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INTRODUCCION 

Lo que nos motivo a elaborar esta tésis fue la presencia de -

un caso clínico de una patogénia quística en cavidad oral. Esta enferm~ 

dad poco frecuente en la práctica odontológica, nos despertó el interés -

que debe tener el profecionista como el estudiante, en tener el conoci-

miento necesario para poder diagnosticar un quiste dentro de los maxil~ 

res y mandfbula, asr como en tejidos blandos de la cavidad oral, al - -

existir una gran variedad de esté tipo de lesiOn. 

El OdontOlogo debe tener los conocimientos suficientes de esta 

enfermedad para aplicar un diagnostico positivo y asr encaminarla a una 

buena terápia, debido a la presencia de procesos inflamatorios que nos -

obligue a tomar decisiones rápidas. 

La descripciOn de casos patológicos tt'picos ayudan al OlontOlo 

go a llevar una buena comparación con un caso clrnico que se presente. 

Al estudiante le ofrecemos la oportunidad de ampliar su cono -

cimie11to. 
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DEFINICION 

Por quistes se entienden formaciones unt o multicavitorias pa

tológicas en forma de saco, circundados por cápsulas que puerJen enc<l!!_ 

trarse en todas partes del cuerpo, tienen un contenido ltquido o pastoso 

y cuyas paredes son de origen epitelial o endotelial. Puede estar situa -

do enteramente dentro de tejidos blandos o profundamente en el hueso o 

localizarse sobre una superficie Osea y producir una superficie depresi -

ble. 

Dentro de los maxilares, el epitelio puede tener su origen en 

el epitelio odontogénico (es decir, los restos de la lámina dental o los -

Organos del esmalte de los dientes). La proliferaciOn y degeneración 

qufstica de este epitelio da lugar a qursces odontogénicos. Están com- -

prendidos dentro de esta categoría el quiste dentigero, quiste de erup -

ctOn, quiste gingival de recién nacido, quiste periodontal y gingival lat~ 

rales, quiste odontogénico queratinizante y calcificante, quiste radicular 

y queratoquistes odontogénicos. 

Los quistes no cxlontogéntcos derivan de los restos epiteliales 

del tejido que cubre los procesos primitivos que participan en la form~ 

ctOn embrionaria de la cara y maxilares, el epitelio deriva de las cél,!! 

las epiteliales que quedan atrapadas entre los procesos embrionarios de 

los huesos en las lineas de uniOn. Estos asr llamados quistes fisurales

incluyen el quiste globulomaxi.lar, quiste nasoolveolar quiste mandibular 

mediano, quiste lingual anterior, quiste dermoide y epidermotde y quts-
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te palatino de recten nacido. Los quistes no odontogéntcos también pue -

den tener su origen en los restos del conducto nasopalat;no, que origi -

nan el quiste nasopalatino. 

Los quistes se originan mayormente por retenciOn. Pueden ser 

congénitos o adquiridos. Ademas conocemos quistes de reabsorción (por 

ejemplo viejos hematomas) y quistes histoltticos (por ejemplo quistes -

ganglionares). 

En el habla clfnico se incluye también estos seudoquistes re -

sorptivos e histoliticos entre los quistes. Este grupo de seudoquistes de 

los maxilares est4 formado por el quiste Oseo aneurismatico, quiste - -

Oseo estático y quiste Oseo solitario. Ninguno de estos quistes está tap!_: 

:zado por epitelio. El quiste Oseo estático parece ser un defecto Oseo -

congénito y el trauma se ha coociderado como agente etiolOgico para el 

quiste Oseo aneurtsmático y el quiste Oseo solitario. 
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ASPECTOS GENERALES 

Los quistes se manifiestan clrnicamente a causa de su expan -

sitn dentro del tejido circundante, pero sOlo raras veces causan afloja -

miento de los dientes a no ser que sean muy grandes. En muy raras -

ocasiones la presencia de un quiste se revela por una fractura patológi

ca o porque el paciente advierte la falta de un diente y acude a la con -

sulta por curiosidad. 

Muchos quistes permanecen pequeños y producen poca o ning~ 

na dilataciOn. Se descubren solamente en un exárnen radiolOgico habi- -

cual. 

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulaciOn en el pe -

riostio por lo cual éste deposita hueso nuevo; esto se revela clfnicame!!_ 

te en forma de una prominencia indolora, dura y suave. Al continuar -

la dilataciOn, el hueso suprayacente adelgaza y se hunde por la presión 

del dedo, proouciendo muchas veces un crujido de cáscara de huevo. Fi 

nalmente, puede desaparecer incluso esta cáscara Osea, quedando el - -

quiste cubierto Qnicarnente por la mucosa bucal. Puede descargar enton

ces su contenido dentro de la cavidad bucal y luego aparecer una infec -

ciOn secundaria. 

Sin embargo, solamente un pequei\o porcentaje de quistes - -

atraviesa todos estos estadios: con frecuencia se trata de quistes radie!!_ 

lares y dentfgeros. Asr, los quistes fisura.les generalmente permanecen 

pequeflos, con la excepciOn de algunos casos de quiste globulomaxtlar o 

nasopalatino. 
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ASPECTOS EMBRIOLOGICOS E HISTOLOGICOS. 

En el embrtOn de más o menos de 1.3 a 1.4 cm de largo 

aproximadamente a las 6 1/2 semanas de edad, empieza el desarrollo -

dental. En esta época el epitelio de la cavidad bucal crece hacia la pr~ 

fundidad en el tejido conjuntivo, allr donde más tarde se formarán las -

apOfisis alveolares. En el embriOn de 2 cm de largo, se encuentra ya -

una delgada cinta epitelial sobre la cual se forman luego nudos, y fina!_ 

mente formaciones campanüormes, correspondientes al nClmero de los -

dientes temporarios. El epitelio es conductor y organizador de la for- -

maciOn de los dientes, si bien la masa principal del diente proviene 

del tejido conjuntivo. La cinta epitelial en el tejido conjuntivo se llama 

lámina o listOn dental. 

En el embrtOn de 8. 7 cm de !argo el listOn dental crece hacia 

lateral en el tejido conjuntivo y forman el listOn dental accesorio. A -

mediados del 3 mes de embarazo ya están formados los o.rganos del e! 

malte, como gérmenes dentarios primitivos. En la formaciOn campanifo!. 

me se puede ya distinguir epitelio adamantino exterior e interior y la -

pulpa adamantina entre ellos. 

Simultaneamente se forma en la papila dental desde el tejido • 

caijuntivo, la pulpa primitiva. Luego se transforma en la definitiva. 

Finalmente se desarrolla desde la papila dental la dentina y desde los -

ameloblastos del epitelio adamantino interior, el esmalte. 

La pulpa adamantina y la papila dental estan envueltos por un 

tejido caijuntivo rico en fibras. Esta envoltum del folrculo dental se -

.• 
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llama saco dentario. El órgano de esmalte constituye la matriz formati 

va para el desarrollo de la corona dentinaria y finalmente también para 

la rafz dentaria. La formación de tejido duro (primero la dentina) em -

pieza a fines del 5 mes de embarazo. 

Después de haberse formado el esmalte desaparece la pulpa -

adamantina primaria y ahora se unen el epitelio de esmalte interno y -

externo. Este epitelio adamantino unido del pert'odo embrional más tar -

de formará el tapizado epitelial del quiste folicular. 

Desde los bordes del foltculo dentario, termina la formación -

del esmalte, ese epitelio unido crece hacia la profundidad, y como vai

na de Hettwing preforma la rarz. En el interior de este tubo epitelial -

se diferencian odaitoblastos de las células conjuntivas que producen la -

dentina de la rarz. En realidad, segun W Meyer, el epitelio no crece -

hacia la profundidad, sino dunl;Qte el crecimiento del proceso alveolar -

y de la corona se forma la rarz. Los ameloblastos producen el Oltimo -

prooucto, o sea la cutrcula de esmalte. Al erupcionar el di.ente, el ep!_ 

telio adamantino unido se unifica con el epitelio de la mucosa bucal, 

con lo cual finalmente en el diente erupcionado se origina el borde gin

gival definitivo. 

En la superficie exte111a de la rarz se diferencian c~lulas CC4_! 

junti.vas del saco dentario, los cementoblastos, que forman el cemento· 

de la rarz. El tejido conjuntivo del saco dentario penetrante, destruye -

la vaina epitelial encima de la dentina, quedando solo restos epiteliales. 

De los factculos de tejido conjuntivo se forman las fibras de Sharpey, -
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que insertan por una parte en el cemento y por otra en la lámina inter 

na del hueso alveolar. De la vaina epitelial de Hertwtng, al final quedan 

en el desmodonro del adulto algunos islttes epiteliales, los cuales esti -

mulados por irritaciones, pueden ser la causa para quistes radiculares, 

como lo vemos a menudo. 

La bolsa del quiste maxilar siempre está tapisada de epitelio, 

No se puede recooocer si este epitelio proviene de los restos de Mala -

ssez, o si se trata de un epitelio crecido desde la cavidad bucal, pues 

los restos epiteliales de Malassez también son epitelio bucal. 

Encootramos muy diversos tipos de epitelio en los quistes. 

Cuando la in:flamaciOn dentro del quiste ha desaparecido com -

pletamente se ~ncuentra una capa densa de epitelio sin claros. Si hay -

todavia alteraciones inflamatorias intensas, entcnces el epitelio presen -

ca en su profundidad infiltraciones de células redondas y en la superft -

cie ulceraciones. En estos casos, el contenido del quiste muchas veces 

es purulento, y solo los cristales de colesterina permiten la distinciOn

entre ºabsceso y quiste. Al ltcuarce el pus en el quiste se libera coles

terina, que se deposita en forma de cristales como piedras de amolar. 

Si encontramos en quistes epitelio cUtar, entonces este debe -

de prOY'enir de la narrz o del seno maxilar, comprobado en algunos ca-

sos. 
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MARCHA CLINICA 
(Evolución) 

En la marcha clínica por lo general todos los quistes pasan -

por cuatro etapas, muy importantes para su diagnostico. 

l.- ETAPA SILENCIOSA. 

Nadie sabe que se esta formando un quiste, puede estar late!!. 

te, solamente coo una radiograffa de rutina se podrla diagnosticar. 

II. - ETAPA DE DEFORMACION. 

Se hacen Osteosensibles y pueden provocar asimetrra facial, -

desplazamiento de piezas vecinas y elementos anátomicos cerca. de él. -

Puede ser asintOmatico y en ocasiones sintomático. 

IlI. - ETAPA DE EXTERIORIZACION. 

En esta etapa el quiste destruye la tabla Osea, por su expan -

ctOn ya no cabe en el hueso, el quiste est.1 crepitante. Esta etapa de -

crepitaciOn o en posictOn apergaminada, lo Onico que detiene al quiste -

es la mucosa (tejido blando). 

IV. - ETAPA DE SUPURACION. 

La mucosa no puede sostener el volumen del quiste, llegando 

a forniarse una fistula (drenado), en esta etapa el quiste puede llegar -

a infectarse y provocar dolor, malestar general por una infecci<'Jn se- -

cundaria. 
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Aqur los quistes dejan de crecer porque se pierde la presión -

osmctica, esta etapa es favorable para el tratamiento de muchos quia -

tes (supuración). 



QUISTES ODONTOGENICOS. 

10 

CLASIFICACION 

Quiste dentl'gero. 

Quiste de erupción. 

Quiste gingival en recién nacidos. 

Quiste periodontal y gingival laterales. 

Quiste odontogénico queratizante y calciñcante. 

(Tumor qufstico queratizante}. 

Quiste radicular (periapical} y, residual. 

Queratoquistes <Xlontogénicos. 

a) Quiste primordial. 

b) Queratoquistes mtlltiples de los maxilares carcino- -

mas basocelulares nevoides cutáneos multiples y - -

anomalras esqueléticas. 

QUISrES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES. 

Quiste globulomaxilar (premaxilar-maxUar). 

Quiste nasoalveolar (nasolabial, de Klestadt). 

Quiste nasopalatino (maxilar anterior mediano)~ 

Quiste de la Irnea media del maxilar o quiste medio alveolar.

Quiste mandibular mediano. 

Quiste lingual anterior. 

Quiste Dermolde y Epidermoide. 
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QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDULAS SALIVALES. 

Quiste del caiducto tirogloso. 

Quiste linfoopitelial (hendidura branquial). 

Quiste bucal con epitelio gástrico o intestinal~ 

Quiste de la glándula salival. 

Mucocele y Ránula. 

Hi.groma qursttco. 

SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES. 

Quiste Oseo aneurismático. 

Quiste Oseo estático. 

