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I N T R o D u e e I o N • 



INTRODUCCION. 

Es de gran importancia para el odontólogo conocer la -

etiologia, caracteristicas y tratamien~os de las lesiones

que afectan a los maxilares y estructuras adyacentes. 

Los quistes de tejidos blandos a los que nos referimos 

en ésta tesis son tan solo una pequefia parte de las patol~ 

gias que pueden ser observadas por el odontólogo durante -

su ejercicio como tal, pero debe estar capacitado por el 

bienestar de su paciente para hacer el diagnóstico de una

lesión en apariencia simple como son los quistes, pero en

ocasiones en gran crascendencia para el paciente. 

los quistes de cara y cuello forman un grupo heterogé

neo entre los que podemos encontrar algunos dentro de la -

cavidad oral como los quistes de gl&ndulas salivales y 

otros varios de estructuras adyacentes co~o pueden ser el 

quiste tirogloso y branquial. 
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GENERALIDADES. 



C A P I T U L O 

GENERALIDADES 

DEFINICION DE QUISTE.-

Se define corao una cavidad patológica tapizada por ep~ 

telio y que por lo general contiene material lfquido o se

misólido, puede es~ar situado enteramen~e dentro de los te 

jidos blandos o profundamente en el hueso o localizado so

ore una superficie ósea y producir una superficie depresi

ble. 

Podrfamos considerar que los quistes raramente se <lesa 

rrollan en el interior de los huesos, por la simple razón

que no es usual hallar epitelio en es~a situación. 

Los maxilares sin embargo constituyen una notable ex -

cepción de esta regla, ya que ocurren quistes en esta re -

gión con mayor frecuencia que en cualquier otro hueso del

cuerpo. 

Estos quistes se desarrollan principalmente por dos ra 

zon~s: primero, puede haber residuos epiteliales tanto en 

las lineas de fusión de los procesos originales cubiertas-
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por ectodermo que forman la cara y también pueden ser de -

origen odontógeno. 

En segundo lugar condiciones inflamatorias capaces de 

favorecer la proliferación reactiva de estos restos epite

liales también se hallan presentes frecuentemente en los -

maxilares como resultado de la al~a incidencia a la expo

sición a infección y :raumas. 

Ocasionalmente, pueden surgir quistes en el interior -

de los maxilares debido a la presencia de epitelio aparte

del formativo y odontógeno. 

Uno de tales origenes pueden involucrar la implanta 

ción traumitica del epitelio de superficie en el tejido -

conectivo subyacente a raiz de una herida penetrante. 

La fuente de donde se origina el epitelio de cualquier 

quiste forma claramente una base lógica para agrupar y el~ 

sificar los muchos tipos de quistes que pueden surgir en -

los maxilares, cara y cuello. 

Dentro de los maxilares el epitelio puede tener su ori 
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gen en el epitelio odontogénico, la proliferaci6n y degen! 

ración quistica de este epitelio da lugar a quistes odonto 

génicos. 

Estin comprendidos dentro de esta categoria el quiste

dentigero, quiste de erupción, quiste glngival, quiste pe

riodontal, quiste del recién nacido, gingival lateral, 

quiste odontogénico queratinizante y calcificante, quiste

radicular y queratoquistes odontogénicos. 

QUISTES HO ODONTOGENICOS.-

Se derivan de los restos epiteliales del tejido que -

cubre los procesos primitivos que participan en la forma -

ción embrionaria de cara y maxilares, estos asi llamados -

quistes fisurales, incluyen el quiste globulomaxilar. 

quiste nasoalveolar, quiste mandibular mediano, quiste lin 

gual anterior, quiste dermoi de y epi dermoi de y .s.u! ~.tes pa-

1 a~inos del recién nacido. 



QUISTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BOCA Y GLANDULAS SALIVA 

LES.-
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Forman un grupo heterogéneo, el mucocele no es un qui! 

te verdadero y se describe junto con la rinula. 

El quiste tirogloso, es el quis~e linfoe~itelial que -

pertenece a los quistes del cuello, aunque el quiste tiro

gloso aparece también en la base de la lengua y el quiste

linfoepitelial puede ocurrir en el suelo bucal anterior. 

Los quistes bucales que con~ienen epitelio gistrico o

intestinal son fundamentalmente caristomas. 

- El grupo de los seudoquistes de los maxilares: 

Esti formado por quiste óseo aneurismitico, quis~e -

óseo estitico y quiste óseo solitario, ninguno de estos 

quistes esti tapizddo por epitelio. 

CLASJFICACION: 

La clasificación de los quistes bucales no esti estan

darizado y todos los inten~os para presentar una categori

zación lógica han fracasado. 
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QUISTES ODONTOGENICOS.-

l. - Qui s ::e dentígero 

2.- Quisi:e de erupcicfo 

3. - Quiste gi ngi val de 1 recién nacido 

1). - Quisi:e periodontal 

5. - Quiste odoni:ogénico queratinizante y calcificante 

G. - Quiste radicular 

7.- Queratoquiste odoni:ogénico: 

a) Quiste primordial 

b) Queratoquistes mültiples de los maxilares carcinoma 

baso celular revoides cut~neos mültiples y anoma -

lías esqueléticas. 

QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES. 

l.- Quistes globulomaxilares (Premaxilar-maxilar) 

2.- Quiste nasoalveolar 

3.- Quiste nasopalai:ino (~axilar-anterior mediano) 

4.- Quiste mandibular mediano 

5.- Quiste lingual anterior 

G.- Quiste dermoide y epidermoide 

7.- Quiste palatino del recién nacido. 



QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANOUL/\S SALIVALES: 

1.- Quistes del conducto tirogloso 

2.- Quiste linfoepitelial (hendidura braquial) 

3.- Quistes bucales con epitelio gistrico o intestinal. 

4.- Quistes de las glindulas salivales 

5.- Mucocele y rinula 

SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES.-
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l.- Quiste óseo aneurismitico 

2.- Quiste óseo est&tico 

3.- Quiste óseo traumitico 

ASPECTOS GEflERALES Y DIAGNOSTICO DIFEREflCI/\L.-

Los quistes se manifiestan clfnicamente a causa de su

gran expansión <lentro del tejido circundante, pero solo r! 

ras veces causa aflojamiento de los dientes a no ser que -

sea muy grande. 

En muy raras ocasiones la presencia de un quiste se r~ 

vela por una fractura patológica o porque el paciente ad -

vierte falta de un diente y acude a la consulta por curio

sidad. 

Muchos quistes, permanecen pequeños y producen poca o-
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ninguna dilatación. Se descubren solamente en un examen -

radiológico habi~ual. 

Cuando el quiste se dilata, ejerce una estimulación -

en el periostio por el cual este deposita hueso nuevo, e~ 

to se revela clinicamente en forma de una prominencia in

dolora, dura y suave, al continuar la dilatación el hueso 

suprayacente adelgaza y se hunde por la presión del dedo

produciendo muchas veces un crujido de cáscara de huevo. 

Finalmente puede desaparecer incluso esta cáscara 

ósea quedando el quiste cubierto Gnicamente por la mucosa 

bucal. Puede descargar entonces su cohtenido dentro de la 

cavidad bucal y luego aparecer una infección secundaria. 

Un pequeño porcentaje de estos quistes atraviesa to -

dos estos estadios con frecuencia se trata de quistes ra

diculares y dentigeros, los quistes fisurales generalmen

te aparecen pequeños con la excepción de algunos casos de 

quistes globulomaxilar o nasopalatino. 

