleado una técnica quirúrgica cuidadosa, el empleo de agen 

tes cáusticos no está recQnendado. 

Enucleación.- El mejor tratamiento es la escici6n­

total Ge los quistes. A veces puede ser necesario modificar 

este criterio, con el fin de acómodarse a situaciones parti- . 

culares, tales como las que se producen en aquellas lesiones 

extensas, en que la eliminación y enucleación, podría ser -­

la causa de una fractura de las arcadas. 

Una vez se ha obtenido el colgajo mucoperi6stico -

y .se ha reflejado, ss practica una ventana en la cortical --
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6sea; en muchas ocasiones, esta abertura ya está presente y 

solo es necesario agrandarla. 

La ventana se puede practicar con un martillo y -

osteótomo, unas pinzas gubeas o una fresa de hueso. En la­

técnica que emplea la fresa, se practica una serie de aguj§ 

ros, de alrededor de 5 mm, sobre la zona de 1esi6n quística 

determinada radiográficamente, después so unen las perfora­

ciones mediante un cincel que permite la fácil elirninaci6n­

de la lámina 6sea. Para el.iminar este hueso se pueden - ...;_ 

emplear unas pinzas gubeas o sacabocados. 

La ventana será lo suficientemente grande como PS, 

ra permitir un fácil acceso que vacíe la cavidad quística.­

El. quiste se separará completamente de las paredes 6seas 

por medio de curetas o periost6tornos pequeflos • En la mandíbg_ 

_la, el. canal mandibular se encuentra muchas veces cc:mprome- · 

tido, por l.o que debe observarse un cuidado especial al se".' 

parar las paredes quísticas a lo largo del canal. En el rn~ 

xilar debe observarse una precaución parecida si el quista­

ba penetrado en el antro maxilar, o si la atrofia producida 

por la ·lesión ha creado una delgadísima capa de separaci6n­

entre la pared quística y el antro. 

Cuando se ha enuclcado un quiste dentígero, con-­

viene eliminar también el diente, en cuyo folículo se ha d~ 

sarrol.lado el quiste. 
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Si este diente se considera muy importante para la 

arcada dentaria se eliminará también el quiste y todo el fo-

l!culo del diente, pero reimplantándose posteriormente el --

diente en un cana_l labrado en el hueso, para iiu erupción pOJl. 

terior. 

Muchos dientes con quistes paria pica les, _ sabre_ to-

do-en la parte anterior; se (?Ueden observar combinando tratª-

mientes conservadores con la cirugía apical. La técnica se-_, 

·practicá en una s.::ila intervenci6n con relleno de los canales 

radiculares, apicectom!a y qliist;ectom!a. 

Tratamiento de los quistes muy extensos.- cuando­

el quiste es tan grande, que se teme la producción de una ---·· 

fractura quirúrgica, se aconseja aplicar barras y férulas 

los dientes, ¡¡ntes_de.la,intervenci61\. Si se prodúce una 

fractura, se puede aplicar la fijación inmediatame1lte. 

'• En algul\as l~siones extensas es mejor ab:r.'irlas 

-practicar una. biopsia. En- el momento en que -se extoriorizan, 
- . 

- . ' . 
se insertará directamente en la cavidad qu!stica una gasa yg 

dofórmica que se cambiad periódicamente. Ademlis da los dr!il. 

• 'riajes de yodoformo, se han empleado también. con mucho éxito­

los. tubos de plata y de plástico. con esta técnica, se co--

lapsa el cuerpo del quiste-y se permite el relleno del aspa-

cio qu!sf:ico por compresi6n por el nuevo hueso desde que se­

. forma por- fuera del quisto. cuando sé ha 'formado cantidad -
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En la práctica, la marsupialización de los qui~tes 

requiere un control y una vigilancia muy continuada, para -­

evitar la acumulaci6n de partículas de alimentos y otros de­

tritus. EKiste otro peligro que es el de la formaci6n de -­

nuevos quistes a partir de la membrana quística que ha quod~ 

do. 

En general, debe evitarse la marsupializaci6n u 

operaci6n de Partsch. Es mucho más segura la enucleaci6n 

canpleta del quiste. Si el quiste es demasiado extenso para 

la enucleación inmediata, se practicará un drenaje y un tapQ 

namiento con yodoformo, hasta que haya disrninu!do lo sufici­

ente para l?errnitir su elirninaci6n completa. 

COMPLICACIONES 

Infección.- Los quistes con infección aguda se -

tratarán en dos etapas: 1) control de la infección aguda y-

2) intervención quirúrgica definitiva ¡;>ara erradicar el - -

quiste. Para controlar la·· fase aguda habrá que establecer -

un drenaje e inptaurar un tratamiento con antibióticos. una 

vez haya cedido el episodio agudo, el quiste se deberá enu-­

clear dejando'un drenaje, si existe pus residual. Los anti­

bióticos se continúan postoperatoriamente durante 5 a 10 - • 

días. 

Los quistes con infección crónica pueden eliminar­

se sin el drenaje inicial, ya que ~iste una .localizaci6n de 
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la infecci6n. 

También está indicada la cobertura antibiótica; la 

sutura primaria o 1a colocación de un drenaje en la herida -

dependerá de cada caso particular. 

Las infecciones postoperatorias se controlarán lo­

calmente, con irrigaciones y taponamientos de la cavidad ósea 

y sistémicamente mediante el empleo de antibióticos. Las­

cavidades óseas que han quedado abiertas, deben irrigarse -­

frecuentemente, con el. fin de evitar la acumulación de res-­

tos alimenticios. 

Fractura.- Las fracturas espontáneas o patológi-­

cae, debidas a la formación quíetica, son una complicación -

relativamente rara a pesar de que.algunos quistes dentígeros 

alcanzan tamal'los enormes. Las fracturas ¡;>reducidas por nue!!_ 

tras manipulaciones en la intervención quirúrgica, se pueden 

evitar si se realizan con cuidad.o y con una técnica atraumá­

tica. 

No son raras las fracturas traumáticas de las zo-­

nas donde existen grandes quistes. En ocasiones, son el pr_!, 

mer indicio de la existencia de una zona patológica. cuando 

se produce la fractura traumática en una zona quística, su - . 

tratamiento resulta un verdadero problema. Lo primero do tQ 

do, hay que eliminar el quiete por completo. Entonces se rª 

ducirá y estabilizará l.a fractura pudiendo practicarse todo-
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tia y viceyersa, una infección del antro puede ser causa de­

que el quiste sufra un proceso inflamatorio agudo. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

Las radiografías tanto intraorales como extraora-­

les tienen un gran valor para el diagnóstico de los quistes. 

Los.quistes se observan como una radiolucidéz del hueso y 

suelen estar rodeados de una fina línea blanca: la lámina dg 

ra. Se pueden observar también areas dentro de la radioluc! 

déz que aparecen incluso más oscuras y que indican la cxis-­

tencia de una erosión en la superficie cortical, tanto lin-­

gual. como bucal o bien en ambas. La extensión de la des---­

trucción se puede observar en la radiografía que revelará la 

atectación de estructuras importantes, tales como dientes, -

·canal mandibular, sano maxilar y orificios nasales. 