Quiste Oseo traumático (hemorrágico, solitario). 
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QUISTES ODONTOOENICOS 

QUISTE DENTIGERO (Quiste folicular). - El quiste rodea a la· 

corona de un diente no salido de la dentadura regular (aproximadamente 

el 953) o supernumerario. Probablemente tiene su origen en una altera

ciOn del epitelio reducido del esmalte después de haberse formado por -

completo la corona. Hay acumulación de l!quido entre este epitelio y la 

corona del diente. Sin embargo, este quiste puede derivar de la degen~ 

raciOn qufstica de los restos de la M.rnina dental. Si la degeneración 

del retículo estrellado hubiera ocurrido antes de la formacton de la co -

rona dental, el resultado hubiera sido un quiste primordial o uno vincu

lado a un diente con hipoplásia adamantina y no es este el caso. Otra -

explicación de la patogenia del quiste dentrgero es que se origina por -

prolüeraciOn y transfonnaciOn qufstica de islas de epitelio alOjadas en -

la pared de tejido cooectivo del folfculo dental, hasta afuera de ella, y

que este epitelio transformado se une después con epitelio folicular de -

revestimiento para formar una cavidad qufstica Onica alrededor de la e~ 

rona del diente. Casi siempre, este quiste afecta la corona de un diente 

permanente normal, o esta vinculada a ella. Rar~s veces ataca a una -

pieza primaria. De ordinario, es fácil hacer el diagnostico por solo la

radiograffa, aunque a veces esto no es asr. 

Es necesario distinguir el saco folicular agrandado y el quiste 

dentfgero. Dachi y Howell mostraron que el 37% de los terceros mola-

res inferiores retenidos y el 153 de los terceros molares superiores -

retenidos tenran una zona de radittransparencia pericoronal. Sin embar-
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go, solamente el 113 eran bastantes grandes para ser considerados co

mo quistes dentrgero. 

Normalmente se coosidera que es necesario una anchura del -

espacio pertcoronal de 2.5 mm o más romo requisito mtnimo para el -

diagnOstico de un probable quiste dentrgero. 

Es bastante difícil determinar la frecuencia de los quistes 

dentrgeros. Mourshed encontrO que de cada 500 pacientes sometidos a -

exámenes radiográficos bucales completos tenran uno o más quistes den

trgeros. Si eran relacionados con los dientes sin salir había 3.6 quistes 

dent:rgeros por 100 pacientes que tenran por lo menos un diente sin sa-

lir. Por a:ra patte, 2. 63 de los pacientes con dientes sin salir tenran -

quistes dentrgeros~ 

Thoma clasificó los quistes dentrgeros en tipo central, lateral 

y circunferencial segOn la posición en la cual se desarrolla el quiste en 

relaciOn cai la coraia dental. 

En el tipo central, el quiste rodea la corooa de forma sirné-

trica, moviéndose en una dirección opuesta a la de su fuerza normal de 

erupciOo~ 

En el tipo lateral, el quiste se desarrolla en el lado mestal -

o distal del diente y se dilata apartandose del diente, envolvténdo solo- -

la porcitn de la corona. Se desarrolla en la patte del Organo del esma! 

te que persiste después de que la porctOn que esta encima de la super

ficie oclusal se ha convettldo en cutrcula dental. Puede inclinar al dien• 

te o despla:zarlo hacia el lado no afectado. 

., 
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En el tipo circunferencial, el órgano del esmalte entero alred~ 

dor del cuello del diente se hace quf stico, permitiéndo muchas veces la -

erupciOn del diente a través del quiste (como si fuera a través de un -

agujero en un buñuelo) y produciéndo una imager: similar a la del quiste

radicular. 

Los quistes dentrgeros suelen ser solitarios. Sin embargo, -

cuando son mQltiples hay que excluir cualquier posible asociaciOn coo el 

sfndrome del carcinoma basocelular nevoide mtlltiple. Muchas veces el

quiste dentrgero también puede estar en asociación con la disostosis --·

cleidocraneal y un tipo raro de amelogénesis impeñecta hipoplásica en -

el cual hay muchos dientes enterrados. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Este quiste está siempre aso

ciado con la corona de un diente retenido. También es posible que el -

quiste encierre un odontoma compuesto complejo o se relacione con un -

diente supernumerario. Las localizaciones más comunes de este quiste -

son las zonas del tercer molar inferior y de los caninos superiores, Pº!. 

que estos son los dientes que coo más frecuencia son retenidos. 

El quiste dentrgero tiene la capacidad potencial de transformar- . 

se en una lesiOn agresiva. La expansión del hueso con la consiguiente --. 

asimetrl'a facial,' gran desplazamiento de dientes, resorciOn intensa de -

las pie7.as adyacentes y dolor, son las secuelas posibles del agrandamie!!. 

to contfnuo del quiste. La lesiOn qursttca en un tercer molar inferior r~ 

tenido puede producir el "ahuecamiento" de tala la rama ascendente has-
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ta la apOfisis coronotdes y cóndilo, asr como la expansiOn de la lámina -

cortical debido a la presión que ejerce. Junto cm esta reacción puede -

haber un desplazamiento tal del tercer molar que a veces llega a que-

dar comprimido cootra el borde inferior de la mandlbula . En el caso -

de un quiste de un canino superior, suele haber expansiOn del sector - -

anterior del maxilar y superficialmente puede parecer una sinusitis agu

da o una celulitis. 

Un tipo especl'fico de quiste debe ser clasificado como una for 

ma de quiste dentrgero; está en asociación frecuente con dientes prima

rios o permanen~~s en erupción, en niños. Este suele ser denominado -

"quiste de brete" o "hematoma de brote". En esencia, se trata de una -

dilatación del espacio folicular normal sobre la corooa de un diente, - - -

causada por la acumulación de Irquido hrstico o sangre. Desde el punto

de Vista macroscOpico, la lesiOn es una inchazOn circunscrita y fluctuan

te del reborde alveolar en la zooa del diente en brote. C~ndo la cavi-

dad qufstlca circuncoronaria contiene sangre, es de color violeta o rOjo

obscuro; de ahl' el nombre de "hematoma del brtte". No se coooce la -

causa de la formación de este tipo de quiste. No requiere tratamiento, -

puesto.~ que por lo general, el diente brtta sin retardo significativo. 

CARAC'fERISTICAS RADIOGRAFICAS. - El exámen radtogn1flco 

del maxilar que tiene un quiste dentl'gero revelara una zona radiolOctda

de alguna manera Vinculada cai la coraia de un dtente no brttado.· Es -

posible que la corona dental no erupclonada, o retenida por alguna razOn, 
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esb! rodeada simétricamente por esta radioluctdez, · aunque hay que tener 

cuidado en no confundir el espacio ctrcuncoraiarto o "folicular'' nonnal

coo ua quiste verdadero. En c-=roe casos, Ja zaia radiolOclda se proyec

ta lateralmente desde Ja corooa dental. en patticular si el quiste es reie. 

tlvamente grande o si hubo desplazamiento dental. A esta sit\JactOo se -

suele denominar "quiste dentrgero lateral". 

El quiste dentrgero es una lesiOn unilocular lisa, pero a veces 

puede presentarce uno con aspecto multilccular. En realidad todos los -

comportamientos están ~tdos por una membrana qufsttca contfnua. En -

ocasiones, la ZQ'la radiolOcida esta rodeada de una lfnea escler~ca que 

presenta. la reacciOn Osea. En casos de qUistes dentrgeros evidentemente 

maJtiples, ha de ponerse cuidado en descartar la posibilidad de que se -

trate del srndrome de quiste cxloitOgeno, nevo basocelular y costilla brfi -

da:· 

CARAcrERISTICAS H1STOLOGIC}..S :· - No hay caracterfsticas -

mácroscOpicas tll>icas cpe puedan ser utilizadas cm seguridad para dis

tinguir el quiste dentfgero de ctros tipos de quistes odootOgenos. Se COf!! 

pase de una delgada pared de tejido cooecttvo cm una capa de escaso -

espesor ~ epitelio escamoso que tapiza Ja luz. La formaciOn de brctes

eplteliales suele faltar, excepto en los casos que hay infecciCxt secundaria. 

Ademas, la superficie del epitelio suele c~star cubierta de una delgada -

capa .acanalada" de para.queratina u ortoqueratina similar a la vista en -

el quiste primordial y los a:ros queratoquistes cxlontegenos. La infiltra

d& de celulas inflamatorias en el tejido cooectivo es coman, atmque --
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no siempre hay una causa evidente para ello. El contenido de la luz es 

un lfquido amartllo acuoso, poco espeso, a veces con un poco de san - -

gre. 

TRATAMIENTO. - El tratamiento de este quiste e~a regido -

por el tamaño de la lesión. Las lesiones pequeñas pueden ser enuclea-

das por cirugfa en su totalidad, con poca dificultad, Los de mayor ta-

maño que prcx:Jucen una pérdida Osea importante y adelgazan en forma -

peligrosa el hueso, suelen ser tratados mediante la i.nserciOn de un dre 

naje quirO.rgico o marsupializarce. Este procedimiento alivia la presiOn

y contrae gradualmente el espacio qutstico por aposición periférica de -

hueso nuevo, Es frecuente la necesidad de recurrir a este procedimien

to debido al peligro potencial de fracturar el maxilar si se intentara la

enucleaciOn quirOrgica completa. 

La recidiva es relativamente rara, salvo que haya habido frag_ 

mentaciOn del revestimiento qutstico y haya quedado restds. Cuando la -

lesión es un queratoquiste, la posibilidad de la recidiva aumenta en for

ma notable. 

COMPLICACIONES POTENCIALES. - Sen varias las complicaci2 

nes potenciales relativamente serlas que surgen este quiste, además de

la posibilidad de una recidiva a causa de la remoción quirúrgica incom

pleta. Ellas son: 1) formacioo de un ameloblastoma, derivado del epite

lio de revestimiento o de restos del epitelio odaitOgeno de la pared qurs 

tica; 2) formación de un carcinoma epidermoide, cat las mismas fuen--
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tes epiteliales, y 3) formación de un carcinoma mucoepidermoide, Msi -

camente un tumor maligno de las glándulas salivales, a partir del epit~ 

lio de revestimiento de quiste denttgero que contiene céluJas sccretmias 

de moco, o por lo menos células con este potencial, vista con mayor -

frecuencia en loe qu\ates dentfgeros vinculados coo terceros molar@& in· . 

feriores retenidos. 

Tiene gran importancia clínica que se hayan comunicado mu--

. chos casos de ameloblast:omas originados en la pared de quistes dentfge"." 

ros, epitelio de revestimiento o asociados coo restos epiteliales. Stanley 

y Diehl revisaron una serie de 641 ameloblastomas y encontraron que - -

por lo menos 108 de estas neoplasias, alrededor del 17 por 100, estaban 
• 

decididamente vinculados a dientes retenidos y a un quiste folicular o de!!_ 

tfgero. La disposición a la proliferación epitelial neqJlásica coo caracte-

rfsticas de ameloblastoma es mucho más pronunciada en el quiste dentf-

gero que en <Xros quistes~ La formación de tal tumor se manifiesta co-

mo un engrosamiento ncxlular de la pared qufstica, el ameloblastoma m~ 

ral, pero pocas veces es obvio desde el punto de vista macroscOpico~· -

Por ello, no solo es una buena costumbre, sino también un requisito in -

dispensable que tcxlo el tejido de quistes dentrgeros sea enviado a un pa-

tOlogo bucal calificado, para que este realice un minucioso exámen ma-

croscOpico y microscOpico. 

El desarrollo de un carcinoma epidermoide en el epitelio de -

revestimiento del quiste dentfgero ha sido adecuadamente documentado -

en la literatura; en fecha más reciente, Gardner hizo una revisión y - -
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comunico ocho casos aceptables entre 25 de carcinoma originado en qui~ 

tes odontOgenos de tooos los tipos combinados. Se desconoce cuáles son

los factores predisponentes y el mecanismo de forrnaciOn de esta neopl!!_ 

sia, pero su aparición es inequf.\roca. 

Finalmente, la formaci<'.n del carcinoma mucoepidennotde, un

tipo de tumor de las glándulas salivales: está por documentada que la -

del carcinoma epidermoide de este origen; pero también es una posibili -

dad. Se ha comunicado la inclusión de tejido glandular salival normal en 

la porctOn posterior del cuerpo de la rnandlbula, y sin duda, algunos tu

mores glandulares salivales centrales de esta localizaciOn se originan -

en esta fuente, Sin embargo,· se comprooaron casos de carcinoma mue~ 

pidermoide central en asociación con' quistes dentrgeros de terceros mo

lares inferiores retenido~, y si tenemos en cuenta la frecuencia con que 

se encuentran células secretorias de mcx:o en este epitelio de revesti--

miento como signo de pluripctencialidad de este Qkimo, siempre ha de -

considerarce esta posibilidad~ 

QUISrE DE ERUPCION 

El quiste de erupciOn es un tipo poco frecuente de quistes de!!. 

trgeros asociado con dimtes dectduos en erupción o, raras veces, per-

rnanentes~ Representa una acumulaciOn de lfqutdo hfstlco o sangre en un 

espacio folicular dilatado alrededor de la corona de un diente en erup-

ciOn~ Puede ser unilateral o bilateral Onico o mOltiple y existir al nacer. 