La localización de la tumefacción puede dar un impor

tante indicio sobre la naturaleza del quiste. 

Los quistes radiculares y dentigero aparecen en cual

quier parte de la boca, los primeros se encuentran con 
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más frecuencia en los dientes anteriores, mientras que 

los segundos rodean mis o menos las coronas de los cani

nos maxilares impactados y terceros molares o premolares

del maxilar inferior. 

Los quistes fisurales con una excepción están limita

dos al maxilar superior, quiste óseo solitario y quiste -

óseo idiopático, se encuentran en el maxilar inferior. 

El quiste primordial esti generalmente localizado en

la zona del tercer molar del maxilar inferior y desde 

alli se extiende muchas veces hasta la rama. 

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor 

a no ser que se infecten. 

Aunque los grandes quistes del maxilar inferior casi

siempre envuelven al fasciculo neurovascular. Cuando no -

hay infección es muy raro que haya anestesia. 

La vitalidad de los dientes próximos a un quiste no -

infectado no se altera, incluso cuando este es grande, el 

soporte óseo se haya perdido en gran parte. Sin embargo,

puede existir una pérdida temporal de la respuesta vital

en los dientes adyacentes a quistes infectados. 
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RADIOGRAFICANENTE.-

Los quistes de los maxilares no siempre forman radio

transparencias bien definidas redondos y ovales, con már

genes radiopacos nítidos, los factores que influyen son -

numerosos e incluyen el tipo de quiste, la localización,

la intensidad de destrucción ósea o si el quiste está in

fectado o no. 

No todas las transparencias bien definidas son quis -

tes, ya que varios tumores odontogénicos, pueden producir 

imágenes radiográficas prácticamente. 

Algunas estructuras anatómicas normales como el seno

maxilar, agujero mentoniano y fosa incisiva pueden ser 

confundidos con quistes. 

Son necesarias varias radiografías para un diagnósti

co diferencial. 

Lo ideal, dos vistas intrabucales formando ángulos 

rectos entre sí, intrabucal oclusales y laterales, así co 

mo una vista extrabucal oblicua lateral, a veces es nece

sario una craneal o una occipitomental, es ventajoso alg! 
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nas veces el uso de tomografía. 

La forma de los quistes tiende a deformarse al dila -

tarse estos. 

QUISTES MANDIBULARES.-

Tienden a dilatar en dirección labio-bucal salvo los

situados en la zona del tercer molar, que muchas veces se 

dilatan en dirección lingual a causa de la placa cor~ical 

más delgada de dicha zona. 

Hay pocos quistes que pueden ser diferenciados entre

si formándose solo un examen microscópico. 

Son necesarios datos radiográficos y otras informaci~ 

nes como anamnesis, aspecto clínico y signos observados -

en la prueba de vitalidad dental para establecer un diag

nóstico definitivo. 

Para su diagnóstico podemos utilizar las siguientes -

observaciones: 
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l.- Los quistes gingival, periodontal, dentigero, primor

dial y fisural (globulomaxilar, anterior, mediano, 

etc.) están generalmente tapizados por epitelio esca

moso estratificado no queratinizado, situado sobre un 

tejido conjuntivo fibroso denso, mientras que el qui~ 

te dermoide está tapizado por epitelio escamoso estra 

tificado queratinizado y apéndice cutáneo. 

2.- Los quistes radicular periodontal y fisural presentan 

generalmente, un infiltrado inflamatorio cr6nico se -

cundario rico en células plasmáticas. Esto se observa 

con mucha mayor frecuencia en los quistes dentigero,

primordial o gingival, 

3.- Los quistes fisurales de maxilares, están no raras v~ 

ces tapizados por una delgada capa de epitelio quera

tinizado. 

A menudo se observan glándulas mucosas y agrupaciones 

de vasos sanguíneos y nervios en la pared del tejido con

juntivo del quiste maxilar anterior mediano. 

Por otra parte el quiste dentígero mandibular puede -

estar tapizado en parte por células calciformes o posee -

folículos linfcides o restos de células epiteliales deba 



ja resistencia de la pared quística. 

Estos restos de Halassez proliferados originan algu 

nas veces un diagn6stico err6neo del arneloblastoma. 
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Algunas de las lesiones aquí explicadas son hadomas -

alteraciones de la odontogénesis y no verdaderas neopla -

si as. 

Están incluidos los quistes odontogénicos, pese a que 

solo son tumores en el sentido más amplio de la palabra. 

Las diversas lesiones han sido agrupadas debido a su

origen común en un grupo de tejidos de especializaci6n 

muy particular y su clasificaci6n. 

Se base este origen en las diversas capas germinales. 

El diagn6stico de cualquiera de estos quistes odontogéni

cos y su correcta identificaci6n según su tipo depende 

del examen microsc6pico del tejido jun~o con el estudio -

minucioso de los hallazgos clínicos y radiográficos. 
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C A P I T U L O I I 

QUISTES DE TEJIDOS BLANDOS DE CA~A Y CUELLO, 

GENERALIDADES, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO. 

- QUISTE NASOALVEOLAR.-

El quiste nasoalveolar (nasolabial) lo describió por

primera vez probablemente Zuckerbard, también se ha deno

minado quiste de Klestadt. 

Se indica que probablemette deriva de restos epiteli~ 

les localizados en la unión de los procesos globular, na

solaterales y maxilares teoría aceptada actualmente por -

la mayoría de los investigadores. 

Este quiste suele observarse en las razas negras y se 

localiza en la base de uno de los caninos. Ocasiona una -

tumefacción que puede verse y palparse debajo del labio -

superior así como en el piso nasal, todos los dientes de

la región poseen vitalidad. 

Se han observado casos bilaterales en un 10% general

mente este quiste abulta hacia el suelo del vestíbulo na

sal, proyectándose debajo del extremo anterior del corne-
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te inferior y algunas veces causa obstrucción nasal. 

Este quiste puede afectar secundariamente al hueso. 

Se pensó que este quiste tiene origen en la unión de

la apófisis globular ascendente del maxilar y hueso del -

maxilar como resultado de la proliferación del epitelio -

atrapado a lo largo de la ]¡nea de fusión. 

- CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Causa hinchazón, además erosión superficial de la su

perficie externa del maxilar, pero se~alamos que son pri

meramente lesiones centrales y por ello no pueden ser vi

sibles en la radiograf,a. 

Roed Petersen, notó que el 75% de los casos se prese~ 

taban en mujeres de 41 a 46 años, aunque hubo casos en 

personas de 12 a 75 años de edad. 

Se ratificó que este quiste se origina de la parte a~ 

teroposterior del conducto nasolagrimal y no del epitelio 

atrapado en el surco nasopalatino. 
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- HISTOLOGICAMENTE.-

Esti tapizado por epitelio respiratorio y escamoso es 

tratificado y con mis frecuencia por epitelio cilindrico

seudoestratificado o por combinaci6n de estos epitelios. 

QUISTE EPIDERMOIDE (DERllOIDE).-

Es aplicado para denotar un quiste del desarrollo ta

pizado por epidermis y apéndice cutáneo. 

Probablemente es debido al enclavamiento del ectoder

mo durante el cierre de las fisuras embrionarias que ocu

rre en la tercera o cuarta semana in vi~ro. Esta teoría -

se apoya en la producci6n experimental de estos quistes. 