Las grandes destrucciones quiaticas no indican que 

exista debilidad o tendencia a las fracturas patológicas, -­

puesto que el quiste se expande a expensas del hueso medular, 

dejando la fuerte cortical intacta. Hay tambiÓn factores 

anatómicos que proporcionan cierta resistencia al hueso; cQ 

mo en el caso de la sínfisis, el hueso rotromolar y los bor­

des milohioideos de la mandÍbula y de la potente raíz del a~ 

co cigomático y las eminencias caninas. Frecuentemente, un­

quiste puede destruir la cortical bucal y dejar en cambio -­

intacta la cortical lL~gual. 
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ello en dos fases con intervalo de tiempo entre las mismas.­

Si el quiste está infectado, hay que drenarlo, tratar la in­

fecci6n y luego reemplazar la parte perdida mediante injer­

to 6seo, una vez que se ha eliminado la infecci6n. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

El quiste puede crecer en forma tan marcad~ que -­

produzca una asimetría en la cara. Esto ocurre con más fre­

cuencia en l_os quistes foliculares, que se expanden afectan­

do a grandes cantidades de hueso. Los quistes periodontales 

suelen ser de tamallo más pequello. El cortex del hueso se 

vuelve delgado como una cáscara de huevo, de fonna que,_ a VQ 

ces, la presi6n digital puede producir una sensaci6n de blan 

·dura o crepitaci6n; 

Ciertos·. quistes odontogén_icos, se pueden infectar­

agudamente y pi:oducir sign~s y síntomas de inflamaci6n, hin­

chaz6n, elevaci6n de temperatura Y, leucocitosis. 

En o~asionea, una fractura puede ser el indicio de 

. ·la existencia de un quiste od0ntogénico. Sin Eimbargo, a pe~ 

sar de que algunos quistes foliculares pueden destruír una - . 

·cantidad considerable del hueso, iae fracturas patológicas -­

rara· vez se producen espontáneamente. 

Los quistes maxilares pueden violar la integridad-

del antro. 

El quiste puede causar infección antral con sentisi 
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La lámina dura alrededor del quiste es debida a la 

esclerosis del hueso, como respuesta a la presión por la ex­

pansión del quiste. No se presenta siempre en las radiogra..;­

fÍas de las lesiones periapicales, en las cuales puede haber 

gran dificultad para distinguir los quistes periapicales de., 

los granulomas periapicales. 

Algunos autores .emplean técnicas radiográficas con., 

medio de contraste. Esto es de un valor discutible, debido­

ª la dificultad de la técnica, así. cano a la. posil>ilidad de­

introducir una infección en las cavidades quísticas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los· quistes de las arcadas han de distinguirse de­

un cierto número de lesiones que presentan un aspecto radio­

gráfico similar. 

Los. quistes pueden desplazar los dientes por pre-­

si6n. Los quistes multiloculares y uniloculares se .deben di 

.ferenoiar del amelobl.astoma, que suele presentar un .aspecto.;. 

festoneado, desnudando, o erosionando ias raíces y envolvien 

do los dLentes adyacentes. 

Además, en el diagnóstico diferencial, hay que te­

ner en cuenta los tumores·centrales de céulas gigantes, el 

neurofibroma, el mi.xana o mixofihroma, el· aneurisma. óseo, -

el angioma central de hueso, las lesiones malignas primarias, 

el mieloma múltiple, las lesiones netastáticas de las arcadas, 
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loa quistes oseos traumáticos y ciertas displasias fibrosas­

poliquísticas de las arcadas. 

En algunas ocasiones habrá que practicar una - - -

biopsia para determinar la naturaleza de la lesión quística 1 

esto ocurre, sobre todo en loa quistes multiloculares o múl­

tiples. Debe tenerse especial cuidado, cuando se sopeche la 

existencia de lesiones vasculares. En 1os casos de duda, es 

preferible practicar una biopsia y eaperar el resultado an-­

tes de entrar ~n la intervenci6n quirúrgica. con las técni­

cas histopatológicas actuales, incluyendo los cortes de teji 

do congelado, se puede obtener un diagnóstico bastante apro-: 

ximado en 10 a .15 minutos. 

Loa·· tumores centrales benignos de las arcadas, ti!!. 

nen tendencia a erosionar o destruír las raíces dentales. 

Los ·q~istes normalmente no hacen esto sino que, más. bien, 

· propenden a desplazar o causar alguna resorción en .las ea--­

truoturas dentarias. 

Los tumores mal.ignos, tanto primarios como metasÍ:~ 

tices, no presentan en la radiografía la lisura y el aspecto · 

redondeado de l.a lámina. dura. del quiste. 
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cLASIFICACION· 
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II CLASlFICACION 

:Estos quistes derivan del epitelio asociado con la 

formaci6n del aparato dental. Como pueden producirse diver­

sos. tipos de quietes, según la fase de odontogénesis durante 

la oual se originan, varios investigadores han tenido que -­

idear una clasificación y un sistema de nomenclatura de .las­

lesiones. 

Algunas de estas no han sido del todo satisfacto-­

r:l.as porque suelen no especificar como se originan los qu;l.s­

tes, y no unifican 'los ·puntos de vista ·del cirujano bucal, ·-

La que sigue 

.QUISTES ODON'l'OGENICOS 

1.-.QUISTES.FOLJ:CULARES 

a) l'r:lmord:l.al 

b) Dentígero 

c) Multilocular 

2 .- QUISTES l'ERIODONTALES 

a) Radicular 

b) Lateral 

c) Gingival 
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d) Residual 

3.- QUISTE ODONTOGENICO EPITELIAL Cl\LCIFICANTE 

4.- QUERATOQUISTE 
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De los quistes odontogénicos, es uno de los tipoe­

rnenos comunes. Su formaci6n es por degeneración quística y­

licuefaccián del retículo estrellado del organo del esmalto­

antes de que se forme esmalte o dentina calcificados. El 

quiete primordial se encuentra en lugar de un diente y no dk 

rectamente asociado con él. También se puede originar de un 

6rgano dental supernumerario, y en estos casos, se encuen--­

tran todos loe dientes. En pacientes a quienes se las hayan 

extraido varias piezas, se podr!a ver un quista maxilar sin-

·.ralación directa con dienta alguno. Podría asemejarse a un­

quiste primordial pero ser en realidad un quiste residual de 

tipo periodontal o aún del dentígero y el exámen microscópi­

co no permite distinguir uno de otro. 

Esta circunstancia ejemplifica la dificultad que -

a veces existe para establecer el diagnóstico de un quiste -

pr:lmordial. 