Es raro que el quiste desplace el diente debido a la tenslOn intenta del-
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--
quiste. Raju indico que los quistes de erupciOn ocurren coo más frecue!! 

cia en mujeres~ 

Clark encootrO 6 quistes en 2910 niftos, cinco de los cuales -

eran de raza negra. Aan no se ha determinado la importancia de esta -

obseivaciOn ni su relaciOn ccn el sfndrome de Lowe. 

QUISTE GINGIV AL EN RE CIEN NACIDOS 

Casi todos los embriones humanos después del cuarto mes de

la vida fetal y por lo menos el 803 de los recién nacidos tienen peque-

fios quistes~· Estos qufstes soo nOdulos mOltiples a veces solitarios, del-

reborde alveolar del recién na:: ido o criaturas muy pequeñas, que se ox:!, 

glnan en los restos de la lamina dental. A este quiste se le han aplica-

do los epOnimos "perlas de Epstein" y "nOdulos de Bohn". Segt'ln la des

cripciOn original»· las perlas de Epstein son nOdulos qufsticos, llenos de-
' 

queratina que se encuentran a lo largo de la hendidura palatina media o-

en la untOn del paladar blando con el duro, probablemente relaciooado -

con el desarrollo de caiductos de glanclulas salivales o de acinos. Los -

nOdulos~ generahnente varios y de color blanco o blanco amarillento. No 

está claro si la lesiOn descrita como nOdulos de Bohn es tocalmente idén -

tica al quiste de la lámina dental~ 

Framm, Cataldo y Berkman han publicado trabajos sobre estos 

diversos tipos de quistes del reci~n nocido. 

Al estudiar cortes de maxilares y mandfbulas de 17 criaturas, 

Kreshover consigno el hallazgo de 65 ejemplos de quistes giginvales ---
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(38 mOltiples y 27 ('micos). Estos estaban localizados en el cOrton r!eba

jo de la superficie epitelial. Los de la parte interna de los maxilares -

solian estar desplazados hacía lingual con respecto a incisivos y caninos 

temporales. Los de la parte posterior de la mandibula se hallaban por

oclusal de las coronas de los molares. Suelen tener un diámetro de un 

milímetro o menos, se hallaban revestidos de epitelio escamoso estra -

tmcado y muchas veces está lleno de capas con céntrtcos de queratfna. 

Kreshover afirmó que en tooos los casos las lesiones qufsticas se orlg!_ 

naban en células de la lámina dental. Maher y Swindle estudiaron a f~ 

do la etiología de estos quistes. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - A veces, estos quistes de Ia

lámina dental se agrandan lo suficiente como para apreciarse cli.nicame!!. 

te como pequeñas tumefacciones circunscritas blancas del reborde alve~ 

lar que en ocasiones aparecen i'3quémicas por la presiOn interna. Esas

lesiones son asintomáticas y no parece producir molestiaS' en los infan -

tes. , 

CARACTERISfICAS HISTOLOGICAS. - Estos son verdaderos -

quistes con un delgado revestimiento epitelial y una luz por lo común -

ocupada por queratina descamada y a menudo, celulas inflamatorias. Es 

interesante que la calcificactOn dtstrOflca y los cuerpos hialinos de - -

Rushton comunes en los quistes dentrgeros, sean hallazgos frecuentes -

en esta lestOn. 
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TRATAMIENTO. - No se requiere tratamiento alguno por cuanto 

casi invariablemente las lesiones desapareceran por apertura en la supe!_ 

ficte o al ser deshechas por los dientes en brote. 

QUISTE PERIODONTAL LATERAL 

El quiste periodontal apical es un tipo de qurste cxlontógeno r~ 

ro pero bien reconocido. Standish y Shafer presentaron una revisión de -

la literatura de quistes laterales pericxlontales y comunicaron una serie -

de 15 casos. Estos nacen directamente en el ligamento periodontal late-

ral de un diente brctado y se han sugerido varias posibilidades para ex -

plicar como se forma. Se pensO, por ejemplo, que la lesiOn puede gene

rarse inicialmente como un quiste dentfgero a lo largo de la superficie -

lateral de la corona. Si la expanstOn de esté es lenta, el brete dental -

puede ser normal y finalmente el quiste adoptará una posición cercana a 

la superficie lateral de la raíz. Asr mismo se ha pensado que el quiste -

perlodontal lateral se forma directamente en el ligamento pertcxlontal, de 

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

la proltferaciOn. 

Asr mismo, se ha sugerido un posible origen en los quistes gi.!!. 

givales. Muchos investigadores estudiaron el quiste gingival del adulto y 

la rnayorra concluyo que esta leslOn deriva de los remanentes celulares -

de la 14mina dental. En algunos casos durante el crecimiento de los max!_ 

lares el quiste gingival llegarra a ubicarse en la superficie radicular la -

teral, aunque tal postbiltdad es bastante remota. 
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La expltcaciOn mas aceptable para el quiste periodontal es que 

representa simplemente un quiste, es un saco hueco con una pared de -

tejido merario. 

Para denominarse asf, debe estar localizado dentro del hueso,-

no tener ninguna comunicación con la cavidad bucal y estar en aposiciOn 

con la superficie dental lateral de uno o varios dientes vitales. La pre -

dilecclOn de este quiste por originarse en la zona de canino y premola -

res inferiores se corresponde bien con la conocida frecuencia elevada • 

de los dientes supernumerarios en la zooa de premolares inferiores. 

Soskolne y Shear coinciden en lo referente a este origen del quiste pe- -

riodontal apical pero, además sugieren que también surge de brete su- -

pemumerario de la lámina dental, sin que necesariamente se diferencie 

primero en Organo del esmalte. Además, opinan que esta lesiOn debería 

ser denominada simplemente quiste primoidtal y resexvarse el termino -

"quiste pertodontal lateral" para la lesiOn inflamatoria que nace en el 1!. 

gamento perlodontal lateral, en los restos de Malassez. Esta modlfica--
• 

clOn en la terminolog!a serra por demás cooveniente. Sin embargo, el -

empleo de la denominación "quiste periodootal lateral" para la lestOn 

aqu! descrita está tan arraigado en la literatura que ese cambio serra -

muy difi'cil y llegada a confusiones. 

CARACTERISI'ICAS CLINICAS. - El quiste pertodaital lateral -

ha sido registrado principalmente en adultos, pero se han estudiado muy 

pocas lesiones como para poder extraer caiclustones significativas sobre 

la edad especifica o la predtlecctOn por sexo. La mayor patte de estos-
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quistes han aparecido en la zona de premolares inferiores. 

La mayor parte de estos casos no han presentado signos o 

síntomas cl!nicos, y han sido descubienos durante exámenes radiográfi • 

cos dentales de rutina. A veces cuando el quiste se localiza en la supe!. 

ficie vestibular de la rarz, puede haber una pequeña masa perceptible -

pero la mucosa suprayacente es normal. Si no tiene a:ra lesiOn el die!!_ 

te correspondiente tiene vitalidad, Si el quiste se infecta, puede aseme

jarse a un absceso periodontal lateral y hasta trata de establecer el 

drenaje. 

CARACI'ERISTICAS RADIOGRAFICAS, - La radiograffa periap!_ 

cal revela al quiste perioclontal apical como una zona radiolOctda en op~ 

siciOn a la superficie lateral de una rarz dental.' Por lo comon la lesión 

es pequeña raras veces mayor de un centrmetro de diámetro y puede -

no ser muy bien circunscrita, En la mayor pane de los casos, los bo!. 

des son definidos y a veces está rodeada de una delgada capa de hueso

esclerOtico. 

CARACTERISTICAS IDSTOLOGICAS. - En escencia el quiste es 

un saco hueco con una pared de tejido conectivo revestido, en la super

ficie interna de una capa de epitelio escamoso estratificado. Este epite

lio suele ser delgado y ofrece pocos signos de proliferaciOn. A veces, -

el epitelio tiene un aspecto peculiar, en el sentido que las células lndl -

viduales tienen citoplasma claro y nOcleo pequei'lo intensamente teftido. -

En algunos casos, este epitelio forma paraqueratina u onoquerattna y -
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entonces el quiste se clasificarra como queratoqulste odontOgeno. Sin - -

embargo, en ctros no hay evidencia de la formación de queratina. Las -

invaginaciooes papila.res de la pared quf stica son comunes, como en al -

gunos queratoqulstes odontOgenos. Puede haber células inflamatorias en -

la pared conectiva pero esto es una reacción secundaria. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - El quiste ha de ser enucle!!_ 

do por ctrugra en lo posible sin extraer el diente afectado. Si esto no -

fuera factible, hay que sacrificarlo. Es de especial importancia que se

establezca el diagnOstico debido a la similitud del aspecto de este quis -

te con otras lesiones mas graves, como un ameloblastoma incipiente. -

A este tipo de quiste no se le conoce tendencia a recidivar después de -

su enucleación quirOrgica. 

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO, QUISTE GINGIVAL LATERAL. 

Parece ser la misma entidad, que el quiste periodontal lateral 

esta inclufdo dentro del tejido gingival y no afecta al hueso . • 

Este quiste es uno que posee tejido blando gingival, que apar~ 

ce en la encta libre o inseztada. No tiene relación con el quiste perlo -

dontal lateral y ha de dlferenctarse de éste." 

ETIOLOGIA. - Rttchey y Orban han revisado la etiol~a de e! 

ta lesión y sugirierai que las posibles fuentes de la formaciOn qufsttca

eran; 1) Tejido glandular etera:Optco, 2) Alteraciones degenerativas en -

un brtte epitelial proliferante, 3) Restos de la l4mtna dental, del Orga -
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no del esmalte o islas epiteliales del ligamento periodontal, 4) Implan -

taciOn traumática del epitelio. , De estas posibilidades sólo las dos úl

timas serran válidas. y sobre esta base habría dos formas reconocidas 

de quiste gingival: 1) El que se origina por degeneración qufstica de la 

lrunina dental o en las "glandulas" o restos de Serres, y 2) El que se

origina por la implantación traumática de epitelio superficial (y que por 

lo tanto no serra un quiste cxlontógeno verdadero). 

CARACTERJSTICAS CLINICAS. - El quiste gingival puede 

presentarse a cualquier edad pero es más común en adultos en la revi

sión de la literatura realizada por Reeve y Levy, la mayoría de los -

pacientes eran mayores de 40 años • Esta lesión aparece, por lo gene

ral como lD18 ·hinchazón pequeña, bien circunscrita indolora de la encra

Y a veces muy semejante a un mucocele superficial. Tiene el mismo

color que la mucosa normal adyacente y es raro que mida más de Wl

centrmecro de diámetro y por lo general, es mucho menor allllque este

quiste se localiza en la encra libre o la insertada. algunos aparecen en 

la papila propiamente dicha, como seis casos comunicados por Ritchery 

y Orban. Ninguno de los tres casos informados por Bhaskar y Laskin

estaban en la papila. 

CARACTERJSTICAS RADIOGRAFICAS.- Este quiste es tn'la-

lesión de tejido blando, y por lo general, no se manifiestan en la radl~ 

grafía. Si adquiere el tamafto suficiente llega a producir una eroción-
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superficial de la lámina ósea conlcal, pero aún asr no suele ser visi

ble en la radiograffa. Si hay una lesión qufstica clrcllllscrita y radio

lúefda del hueso alveolar, con cierta tumefacción de tejido blarxlo, -

es probable que correspoooa a un quiste periodontal lateral y no a tm

gingival; es muy frecuente que ambos sean confuOOidos en la literatura. 

Hs preciso hacer la separación debido a su origen diferente. 

CARACJERISTICAS HJSTOLOGICAS ~ - Esta afección es un -

quiste verdadero puesto q~ es lllla cavidad tapizada de epitelio que su~ 

le contener un liquido • El epitelio de revestimiento es, por lo general 

escamoso, aplanado y muy delgado, aunque en el quiste gtngival por -

implantación el epitelio es considerablemente más grueso y más esca .... 

moso. En cualquiera de las formas quisticas gingivales puede haber-

cierta formación de queratina. La lesión est4 libre en el tejido con~ 

tivo de la encra y puede o no presentar infiltración celular inflamato

ria~ En el quiste gingival traumático, o de implantación, en raras - -
• 

ocasiones hay calcificación o hasta osificación ectópica, reminiscente-

de la osificaci6n observada luego de la fn!plantación experimental de 

epitelio de vejiga en los tejidos subcutáneos. 