Alrededor de la boca, los quistes dermoides, ocurren

con mis frecuencia en el suelo, y se han clasificado en -

quiste dermoide (medial) (linea media) y lateral. Proba -

blemente tienen su origen siempre encima del mDsculo mi 

lohioideo, aunque pueden penetrarlo mediante un hiato de

desarrollo. 

En el quiste dermoide medial, el atrapamiento de epi-
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telio en la línea media probablemente ocurre durante la -

fusión de los arcos braquiales primero (maxilar) y segun

do (hioideo) es decir por la fusión de los procesos late

rales a cada lado del arco maxilar con el tubérculo im -

par, para formar la lengua anterior y suelo de la boca. 

El quiste dermoide es hallado entre la cara lateral -

de los músculos genianos y el milohioideo. 

- HISTOLOG!CAMEHTE: 

El revestiniento del quiste es un epitelio escamoso -

estratificado queratinizado, hay uno o varios apéndices -

cutáneos como folículos pilosos, glándulas sudoríparas o

glándulas sebáceas. 

Su cavidad generalmente esta llena de queratina y ma

terial sebáceo sin embargo, solo se encuentran pelos en -

raras ocasiones. Cuando no hay apéndice cutáneo no se pu! 

de diagnosticar un quiste dermoide y en este caso se usa

el término de quiste epidermoide. 

Este quiste es una forma de teratoma derivado princi

palmente del epitelio germinal embrionario 
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Observan que los sitios de aparición mis comunes son

boca y zonas submaxilares y sublinguales. 

- CLINICAMENTE: 

Suele producir menos tumefacción que el quiste dermoi 

de medial. 

Aparece situado profundamente en el canal muscular 

formado por el geniogloso e hiogloso rnedialmente en el 

milohioides lateralmente y se proyecta dentro de la zona

premolar, molar y dentro del cuello en la unión entre las 

regiones submentoniana y submaxilar. 

El quiste dermoide lateral probablemen~e deriva el ex 

tremo ventral de la primera bolsa far1ngea o de la hendi

dura braquial. 

Aproximadamente 25% de estos quistes dermoides que 

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

ca, no hay predilección del sexo, raras veces son eviden

tes al nacer, suelen aparecer cl1nicamente entre los 12 a 

25 años de edad. 

Se esti localizado por enciMa del raDsculo genihioideo 
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(quiste dermoide sublingual o geniogloso) ocasiona una 

elevación o desplazamiento de la lengua produciendo difi

cultad, para hablar, comer e incluso respirar, debido a -

la presión ejercida sobre la epiglo~is. 

Si el quiste es más profundo (músculos genihioideos

y milohioideos) puede causar un abultamiento en la región 

submentoniana (quiste dermoide submentoniano) que se ex -

tiende desde el maxilar inferior hasta el hueso hioides

dando el aspee to de un raen'cón doble, a 1 aumentar de ·~ama

ño puede empujar a la laringe, hacia abajo y su creciMie~ 

to hacia arriba provoca un abombamiento en el suelo de la 

boca, su taraaño es variable, puede llegar hasta varios 

centimetros, generalmente de una impresión pastosa a la -

palpación, pero también puede ser fructuante según la com 

posición del contenido. 

A veces estos quistes se infec~an y ocasionalmente se 

forman trayectos fistulosos que se abren en la boca, en -

la piel. Han sido descritos como posibles de transforraa -

ción maligna. 

Lesiones que tienen gran parecido clinico con el qui! 

te dermoide: 
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1).- Ránula 

2).- Obstrucci6n unilateral o bilateral del conducto de -

Hharton. 

3). - Quiste del conducto ·i:i rogl oso 

~'). - Hendidura quistica 

5). - Quiste de 1 a hendidura braquial 

6).- Infecci6n aguda o celulitis del piso de la boca 

7).- Infecci6n de las glándulas submaxilares y sublingual 

8).- Tumores benignos y malignos del piso de la boca y 

glándulas salivales adyacentes. 

9).- Nasa adiposa norraal en la zona submentoniana. 

Algunas lesiones coni:ienen esi:ruci:uras de naturaleza

variada como hueso, músculos y derivados gastrointestina

les y constituyen pues un teratomo co~plejo. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.-

El anclaje del l6bulo medio de la glándula tiroides -

aparece en la base de la lengua aproximadamente al termi

nar la tercera semana intrauterina. 

Durante su descenso, sigue unido al punto de origen -

(sefialado por el agujero ciego) mediante un tallo epite -
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lial conocido como conducto tirogloso. Este tallo descie~ 

de en situación ventral a la zona ocupada por el hueso 

hioides por delante del cartilago tiroides para llenarse

ª los lóbulos laterales que se hallan en desarrollo. 

la falta total o parcial de obliteración del tallo 

puede dar lugar a la formación de un quiste o fistula del 

conducto tirogloso aparece despuis de la rotura del quis

te, pero ap~oximadamente un 51 parecen ser conginitos se

estima que el 15% al 351 de los quis~es del conducto ~iro 

gloso desarrollan una fistula. 

Algunas veces se puede desarrollar un carcinoma papi

lar en el conducto tirogloso. 

CLI NICAlfüHE. 

El quiste se manifiesta como una masa cervical blanda, 

casi siempre movible, muchas veces sensible a la presión 

alrededor del 30% situados en la linea media (aproximada

mente 20%) cuyo di~metro varia entre 1 cm. y 10 cm. (me -

di a 3 cm. ) 

Suele levantarse al delgutir o al sacar la lengua, apare-
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ce en cualquier punto a lo larg~ del trayecto de descenso 

del anclaje tiroideo (es decir desde el agujero) ciego 

hasta la escotadura supraesternal)mls del 70% ocurre a ni 

vel del hueso hioides o del i i:smo del <:iroides. 

Mis del 60% aparece durante las dos primeras décadas

cle la vida no hay ninguna predilecci6n sexual. Mis del 

501 de los pacientes i:ienen un amnesis de infecci6n reci

divante del quiste. 

Si el quiste esi:I localizado deni:ro de la lengua o en 

la regi6n suprahioidea puede producir bastantes molestias 

como disfagia (un 20%) o acceso de ligera asfixia, hay 

ronquera o dificuli:ad de la fonaci6n 5%. 

El quiste es casi sie~pre de paredes delgadas y el 

contenido es acuoso o seroso a no ser que esté infeci:ado. 

- lllSTOLOGICAilENTE.-

Este quiste estfi tapizado por epitelio escamoso esi:r! 

tificado, cilíndrico ciliado o no ciliado y transfusional 

i n·~ermccl i o. 
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Los quistes pueden estar conectados al agujero ciego

por conductos ticnicos o mültiples o carecer de comunica

ción. 

Puede haber glándula mucosa dentro de la luz. Los - -

quistes que cienen su origen cerca de la boca tienen más

probabilidad de estar revestidos por un epitelio escamoso 

estratificado. 

Quizfis existan focos de tejido ~iroideo aberrante den 

tro del tejido conjuntivo fibroso. 

QUISTE LIHFOEPITELIAL.-

Los quistes linfoepiteliales (hendidura braquial) pa

recen tener su origen en el enclavamiento de elementos de 

un conducto salival en los ganglios linffiticos, lo raismo

que se cree en el cistadenoma papila linfomatoso. 

La mayoria de los autores creen que este quiste tiene 

su origen en los restos del s~no cervical, pero si esto -

fuera verdad, el quiste estaria por debajo de los deriva

dos del arco hioideo (debajo del ligamento estilohioideo) 
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la arteria carótida externa y el mGsculo estilohioideo y

rnfis profundo que el nervio hipogloso. La realidad es que

gencralrnente est5 situado superficialmente cerca del 5ngu 

lo del maxilar inferior. Se halla cubierto solamente por

el bord¿ an~erior del rnGsculo esternocleidomastoideo y 9! 

neralmente estfi sobre la vaina carótida. 