CllRACTERISTICllS CLINICAS.- El quiste primordial -

varía ampliamente de tamaflo pero es poseedor de un potencial 

para expandir hueso y para desplazar los dientes adyacentes­

por presión. A veces, está asociado con un diente primario­

persistente y el exámen radiográfico revelará una zona radiQ 

lúcida en lugar de la pieza permanente normal subyacente. E! 
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ta lesión no es dolorosa, a menos que se infecte en forrna a~ 

cundaria. Esta lesión, se forma en épocas tempranas de la -

vida, pero puede no ser descubierto hasta mucho más tarde. A 

veces pueden faltar los síntomas clínicos sin que haya sena­

les de agrandamiento gingival, crepitación del quiste o sín­

tomas subjetivos. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- Este quiste apare­

ce cano una lesión radiolúcida oval o redonda y bien delimi­

tada, que puede tener un borde esclerótico o reaccional y -­

que puede ser unilocular o multilocular. Se localiza debajo 

de las raíces dentales, entre las raíces de pie.zas adyacen-­

tes. o ·cerca de la cresta del reborde en el lugar de un dien­

te ausente en forma congénita, en particula·r de un tercer mQ 

lar .. de la arcada inferior o superior. No hay una explica--­

ción satisfactoria de la propensión por el tercer molar. R!!. 

ramente suele alcanzar un tamano superior a 2 cm. de diame-­

tro, y por eilo no se <1compafla de asimetiía cortical o despl!!. 

· zamiento del diente contiguo. Los quistes primordiales de -

mayor tamai'lo pueden dar lugar a expansión de la cortical y-­

desplazamiento de los dientes y pueden extenderse a la rama­

º por delante hacia el cuerpo de la mand!bula. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS .- El aspecto microsc§. . 

pico del quiste primordial tiene .la pared compuesta de fasci 

culos paralelos de fibras col&genas, cuya densidad es varia-
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ble. En la superficie interna que mira hacia la luz, está -

revestido de una capa intacta o interrumpida do epitelio es­

camoso estratificado, que suele presentar paraqueratina o a­

veces ortoqueratina. Esta queratina tiene con frecuencia, -

una superficie acanalada. El epitelio, que es de grosor va­

riable, consta por lo general de pocas células, 4 o S, máxi­

mo 8 sin brotes epiteliales bien definidos. Tampoco es fre­

cuente que muestre una tendencia marcada por proliferar ha-­

cia la pared de tejido conectivo que lo rodea. Se ha obser­

vado que e1 epitelio presenta una capa de células basales e~ 

lumnares con nucleos picnóticos o vesiculares, La presencia 

de células inflamatorias crónicas, en su mayor parte linfoc~ 

tos y plasmacitos, mezclados con leucocitos polimorfonuclea­

res en la zona. subepitelial adyacente al tejido conectivo es 

un ña).lazgo variable. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento de este quiste consi~ 

te.en su enucleación quirurgica con un cureteado a fondo del 

hueso, en particular si se produce la fragmentación del re-­

vestimiento para asegurar la eliminación completa del epite­

lio y no dejar restos que puedan contener elementos amelo--­

blastomatoaos. 

DIAGNOSTICO.- Aunque el diagnóstico lo sugiere mu­

chas veces el hallazgo radiográfico, el diagnóstico definit! 

vo dependerá siempre de los datos histológicos. No solo po~ 



que los cuadros radiol6gicos de los quistes primordiales y -

múltiples se parezcan al de otras enfermedades cano la displ!!. 

sia fihrosa, el granulana reparativo do células gigantes, el 

rnixoma y harnangiana central, sino sabre todo porque estos 

quistes son ameloblastanas potenciales y, a vocea tienen - -

ciertos elementos amelablastanáticoe dentro de sus paredes.­

Por. ello la exploración quirúrgica ·seguida de un estudio hi!!. 

tol6gico es un procedimiento necesario de diagnóstico. 

QUISTE DENTIGERO 

Esta leai6n es un tipo mucho más común d~ quist~.;,-

odontogénico que el primordial, Se origina por: alteración -

del epitelio reducido del esmalte después que .la 
. _- :. . 

tal se' ha formado. completamente, con acumulación de líquido- · 

entre el epitel.io ·reducido del esmalte y la corona dental. -

Si la degeneración del ret!aulo estrellado hubiera ocurrido­

ante_s de la formación de la corona dental, el resultado hu-­

biera sido un quiste primordial o uno vinculado a un .diente­

-con hipoplasia adamantina. Otra explicación de la patogenia 

___ del quiste dent!gero ea que se origina por proliferación y -

transformad6n qu!stica de. islas de epitelio alojadas en la­

pared de tejido conectivo del folículo dental hasta fuera de 

ella y que este OJ?:i.telio transformado ee une des¡>ués con el­

epitelio folicular de revestimiento para formar una cavidad-. 
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quíetica única alrededor de la corona del diente. casi - -­

siempre, este quiste afecta la corona de un diente permanen­

te normal, o está vinculada a ella. Raras veces ataca a una 

pieza primaria. Se encuentra más frecuentemente en edades -

de 20 a 40 anos, sin predilección de sexo o raza. Las áreas 

en las que más comunmente se encuentra son¡ en orden de fre­

·cuencia• 

3er. molar inferior 

3er. molar superior 

canino superior 

2dos premolares inferiores. 

Aproximadamente el 75% .se encuentran.· en mand!bula. 

De ordinario, es fácil hacer el diagn6stico por solo la ra-­

dioqnf!a, aunque a veces esto no es así. 

CARACTERISTICAS CLINlCAS.- Este quiste se asocia­

siempre co!l la corona de un diente retenido. También es po"­

sible qua el quiste encierre un odontoma compuesto complejo­

º se relacione éon·un diente supernumerario. Las localiza.;.­

ciones más comunes de este quiste san en los dientes que 

'con más frecuencia son retenidos y ya se mencionaron. 

El quiste dent!gero tiene la capacidad potencial de 

transfonnarse en una lesi6n agresiva. 

~as secuelas posihles del .agrandamiento continuo -

élel quiste son: 
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La expanai6n del hueso con la consiguiente asilne--

tr!a facial. 

Gran desplazamiento de dientes. 

Resorci6n intensa de las piezas adyacentes y dolor. 