TRATAMIENTO. - La extirpaciOn quirOrgica local de la le

sión es lo recomeooado en adultX>s; la lesión oo tiende a recidivar. N> 

se comlDliCO la existencia de potencial neoplAsico. 
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QUISTE ODONTOGENICO QUERATINJZANTE 
Y CALCIFICANTE 

(Tumor qufstico queratlnizante) 

Esta lesión odontogéna partiltular fue descrita por primera

vez en 1962 por Gorlln y colaboradores bajo la denominación de "quis

te odontógeno epitelial calcificante". La lesión es rara en el sentido-

que tiene ciertas caracterfsticas de un quiste, pero también posee mu

chas de tma neoplásia sólida . 

Antes de la separación de esta lesión como una entidad, se 

diagnosticaba equivocadamente como alguna forma de ameloblastoma. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - No hay predilección evide!!. 

te por edad o sexo en la aparición de esta lesión, allllque la mayor PB!:, 

te de casos se presenta en adultos. Alrededor de 70 por 100 se loca:J¿ 

zan en la mamfi>ula a semejanza de la predilección del ameloblastoma

por ella: Alrededor del 75 por 100 de casos comunicados han apareci-

do en zonas ·centrales de hueso, mientras que el 25 por 100 restante-

se producra en la periferia, como tma proliferación gingival, sin le--

si6n del hueso subyacente o solamante una erosión superficial. 

CARACTERISTICAS ~ADIOORAFICAS.- Las lesiones in----

traoseas centrales aparecen como tma imagen radiolúcida, por lo ca- -

mOn bastante bien circ\Dlscrita, aunque esto no es invariable • En la -

imagen radiolOCida hay cantidades variables de material radiopaco cal

cificado disperso, entre minQsculos puntos y grandes masas. Como es 

. 1 
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ta lesión a veces se da en asociación con un odontoma, esta puede ªP!. 

recer radiogrlificamente como parte integrante de la totalidad del "qui! 

te"~ Pueden transformarse en lesiones muy grandes, de muchos cen

tímetros de diámetros, y puede abarcar gran parte del maxilar, aun-

que las lesiones pequeñas son las m~s comunes. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - La lesión presenta -

Wl revestimiento epitelial como todos los quistes verdaderos, compues -

tos de lllla capa bien definida de células columnares o cuboides. Den

tro de esto hay una colección irregular de células y tejidos que inclu

yen capas de retfculo estrellado y de células eosinófilas p~as que -

llegan a unirse en grandes masas de las células epiteliales "fantasmas" 

caracterfsticas que se han queratinizado y hasta calcificado 'I llenan la

cavidad qufstica. 

La capa basal se desintegra y hay crecimiento de tejido de

granulación entre las células fantasmas; éstas se tratan como cuerpos

extraños~ 

En varios casos, se ha observado tma sustancia colágena, -

a tubular, dentinoide adyacente a las células fantasma en la pared de -

tejido conjuntivo o en el epitelio mural. Las células fantasma que dan 

especialmente bien demostradas mediante el uso· de colorantes de roda

mina. La presenltla de estas células suglr:IO originalmente a Gorlin -

que este "quiste" serra la conttaparte bucal del epitelioma calcfficante 

dérmico de MalherJae ~ En la les:IOn también es posible hayar cantlda-
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des irregulares de dentina u osteodentina. 

Algunos casos están asociados con tm odontoma compuesto

complejo de manera que el "quiste':. puede estar entremezclado con el

tejido adamantino, dentina!, pulpar de la lesión. 

Algunos casos se han generado en conjunción con un fi--.-

brocxlontoma ameloblástico. Además, hay lllla variante rara del quis-

te odontógeno calcificante en la cual hay melanina dentro del epitelio

odont6geno ~ Por último, se sabe que puede ocurrir transformación 

carcinomatosa de esta lesión. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- A causa de la propensión 

de esta lesión al crecimiento continuado, hay que extirparla por ciru-

g!a al ser encontrada. 

La ausencia de recidiva depeme de que la enucleación sea-

completa. 

QUISTE RADICULAR 
(Quiste periapical, quiste apical) 

El quiste radicular suele ser asintomático. Sin embargo, - -

a veces el diente afectado es sensible a la percusión. En contados--

casos la lesión puede asociarse con tma frstula. El diente está desvi

tallzado y puede presentar un procesos de necrosis pulpar o tma res -

tauración. 
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El quiste radicular ea sin lugar a duda la enfermedad qufs

tica mds frecuente de los que afecta la marxlibula y el maxilar. 

El quiste periodontal apical (radicular) es una secuela co--

mfui, pero no inevitable del granuloma periapical que se origina como

consecuencia de infección bacteriana y necrosis de la pulpa, casi siem

pre después de la formación de wia caries • Es W1 quiste verdadero -

pues la lesión consta de una cavidad patológica tapizada de epitelio, -

con frecuencia ocupada de liquido. Microscopicamente es posible . obse~ 

var tx>dos los estadios, desde un cambio qufstico mfuimo dentro del gr~ 

nulom~ apical hasta una estructura qu!stica bien definida y grande, ll- -

bre en gran parte de e:x:OOado inflamatorio. Alrededor de los cordones

anastomOtico o islas de células epiteliales proliferantes en el quiste - -

radicular joven, se observan histiocitos (células espumosas), linfocitos, 

células plasm~ticas, cuerpos de Russel, hendiduras de colesterol y al-

gunas células gigantes de cuer¡x>s extraños. Las fibras dentales y --

quistes radiculares puede haber fibras de oxitalano, un componente nor

mal del ligamento periodontal: 

El revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliales de 

Malassez, que proliferan como resultado del estrmulo inflamatorio en

tm granuloma preexistente. El epitelio suele ser de tipo escamoso --

estradficacdo y relativamente grmso. Muchas veces es en parte acan

tomatosa y ulcerado. En ocasiones estd querantlnlzado. El epitelio - -

proviene en algunos casos de; 1) epitelio ·resplratorfo del seno maxllar-

cuando la 1esi6n periapical se comilnica con este, 2) epitelio bll:al de -
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un trayecto fistuloso, 3) epitelio bucal que prolifera apicalmente desde 

una bolsa periodontal. 

PATOGENEA.- Este tipo de quiste periodontal presenta µna

luz que, casi invariablemente, esta. cubierta por epitelio escamoso es

tratificado, en tanto que la pared esta. compuesta de tejido conectivo -

condensado • .' Si bien se sabe que el estrmulo para la proliferación del 

epitelio del quiste periodontal es la inflamación del granuloma periapi-

cal, no se sabe la razón por la cual no todos los granulomas se trans

forman en quistes~ Esto es particularmente curioso puesto qué los re! 

tos de Malassez esta.o siempre presentes en el ligamento periodontal -

de lDClos los dientes. Podrfa ser que si lDClos los granulomas periapi-

cales persistieran lD1 perlado sUffcientemente prolongado,· terminarran- -

todos en quistes • 

El modo de formación del quiste periodontal apical es lD1 

fenómeno interesante~. La reacción inicial que lleva a la formación de

este es un proliferación de los restos epiteliales de la zona periapical

que abarca el granuloma ~ Esta proliferación epitelial tiene 1.D1 patrón

de crecimiento irregular y a veces presenta lD1 cuadro alarmante debt

do a la naturaleza pseudo invasora y aspecto inflamatorio alterado de

las células~· A medida que esta proliferacf6n prosigue, y la masa ep! 

telial aumenta de tamafto por la división celular en la periferia~ que-

corresporxle a la capa basal del epitelio superficial, las células; de la

porcfón central se van separaooo cada vez mAs de su fuente de m.tt:ri- -
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ci6n~· los capilares y el liquido tisular del tejido conectivo • Curur;Io--

estas células centrales dejan de tener los nutrimientos suficientes, de 

generan, se necrosan y licuefaccionan ~ Esto crea una cavidad reves

tida de epitelio y llena . .de lrquido, es decir, al quiste periodontal api

cal: 

También es posible que el quiste se forme por prolifera--

ción del epitelio para tapizar lllla cavidad preexistente formada por ~ 

crasis focal y degeneración del tejido conectivo del granu1oma periap..!_ 

cal. Pero oo es comOn hallar epitelio o proliferación de este cerca

de una zona de necrosis, de manera que la formación del quiste de 

esta manera es,· presumiblemente, poco común. 

CARACTERISTICAS CLINICAS ~ - La mayor parte de Jos qui~ 

tes periodontales apicales son asintomaticos y no ~an i.Diicios evidentes 

de su presencia. Es raro que el diente esté doliemo o sensible a Ia

percuci6n ~ Este tipo de quiste muy pocas veces tiene tm tamaño tal- -

que destruya hueso, y menos todavfa que produzca la expansión de las 

láminas corticales: 

El quiste periodontal apical es una lesión que representa tm 

proceso inflamatorio crónico y se desarrolla solo, en perfodos prolon -

gados: A veces~ lDlO de estos quistes de larga duracf.On puede expe- - -

rimentar tma exsacerbaci6n agma del proceso Inflama.torio y ttansfor-

marse rápidamente en un absceso, que a su vez evoluciona hacia 1D1a

celulitis o establece \Dlafistula. No se conoce la causa de esta -·".'--
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· empeoración repentina, pero podrfa ser la pérdida de la resistencia- -

generalizada o local de los tejidos. 

CARACTERISTICAS RADIOLOOICAS: - El aspecto radiologi -

co del quiste periodontal apical es identico, en gran parte de los ca-

sos, al del granuloma ap~-:al. Como la lesión es progresivamente cr~ 

nica originada en tm granuloma preexistente, puede ser de mayor ta-

maño que el granuloma en razón de su mayor duración, pero esto no

es invariable~ 

Priebe y Cols. comprobaron que es imposible distinguir -:.. 

entre W1 granuloma periapical y tm quiste, solo mediante la radiogra

na:· Relatan que el cirujano bucal y el radiológo solo pulieron diag

nosticar correctámence-el-13%(í~~~ grupo de 55 quistes periodontales, 

con la radiograffa como único elemento. De un grupo de 46 granulo-

mas y abscesos periapicales, se diagnosticaron correctamente un 593. 

Los dl<:gttósticos verdaderos fueron establecidos por el exa.men histo~ 

gico del tejido, luego de la extracción. CX:acionahnente, el quiste -

periodontal apical presenta tma linea radiopaca, y esto indica una reas 

ci6n del hueso a la masa que se expaooe lentamente. El granuk>ma--

también presenta esta c:aracterfstica en muchas ocasiones. 

Este estudio de Priebe y Cols. nos habla de la falasia del

intento de distinguir entre granuloma y quiste, a\Dlque tal distinción - -

tiene derivaciones el'klodOnticas importantes. Asr, las zonas radiolú

cidas periapicales se rellenarán de hueso, en evidente reparación, - -
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después del tratamiento radiculnr en algunos dientes. En otros casos -

aún después del tratamiento idéntico, la repaJ:ación no se produce. --

Estos últimos casos serfan ejemplos de quistes periodontales que repa

rarian, por supuesto, muy lentamente, si es que lo hacen, luego del-

tratamiento endodóntlco. 

La zona radiotransparente se localiza casi siempre en el -

apice de la i·afz; generalmente no puede identificarse el diente infecta

do o degenerado como responsable del quiste; y las caracteristicas de

la patosis periapical estén presentes • En reswnen, encontramos tam -

bién una radiotransparencia periapical y una discontinuidad de la mem

brana periapical y de la lámina dura, que non caracterfsticas del gra

nuloma periapical y del absceso • 

Muchos quistes periapicales son de tamaño discreto (1 a 2-

cm. de diámetro) y su forma suele ser redonda u ovalada, pero son-

frecuentes las variaciones de forma y tamaño; algunos son pequeilos y

tlened solamente unos pequeños millmetros de dfametro, mientras que

otros son grames y de varios centfmetros. La forma puede ser elfp

tlca en algunos y lobulada en otros . 

En algunos casos poco frecuentes, la zona radiotransparen

te puede localizarse a distancia del dpice, no pudiendo distinguirse 

radlogdficamente el surco existente entre la rarz y el quiste. 

CARACTERISTICAS HJSTOLOGICAS. - El epitelio que tapiza 

el quiste periodontal suele ser de tipo escamoso estratificado. La Cmi-
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ca excepción a esto son las lesiones periapicales raras de dientes su

periores que afectan el seno maxilar. Algunas veces, el quiste puede 

estar revestido de epitelio cilindrico ciliado seudoestratüicado o de -

tipo respiratorio. 