~uy raras veces estfi rafis profundo que la arteria caró 

tida. Es~e quiste se suele evidenciar en la tercera dica

da, parece no haber predilección sexual. 

El tamano varía de un difirnetro de 2 cm. y 10 cm. (me

dio 3 a 4 cm.) en general hay fructuación. 

El quiste suele no ser transparente a no ser que ten

ga un tamano grande. No suele estar fijado a las estructu 

ras subyacen~es o a la piel. También se ha observado den

tro de un ganglio linfitico intraparotídeo teniendo así -

un origen semejante al cestadenoma papilar linfomatoso. 

El quiste linfoepitelial también ocurre en el suelo 

de la boca o por abajo de la lengua o faringe bucal lo 

cual habla en contra de un origen braquial. La mayoría de 

los casos de la boca han sido en varones esto puede ser -
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importante. 

- DIAGNOSTICO DIFEREttCIAL: 

Incluye el hungiroma quístico linfodentes, linfoma y

tumor del cuerpo carotídeo, tambiin hay que tener en cue! 

ta los raros casos cervical de quistes tirmico y par6tido. 

- lllSTOLOGICl\i:Ei'HE: 

Contiene un revestimiento epitelial escamoso estrati

ficado, generalmente no queratinizado rodeado por tejido-

1 infoide con centros germinales. 

En más de 85% de las piezas examinadas se puede demo! 

trar la presencia de sinusoides subcapsulares o medulares. 

QUISTE LINFOEPITELIAL CERVICllL BENIGNO.-

Es un quiste que se produce en la zona lateral del 

cuello y fue descri;;o clásicameni:e co1,10 originado en los

restos de los arcos braquiales o sacos faríngeos. 

Sin embargo hay considerables pruebas que indican que 
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este ti~ de quiste no tiene relación con los arcos bra -

qui al es. 

No es quiste fisura] verdadero, pero es mejor conside 

rado como tal por su origen en el desarrollo. 

Su origen estarfa en la transformación qufstica del 

epitelio a~rapado por los nódulos linfiticos cervicales -

la fuente de este epitelio es desconocida, pero es proba

ble que provenga de glindulas salivales corao otra razón -

embriológica. 

No esti determinado con claridad si los llamados ffs

tulas braquiales o fistulas cervicales laterales tienen

alguna relación con la presente lesión. 

Llegan a la conclusión de que cuando se intentaba co

rrelacionar la incidencia de estos quistes con las zonas

de mayor presentación de los dos tipos de restos epiteli! 

les que podrian dar origen a los quistes -paro~fdeos con

~rabucales- resuHaba que el aparato braquial era el ori

gen mis factible, discutieron la aceptabilidad de la teo

rfa de la inclinación de glindulas salivales para· la his

toginesis de este quiste. 



27 

- CARACTERISTICAS CLINICAS: 

La mayoría de estos quistes aparecen en adultos jóve

nes, pueden tenerse evidentes en la nifiez temprana, son -

de crecimiento lento, pueden tener una duración de serna -

nas o muchos afio s. 

La lesión se presenta como una masa movible asintomá

tica y circunscrita en la zona lateral del cuello supe -

rior, por lo común dista del borde anterior del músculo -

esternocleidomastoideo. 

Aunque muchos de estos quistes se producen en el cue

llo, muchos fueron observados en el ángulo de la mandíbu

la maxilar e incluso en las zonas periauricular y paróti

da. 

- CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

Este quiste suele estar tapizado de epitelio escamoso 

estratificado, pero puede contener epitelio columnar es -

tratificado. La pared del quiste está formada por lo gen~ 

ral de tejido linfoide en la forma típica de nódulo linf! 

tico. El quiste propiamente dicho, puede contener un li -
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quido acuoso claro en un material mucoide gelatinoso esp~ 

so. 

MUCOCELE.-

Tipo de extravasación mucosa es una cavidad delimita

da por tejido de granulación, su luz contiene un material 

hialino eosinófilo y un número variable de macrófagos. 

Al parecer es un trauma quizá mecánico, es el respon

sable de la lesión de los conductos de las glándulas sal! 

vales menores que da lugar a que el moco se vierta entre

la lámina propia y el tejido submucoso. Afecta glándulas

salivales. 

El mucocele de las glándulas próximas a la punta de -

la lengua se denomina quiste de Blandih-Huhm más del 70%

de estos quistes se dan en el labio inferior, la mucosa

bucal y con menor frecuencia en el piso de la boca son lo 

calizaciones algo habi~uales; paladar, cuello, lengua. Ra 

ramente se afecta el labio superior. 

El mucocele de labio inferior se observa con mayor 

frecuencia en individuos de menos de 40 años, son más fre 
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cuentes en varones que en mujeres. 

El mucocele es profundo o superficial y su tamaño va

ria entre unos pocos mm. y 1 cm. o más de diámetro. 

La superficie tiene un color azulado, son transparen

tes y se rompen fácilmente. El mucocele más profundo pue

de durar meses e incluso años. Es frecuente que se repro

duzcan. 

HISTOLOGICAMENTE: 

Consiste en un depósito de moco que se localiza a me

nudo en el tejido conectivo y la submucosa y está rodeado 

por una pared formada por tejido de granulación solo rara 

mente son observados restos de epitelio en la pared. Pro

bablemente representan una porción de varios conductos ex 

cretores. 

La luz de la cavidad quistiforme está llena de un coá 

gula eosínofilico que contiene un abundante número de ma

crófagos. Las glándulas salivales menores adyacentes pre

sentan a menudo alteración inflamatoria o signos de obs -

trucción. 

La designación quiste por retención mucosa hace refe-
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rencia a un mucocele en que existe una obstrucci6n parcial 

al flujo de moco con un lento aumento de la presi6n debido 

a la secreci6n continua por parte de la porci6n secretora-

de la glándula. 

El conducto se dilata, lo cual da lugar a un quiste 

por retenci6n mucosa delimitado por un simple epitelio de

células alargadas o seudoestratificado. Quizá de 6% al 12% 

de los mucoceles sean de este tipo. 

Observan que el 11% de 188 mucoceles eran de origen 

intraglandular, se consider6 18% más era probablemente de-

origen intraglandular. 

En investigaciones revelan que la secci6n traumática 

de un conducto salival, como el producido por el mordis -

queo de labios o carrillo y por pellizcamiento de labios,-

con las pinzas para extracciones precede a la formaci6n 

del quiste por retenci6n. 

RANULA.-

El término ránula se utiliza de modo laxo, para desig-

nar una lesión quística de pared gruesa localizando en la-

porci6n anterior del suelo de la boca y engloba entidades, 

tales como el mucocele de las glándulas sublinguales y sub 
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maxilares o una lesión rara y profunda que a menudo se ex

tiende más allá del mGsculo milohioideo, este término se -

ria más bien especifico para indicar una lesión profunda -

que se extiende con frecuencia hasta la base del cráneo o

por el cuello y que posiblemente tiene su origen en el se

no cervical, que de ordinario se oblitera durante la vida

embrionaria o por obstrucción del conducto o por formación 

de un aneurisma en el conducto. 