La lesi6n.quística en un tercer molar inferior re-

tenido puedo producir el ahuecamiento de toda la rama aseen­

.dente hasta la ap6fisie coronoides y cóndilo, así como la -­

expansi6n de la lámina cortical debido a la presi6n que eje¡;_ 

ce. Junto·con esta reacoi6n puede haber un desplazamiento.-

.. tal del torcer molar que a veces llega a .quedar comprimido-­

contra el borde inferior de la mandÍbula. En el caso de un­

··quiete de un canino superior, suele haber expansi6n del sec­

' tor anterior del maxilar.Y superficialmente puede.parecer --

una sinusitis aguda o una celulitis. 

un. tipo específico de quiste debe ser clasificado­

como una forma.del quiste dent!gero: esi:li en asociaci6il fre­

·.cuente con dientes prilllarios o permanentes en erupci6n, en -

niftoa. Esto suele ser denominado "quist.e do )>roto". En - -

esencia, se trata de una dilatación del espac.io fol.icular -­

normal sóbre la corona de un diente, causado por la acumula­

ción de l!quido histico o sangre. Desde elpunto de vista 

macrosc6pico, la sesión es una hinchaz6n circunscrita y -

fluctuante del reborde alveolar en la zona dol diente en brQ 

te. cuando la cavidad.qu.ística circuncoronaria contiene san 
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gre, es de color violeta o rojo obecuro; de ahí el naibre de 

"hematoma de brote". No as conoce la causa de la formaci6n-

de este tipo de quiste. No requiere tratamiento, puesto que 

por lo general, el diente brota sin retardo significativo. 

CARAC'l'ERISTICAS !W)IOGRAFIC.l\S.- El exámen radiogr! 

fico del maxilar que tiene un qtliste dentígero revelar' la -

zona radiolúcida de alguna manera vinculada con la corona de 

un diente no brotado. Ee pos:!hle que la corona dental no -- . 

erupcionada o retenida por alguna raz6n, esté rodeada si.mé-­

tri.c11111ente por ésta radioluc:idéz, aunque hay. que taner. cuid~ 

· do en no confundir el espacio circuncoronario o "folicular"­

normal con un quiste verdadero. En otros casos la zona radiQ 

lGcida se proj,recta lateralmente desde . la corona dental~ en -

particular· si el quiete es relativamente grande o si hubo· -­

·aespiazamiento dental. A esta oituac.i&.. se suele denominar1 

"quiste dent!gero lateral". 

El quiste dentígero es una lesi6n unilocular lisa, 

pero a veces puede presentarse uno con aspecto multil<lcular •. 

En realidad, todos los ccrnpartimientos están unidos por una­

ntembran.a quíetica continu.a. En ocasiones, la zona radiolúci • 

da está rodeada de una línea esclerótica que representa la -

racd6n ósea . 
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CARl\CTEIUSTICAS IUSTOLOGICl\S. - No existen caracto­

r!st;icas m:l.crosc6picas t:l.picas qua puedan ser utilizadas cm1-

segur:l.dad para distinguir ol quisto dont!goro do otros tipos­

de. quistes odontogénicos. So compone do una delgada pared de 

tejido conectivo con una capa de escaso osposor do opito1io-­

·escamoso que tapi:zil la luz. La formaci6n de brotas op:l.toli.!!. 

·1es suele faltar excepto en los casos quo hay infccci6n eooun 

daria. Adem~s la superficie dol epitelio suele estar cubier­

ta de una delgada capa acanalada do paraquoratina u ortoquer~ 

tina 'similar a la vista en• el quiste primordial y a los otroa 

queratoquistes odontogónicos. La inf:l.ltraci6n do células in­

·fllliatorias en el tejido conectivo ea común, aunque no siempre 

hay .una causa evidente para ello. El contenido de ,la luz en­

un líquido amarillo acuoso, pero esposo. aunque. poco, a vocoo­

con un peo de sangre. 

'l'RATAMJ:ENTO.- El tratamiento do este quisto está -· 

regido por . el tamaf\o de la :Les i6n. Las lesiones poquo1'1as pug, 

den sei: eriucleadaa por c:l.rugia en su totalidad con poca difi­

cultad. Los de mayor tamaf\o quo producen una p6rdida :i.rnpor-­

tante osea ? adelgazan en fr>rma peligrosa ol hueso, nuolen -­

ser tratados mediante la inserci6n do un drenaje quirúr9ico -· 

o inarsupializaci6n. Este proced:l.mionto alivia la proa i6n y.;.­

contrae gradualmente el espacio quiatico por '1posici6n por:l.-­

fér:l.ca de hueso nuevo. Es froouento l:i nocooidad do recurrir 
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a este procedimiento debido al peligro potencial de fracturar 

el maxilar si se intentara 1a enucleaci6n quirúrgica canple-­

ta. 

La recidiva es relativamente rara, salvo que haya -

habido fragmentaci6n del revestimiento quíetico y hayan qued~ 

do restos. Cuando la lesi6n es un queratoquiste, la poaihili 

dad de la recidiva aumenta en fonna notable. 

COMPLICACIONES POTENCIALES.- Son varias las compl,i 

caciones potenciales relativamente serias que surgen de este~ 

quiste, además de la poail>ilidad de una recidiva a causa do -

una remoci6n quirúrgica incompleta. Ellas son1 

l) formaci6n de un amelablastama, derivado del epi­

telio de revestimiento o de restos del epitelio­

. odont6gono de la pared quíetica. 

2) formaci6n de un carcinoma epidormoide, con las -

mismas fuentes epitelialca. 

3) formaci6n do un carcinoma mucoepidormoide, bási­

camente un tumor maligno de las glándulas ealiv~ 

les, a partir del epitelio de revestimiento de -

quiste dentígero que contiene células secretorias 

de moco, o por lo menos células con este poten-~ 

cial, vistas con mayor frecuencia en loa quiatea 

dentígeros vinculados con terceros molares infe­

riores retenidos. 
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QUISTE MULTILOCULAR 

Son variantes de los quistes dent!geros. Proceden, 

o bien de varios gérmenes dentarios que desarrollan simultá­

neamente una degeneración qu!stica, o bien de la.lámina den-

taria que forma varios folículos adyacentes, cada uno de loe 

·cuales se convierte en un quiste separado. 

Un quiste unilocular se puede convertir en multilQ 

cular, al producirse una degeneraci6n quística de sus pare--

des foxmándose quistes hijos o "quistes murales". Los quis­

tes multiloculares suelen ocupar la zona de los terceros mo-

lares, pero pueden extenderse anteriormente hasta el cuerpo, 

o posteriormente por la rlll!la ascendente de la mandibula. 

CARACTERJ:STICAS IU\IlIOGRAFICAS.- Las radiograf!aa -

de. las lesiones qu!sticas grandes presentan un aspecto mult! 

· locular. 

Se parece mucho al primo~dial en .relaci6n a su .lo­

calización más frecuente y a sus car<:1cter!sticas radiográfi-' -

cás, ex.capto en que se compone de des o más zonas r<:1diotran!!_ 

parentes bien limitadas, separadas por estrechos. tabiques 

óseos. '(como pompas de jabon) • Esta variedad suele ser de 

gran tamal'lo, ele varios centímetros de diámetro ·y se extiende 

a menudo a distancia variable en el interior del cuerpo de ~ 

la .rama o .. incluso más adelante por debajo de las raices de -
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los molares contiguos, desplazándolos a menudo de sus posiciQ 

nas normales. El adelgazamiento y la asimetría de la cortei::a 

y un agrandamiento y deformaci6n manifiestos del maxilar son­

datos que muchas veces se encuentran. 