El epitelio escamoso común. no suele presentar queratina. -

Este epitelio de revestimiento varfa notablemente de grosor según los

casos . Puede tener solo unas Po<ias células de espesor o ser muy - -

grueso, con abundante prolüeración hacia el tejido conectivo adyacente. 

A veces se forman verdaderos brotes epiteliales . Muchas veces, el -

revestimiento epitelial puede ser discontinuo, y faltar en zonas de - -

inflamación intensa. Pese a.la presencia prolongada de inflamación, -

las alteraciones de células epiteliales individuales, como disqueratosis, 

son raras. Shear ha consignado que no hay relación aparente entre -

el grado de inflamación, tanto en la pared de tejido conectivo o dentro 

del epitelio propiamente dicho, y el espesor del revestimiento epitelial 

del quiste,. 

En raras ocasiones, se registró que se originaban carcino

mas en el revestimiento epitelial de quiste odontógenos, incluido el ~ 

riodontal apical. Esto fue revisado hace poco por Gardner. 

Una estructura interesante y peculiar, originalmente descr.!_ 

ta por Rushcon y observada después por Molvneux, Medak y Weinmann, 

y Shear, es el cuerpo hialino o cuerpo de Rushton: es frecuente su pr~ 

sencia en grandes cantidades en el epitelio de los quistes perlodontales 
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apicales o residuales. Estos cuerpos hialinos son pequefios, alargados 

o arqueados, generalmente asociados con el epitelio de revestimiento;

Y de estructura amorfa, reacción eosinofila y naturaleza fdgil, pues -

to que se fracturan en algunos casos,. Se desconoce la etiología, pato

genia y significado de estas estructuras. Sin embargo, Gorlin y Seda -

no han observado una notable similitud morfológica e histoquimica en-

tre estos cuerpos y los eritrocitos, lo que sugerir fa que provienen de

trombos formados en pequeños capilares, que a su vez están compues

tos por eritrocitos, es decir, un cfrculo vicioso. 

El tejido conectivo que integra la pared del quiste periodon

tal apical está integrado por haces paralelos de fibras coHígenas que -

suelen estar comprimidas. También hay cantidades variables de fibro

blastos y pequeños vasos sanguíneos. Un rasgo caracterfstico es la -

presencia casi constante de infiltrado inflamatorio en el tejido conecti

vo situado muy cerca del epitelio. Este infiltrado varra en su compo

sición• pero por lo general, se compone de linfocitos y plasmocitos con 

algunos leococitos polimorfonocleares, en parte segün la intensidad de

la infección. En algunas lesiones, en la pared de la iesión hay grupos 

de espacios corresponiientes al colesterol, asociados con células gi--

gantes multinucleares. Esta masa de colesterol suele erosionar el -

epitelio de revestimiento y extruir hacia la luz del quiste • No se sabe 

cuAl es la fuente de este colesterol,, si bien hay muchas teorías, se-- -

gOn lo revisado por Shear. La lesión local del tejido es un requisito- -
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previo para la acumulación del colesterol. Otras veces, hay grupos-

de macróf agos cargados de lipidos y aün con hemosiderina . 

La luz del quiste contiene un líquido con baja cor.centración 

de proteínas que se tiñe plilidamente con la eosina. En ocasiones, la

luz contiene gran cantidad de colesterol, y raras veces hay cantidades

limitadas de queratina. Es excepcional encontrar sangre salvo la re

lacionada con el procedimiento quirúrgico efectuado para enuclear el-

quiste. W'_hitten comunicó que los extendidos citológicos del material- -

aspirado de quistes y lesiones de tipo qufstico de los maxilares, in--

clu!do el quiste perioclontal apical, frecuentemente permite establecer

un diagnóstico provisional de la naturaleza de la lesión. 

El quiste perioclontal apical es histológicamente idéntico al

granuloma periapical, del que en realidad deriva, con excepción de la

presencia de la cavidad revestida de epitelio . 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,- Se extrae el diente afec-

tado y se curetea minuciosamente el tejido periapical. En ocasiones-

y en ciertas· condiciones, se puede efectuar el tratamiento endodóntico

con apicectomfa de la lesión qufstica. 

El quiste no recidiva si la enucleación quirúrgica es cuida -

dosa. Si el sa~o quístico estuviera muy fragmentado, y dejara restos 

epiteliales, o si se hiciera la remoción incompleta del quiste periodo!!, 

tal apical y quedaran. restos epiteliales, es posible que en esa zona - -

aparezca un quiste residual al cabo de algunos meses o hasta años . 
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El quiste periodontal apical no parece poseer una marcada 

propensión a la transformación ameloblastomosa como la del quiste--

dentfgero • El epitelio de revestimiento puede generar un carcinoma -

epidermoide1 pero esto es raro. 

Si no se trata, aumenta lentamente de tamaño a expensas

del hueso circundante. El hueso se reabsorbe, pero es raro que haya 

una expansión compensadora pronunciada de las tablas corticales como 

la que se ve con frecuencia en el quiste dentfgero. 

QUISTE RESIDUAL 

Es un término que se usa generalmente para referirse a .:. 

un quiste radicular que se ha dejado lUla vez eliminado el diente res

ponsable de su formación. Generalmente, como sucede en otros qui! 

tes de pequeño tamaño, clínicamente asintomtlticos, el quiste residual 

es un hallazgo accidental o casual en el curso de una exploración ra

diológica habitual de la boca. Aunque los caracteres radiográficos del 

quisté residual hagan pensar en los de otras lesiones centrales, como 

la histiocitosis, el mieloma múltiple, la neoplasia metastdsica y otros 

tipos de quistes, el medico prtlctico debe é1e ver . la radiotransparencia 

anormal de los maxilares m4s frecuente, es la debida a una patosis-

periapical (entre que se encuentra el qúiste radicular) y, por ello, - -

desde el punto de vista estadfstico lo primero que se debe de sospe-

char es un quiste residual. 

Las caracterfsticas clrnlcas . y radiológicas que presenta el 



40 

quiste residual se parecen a los del quiste radicular, con la excepción 

de que falta el diente causal o de que el quiste residual puede locali-

zarse en una zona en la que faltan completamente los dientes. 

Por ello, el diagnóstico final dependerá de la intervención 

quirúrgica y del resultado de la exploración biópsica . 

QUISTE PRIMORDIAL 

Este es uno de los tipos menos comunes de quiste odontóge

no. Se forma por degeneración y licuefación del retículo estrellado del 

órgano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina calcificados. -

Asr, el quiste primordial se encuentra en lugar de un diente y no dire~ 

tamente asociado con él. También puede originarse en tm órgano dental 

supernwnerario, de manera que en algunos casos están todos los dientes. 

Este tipo de quistes se encuentra con más frecuencia en el lugar del -

tercer molar de la mandíbula o por detrás del mismo en el borde an- -

terior de la rama ascendente de la mandibula y se cree que produce-

el epitelio primordial de un cuarto molar supernumerario ábortado. En 

pacientes a quienes se haya realizado la extracción de varias piezas, -

se pcxlrfa ver un quiste maxilar que no se halle en relación directa con 

diente alguno. Podría asemejarse a un quiste primordial, pero ser en

realidad un quiste residual de tipo periodontal o aCm del dentfgero y el

exámen microscópico no permite distinguir WlO de otro • 

Esta circunstancia ejemplüica la dificultad que a veces exi! 

te para establecer el diagnóstico de un quiste primordial. 
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Soskolne y Shear, recientemente revisaron tma serie de 50 

de estos quistes de un grupo de 39 pacientes, de los cuales siete te -

man quistes múltiplest y afirmaron que, además de las fuentes mene~ 

nadas, el quiste primordial puede originarse también directamente -"

en la lámina dental. Encontraron que todos, según su definiéión de la 

lesión, presentaban formación de queratina o paraqueratina en el epi

telio de revestimiento, y que por lo tanto, eran todos queratoquistes -~ 

odontógenos. Para saber si esto s-ooede invariablemente habra. que e! 

perar la comunicación de más casos, aunque algunos investigadores 

utilizan ahora los dos términos en forma · iOOistinta. 

CARACTERLSTICAS CLINICAS. - El quiste primordial varra

ampliamente de tamafio pero posee potencial para expandir hueso y - -

desplazar los dientes adyacentes por presión. A veces, estA asociado

con un diente primario persistente, y el examen radiográfico revelará

una zona radiolOcida en lugar de la pieza permanente normal subyace!!. 

te. La lesión no es dolorosa salvo que se infecte en forma secuma

ria, y es raro que presente manifestaciones clfnicas obvias • 

Es iIJiudable que este quiste se forma en épocas tempranas 

de la vida, pero pueden no ser descubiertos hasta mucho más tarde • -

En la serie de Soskolne y Shear la lesiones aparecen con mayor fre -

cuencia en la segurda y tercera década de la vida, con igual distribu

ción por sexo. 
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CA RACIBRJSTICAS RADIOORAFIGAS, •.. El· quiste. primor-

dial aparece como una lesión radiolOcida redonda y oval y bien deli- -

mitada que puede tener un borde esclerótico o reacciona! y que puede 

ser wiilocular o multilocular. Se localiza debajo de las rarees den -

tales, entre las rarees de piezas adyacentes o cerca de la cresta del 

reborde en el lugar de un diente ausente en forma congénita, en par

ticular de un tercer molar inferior o superior. No hay una explica

ción satisfactoria de la propensión por el tercer molar Soskolne y - -

Shear han comunicado casos en la zona de premolares superiores e -

inferiores así como en la de canino superior. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - El aspecto microscó

pico del quiste primordial es similar a la de algunos quistes odontó-

genos. La pared se compone de fascículos paralelos de fibras colág~ 

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

hacia la luz, está revestido de lllla capa intacta o interrumpida de ep.!. 

telio escamoso estratificado, que suele presentar paraqueratina o a-

veces ortoqueratina. Esta queratina tiene con frecuencia, una super

ficie "acanalada". El epitelio, aunque de grosor variable por lo gen~ 

ral consta solo de cuatro a ocho células de espesor, sin brotes epite

liales bien definidos. Tampoco es frecuente que muestre una tenden

cia marcada por proliferar hacia la pared de tejido conectivo que lo-

rodea. Además, Soskolne y Shear han observado que el epitelio pre

senta una capa de células basales columnares con núcleos picnOticos -
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o vesiculares. La presencia de células inflamatorias crónicas, en su

mayor parte linfocitos y plasmacitos, mezcladas con leucocitos polirno!_ 

fonucleares en la zona subepitellal adyacente del tejido conectivo es l.U't

hallazgo variable • 

TRATAMIENTO. - El tratamiento de este quiste consiste en

su enucleación quirúrgica con W1 cureteado a fondo del hueso, en parti -

cular si se prcxluce la fragmentación del revestimiento, para asegurar-
, 

la eliminación completa del epitelio. El ftxlice de residiva es elevado-

QUERATCQUISTE OOONTOGENO 

Este término fue utilizado por primera vez por Philipsen en -

1956, en tanto que Pirrlborg y Hansen describieron, en 1963, las carac - -

terfsticas esenciales de este tipo de quiste. En la actualidad se está--

de acuerdo en que, aunque este tenga orígenes diversos, hay un rasgo

clfnico que se asegura su reconocimiento y separaci6n coino entidad 

caracceristica: el fuiice de recidiva es muy elevado. 

CARACTERISTICAS CLINI.CAS. - Muchos son los quistes qoo

presentan que.ratinizaci6n del epitelio de revestimiento, inclufdos los no

odonUSgenos como fisuraJes y dermoide-epidermoide • Sin embargo, el -

queratoquiste odont6geno suele ser considerado como perteneciente a-

wia de las siguientes categor(as: 1). - quiste primordial, 2). - quiste pe

riodontal lateral (en realidad un primordial especifico), 3). - quiste den

trgero, 4). - sln:lrome de quiste odont6geno, nevo basocelular y costilla-
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bífida,. 5). - quiste "idiopatico" de los maxilares, 6). - posiblemente, en 

raros casos, el quiste periodontal apical o radicular. Crawfoed estudió 

1.920 quiste, de los cuales el 5 .53 mostraban queratinizaci6n. De los 

76 casos en los cuales se pudo establecer el origen, el 833 eran foli

culares. el 133, radiculares y el 4%, fisurales. Más del 113 presen

taron recidivancias. Estaban queratinizados el 17. 8% de los quistes fo

liculares, 22 .23 de los primordiales, O .93 de los radiculares y 6 .13-

de los quistes globulomaxilares. 

Cross y Standis y Shafer encontraron querantinización en -·.i 

quistes periodontales laterales. La queratinización de los quistes bu

cales.~derrrioide, epidermoide y gingival es la regla y no una excepción. 