Está a menudo delimitado por células cuboides o alarg! 

das. La metaplasia al menos parcial del tipo del epitelio

escamoso estratificado no es infrecuente. 

- CARACTER!ST!CAS CLINICAS: 

El mucocele de las glándulas sublinguales es habitual

mente unilateral y ~iene un diámetro de 2 a 3 cms. 

Es blando y fluctGa y tiene un color azul violáceo sus 

paredes son delgadas y la comprensión no deja huella fisica en 

ellas. Está localizado por encima del mGsculo milohioideo -

puede extenderse en dirección hacia atrás. Es de estructu

ra unilocular y contiene en su luz un líquido viscoso, pe

gajoso, mucoceroso, si no produce dolor, puede dificultar

la locución, la motivación y la deglución se da en todos -
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los grupos de edad, es algo más frecuente en mujeres. 

Existen varios casos en recién nacidos. No tiene ~eves 

timiento epitelial, su pared está formada por tejido con -

juntivo comp~imido infiltrado por un número variable de cé 

lulas i nfl a:natori as. 

Estos quistes tienen como causa principal la obstruc -

ción de los conductos excretores de las glándulas mucosas

del suelo de la boca. 

Se considera la ránula un verdadero quiste de esta re -

tención. 

RADIOGRAFICAMENTE: 

El ¡¡¡ucocele gingival es una lesión del tejido blando y -

no se manifiesta generalmente en la radiografía dental si

se agranda a un tamaño mayor causa evasión superficial de

la placa cortical del hueso. 

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO.-

El quiste gingival no es común y surge probablemente -

de los restos de la lámina dentaria (restos de seres). Se

llaman así estos quistes porque ocurren en los tejidos 
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blandos superficiales de la encia libre adherida al rebor

de alveolar y no llegan a envolver al hueso. 
•. 

Frecuentemente se observan microquistes en los tejidos 

gingivales del feto y del niAo reci~n nacido a veces son -

suficientemente grandes para ser visibles como pequeff os t~ 

mefacciones aisladas de un tamafio aproximado de un grano -

de arroz, cubiertos por mucosa blanquecina que recibe el -

nombre de " perlas de Epstein " o " nódulos de Bohn ", se-

observan más frecuente en la encía y en paladar y suelen -

ser evoluciones espontáneamen~e dentro de los primeros me-

ses después del nacimiento sin necesidad de intervenciones 

quirúrgicas algunas. 

Las perlas de Epstein son nódulos quísticos llenos de-

queratina que se encuentran a lo largo del rafe palatino -

medio derivados tal vez, de los remanentes epiteliales 

atrapados a lo largo de la linea de fusión, 

Los nódulos de Bohn son quistes llenos de queratina y-

diseminados por el paladar, siendo más numerosos a lo lar-

go de la unión del paladar duro y paladar blando. 

ETIOLOG!A (posible fuente de formación quistica): 

1.- Tejido glandular heterotipico. 
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2.- Alteraciones degenerativas en un brote epitelial prol! 

ferante. 

3.- Restos de llmina dental del órgano del esmalte o res -

tos epiteliales del ligamento periodontal. 

4.- Implantación traumática del epitelio. 

Solo los dos ültimos son los válidos y sobre esta fase 

habría dos formas reconocidas de quiste gingival: 

1) El que se origina por degeneración quística de la llmi

na dental o en las glándulas o restos de seres. 

2) El que se origina por implantación traumática del epit! 

llo superior (no sería un quiste odontoginico verdade -

ro). 

HISTOLOGICAHEHTE: 

Es un quiste simple y se ajusta al patrón básico pre -

viamente descrito. 

Lo usual es que no se infecten, de lo contrario apar! 

cerían como abscesos periodontales en lugar de quistes. 

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO.-

El tejido gingival es una lesión del tejido blando Y -

no se manifiesta generalmente en la radiografía dental. 
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Si se agranda a un tamaño mayor, causa erosión superf! 

cial de la placa cortical del hueso. 

CLINICAMENTE: 

Esta lesión aparece como un abultamiento pequeño no do 

loroso, bien circunscrito de la encía que algunas veces se 

asemeja mucho a un mucocele superficial. 

La lesión es del mismo color de la mucosa normal adya

cente y rara vez mide más del cm., por lo general mide mu 

cho menos, puede presentarse en la encía libre o en la 

adherida, algunos quistes gingivales aparecen en las pro -

pías papilas gingivales. 

Puede presentarse a cualquier edad, en personas mayo -

res de 40 años de edad se presentar. con mayor frecuencia. 

Se presenta más en la zona mandibular, premolares, in

cisivos, caninos y área de incisivo laceral mandibular. 

HISTOLOGICAMENTE: 

Cavidad patológica revestida de epitelio que por lo re 
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gular contiene liquido. El epitelio varia de grosor desde 

simplemente una célula aplanada a varias células, un epi

telio escamoso estratificado delgado. Hay células claras

ricas en glucógeno, también observamos restos de lámina

dental en una pared de tejido conectivo. 

Estas lesiones pueden ser uniquísticas o poliquisti -

cas puesto que los quistes yacen libres en el tejido co

nectivo de la encía puede o no mostrar una reacción infla 

mataría asociada. 

QUISTE DE LA l!ENDIDURA BRAQUIAL. -

Es una rara manifestación, suele aparecer como una tu 

mefacción asintomática por debajo del ángulo de la mandi

bula, a nivel del borde anterior del músculo csterno 

cleidomastoideo. 

Anteriormente se pensaba que el quiste era resultado

de hiperplasia y encerramiento del epitelio proveniente -

de ciertos arcos braquiales, pero ahora se considera mfis

probable que sea el resultado de degeneración quistica de 

estos. 
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HISTOLOGICAMENTE: 

Se ajusta al patrón comün ya descrito, pero se di~ -· 
tingue por la frecuente presencia de grandes cantidades 

de tejido linfoide en sus paredes incluyendo a veces folf 

culos con centros germinales activos, se considera que la 

proliferación reactiva del epitelio del quiste puede ser-

consecuencia de aceleraciones inflamatorias causadas por-

el drenaje de material infectado que se vuelva en el tejl 

do linfoide. 

ASPECTOS CLINICOS: 

Aparece como un nódulo elevado de color amarillento -

asintomático, bien circunscrito que por lo general se en-

cuentra en el piso de la boca o en la parte ventral de la 

lengua, se han encontrado algunas causas en el paladar 

blando vestibular mandibular, pulpar anterior, almohadi -

lla retromolar, puede tener un dilmetro de 1.5 a 2.0 cm.

y aparecer a cualquier edad variando entre los 15 a 65 

aílos. Los varones son los más afectados. 

HISTOLOGICAMENTE: 

A menudo el lumen del quiste contiene células epite -

liales sueltas, linfocitos y coágulos amorfo-eosinófilos. 
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TRATAMIENTO, QUISTES DE CUELLO, GENERALIDADES. 

Se obtienen buenos resultados con la extirpaci6n qui

rDrgica, y quizá sea, en muchos casos un procedimiento de 

rna$iado formidable porque los quistes dan aspecto de -

haber sido "disparados por un lado de cuello" y no salen

con limpieza. 

La operaci6n se retrasará siempre en todo lo posible

ª menos que sea manifiesta la alteración respiratoria. -

Cuando la respiración está alterada, el quiste debe abri~ 

se, con extirpación de la parte que sea más fácil sacar, 

y el resto se convertirá en una cavidad quistica ünica en 

lo que se inserta un dren o una canalizaci6n empapada en 

morruato sódico al 5%. 