NOTA1 No obstante, durante las intervenciones qui­

rúrgicas, se observa muchas veces que esto se trata de un 

·quiste único de gran ext1:msi6n con varios tabiques 6seos, con 

aspecto de quistes múltiples separados. 



IV QUISTES PERIODONTALES 



'IV . QUISTES PERioOONTALES 

. ·. . 

Los quistes periodontales ª.ª producen por la proll 

· '}:ez:acion. de los restos de Malasaez •. Se e las ifican en 4 gru­

pos: Radicular, ·Residual, Lateral y G:lrig:i.vál. 

'.;· 
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QUISTE Rl\DICULTIR 

El quiste radicular ee el que se encuentra con m5a 

frecuencia en las arcadas. Se producen cano resultado de una 

infección dental.Se originan en los granulomas que contiencn­

restos epiteliales de Malassez en relaci6n con el forárnen api 

cal de un diente. La inflamación hace qua las céulas epite-­

lialres proliferen y formen cadenae do epitelio, al cual en-­

gleba ol tejido de granulación. Este tejido englobado, desa-· 

rrolla un proceso de necrosis y licuefacci6n1 las céulas epi­

teliales continúan proliferando y secretando dentro del area­

de licuefacción. De esta forma se origina una cavidad. 

Existe también una traeudaci6n de fluidos inflarnat~ 

rios en ol interior de la cavidad, a travóz de las células -­

evitelialos que la tapizan. El quisto crees por expansión, -

produéiendo una atrofia por presión del hueso que tapiza los­

alveolos dentarios¡ rnorfol6qicamente, este hueso es el mismo­

que el adyacente al quiste. 

Puede ocurrir en cualquier edad, con una mayor incl 

dencia entre los treinta y cincuenta anos. 

Entre los quietes odontogénicos, el quieto radicu-­

lar es el más frecuente. 

Ningún otro quiete debe su existencia a una infec-­

ción o a loe productos tóxicos de la pulpa afectada. 
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CAR.1\CTERISTICllS Rl\OXOGRAFICAS.- La zona radio----­

transparete se localiza casi siempre en el ápice do la raíz1 

generalmente no puede identificarse el diente infectado o -­

degenerado como responsable del quiste; y las característi-­

cas radiol6gicas de la patosis peiapical está presente. En­

contramos también una radiotransparencia periapical y una -­

discontinuidad de la membrana periapical y de la lámina dura, 

que son características del granuloma periapical y de1 absc~ 

so. 

Muchos quistes radiculares son de tamado discreto­

( l a 2 cm de diámetro ) y su forma suele ser redonda u ova­

lada, pero son frecuentes las variaciones de forma y tamano; 

algunos son pequeftos y tienen solamente unos pocos milíme--­

tros de diámetro, mientras que otros son grandes de varios -

centimetros. !.a forma puede ser elíptica en a lgl1noa y lobu­

lada en otros • 

En algunos casos poco frecuentes, la zona radio--­

transparente puede localizarse a distinta dintancia del ápi­

ce, no pudiendo distinguirse radiográficamente el surco exi~ 

tente entre la raíz y el quiete . 

CARACTERISTICJ\S CLINICAS.- El quiste puede no apr~ 

ciarse clínicamente, ya que a veces faltan totalmente los -­

signos clínicos. Por otra parte, el aspecto clínico puede -

ser muy sugestivo, sobre todo cuando el quisto es grande o -
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cuando hay una infecci6n activa¡ en tal caso puede encentra~ 

se un diverso grado de agrandamiento o deformidad del hueso, 

desde deformaciones localizadas, escasamente apreciables, de 

coloraci6n normal, y consistencia osca, a protuberancias pu~ 

púreas de moderado tamano, de cuya palpación se obtiene la ·­

sensación· de crepitaci6n quística que sefiala ~a presencia de· 

·una delgada capa de hueeo cortical que parece una cáscara. A 

veces •. las manifestaciones clínicas del quiste radicular con 

sisten en una masa tumoral carnosa, de superficie lisa, blan. 

da, en la que se observa un conducto fistuloso por el que a~ 

le un exudado purulento o sera¡iurulento al exprimirlo. 

Los síntomas subjctivos que acompal'ian a los. quia-­

radiculares son también muy variables: algunos quistes ...: 

son ,completamente. asintomáticos, mientras que otros.producen 

dolor, hiperestesia o malestar, 

DIAGNOSTICO.- Es de gran importancia la detecci6n 

del diente afectado, es decir, la identificación del diente­

muerto o infoctado que es la causa del quiste radicular. 

Aunque muchas veces esto se consigue por exploración directa, 

no es raro que se necesiten, en algunas ocasiones, pruebas -. 

de la vitalidad pulpar. 

En la mayor parte de los casos, los datos radiol6-

. gicos y clínicos nos llevan a establecer un diagnóstico de -

patosie peri.apical. Sin embargo, la diferenciaci6n entre un 
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quiste radicular y un granuloma o un absceso periapical es -

muchas veces difícil, si no. imposible, ya que no hay diferon 

cias importantes o consistentes entre los 3. 

Así, un diagnóstico definitivo de quisto radicular 

depende generalmente de una intervención quirúrgica y de una 

exploración microscópica de la muestra hística. 

Generalmente se indica la extracción del diente 

causante seguida de la extirpación quirúrgica .del quiete •. 

Este quiste puede causar una destrucción extensa -

antes que sea descubierto. El crecimiento del quiste en el­

maxi1ar es principal.mente oro-facial, mientras que en la man 

dibula, presenta extensión distal principalmente. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Se necesita un exá-

. man histológico para establecer el diagnóstico final. Aunque 

la radiografía de un quiste radicular es más bien caracteríª' 

tico, no siempre concuerdan el diagnóstico histológico y ra­

diográfico caracter!sticamente, el quiste radicular se compQ 

ne. de una pared de tejido conectivo (escaso) rodeando una -­

cavidad. La superficie de la cavidad está completa o par-~ 

cialmente rodeada por un epitelio escamoso estratificado no 

queratinizado. Es frecuente la llegada de los leucocitos po 

lirnorfonucleares. 

En la parte yuxtaepitelial del tejido conectivo, -

se observa una infiltración densa de linfocitos y células --' 
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del plasma. 

So puede encontrar epitelio ciliado ast como c6lu-

las secretoras de moco. se pueden observar con frecuencia -

grietas en la cavidad quistica asi como en el tejido conect! 

vo, causados por el colesterol. 

Recientemente, una poderosa asoct"aci6n ha sugerido 

entre la presencia del coles'-:erol y hosiderina en el tejido-

conectivo. 

QUISTE. Ll\TERl\L 

Estos nacen directamente en el ligamento periodon:­

tal lateral de un diente brotado. se piensa que la lesión --
... ·. ;,, . . 

puede generarse inicialmente.como un quiste dent1gero a lo,... 

largo de· .la superficie :Lateral de la corona. Si la expan- -

aión de este es lenta, el brote dental puede ser normal y f.!. 

na l.ÍtÍentó el quiste adoptará una posición cerc'.'1,na a la super­

fid.e lateral de la raíz. 