En esencia, algtmos, pero no todos los casos de cada tmo

de los tipas de quistes mencionados pueden presentar queratización del

epitelio de revestimiento. PrActicamente, todos los quistes del sfooro

me de nevo basocelular y costilla blfida son queratinizantes • Ademiis -

de esto, el quiste primordial es el queratinizado con mayor frecuencia, 

y lo sigue el quiste dentfgero . Algtmos est:ulios indican que entre 3 y 

6 por 100 de todos los quistes presenta queratinizaclón, mientras que

m4s del 20 por 100 de todos los quistes primordiales son queratiniza-

dos • En realidad, algllllos investigadores han sugerido que estos sle~ 

pre tienen un revestimiento de epitelio queratinizante. Asr la querati

nizacl6n es relativamente comün en algunos tipos de quiste odontOgeno

pero rara en otros. 
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El queraooquiste odontógeno se origina· a cualquier edad, des 

de la infancia hasta la ancianidad. En wta serie de 104 pacientes con

querawquistes odontógenos, comunicada por Browne, la edad promedio

de la aparición era de 35 años • En la misma serie, 79 por 100 de los 

quistes estaban en manifbula y 21 por 100 en maxilar, en tanto que 50-

por 100 se localizaban en la zona del tercer molar inferior y rama -

ascendente. Con cierta frecuencia, se producen quistes miíltiples, en

particular en pacientes con sfRlrome de nevobasocelular y costilla blfi

da. También señaló el paralelismo bastante notable entre el querato -

quiste <Xlontógeno y elameloblastoma en lo que respecta a la edad pro

medio de aparición, predilección de localización, hallazgos radiogr4fi- -

cos e fuiice de recidiva • 

No hay manifestaciones cllnicas caracter!sticas del querato

quiste. Entre los rasgos mAs comtmes se halla dolor, hinchazón del -

tejido blardo y expansi6n del hueso. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- La lesión puede apa

recer como tma imagen radiolOcfda unicolur o multicular, con frecuen

cia con tm delgado borde esclerótico reaccional óseo. Este borde puede 

ser liso u olliulado. En la serie de Browne, alrededor del 40 por 100-

de quiste resultabán ser dentfgeros puesto· que estaban asociados con die~ 

tes retenidos o no brotados~ Sin embargo, en la mayor parte de estos 

casos,· se comprobaban durante la ctrugfa que Jos quistes estaban sepa

rados del diente por tma capa de tejido fibroso. 
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A veces, la cercanía de las rafees de dientes adyacentes 

normales favorece la resorción de estas. 

CARACTERISTICAS HISTOLOOICAS.- La pared suele ser--

delgada, sal\ro que haya habido tma infección sobreagregada. El epite

lio es de tipo escamoso estratificado, generahnerte con paraqueratosis, 

aunque en algw10s casos presentan ortoqueratosis. Casi siempre es ·-

muy delgado, raramente mayor de seis a ocho células de espesor y po

cas veces tiene brotes. También es caracterrstico hallar una superfi- -

cie ondulada o "acanalada". Puede haber dispfasia epitelial y hasta 

carcinoma epiderrnoide, pero esto es poco común. 

La pared de tejido conectivo suele mostrar pequeñas islas 

de epitelio similar al de revestimiento; algunas de estas islas pueden-

ser quistes pequeños . Por lo menos en algunos casos, las islas de ep.!_ 

telio y pequeños quistes satélites o "hijos" son en realidad los extremos 

de los pliegues del epitelio de revestimiento de la cavidad qUfstica pr~ 

cipal que han sido cortados; es muy común que los revestimientos de-

estos quistes, estén plegados • 

La luz del queratoquiste suele estar ocupada por un l!quido

poco espeso de· color pajiso o por un material cremoso más espeso. - -

A veces, la luz contiene gran cantidad de queratina, y otras, poca. --

También puede haber colesterol, asr como cuerpos hialinos en zonas - -

de inflamación. Toller .realizó mediciones electroforéticas del llquJdo

de estos quistes y comprobó que su contenido de proteínas solubles era-
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muy bajo en comparación con el del suero del mismo paciente . 

TRA TAMJENTO Y PRONOSTICO. - El queratoquiste ha de 

ser eliminado por cirugra, Sin embargo, la experierx:ia clínica ha en

sefiado que la erradicación completa del quiste es dfficil porque la pa

red quistica es muy de]gada y friable y se fragmenta con facilidad • - -

Ademas, la perforación del hueso cortical, en particular en lesiones- -

que afectan la rama ascendente, es común y complica la enucleación-

total. 

El rasgo mas importante del queratoquiste odontógeoo es su 

extraordinario ímice recidiva. Por diversas fuentes, se ha comunica

do que está entre el 20 y 60 por 100. BroW11e no encontró diferenciae

significativas en el ftxlice de recidiva después de tres técnicas Msicas 

de tratamiento de estas lesiones; 1). - marsupialización, 2). - enu:lea-

ci6n y sierre primario,· y 3). - enucleación y mantenido abierto por 

empaquetamiento. AdemAs, la recidiva no aparece vinculada con la 
• 

presencia de quiste satelites ~ Sobre esta base, Browne concluyO que--

la recidiva del queratoquiste se debe a la naturaleza de lasión en si -

no guarda relación con la técnica de tratamiento • Como en esta lesión 

la residiva p~e aparecer con retardo, todos los casos han de ser co~ 

trolados mediante radiograffas anuales, por lo menos durante los (Jiim! 

ros 5 años que le siguen a la clrugfa ~ 
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QUISTES NO OOONTOGENIOOS Y FISURALES 
QUISI'E GLOBULOMAXILAR 

(Premaxilar-Maxilar). 

Es un quiste fisural localizado en el hueso maxilar superior, 

entre el incisivo lateral y caninos vitales. 

Est~ quiste suele aparecer cltnicamente antes de la edad 

de 30 años. No parece haber predilecciOn sexual, aunque tal vez apa

rezca cai mas frecuencia en varates que en hembras. 

Puede ocurrir bil~teralmente • 

Ferenczy postulo que el quiste globulomaxilar se forma a -

paitir de restos epiteliales. Atrapados en la regiOn de Ja sutura in

cisiva (es decir, la sutura entre el premaxilar y el maxilar y no en

tre los procesos embrionarios globular (nasal medio) y maxilares, 

como la indican casi todos los investigadores: 

Thoma penso que este quiste poclfa ser hereditario. Sin em

bargo no se ha comunicado ninguno. 

B1 descubrimiento del quiste globulomaxilar suele ser casual, 

a no ser que sea infectado~ Sin embargo, puede causar al dilatarse un 

agrandamiento del maxilar superior O una deformaciOn del seno maxi -

lar~· 

ASPECTO CLINICO: 

Es variable, puede pasar desapercibido, en cuyo caso se de! 

cubre solo por medios radiográficos; por ttra parte, cmndo son de talll! 

no grande o moderado,· se observa como un rulbo rosado, de superficie - -

lisa, en la corteza labial entre y por encima de las rafees de los inctsi - -
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-vos laterales y los caninos • La tumoraciOn puede ser de consistencia 

ósea y asintomatica, o puede apreciarse una sensación de crepitación, 

que haga pensar en un adelgazamiento de la corteza labial. En algu

nos casos,· y sobre todo cuando se ha desarrollado \Dla infección secll!!. 

darla del quiste, puede encontrarse dolor a la palpación o un conducto 

fistuloso que nos lleve a la cavidad quistica. 

En cualquier caso, ya que el quiste globulomaxil.ar no está

relacionado con una infección odontogenica y que no afecta a la vitali

dad de la pulpa de los dientes próximos, las respuestas normales y 

de vitalidad de la pulpa tiene valor diagnóstico. 

A veces, hay desplazamiento de las coronas de los incisi

vos laterales y de los caninos de sus posiciones normales, y ello CO!!, 

tribuye también a establecer el diagnostico de quiste fisural. 

HJSTOLOOIA: 

Puede estar tapizado por epitelio cuboide escamoso estrati

ficado ó por epitelio cilindrico ciliado (Thoma) ~ 

Se ve que el quiste esta recubierto por epitelio escamoso- -

a veces, por epitelio respiratorio • En ambos casos, el epitelio esta

rodeado por una capsula de tejido fibroso. El espacio quistlco suele-

estar libre de elementos inflamatorios, pero cuando se desarrolla una

infección secundarla,· la histología muestra un infiltrado inflamatorio. 
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CARACTERISTICAS RADIOLOOICAS: 

El quiste se presenta muchas veces como una zona radio---

transparente, es homógeamente oscura; la lámina dura de la cara dis

tal de la raíz lateral y de la cara media de la rafz del canino suele-

faltar; y el borde periférico del quiste no está tan delimitado como se-

ria de esperar. El quiste se presenta muchas veces como tma zona.-

radiottansparente invertida, y de forma de pera, entre las rarees de -

los incisivos laterales y de los caninos, dando lugar a un desplazamie!!_ 

to moderado 6 intenso, la zona radiotransparente es homOgeneamente-

oscura, la lámina dura de la e.ara distal de la raíz, lateral y de la ca

ra media de la rafz del canino suele faltar; y el borde periférico del

quiste no esta tan bién delimitado como sería de esperar en los quis - -

tes centrales. A veces el quiste globulomaxilar es de tm tamaño enor

me, en cuyo caso puede entenderse por encima de los apices de los - -
. I 

caninos y de los incisivos laterales y alcanzar el Apice del incisivo 

central O del primer premolar. 

DIAÓN~TICO RADIOLOOICO: 

Se base en la localización especifica de la zona radiotrans

parente en su sugestiva forma de per~ y en que no se relaciona con

dientes muertos . 

TRATAMIENTO: 

Consiste en la extirpación quirúrgica del quiste, evitaooo la 

lesión de los dientes pr6ximales. 
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CARACTERISTICAS RADIOORAFICAS.- El cuadro radiográfi

co de la lesión es distintivo. El hueso está expandido, aparece qufsti

co con aspecto de panal o de pompas de jabón y la imagen rad:iolúcida

es excéntrica. La cortical ósea puede estar destruida y es evidente la 

reacción perióstica. 

CARACTERISTICAS HISTOLOOICAS > El quiste Oseo aneuri! 

mático se compone de un estroma de tejido conectivo fibroso que con-

tiene muchos espacios cavernosos o sinusoidales ocupados por sangre.

Estos espacios presentan trombosis o no. LI:>s fibroblastos jóvenes son 

abundantes en el estroma conectivo asr como las células gigantes mul-

tinucleares con una distribución similar a la del granuloma de células -

gigantes. Pero en la última lesión, no se encuentran espacios caverno

sos • Hay cantidades variables de osteoide y hueso • 

PATOOENESIS.- La naturaleza de esta lesión sigue siemo-

controvertida pese a Jos muchos casos estudiados y comunicados. Lich

tenstein propuso que el quiste aneurismru:ico se origina como consecuen 

cia de tma persistente alteración local de la hemodinámica que cooouce

el amnent6 de la presión venosa y al ulterior desarrollo de un lecho - -

vascular dilatado y estancado en la zona Osea transformada~ Entonces, 

se p:roduce la resorción Osea con la cual se relacionan las células gi- -

gantes,' y el hueso es reemplazado por tejido conectivo, osteokie y h~ 
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so neoforrnado • 

La otra explicación de la lesión es que constituye tm intento 

exhu.berante por reparar una hematoma ósea, similar al granuloma ce!!. 

tral de células gigantes. Pero en el caso del quiste aneurismático se -

sostiene que el hematoma conserva tma conexión circulatoria con el 

vaso dañado. 

Esto produciría una lente corriente de sangre a través de la 

lesión, lo que explica por qué "mana" sangre cuando se penetra en --

la lesión. Así pués, la única diferencia diferencia real entre este qui~ 

te aneurismático y el granuloma de células gigantes reside en que los

vasos dañados de esta altirna lesión no conservan conexión circulatoria

con la lesión. 

Mas recientemente, Btesecker y cols., establecierOn que 32 -

por 100 de sus easos de quistes Oseos aneurismltticos tenran una lesión 

Osea benigna concomitante. Sobre esta base, han propuesto una nueva -

hipótesis para la etiologf'a y patogénesis de esta lesión; a saber, que la 

lesiOn Osea primaria· inicia una fístula Osea arteriovenosa y crea asr, -

por intermedio de sus fuerzas hemodinámicas, la lesión Osea secundaria 

reacciona!: el quiste Oseo aneurlsmártco. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. El cureteado o la extirpaciOn 

quirllrgica es el tratamiento adecuado, aunque también se han aplicado -

dosis bajas de irradiaciOn. Pero, la posibilidad del sarcoma por irrad~ 

ciOn es una amenaza permanente y, sobre esta base, la irradiación de 

las lesiones benignas ha sido serlamente discutida. La recidiva en ttros 
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huesos, además de los maxilares varra entre el 21 y 593 de los casos. 