La extirpación total esperará hasta que crezca más el 

cuello. El quiste o seno del conducto tirogloso, de mane

ra semejante derivado de una parce desorganizada del con

ducto de descenso de la glándula tiroides, de la base de

la lengua llega al cuello. De manera caracteristica, está 

localizado en la linea media anterior del cuello, por de

bajo del hueso hioides. Está más o menos unido al l6bulo-
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piramidal de la glándula tiroides por debajo. Por arriba, 

suele pasar hacia la base de la lengua como conducto es -

trecho de paredes delgadas que perfora y hace una muesca

en el hueso hioides. 

Los pacientes que tienen quistes de este tipo no sue

len buscar atención médica a menos que se infecte o se 

ponga doloroso o hasta que empiece a producirles una des

figuración clara; por lo comün estos quistes son asintomá 

ticos, salvo cuando se infectan. 

El tratamiento consiste en extirpar el quiste no in -

fectado en su porción superior, a través de una incisión

transversal. 

Debe extirparse un segmento central del hueso hioides 

con el conducto, con objeto de garantizar la extirpación

completa sin temor de trastornar el habla o la deglución. 

Los quistes infiltrados se someten a drenaje simple; la -

extirpación se ejecuta después que la herida ha cicatriza 

do y han desaparecido todos los signos de infección. A m~ 

nos que se extirpe el segmen~o superior por completo, re

currirá el problema. 
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Estos quistes no tienen propensión neoplásica antes -

de extirpar lo que parece un quiste del conducto tiroglo

so, se tomará una centelleograffa, con objeto de no extir 

par una glándula normal de localización central error qu~ 

rúrgico evitable. 

Los quistes de los arcos braquiales: 

Se originan quizá de los músculos que están entre la

apófisis mastoides y el esternón aunque suelen localizar

se por encima del cartflago tiroides. 

El tratamiento consiste en aplicar drenaje cuando es

tin infectados y hacer la extirpación cuando no lo están. 

CONCLUSIONES.-

Los quistes del cuello suelen ser conginitos, proven

gan del conducto tirogloso o de la hendidura braquial se 

hace con base a los hallazgos ffsicos. 

Los quistes muestran una severa tendencia a infectar

se y por esta razón es prudente extirparlo cuando se les

diagnostica. Es esencial operar cuando no hay infección y 

de preferencia antes que aparezca. Para quitar la recidi

va frecuente del quiste del conducto tirogloso, es esen -
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cial hacer una operación de Sistrunk, esto es, extirpar 

el hueso hioides y el quiste, e incluir el mDsculo. Con -

el conducto, hasta la base de la lengua. 

En ambos enlistados es esencial extirpar totalmente -

los trayec~os fistulosos para llevar al mlnimo la posibi

lidad de recidiva. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.-

Schlange en 1883 propuso extirpar la porción central

del hueso hioides junto con el quiste y el conducto por -

arriba del mismo. 

Sistrunk en 1920, recomendó que no solamente extirpar 

el hioides con el quiste y el extirpar el conducto proxi

mal, sino también insistir en la necesidad de incluir el

conducto proximal en la pieza quirúrgica, hasta la base -

de la lengua. Apreció que el fino conducto fácilmente se

rompla antes de terminar la extirpación y este problema -

se evitaba si se extirpaba la porción central del tejido. 

llemos sefialado en lineas anteriores que a menudo hay

más de un conducto y que las pequeílas glándulas secreto -
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en la genesis del quiste) puede estar muy junto a los con 

duetos en estas circunstanciss es importante extirpar to

do este te ji do por ab 1 uc i ón en b 1 oque del e o n dueto desde -

el hioides hasta el agujero ciego como recomendó Sistruk. 

F.l elevado índice de recidiva en algunas series publi 

cadas ( 20 X 100 ) depende bfisicamente de que el cirujano 

no hace la operación de Sistruk, esto es extirpar el qui! 

te, hueso hioides y el conducto proximal en un bloque has 

ta 1 a base de la lengua, incluido el agujero ciego. 

La operación se hace bajo anestesia endotraquial con

extensión de cuello del enfermo. Se hace directamente so

bre el quiste en la región infrahioidea una incisión cu

tinea transversal "se separa" (refleja) el müsculo cut~ -

neo del cuello y se profundiza la desección has\:a el quis

te y sus alrededores, después se diseca el trayecto fistu 

loso hasta el hueso hioides. 

Se seccionan las inserciones musculares a las caras

superior e inferior del cuerpo del hioides, dado que hay

una íntima relación entre porción central del hioides y -

el conducto tirogloso, es necesario extirpar la porción -
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central de este hueso en continuidad con el quiste y el -

conducto, la desección se continúa hasta llegar de 5 a 10 

mm. de diimetro a trav@s de los müsculos de la base de la 

lengua hasta el agujero ciego. 

Oespu@s se dirige hacia arriba y otros en el plano S! 

gital, con un Angulo de unos 45° respecto al eje longitu

dinal del cuerpo. La desección por lo expuesto incluye un 

raflecentral del milohioideo y partes de los müsculos ge

nihioideo y geniogloso. 

La orientación anatómica puede simplificarse si un 

asistente coloca un dedo sobre la lengua y lleva hacia 

abajo el agujero ciego. El conducto es ligado y secciona

do en la base de la lengua. No es necesario reaproximar -

los segmentos del hueso hioides, cabe colocar un peque~o

dren de Penrose durante 24 horas en especial si ha habido 

un antecedente de infección. 

En nuestra serie de 338 enfermos se hizo extirpación

local del quiste en 14 al método Sistrunk en 302 una for

ma de extirpación del conducto en 21 incisión y drenaje,

solo en uno, la revisión reciente de los datos de vigila~ 

cia en 227 enfermos (mayor de un año en todos) seílala que 

habia reaparecido el problema, en 11 de ellos, ( 4% ) en-
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siete personas del grupo habfa habido infecci6n previa a

la extirpación, y en cuatro de ellos se habla hecho una -

intervenci6n quirürgica antes del intento definitivo y s~ 

lo dos de los pacientes con recidiva no tuvieron antece -

dentes de una u otra en tres de los enfermos con recidiva 

un cirujano habla extirpado el conducto hasta hioides sin 

extirpar el hioides o " despegar " el trayecto hasta le -

lengua, los otros ocho hablan sido sometidos al mitodo de 

Sistreak. 

TRATAMIENTO DE QUISTES DE LA HENDIDURA BRAQUIAL LINFO 

EPITELIAL.-

La extirpaci6n del quiste de la hendidura braquial se 

hace a travis de una incisi6n cervical transversa en la -

zona superior del cuello sobre el propio quiste cerca del 

borde anterior del müsculo esternocleidomastoideo, hay 

que eliminar por completo el quiste y toda la fistula 

coexistente, la anatomfa vecina depende por supuesto de -

la situación precisa del quiste. Sin embargo, se tendrl 

enorme cuidado de no lesionar los nervios cercanos y se -

prestará atención a los nervios neumogástrico, espinal e

hipogloso. El quiste en si puede estar en el plano super

ficial al borde anterior del müsculo esternocleldomastoi-
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deo, pero con mayor frecuencia está en plano profundo cn

relaci6n con los vasos carot,deos y la vena yugular exter 

na. Con menor frecuencia puede estar situado en la bifur

cación de la arteria carotfdea y en relación externa con

la pared faríngea. En cada una de estas situaciones se in 

tcn~ará extirpar el quis~e intacto. 