J\si mismo, se ha pensado .que el qilisté periodontal-

~~teral se forma directamente Et.:) el ligamento. periodontal, de· 

restos de. Malassez. En este caso, .no hay .nada que indique la;.. 

c'áu~ll del~ proliferación. Tambié~ se ha sugerido un posible ~ 

origen en los quietes gingivales. 

La explicación más aceptable para el quiste 

.dental.es que representa simplemente un quiste, ee un 

hueco con una pared de tejido merario. La 'pi:edilecci6ri de 
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este quiste por originarse en ia zona de canino y premolares 

inferiores se corresponde bien con la conocida frecuencia --

elevada de los dientes supernumerarios en la zona de premol~ 

leras inferiores. 

CARAC'l'ERISTICAS CLINICAS. - El quiste periodontal -

lateral ha sido registrado principalmente en adultos, pero 

han sido estudiadas muy pocas 1esiones como para poder ex---

traer conclusiones significativas sobre la edad espec!fica o 
1 

la predilecci6n por sexo. 

La mayor parte de estos quistes han aparecido en ~ 

la zona de premolares inferiores. 

La mayar parte de los casos no han presentado - --

signos o .síntomas clínicas, y han sido descubiertos durante­

exámenes radiográficas dentales de rutina, A veces, cuando-

el quiste Be localiza en la superficie vestibular de la ra!z, 

puede haber una pequefta masa perceptible, pero la mucosa su-

prayacente es normal. Si no tiene lesi6n el diente corres--

pendiente tiene vitalidad. Si el quiste se infecta, puede -

ser semejante a un absceso pericdontal lateral y hasta trata 

de establecer el drenaje. 

CARACTERISTICAS ru\DXOGRl\FICAS.- La radiografía pe-

riapical revela al quiste periodontal lateral como una zona-

radiolúcida en aposici6n a la superficie lateral de una - ~-

ra!z dental. Por lo común la lesi6n es pequefta, raras veces 
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mayor de 1 cm. de diametro, y puede o no ser bien circunscr! 

ta. En l.a mayor parte de los casos, los bordes son defini-­

dos y a veces está rodeada de una delgada capa de hueso es-­

cler6tico. 

CARACTERtSTICAS HISTOLOGICAS .- En esencia, el qui§. 

te es un saco hueco con una pared de tejido conectivo reves­

tido, en la supel;ficie interna, de una capa de epitelio escg_ 

móso estratificado. 

Este epitelio suel.e ser delgado y 'ofrece pocos - -

signos de proliferaci6n. A veces, el epitelio tiene un as-­

pecto peculiar en el sentido que las células individuales -­

tienen citoplasma claro y núcleo . pequel'lo intensamente teftido. 

En algunos casos, este epitelio forma paraquerati~ 

na u ortoqueratina y entoncea el quiste se clasificaría como 

queratoquiste odontogénico (del cual se hablará más adelante). 

Ptiede haber células inflamatorias en la pared conectiva, ·pe­

es una reti.cci6n secundaria; 

TRATAMIENTO Y PRONOST~CO.- El quiste ha de ser en.!!_ 

oleado por cirugía en lo posible sin extraer el diente afec­

'. t tádo. Si esto no fuera factibl.o, hay que sacrificarlo. Es­

de especial importancia que se estable?.ca el diagn6stico ·ae­

bido a la similitud.del aspecto de este quiste con otras le­
':. 

siones más graves, como un arne1oblastoma incipiente. A este 

tipo de qu:Lste no se le conoce tendencia a recidivar después 
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de su enucleación quirúrgica. 

QUISTE GINGIVAL 

Estos quistes son n6dulos múltiples, a veces soli­

tarios, del reborde alveolar del recién nacido o criaturas -

muy pequeaas, que se originan en los restos de la l&mina den 

tal. A este quiste se le han aplicado epónimos como "Perlas 

de Epstein" y "N6dulos de Bolm". Según la des.cripción orig.:!, 

nal, las perlas de Epstein son n6dulos quísticos, llenos de­

quratina que se encuentran a lo largo de la hendidura palat!. 

na media o en la unión del paladar blando con el duro, prol:>~ 

blemente relacionados con el desarrollo de conductos de gl~n 

dulas salivales o de acinos. No está claro si la lesión de.!!. 

c:il:ita como nódulos de Dohn es totall'l\ente idéntica al quiáte­

de la l&mina dental. 

Al estudiar cortes de maitilares y rnand!bulas, -

Kreshover consiguió el hallazgo de 6S ejemplos de quistes 

gingivales (38 múltiple y 27 únicos) • Estos estaban locali• 

zados en el corion debajo de la superficie epitelial. Los -

de la parte interna de los maxilares solían estar desplaza-~ 

dos hacia. lingual con respecto a incisivos y caninos tempor!!_ 

les. Los de la parte posterior d~ la mand!bula se hallaban­

por oclusal de las coronas de los molares, Kreshover afirmó 

que en todos lo casos, las lesiones quísticas se originaban-



43 

en células de la lámina dental. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- A veces, estos quistes­

de la lámina dental se agrandan lo suficiente como para apr~ 

ciarse clinicamente como pequeftas tumefacciones circunscri~ 

tas blancas del reborde alveolar, que en ocasiones aparecen­

isquémicas por la presi6n interna. Estas lesiones son asin­

tomáticas y no parecen producir molestias a los infantes. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS .- Estos son verdade-­

ros quistes con un delgado revestimiento epitelial y una luz 

por lo común ocupada por queratina descamada, y a menudo, cg 

lulas inflamatorias. 

Es interesante que la calcificaci6n distr6fica y -

los cuerpos hialinos de Rushton, comunes en los quistes den­

tígeros, sean halla11gos frecuentes en esta lesi6n. 

TRATAMIENTO.- No se requiere tratamiento alguno .. -

porque casi invariablemente las lesiones desaparecerólln por-­

. apertura en la superficie mucosa o al ser deshechas por los­

dientes en brote. 

QUISTE . GINGIVAL DEL ADULTO 

Este quiste es uno que posee tejido blando gingi•.;; 

val, que aparece en la encía libre o insertada. No tiene r~ 

lación con el quiste periodontal lateral y ha de diferencia:i;. 

se de este. 
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ETIOLOGIA.- Se origina por degeneraci6n quística -

de la lámina dental o en las "glándulas" o restos de Serres o 

bien se origina por la implantación traumática de epitelio -

superficial. 