Sin embargo, que se sepa no ha residivado ninguna lesión de maxilar. 

QUISTE OSEO TRAUMATICO. 

El así llamado quiste Oseo "traumático" no puede ser consid~ 

rado como un quiste maxilar ya eµ e no se limita a los maxilares y no 

está tapizado de epitelio. Se coooce con diversos nombres: quiste Oseo

traumático, quiste Oseo solitario, quiste por extravasación, quiste Oseo 

hemorrágico. En los huesos largos está localizado con más frecuencia -

en la zona metafisaria del hOrre ro, 

ETIOLOGIA. - Existen numerosas teorras sobre su etiologta, ~ 

pero ninguna ha ganado aceptación general. La más popular, la de una 

hemorragia intraOsea de origen traumático, no es muy segura, ya que, 

por ejemplo, casi nunca ocurre en la tibia, que es el hueso más expues 

to a traumátismos. A pesar de ello, más de una mitad de los casos e! 

t4n ascctados con antecedentes de trauma. Este tipo de hemorragia pro 

duce reparaciOn por organizaciOn del coogulo y formaciOn ulterior de -

tejido conectivo y hueso nuevo. Sin embargo, segQn la teorra traumática, 

una vez lesionada una zooa de hueso esponjoso que contiene médula he

matopoyétlca encerrada por una capa densa del hueso cortical, la orga -

nizaciOn del coágulo falla y, por alguna razón desconocida, sobrevtene

la degeneraciOn del c<X!gulo que termina por producir una cavidad vacra 

en el interior del hueso~ En el curso de este padecimiento, las trabéc!!_ 

las Oseas de la zona afectada se necrosan luego de la degeneracton del 
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co.1gulo y médula Osea, aunque seguramente persiste cierto tejido medu

lar vital para iniciar la reoorciOn de trabéculas. La lestOn aumenta de

tamaño por una expansiOn constante producida por un edema infiltrante -

progresivo sobre la base de la restricción del drenage venoso. Esta -

tiende a cesar cuando la lesión de tipo qufstico alcanza la capa cortical 

Osea, de manera que esta expansión no es coman en el quiste Oseo so 

litario. Sin embargo, no es raro que el paciente no consiga recordar -

lesión traumática alguna en el maxilar~ Esto puede indicar que para -

causar esta lesión es suficiente con un traumatismo tan leve que el pa

ciente no lo recuet' de. 

Otras teorl'as del origen, revisadas por Whinecy, han inclui

do: 1) origen en tumores Oseos que han expet mentado degeneración -

qufstica, 2) resultado de un metabolismo cálcico anormal como el indu

cido por una enfemedad paratiroi.dea, 3) origen en la necrosis de la -

médula grasa a causa de la isquemia., 4) resultado final de una infec-

ciOn crónica de bajo grado, y por OJ.timo, 5) resultado de la osteocla-

sia originada en un trastomo circulatorio a causa de un traumatismo -

que genera un desequilibrio entre osteoclasia y reparaciOn Osea. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Es más frecuente en jOVenes; 

la edad promedio es de 18 años. Más del 753 ocurre en la segunda d~ 

cada de la vida. Los varones estan afectados con frecuencia algo ma-

yor, probablemente debido a que estan expuestos a lesiones traumatl-

cas más a menudo que las mujeres; la relación es de 3 :2. Aunque se

ha afirmado que la porciOn posterior de la mandfbula es m4s af~da-
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que la anterior~· entre el canino y la rama ascendente, se han registra

do muchos casos en la regilln de incisivos, puesto que en las persooas

Jovenes. · esta zQla caittene ~ula hemapoyétlca. El quiste Oseo solita

rio se presenta en la mandD:mla, pero solo como hecho muy raro. A -

veces, ha sido oosexvado el agrandamiento de la manc:Hbula, pero la l~ 

sit.in suele ser descubierta durante el eXámen radiográfico sistemático -

del paciente~ En la serie de Howe, por ejemplo, solo en el 35% de pa

cientes ha.bta expansltct~ la cual era la molestia más comOn que llevaba 

a buscar el tratamiento~ Las más de las veces, las pulpas de dientes -

de la zona atacada tienen vitalidad,· y esto es importante, porque no -

se han de sacrlflcar dientes vitales. Cuando se hace la tncislc.t qutrd! 

gtca de la cavtdad, se comprueba que contiene una pequefla cantidad de 

lfquido de color pajizo," restos de ccdgulo sangutneo necrotico o nada. -

El cirujano suele asombrarse al abrir un espacio vacfo en el hueso y

encootrar que no hay membrana alguna. Toller publico un caso en el -

que la preáiOn hldrostática tntraqutatfoa era excepcionalmente bajo y -

comparable cQl la presiOn capilar, lo cual es muy diferente de lo que 

ocurre en cxros quistes de maxilares. 

CARAC'rERISI'ICAS RADIOGRAFICAS. - El examen radiográfi

co revela una zaia radiolQcida suavemente cmtomeada de tamafto varl!_ 

bl~· a veces cQl un delgado bol'de esclerCtlco, segOn sea la anttguedad 

de la lesit'n." Algunos quistes traum4ttcoa solo miden un centfmetro de

dt4metro,. en tanto que <nos sm tan grandes que abarcan la mayor -

patte de la zona molar del cuerpo mandibular, asr como parte de la -
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rama ascendente. Cuando la radiolucides engloba las rarees de los dien 

tes, la cavidad puede tener aspecto lobulado o festoneado por la exte!!. 

siOn entre rarees. Es raro que los dientes se desplasen y en la mayor 

patte de casos, la lámina dura está intacta, 

Hay que poner cuidado en diferenciar el quiste traumático s~ 

litario pequeño localizado en la zona molar y que aparece como una -

zona radioliicida redonda u avoide relacionada con un diente vital de la 

depresiOn lingual inferior por la glándula salival, cuyo aspecto radio-

gráfico es similar: Sin embargo, esta Oltima lesión suele estar locali

zada debajo del conducto dental inferior en tanto que el quiste traumá -

tico suele estar por encima de él. 

CARACTERISrICAS HISTOLOGICAS~ - El exámen revela una

delgada membrana de tejido conectivo que tapiza la cavidad, pero nin -

guna ctra caracterfstlca significativa. 

A veces, r~sulta casi imposible comprobar la presencia de -

tal membrana:· 

TRATAMIENI'O Y PRONOSTICO. - Puesto que no es posible -

establecer el diagnostico de quiste oseo solitario sin la exploración ql!! 

rtlrgica, el odontOlogo penetra en la cavidad, trata de enuclear el re-

vestimiento, y durante la maniobra restablece la salida de sangre hacia 

la lesiOn. Si entonces se cierra la cavidad,· se comprueba que repara

cit.n y relleno del espacio cat hueso ocurre entre 6 y 12 meses. Raras 

veces se precisa un segundo prosedimiento quirQrgtco. Si el espacio es 

grande, se puede usar viruta Osea para ayudar el buen resultado del -

relleno. 
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LOS QUISTES MAJGU..,ARES 

a). - Los signos cH'nicos principales de t.m quiste son: 

l."'.' Una tumefacciOn visible de la cara o de los maxilares -

se encuentra relativamente raras veces en los quistes grandes. Sin - -

embargo, ya los quistes pequeños del antro nasal o los quistes de la

para:i.s pueden alterar los contemos faciales. 

2. - Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveolar 

se encuentran ocasiooalmente, cuando el quiste ha crecido mas hacia -

la superficie. 

3. - Amenudo se encuentra una hinchazOn indolora, que tam

bien puede ser borrosa. Solo el quiste infectado puede presentar un 

cúadro clt'nico similar al absceso. 

4. - Amenudo se encuentra una clara delimttaciOn de la tum~ 

faccie.t. lo que por ejemplo no se encuentra generalmente en el absce-

so. 

5.'- La presit!l del quiste desplaz.a la rat'z dentaria. La diver 

gencta de las ralees eventualmente puede ser palpada, la convergencia

de las pronas muchas veces es visible. 

6. - El crecimiento del quiste es lento y sin dolores. El des 

cubrimiento del quiste por el profesional ocurre muchas veces como -

hallazgo accesorio al hacer radiograft'as o extracciones. 

Una eminencia palpable se encuentra en la mayorra de los 

quistes, a no ser que hayan crecido solo dentro de 1 a espoojosa, por-
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ejemplo en el cuerpo de la mandtbula o en su rama ascendente. Res-

pecto a estas eminencias hay tres posibilidades: 

1.- El quiste ha abombado el hueso (siempre al palpar hay-

que comparar el a:ro lado), pero la tumefacctOn es duro como hueso

y no comprlmible, porque ha sido reabsorbido solo muy p~o hueso. 

2. - La reabsorciOn del hueso ha progresado tanto, que sOlo

ha quedado una capa Osea delgadisima como papel. Ahora se puede ab~ 

llar el hueso y se origina el ti'pico rui.do de crepitaciOn apergaminada,-

que se descrtbe en la literatura como signo frecuente en quistes. Pres 
. -

ting, quien a revisado material de enfermos, ha encontrado en - - - -

las historias clt'nicas de 1322 quistes dentales, el slhtoma de la crepi

taciOn sOlo en 41 casos claramente perceptible. Esto stgntflca un por

centaje del 3.13. Este stntoma seguramente a ~eces es pasado por al

to, o no se lo ha nctado. A pesar de todo, este llamado ruido de Du-

puytren, no parece tener demasiada tmportancta en el diagnosttco de 

los quistes. 

3. - Al hacer la palpación se siente fiuctuaclOn. El hueso ha

desaparecido a tal grado, que en la cima de la tumefacctOn solo se pal 

pa la bolsa qufstica. En las zonas marginales de la tumefaceiOn se en

contrará bordes Oseos hueso engrosado duro, pero también hueso depr~ 

sible. 

Si se trata del seno maxilar y no de un quiste, entooces al -

comprara los dos lados no se encontrara diferencias apreciables. El -

seno maxilar presentará siempre paredes firmes, que no pueden ser -
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comprimidas. 

Si se encuentra fluctuaciOn, hay que pensar en el diagnostico 

diferencial quistes-quiste infectado-absceso. El absceso, por regla ge

neral, presentará manifestaciones agudas. La tumefacciOn es muy dol~ 

rosa al palpar y eventualmente enrojecida, las glándulas ltnfáticas es

tán hinchadas y dolorosas, hay temperatura aumendada. 

En los quistes no infectados estos signos de inflamación agu

da (rubor calor, dolor) no se encuentran. En caso de absceso, además 

el diente causante muchas veces sera senclble a la percusiOn. El dien-
~ 

te desvttalizado, que es la causa de un quiste no reacciona a la percu--

siOn; también en el quiste infectado, mayormente, no se siente dolor -

por la percusión. 

El quiste infectado no es tan fdcil de diagnosticar, muchas -

veces,' recién por la incisión- se evacua además de pus, Irquido sero

so o la radiografía aclarará el cuadro. Durante la palpaciOn, muchas -

veces.un examen detenido, permitirá ya hacer el diagnóstico, pues en

un absceso la fluetuaciOn se extiende sobr(: tafo la superficie y no se -

encuentra espesa.miento del hueso. En el quiste infectado la fluctuactOn 

se halla en la cima de la tumefacciOn, y hacia los margenes se podra

palpar el hueso engrosado. El diente devitallzado que puede encontrarse 

en el quiste infectado y en el absceso, puede presentar hallazgos dife-

rentes al abrirlo. En caso de absceso se logra a veces, dar salida al

pus por la trepanaclCJn del diente. Este pus es amarillo y tiene consts-
1 

tencia cremosa, una gtta espesa sale lentamente de la abettura. En el 



60 

quiste se encuentra un lfquido seroso, en el cual brillan cristales de 

colesterina. En el quiste infectado se encuentra pus mezclado coo lt

quido seroso turbio. 

Muchas veces, el anamnesis prcporciooa indicacienes diagno~ 

ticas. El absceso se desarrolla dentro de pa:os dfas, amenudo en ·po

cas horas. Tumefacciones causadas por quistes se desarrollan durante 

meses, pero por la ausencia de dolores, no sen detectadas con segur_!. 

dad por el paciente • Si segan el anamnesis se ha superpuesto una infl! 

maciCn sobre una tumefacciOn lentamente crecida, entonces tiene mu-

cha probabilidad el diagnOstico de un quiste infectado. 