La fistula proveniente de la tercera hendidura bra -

quial tiene su orificio en el mismo pun~o que de la segu~ 

da hendidura, puede pasar por detr5s de las arterias caró 

tida interna y externa y esti en relaci6n con el neumogá! 

trico, hipogloso y sin embargo dcspu6s desciende a la zo

na inferior de la hipofaringe y puede penetrar en la mem

brana tiroidea. 

De los 274 pacientes en nuestra serie se cuenta con -

datos de vigilancia en 208 (75%) de ellos parece haber 

habido un índice de recidiva de (Gil esto en 12 del gru -

po, 7 de estos enfermos tuvieron antecedente de infección 

y otros siete de intervención quirOrgica previa por corr! 

gir la lesión. Solo cuatro enfermos no tuvieron anteceden 

tes de infección, ni cirugía previa. 

Los m~todos hechos por nuestros cirujanos en estos 2-

enfermos con recidiva fue la extirpaci6n de la lesión so-
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lo en 7 casos extirpación de la lesión y la fístula en 3-

casos extirpación de la lesión y la parótida en un caso y 

sección modificada del cuello en su caso. 

OTRA TECNICA.-

Se emplea anestesia general con entubación traquial: 

se coloca el paciente en decúbito supino con el cuello en 

hiperextensión y la cabeza rotada hacia el lado opuesto

al de la lesión. Se inclina ligeramente la mesa operato -

ra en posición contraria a la de Trendelemburg. Puede 

practicarse una incisión a lo largo del esterno cleidomas 

toideo, pero la cicatriz resultante es mucho menos visi -

ble; si se traza la incisión más o menos transversalmente 

la dirección de los pliegues de la piel. 

La longitud de la incisión depende del tamaño del - -

quiste, siendo casi siempre de 5 a 8 cm., se centra sobre 

la porción media del tumor y se profundiza a través de la 

grasa y del músculo cutáneo hasta llegar al nivel de la -

fascia cervical profunda. 

Se separan los bordes cutáneos todo lo que sea neces~ 

rio para una buena exposición. Al desecar el colgajo sup~ 

rior, es preciso evitar lesiones en la rama maxilar del -

nervio facial. 
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Se abre la fascia cervical profunda. En ocasiones pue

de ser necesario dividir la vena yugular externa, suele -

aparecer el nervio auriculo mayor que por lo comDn suele

ser respetado, se moviliza el müsculo esternocleidomastoi 

deo por sedección aguda y normal a fin de permitir su re -

trucción hacia atrás y conseguir una buena presentación 

del quiste, durante la desección de la parte superior 

del müsculo. Se corre peligro de lesionar el nervio espi

nal. A veces es necesario dividir la vena facial comDn. -

Algunos cirujanos recomiendan la aspiración del quiste, -

pero es preferible evitarlo. Se evitará también aplicar -

pinzas al quiste, ya que existe el riesgo de romperlo. La 

movilización del quiste debe ser gradual, empezando por -

la parte inferior y desecándolo más cerca posible de la -

pared quistica. 

La mayoría de los quistes braquiales están bien delimi 

tados, de hecho la falta de demarcación ha de poner al c! 

rujano en estado de alerta por la posibilidad de que se -

trate de algün otro proceso patológico. 

La superficie profunda del quiste está en relación con 

estructuras de 1 a vaina canotidea, el asa cervical (asa -

del hipogloso) ~l nervio hipogloso y el vientre posterior 
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del müsculo digistrico. Al movilizar por completo el qui! 

te y extirparlo, no se encuentra trazo alguno de un trac

to sinusal o de una banda fibrosa que lo una a la pared -

fibrosa. 

Se coloca un pequeño tubo de drenaje de Penrose en la

profundidad de la herida. No es necesario cerrar la fas -

cia cervical profunda. Los tejidos subcutineos y el müscu 

lo cutineo se cierran con catgut del 4 - O, la piel se 

cierra con puntos sueltos de seda del 4 - O de pllstico 

del 5 - o. 

QUISTES DERMOIDES Y EPIDERMOIDE.-

Los quistes evolucionados en el piso, por encima del -

plano muscular milohioideo, adheridos al hueso a nivel de 

la apófisis geni levantando la lengua; istos son los qui! 

tes adgenianos "inflados" en la cavidad bucal. 

Los quistes evolucionan en el piso por debajo del pla

no muscular, adherido,por otros del hueso hioides, levan

tando la lengua; estos son los quistes adheridos que 

hacen saliencia frecuentemente en la región suprahioidea. 

La exeresis es necesaria en razón de su aumento progr~ 

sivo y la posibilidad de infección. 
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TECNICA.-

A).- QUISTES ADGENIANDS: Anestesia general, preferibleme! 

te por intubación nasal, anestesia local, intra o ex 

trabuca!, levantar la lengua con ayuda de un hilo 

que atraviesa la lengua. 

Uncisión - intrabucal de la mucosa de otros hacia ade 

lante en la línea media, de la base de la lengua a la ca

ra posterior de la sínfisis. Evitar lesionar los orifi -

cios del conducto de Wharton y la pared propia del quiste. 

Amarrar los bordes de la incisión de los dos lados 

con ganchos con pinzas de Chaput o con pequeftos separado

res de garfios. 

Descubrir la pared del quiste por devulsión con 

tijeras finas y un poco curvas, del delgado tejido celu -

lar entre el plano raucoso y la envoltura de la masa tumo

ral. Desprender también con una espátula o desprendedor -

hasta dejar al desnudo su cara superficial, hemisférica. 

Asir el tumor con una pinza en corazón, su pared es -

resistente y poco tensa. Ensayar, exteriorizarlo de su ni 

cho y liberarlo de sus adherencias, poco restantes, con -
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la espátula de segura. (3, a. b.) 

Desprender las adherencias más sólidas que lo fijen -

al maxilar con la misma espátula o con tijeras curvas fi

nas (3, b. ). Cerrar la cavidad vacía del quiste, sutura -

lineal antera-posterior, con serocap 00, de los planos su 

perficiales. (fig. 4). 

QUISTES ADHIOIDEOS.- Anestesia general, local, de ri

gor en profundidad y superficie. 

Incisión submantoniana curva de concavidad posterior

ª media distancia del hueso hioides y del maxilar en la -

cumbre de la tumefacción (fig. 6) interesando la piel y -

el tejido celular subcutáneo. 

Desecar los dos bordes de la herida y separarlos con

fuerza hacia arriba y hacia abajo, la aponeurosis superf! 

cial cubre el plano muscular subyacente (fig. 1, a); 

heraostasia de los planos superficiales. 

Incidir la aponeurosis superficial verticalmente so 

bre la línea media abarcando 4 cm. (1, b.) amarrar los 

dos bordes con las pinzas de Halstead o de Chaput, usar -
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separadores. Los fascfculos del milohioideo.aparecen uni

dos en ases sobre la línea media. 

Incidir verticalmente el músculo milohioideo, sobre -

el rafe medio y en un largo de 2 cm., agrandar la abertu

ra en el músculo con la ayuda de una pinza de Kocher ce -

rrada y abierta alternativamente (fig. l, a, b, c.) 

Separa a derecha y a izquierda los fascículos muscul! 

res el tumor aparece a veces. ~ecubierto de una delgada -

capa de tejido célula-adiposo. 

Poner al desnudo la pared del quiste en toda la exte~ 

si6n de la herida manteniendo abierta con un desprendedor 

o con una compresa « montada ". 