CARACTERISTICAS CLINICAS - El quiste gingival pue­

de presentarse a cualquier edad, pero es más común en adultos, 

la mayoría de los pacientes son mayores de 40 anos. Esta l~ 

si6n aparece, por lo general, como una hinchazlin pequena, 

b~en circunscrita e indolora de la encía, a veces muy seme--· 

j ante. a un muoocele superficial. Tiene el mismo color que -

la.mucosa no::ll\al adyacente y es raro que mida más de. un. pn -

de diámetro, y por lo general, es mucha·menor. Annque este­

quiste.'se localiza en la encía libre o insertada, algunos --

·aparecen en la papila propiamente dicha. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFIC'.AS.- Este quiste. es una 

lesión de tejido blando, y por lo general, no se manifiesta­

en la radiografía. Si adquiere ol tamano' suficiente, llega- ' 

a producir una erosión superficial de la lámina osea cor.ti--

. cal, pero aún así no suele ser visil>la en la radiografía. Si 

hay una lesión quística circunscrita y radiolúcida del hueso 

alveolar, con cierta tumefacción del tejido blando, es posi­

ble que corresponda a un quiste periodontal lateral. y no. a - , 

uno gingival: es muy probable que se confundan en la litera­

tura. 
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CARACTERISTICAS HJ:STOLOGICAS.- Esta afecoi6n es un 

·quiste verdadero, puesto que'i!S una cavidad tapizada de epi-
' . . . . 

'-t;elio que suele contener un l!quido. El epitelio de revesti 

\mient,o ª:5• por lo general escamoso, aplanadci, y muy .delgado, 

::'Unqae "'ll'el. quiete gingival por :l.mplantaci6n el epitelio es 

C!C)nsider'.'1'le1119nt:e m&s grueso y más escamoso. En cualquiera"'. 

de las: :formas qub,ticas gingivales puede llilber cierta forma-

La l,;si6n_está lihre en·el tejido conec'.:: 

. tivo de la enc!a y puede :o no pres~ntar infiltraoi6n celutaf . ;: ' . 

tnfl~atoria. -En el ~uis~: gtngivaltraumático,· o.de ilnpia~<'· 
·. ,: :·' -.', - ·.' 

'it~bi.6n•;· en far~" o~~s:l.o~~s hay calcificación .o hasta· osifici'' ' 
,,. . , ..... -

;·!, .6i.Sn. <idt6pi~~. ·.• remi.n.1c~rite de -l.~' os~fié~ción observada' 1uci9~ -. ' 
';'.t,;i~j.:i.~ ,frnPl~~ta(fió~-~pa'ril\tEmtal., 'de epitelio .·_ae v;ej iga eri ·_ lbs 

~¡{f~~~'.o.~·; s~~lit~~eo~ •• 
·· ::.· >'· <,)TRl\TJ\MiENTo • .:, La. e~tirpa6i.6n qÍlirGrglca' i,ocai de ''." , 

:\:;i;,:''ie&:í.óll)s lo rec«:l\\andado en ~auit~ss lai1a~{6n -~~ ~{~ná~~. 
,··¡ J:~~i.élitar ~ Hu~~a se conillI\idó ;1a/e~i13tencia ·de Úteric;Í.al '-
,-'"""'-, >'\:·'. ; .-:, ,-- _·. ;';;,·:: : .. -'~,:·~~ .. --

. •QUIS'l'.E 'RES.IDUAL 

i .... : . ,.,_, ... ··,.,. _._.-... ': >-º ,:· -, : ._· ·.·.-_ -- . 
"ª· us11. generaltnente para i:e:feri',Z 

\. ·,c,_Q~·-:_a ~~ __ qui_~-~ª ·;l:adi.Cul~~·-:que_· se ha dt;'·ja~~' una vez se· ha _eli~ .: 

;, .. · ~ihado. el diente responsable de su fomaci6n, Generaitt;ente;... 

come:> sucede eri otros qu:Í.stes de pequ~flo tamaflo~ cl!nicanie~h •. ' 
' as~t~ticcs,,.el quista residuales un. ha¡Lazgo_.ac:.:i~deJ1t:ªl .. ·' 
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QUISTE ODON'l'OGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE 

Esta lesión odontogénica particular fué descrita: -

por primera vez en 1962 por Gorlin. La lesión es rara en el 

sentido qua tiene ciertas características de un quiat·e, pero 

· · ·tánil>ién posee muchas· de una neoplasia ·sólida. 

CARAC'l'ERISTICAS CLINICAS.~ No hay predilección ev! 

'dente por edad o sexo en la aparición de esta lesión, aunque· 

. la mayor parte de caeos ae pre.santa en adultos. Alrededor .. ~ 

del 70% ·se localizan en la mand!bula, a semejanza de la pre-

··· dilección del ameldbl.astoma por ella. Alrededor del i5% de­

casOlil comunicados han aparecido en zonas centrales del hueso, 

}mientra!>' que el 25% restante se producía en la periferia, .C.2. 

ma uria proliferación ging:i.val, ·sin: lesión del hueao subyacen.· 

. te o solamente una erosión superficial. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.,-.Las lesiones in ..... .:. 

traosas centrales aparecen como una imagen radiolúcida,: par­

lo común bastante.bien circunscrita, aunque. esto no es ii.vari.!!_ 

: .. ble. En l.a imagen radio lúcida hay cantidades vadables da ;,. 

·• ~a.terial radiopaco calcificado disperso, entre minúsculoa -­

puntos y grande~. masas. Como esta lesión a veces ·se da en -

.. afi.:.C;;.aci.Ón con. Un odontorna, esta puede aparecer radiográfiCJ!. . 

·mente cano parte integr<mtc de la totalidad del quiste. Pu~· 

'den transformarse en lesiones muy grandes, de muchos centí--
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metros de diámetro, y ¡meden abarcar gran parte del maxilar, 

• aunque las lesiones pequeBas son las más comunes. 

CARACTERISTICAS !IISTOLOGICl\S .- !.a lesi6n presenta-

un revestimiento epitelial, como todos loe quistes verdade--

ros, compuesto de una capa bien definida de células columna-

res o.cuboideas.· Dentro de esto hay una colecci6n irregular 

de células y tejidos que incluye capas de retículo estrella-

do y de.células eosin6filas pálidas que llegan a unirse en -

·grandes masas de las células epiteliales fantasmas caracte--

r!st;l.cas que se han queratinizado y hasta calcificado. 

La presencia de estas células sugirió original.man'" 

.te _a _Gorlin que este "quiste" sería la contraparte bucal del 

epi~eli.orna calcificant.e dérmico de Malherbe. En la les;l.6n ..., 

también es posible hallar ,cantidades irregulares de 

. Algunos casos están asociados con un odontorna -

de'. manera que ol "quiste" puede estar en­

. "tr::~clado con el t~j-ido adamantino, dentinal y pulpar de -

la lesión. Algunos "casos se han generado en ~onjunci6n con-

un fi.broodontoma a~lobláatico. 
~· :>'. . 

. Además, hay una variante rara del quiste odontogé.; ;), .:¡.~ 

nico calcificante en. la cual hay melanina dentro del ep:l.teli(J:{ ·:%~ 
odont6geno. Por último, se sabe _qu_e puede. ocurrir .transfor.,. 

rnaci6n carcinomatosa de esta lesi6n. 
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TRATAMIEN'l'O Y PRONOSTICO.'- A causa de la propanai6n 

de esta leai6n al crec:!Jniento continuado, hay que extirparla­

cirug!a al ser encontrada • 

:·x.a. ausencia de recidiva 

completa• 
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QUERATOQUISTE 

Este término fué utilizado por primera vez por - -

l'hilipsen en 1.956, en tanto que Pindborg y Hansen describie­

ron, en 1.963, las características esenciales de esto tipo do 

quiste. En l.a actualidad se está de acuerdo en que, aunque­

este tenga orígenes diversos, hay un rasgo clínico que aseg~ 

ra su reconocimiento y separaci6n como entidad característi­

ca: el. índice de recidiva es muy el.evado. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Muchos son los quistas 

que p1·esentan queratinizaéi6n del epitel.io do revestimiento, -

incl.uídos los no odontogénicos como dermoide-epidormoide y -

fisurales. Sin embargo, el. queratoquiste odontogénico suol.e 

ser considerado como perteneciente a una de las siguientes -

categorías1 l.) Quiste primordial., 2) quiste periodontal l.at~ 

ral., 3) quiste dentígero, 4) Síndrome de quiste odontogéni­

co, nevo basocelular y costilla bífida,. 5) quisto idiopático 

do los. rnaxil.ares, y 6) posiblemente, en raros casos, el qui!!_ 

te periodontal. a·pical o radicular. En esencia, algunos, po­

ro no todos l.os casos do cada uno de los tipos de quisten 

mencionados pueden presentar queratinizaci6n del. epitelio do 

revestimiento. Prácticamente, todos los quistes del síndro­

me de nevo basocolular y costilla bífida son queratinizantes. 

Además de esto, el quisto primordial es ol quoratinizado con 

... 
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mayor frecuencia, y lo sigue el quiste dentígero. Algunos -

estudios indican que entre 3 y. 6 % de todos los quistes pre­

sentan queratinizaci6n, mientras que rná'.s de un 20% de todos­

. los quietes primordiales .son queratinizados. En realidad, -

algunos investigadores han sugerido que estos siempre tienen 

un revestimiento de epitelio queratinizante. Así, la querati 

ni:i:aci6ri es relativainente com~n en algunos tipos de quistes.o 

odontogénicos, pero rara en otros. 

"El queratoquiste odontogénico se origina a cual;,.-;,. 

quier edad, desde ia .infancia hasta la ancianidad. En unil .. -

serie de 104 pacientes· con queratoquistes adontogénicos, co­

llluni.cada por Browne, la edad pramedio de la aparición _.era a-
,. -_ '"' _- . ..-_ ,• 

los 35 aftos. En-la misma serie,79% de los quistes estaban '-... _•,. - .. · -, 

M mandíbula y 21 ~ en el maxilar, en tanto que 50% se loca-

lizaban en la ZOI1a del tercer molar inferior y, rama ascenden 

te. No.hay·manifestaciones cl!nicas caracter!sticae del <_¡U!! 

:i;:atoquiate. Entre los rasgos más comunes Re halla dolor, --._ 

hinchazón del tejido blando y expansión del huoso • 

. . CARACTE!u:STICAS RADIOGRAFICAS .-_ La "lesión puede. 

aparecer como una :IJnagen rad:l.olúcida unilccular o multiloou-

.lar, con frecuencia cori un delgado borde esclerótico reaooiQ 

nal 6seo.. Este borde puede ser 1iso u ondulado. En la se;,.­

rie d~ Browne, alrededor del 4Q%de quistes resultaban serC­

_.dentÍgeros puesto que estaban uáociados con dientes .reteni--
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dos o no brotados. Sin embargo, en la mayor parto do estos 

casos, se canprobaba durante la cirugía que estos quistas -

se separaban del diente por una capa de tejido fibroso. 

A veces, la cercanía de las raíces de dientes 

adyacentes normales favorece la resorción de estas. 

CARACTERISTICAS HISTOLOG!CAS.- La pared quística­

euele ser delgada, salvo que haya habido una infección so-­

breagregada. El epitelio es de tipo escamoso estratificado, 

generalmente con paraqueratosis, aunque algunos casos pre-­

sentan ortoqueratosis. Casi siempre es muy delgado, rara-­

mente mayor de 6 a 8 células de espesor, y pocas veces tie­

ne brotes. También es característica una superficie ondul~ 

da o "acanalada". Puede haber displasia epitelial y hasta­

carcinoma epidermoide, pero esto es poco común. 

La pared de tejido conectivo suele mostrar pequa­

nas islas de epitelio similar al de revestimiento; algunas­

de estas islas pueden ser quistes pequenos. Por lo menos -

sn algunos casos, las islas de epitelio y pequenos quistes­

satélites o "hijos" son en realidad los extremos de los - -

pliegues de epitelio de revestimiento de la cavidad quísti­

ca principal que han sido cortados; es muy común que los r~ 

vestimientos de estos quistes estén plegados. 

La luz del queratoquiste suele estar oc~pada por-
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un líquido poco esposo de color pajizo o por un material cr~ 

maso más espeso. 

A veces, la luz contiene gran cantidad de querati-

'na, y otras, poca. También puede haber colesterol, así como 

cuerpos hialinos en zonas de inflamación. Toller realiz6 mg 

diciones electroforéticas del líquido de estos quistes y - -

comprobó que su contenido de proteínas solubles era 
. ' 

coinpar&ridolo con el .del suero del mismo paciente. 
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CONCLUSIONES 

Al desarrollar este pequeHo trabajo, noté lo inte-

rasante que es el tema, y me parece muy importante que todo-

Cirujano Dentista tenga al menos una nooi6n da é1, ya que ~­

sin los métodos de diagn6stico adecuados como Radiograf!as,­

.· biopsias, la sintomatolog!a clinica, ato., puede haber gra-­

ves confusiones. 

Sobre todo en aquellos quistes de extensión tan -­

grande y rápido desarrollo que llegan a distorcionar la cara 

.del paciente; y más que nada destruyen a los ólementos que .­

invaden (como hueso, tejidos blandos) y da!'lan a 1os dientes y 

los mueven de su lugar correspond_iente. 

También en aquellos que en los que puede haber - -

trans'fromaci6n carcinomatosa. 

Ser!a ideal que el paciente diera la sintomatolo-~ 

g!a en· las primeras etapas de desarrollo del quiste, pero -­

. ·desafortunadantente la sintomatología es muy variable y muchas 

veces no. existe. Por eso creo que al Cirujano Dentista geng_ · 

ral corresponde descubrir estas lesiones. 

As!, el Cirujano Dentista, al estar capacitado pa­

ra diagnosticarlas, remitirá al paciente con el Cirujano Bu-

ca1, pudiéndo éste, a temprana hora, llevar a oabo la inter­

_ venci6n quirúrgica y preveer al paciente de· estos riesgos. 
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