El ayudante separa bien el músculo horizontalmente y

un separador autoes~ático sepa1·a los planos superficiales 

verticalmente o viceversa. 

Liberarlo mediante tejidos por devulsión o con des -

prendedor el máximo posible de la superficie del tumor. -

(fig., 3 a, b, c,) 

Asir la pared bastante resistente con una pinza de co 
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razón o análoga, atraerlo gradualmente al exterior y lib~ 

rarlo a medida que se desprenden las adherencias a los te 

jidos vecinos. 

Despegar los planos con el indice introducido en el -

lecho de la masa tumoral que se rodea para liberarlo. Al

final de la maniobra el quiste se mantiene solo por sus -

adherencias al hueso hioideo. 

Romper esas adherencias al hueso con la espátula de -

segura a la ligera y fina a los tejidos finos y elevar el 

tumor. (fug, 4) 

Hemostasia por coagulación o con catgut, cerrar en 

profundidad mediante algunos puntos de catgut. 

Suturar el corte muscular luego la aponeurosis en el

sentido vertical (fig. 5 a y b). 

Sutura cutánea horizonal con crin 20 o servcap DO.

Las suturas superficiales y profundas no se corresponden

por el contrario se cruzan; la cicatriz será asi mis sa -

tisfactoria (fig. 6 a y B). 
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QUISTE NASOALVEOLAR.-

TRATAMIENTO. -

Se procede a la enucleación de la formación quística

por vía bucal. 

TECNICA. -

Anestesia local vestibular y nasal. 

Incisión.- Después de haber reclinado el labio supe -

rior mediante los separadores, incisión ligeramente la sa 

liente del quiste. (Fig. 2) 

Liberación de la cera superficial del quiste por des

pegamiento de la mucosa con tejidos, comenzando por la 

¡:¡arte del quiste más alejado del hueso (fig. 3) hasta la

liberación total de esta cara. 

Desprendimiento de la parte profunda del plano óseo -

con el des prendedor y extirpación total de la bolsa en g! 

nera 1 dejar un orificio piriforme más excavado que lo 

habitual (fig. 4). La liberación de la bolsa debe ser rea 

lizada con cuidado en particular en 1 a parte superior a -
fin de desprenderla de la mucosa nasal sin lesionar ésta. 





QUISTE GINGIVAL.

TECHICA EN ADULTO.-

Anestesia local. 
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Tallar con el bisturí un colgajo de mucosa a todo lo 

largo y a 5 mm. aproximadamente del borde libre de la en

cía, resecar la banda gingival así delimitada, casi en to 

do su espesor. 

Liberar los dos bordes de la abertura operatoria lig~ 

ramente sobre la vertiente dentaria y tan amplios como se 

sea necesario para la sutura sobre la vertiente vestibu 

lar. 

Sutura de puntos separados con servcap O 6 00 con ag! 

ja muy curva de 4/8 de círculo y 15 mm. 

QUISTE G!ttGIVAL EN RECIEN NACIDO.-

No requiere tratamiento alguno, por cuanto casi inva

riablemente las lesiones desaparecen por apertura en la 

superficie mucosa o al ser desechos por los dientes en -

brote. 
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TRATAMIENTO RANULA MUCOCELE.-

El mejor tratamiento es sin duda la extirpación total 

de los quistes aunque es necesario modificar este concep

to con el fin de acomodarse a situaciones particulares. 

Para el tratamiento de los quistes se conocen dos téc 

nicas, la enucleación y la marzupialización. 

La enucleación consiste en la extirpación completa 

del quiste, pero ésta operación debe acomodarse a situa -

ciones particulares, tales que a consecuencia de la pro -

fundidad del quiste pueden producirse lesiones extensas a 

órganos vecinos en este caso practicaremos la marzupiali

zación que enseguida se explica. 

La marzupialización consiste en la eliminación de la

pared quistica adyacente, y en la evacuación del quiste -

medio ante la aspiración y el legrado suave, en la práct1 

ca la marzupialización requiere un control y vigilancia -

continua para evitar la acumulación de particulas de ali

mento y otros detritus, pero existe otro peligro que es -

la recidiva o formación de nuevos quistes a partir de la

membrana quística que ha quedado, en general debemos evi-
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tar la marzupialización, es mucho más segura la enuclea -

ción completa del quiste, si el quiste es demasiado exte.!: 

so para la enucleación inmediata, se practica un drenaje-

y un taponamiento con yodofureno, hasta que haya disminuí 

do lo suficiente para permitir su eliminación completa. 



RANULA 

A) Anestesia local, en profundidad desde el polo anterior 
al polo posterior, en a región sublingual: en superfi 
cie rasante, según el eje mayor, en el espesor de la7 

pared si es posible. 

B) Incisión de la mucosa según el eje mayor, debe de evi
tarse perforar la bolsa quística. 

60 
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C) Desbridar el plano superficial mucoso, de un lado y 
otro de la herida y así descubrimos el lomo del quiste 
lo más ampliamente posible. 

O) Tomar delicadamente su pared con una pinza de disección 
fina, el(var la masa, contornear su polo anterior con -
tijeras finas ligeramente curvas, de puntas romas, y 
cerrada y abriendo alternativamente. 



62 

E) En el fondo de la herida, generalmente se ve el conduc 
to de Wharton, por transparencia o haciendo una peque7 
ña saliencia. 

F) Suturar la herida con puntos separados. 
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MUCOCELE 

Al Anestesia profunda infiltrando la base de los tejidos
del quiste para extriorizarlo y no perderlo de vista. 

B) Anestesia superficial paralela al eje mayor del quiste 
eventualmente, sobre un trazado casi lineal. 
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C) Incisión sobre la línea de anestesia, hasta la pared -
del quiste, sobrepasando ampliamente cada extremo. 

·' 

D) Desbridar los bordes de la herida, de un lado y otro -
con tijeras finas, ligeramente curvas de preferencia -
de puntas romas. 
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El Se toma el quiste con una pinza de disección, se eleva 
el quiste, se contornea el polo anterior, con las tije 
ras curvas cerrando y abriendo alternativamente. -

F) Hemostasia por coagulación, si es necesario se sutura
con puntos separados. 



e o N e L u s l o N E s . 
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e o N e L u s I o N E s . 

1.- El examen histológico es muchas veces esencial para -

establecer un diagnóstico correcto, de las lesiones -

quísticas de tejidos blandos. 

2.- Los quistes de la cavidad bucal son de gran importan

cia para el odontólogo, ya que es su área de trabajo 

y de él depende el diagnóstico y el buen tratamiento

de estas lesiones. 

3.- El inadecuado conocim~ento de la patología quística -

nos puede ocasionar un tratamiento inadecuado. 

4.- El diagnóstico de cada tipo de- quiste debe fundarse -

en una dominación de datos físicos, historia clínica, 

valoración, Rx y biopsia. 

5.- Los quistes de tejidos blandos, incluyen a los de ori 

gen congénitos, que ocurren principalmente en cuello. 

6.- Entre los quistes de cara y cuello podemos encontrar

a los quistes que afectan a las glándulas salivales -

como son la ránula y el mucocele. 

7.- Los quistes de cuello se encuentran por lo general en 
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la región submaxilar y submentoniana. 

8.- Los quistes son una cavidad que se puede presentar en 

tejidos blandos o duros con un contenido líquido, se

milíquido o gaseoso. 

9.- La mayoría de estos quistes son de origen congénito. 

10.- El tratamiento de estas lesiones con sus respectivas 

variantes es quirúrgico. 
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