En casos con el seno maxilar abierto, rernitidcs a la clrni-

ca, arnenudo habrá que decidir si se trata del seno maxilar o de un -

quiste. Porque en caso de quiste no vamos a obtener la curaciCn por

el cierre inmediato. Aquf muchas veces, ayuda el sondaje. En un al

véolo normal podemos penetrar con la sonda roma más o menos 1 a -

1 1/2 cm. Si se trata de un quiste, se poor4 introducir la senda 2 1/2 

cm. (tarnafto medio de quistes)~ En caoo de seno maxilar abierto, la

sonda puede penetrar 4 cm. y aan mas • También el efecto de soplar

la nariz aclara el diagnostico. En caso de quiste, desde luego, será -

negativo, quiere decir que no se puede soplar aire desde la narrz a 

través de Ja perforación. 

b). - PunciOn del quiste. 

En casos donde falta la cubietta Osea o que est4 es ma.s - -

delgada puede asegurarse el diagnostico quiste por la plUlciOn. La PU!!. 
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cite no causa ningOn daño, tampoco interfiere con una eventual qJera -

cito a realizarse poco despuas~ No hay que temer una infecciOn del -

contenido del quiste, y tampoco pcdrra causar daño, si pronto se hará 

operación. Se hace la. punci('Q previa anestesia local o con sp:ray de -

Xllocaina en la cima de la eminencia,· con una aguja no demasiado fi

na y con bisel corto. A veces puede ser ventajoso-cuando hay dificul

tad con la aspiración - introducir a:ra aguja más, para que no se p~ 

duzca un vacio. 

Si encootrarnos al aspirar líquido seroso o una papilla espe

sa el usar una cánula gruesa, entonces estarnos ante un qufste tfpico. 

Al esparcir la secrectOn sobre un cristal, se ven los cristales de co

lesterina brillante. 

Si se encuentra un lrquido mal oliente y pues de color oscu

ro, tenem> s un quiste infectado. 

Si aspiramos solo aire -también el hueso de 1 a pared del se

no maxilar puede ser tan delgado,· que se puede hacer la punciln- en-

tonces la aguja a penetrado en el seno maxilar. 

Si la. punciOn, da aQn con mayor esfuerzo,. sOlo una secreción 

hemorrágica, entonces tenemos un tumor. Al llevar la aguja adelante se 

tendrá la. impreslOn de penetrar un tejido resistente. 

e). - AbertUra de prueba del seno maxUar. 

Quistes que se desarrollan en la reglOn de los dientes poste

riores del maxilar superior, a veces, ofrecen dificultades dtagnosttcas, 

porque el quiste a menudo no puede ser diferenciado nttidamente de la-
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cavidad del seno. En casos dudosos hay signos radiol~cos, que ayudan 

para el diagnóstico. Si el borde de la radiolúcidez en cuestión, en la -

pell'cula es convexa hacia arriba (quiere decir, la cQpula mira hacia la 

cavidad sinusal), se trata comunmente de un quiste, pues el seno ma

xilar generalmente presenta solo en su piso bordes caicavos (la cOpu

la mira hacia la cavidad bucal). Quistes relativamente grandes, en las 

tomas conjuntas del seno, pueden mostrar una delimitación cupuliforme 

dentro de la cavidad sinusal, por lo cual queda aclarado el diagnostico 

(indicado por primera vez por Wassmund). Bethmann ha obsetVado (Zib, 

1961 cuad. 1), que el límite entre la cavidad sinusal y el reborde al-

veolar siempre se presenta como una lthea clara~· mientras el l!mite -

del quiste cai el reborde alveolar, no muestra esa lthea. Si se ve cli

nicamente una tumefacciOn bucal, eventualmente con crepitaciOn aperg! 

minada~ entonces el diagnostico es fa.cu la puncton,· que ayuda aOn mas. 

Pero hay una serie de casos donde estos medios diagnOsticos no ayudan. 

La representaciOn por medio de contraste de un quiste o de la cavidad

sinusal es dificultosa y no siempre da resultados seguros. 

Muchas veces se nos mandan pacientes coo el diagnostico du

doso de quiste~ Amenudo vemos en la radiografl'a claramente que se -

trata de la cavidad del seno maxilar. Pero en estos casos que se nos

mandan,1 debemos tener la seguridad absoluta, cuando comunicamos al .. 

colega remitente nuestro dtagnOstico~· No siempre sabemos, ademas, -

cual sftltoma ha inducido. 

En tales casos dudosos~·· la abertura de ¡r ueba del seno maxJ. 

... 
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lar resulta ser un medio de diagnOstlco sencillo. 

En los quistes dentales en la regiOn del seno maxilar no de

bemos cmfiar demasiado en la radiqsrafra. Las condiciooes anatomicas 

cambian muchas veces,i pcxJ~os engañarnos, y en caso de duda; coo-

viene hacer una abettura de prueba para aclarar el caso. (Wassmund); 

A caitinuaci(n describimos brevemente el procedimiento de -

la abertura de prueba: 

En anestesia local se hace un corte de 1.5 cm de largo, ho

rizontalmente en la mucosa encima de los apices en el surco vestibular 

en la regiOn del quiste en cuestión. Se desprende y se desplaza algo -

la mucosa y el periOsteo. Ahora se perfora la pared Osea facial del - -

seno maxilar con una fresa redonda, cuidando especialmente de no to

car una rarz dentaria. Si encontramos aire en la cavidad abierta, es!:! 

remos seguros de haber llegado al seno maxilar. Si hay un quiste en

cootramos lfquido o una secrecioo espesa. El efecto de sq>lar por la

narl'z.en este caso de un quiste entonces es negativo. Localizado el -

quiste podremos determinar el tamaño y extensión explorando cuidado

samente con una sonda delgada ottusa~ La delgada senda puede ser fa 

cilmente intrcxJucida en el quiste a través de la abertura por trepana -

ct0n~· Avanzando y tocando con cuidado las paredes cai la sooda se <!? 

tiene una idea del volumen del quiste. 

Antes de suturar la mucosa para cerrar la pequefta herida, -

se inyecta penicilina en d seno maxilar ( 400 000 UI ) • Este procedl-
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miento es sencillo, rápido y puede ser realizado sin dolor, y dá resul

tados seguros. En casos de pequeiios quistes en las ratees palatinas de 

los molares superiores,' pcx1rra fallar este procedimiento de abertura -

de prueba; pero estos quistes, gereralmente soo diagnosticables por la 

radiografra~· 
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QUISTE NASOALVEOLAR 
(Nasolabial; de Klestadt). 

El quiste crece a partir de los residuos del epitelio de la unión 

de la apófisis globular, nasal lateral y maxilar. Por ello, su localiza- -

ci6n característica es por encima del maxilar, cerca del ala de la nariz. 

Este quiste esta situado en el lugar de fijación del ala de la nariz (es -

decir, cerca de la base de la nariz). No esta incluido dentro de hueso.

Puede ocasionar bastante hinchazón facial, para obliterar el pliegue na -

solabial del lado afectado. Se han observado casos bilaterales. 

Puede descubrirse como una tumefacción localizada, de peque- -

ño tamaí'io, o puede apreciarse como una tumefacción en el suelo de la -

nariz. A veces puede mostrarse como una hipertrofia de los tejidos m~ 

cobucales por encima de los ápices de los clientes incisivos lateral.es o -

caninos. Aunque el quiste nasoalveolar se localiza sobre todo en los te -

jidos blandos mas que en hueso, puede dar lugar a erosi6!1 del hueso -

que esta por debajo. Sin embargo pocas veces se observa radiológica- -

mente. 

ASPECTO HISTOLOGICO. 

Esta tapizado por epitelio respiratorio o escamoso estratlficado, 

con m4s frecuencia, por epitelio cWndrico aeudoestratificado o por una

combinaciOn de estos epitelios. 

ASPECTO CLlNlCO. 

Cllnlcameme, se presenta como una tumefacclOn o una protUbe -
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rancla en el suelo de la nariz, cerca del ala. En algunos casos su lo -

calización es por debajo del ala o al lado de la misma, produciendo 

una asimetría de la nariz o de la cara. Esta prolninencia es de super -

ficie .lisa, dura y generalmente bien limitada. La sintomatologra es va

riable, pero a veces presenta hipersensibilidad o incluso dolor. 

TRATAMIENTO. 

La enucleación quirtlrgica, seguida de un estudio histológico, -

muestra un saco qu!stico recubierto por epitelio escamoso o columnar. 

QUISTE EPIDERMOIDE. 

Presenta semejanza con el dermoide, se forma a partir de las 

células epiteliales atrapadas al cerrarse las capas de tejidos blandos -

durante el desarrollo fetal. Su localizaci6n, patogen!a y aspecto clínico 

se parece y no se puede diferenciar de los quistes dermoides, excepto

que el quiste epidermoide es más superficial. Histologicamente, el epi

dermoide se diferencia del dermoide, en un revestimiento de epitelio -

escamoso estratificado, bien queratinizado, y una pared de tejido fibro

so, faltando los nexos cutáneos. Puede considerarse también como un -

quiste de inclusi6n, estos pueden localizarse en diversas zonas de tejí -

dos blandos, ej: suelo de la boca, en las zonas de los repliegues buca

les, en las mejillas, etc. raras veces dentro de los maxilares, se - -

cree que se deben a epitelio gingival desplazado o incluso a una causa -

odontogénica. La diferencia entre los dos es en la localización, el qui,! 

te epldermolde se localiza en líneas de sutura del desarrollo. 
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QUlSTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BCX;A Y GLANOOLAS SALIVALES. 

QUISTE DEL CONOOCTO TIROGLOSO. 

El anclaje del lobulo medio de la glándula tiroides aparece en -

la base de la lengua al terminar la tercera semana de vida intrauterina. 

Durante su descenso sigue unido al punto de origen (señalado por el ª@ 

jero ciego). Mediante un tallo epitelial conocido como conducto tirogloso. 

Este tallo desciende en situación ventral a la zona ocupada por el hue -

so hioides, por delante del cartilago tiroides, para unirse a los lobulos 

laterales que se hallan en desarrollo. 

Bn condiciones normales, la conexión con la faringe se ha per

dido al llegar a la sexta semana. La falta total o parcial de oblitera- -

ci6n del tallo puede dar lugar a la formaci6n de un quiste o fístula. La 

mayoría de las fistulas del conducto tirogloso aparecen después de la -

rotura del quiste, pero aproximadamente el 53 parecen ser congénitas. 

El quiste tirigloso parece formarse a partir de los residuos -

epiteliales del conducto, pueden presentarse en la base de la lengua, ~ 

ro con mayor frecuencia en la parte anterior del cuello debajo del me! 

t6n y por encima de la gl4ndula tiroides. 

Algunas veces se puede desarrollar un carcinoma papilar en el 

conducto tirogloso. 

CARACTERISTICAS CLlNICAS. 

El quiste se manifiesta como una masa cervical blanda, sensi -

ble a la presi6n, cuyo cU4.metro varra entre 1 y 10 cm. 
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Suele levantarse al deglutir o sacar la lengua. Aparece en cua.!, 

quier punto, durante el trayecto del descenso del anclaje tiroideo (es -

decir, desde el agujero ciego hasta la escotadura supraesternal). Mas -

del 70){¡ ocurren a nivel del hueso hioideo o del istmo del tiroides. 

No hay predilecci6n sexual. Más del 50fo de los pacientes tie- -

nen una anamnesis de infecci6n recidivante del quiste. 

El quiste esta localizado dentro de la lengua o en la región su

prahioidea, puede producir disfagía o accesos de ligera asfixia. Hay ro_!! 

quera o dificultad de la fonaci6n en aproximadamente el 53· El quiste -

es siempre de paredes delgadas y de contenido acuoso o seroso, a no -

ser que este infectado. 

A veces el quiste da lugar a un conducto fistuloso que para en

la región anterior del cuello, en la ll'nea media, cerca del hueso hioi- -

des. Puede apreciaí:-se un exsudado seroso, o la fistula puede quedar C!!, 

bierta por unas costras de color pajizo, que son repentinamente elirni -

nadas por el enfermo, siendo reemplazadas por unas nuevas, en estos -

casos, la fistula parece llevar una masa menos discreta y más aplana -

das que se adlúere a la piel que la recubre. 

CARACTERJSTICAS HISTOLOGICAS. 

El conducto o fistula tiriglosa está tapizada por epitelio esca- -

moso estratificado, cilindrico ciliado o no ciliado y transicional inter~ 

dio. En las paredes del quiste pueden encontrarse tejido llnfoideo, glá_!! 

dulas mucosas e incluso tejido tiroideo aberrante. Los quistes que tie -

nen su origen cerca de la boca tienen probabilidades de estar m4s re· -
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vestidos por epitelio escamoso estratificado. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento para este quiste es el excisi6n quirClrgica radi -

cal. Este procedimiento debe ser relativamenre radical si se desea evi

tar la recidiva. Raras veces se han registrado casos de carcinoma der.!_ 

vado de restos epiteliales del conducto tirogloso. 

QUISTE LINFOEPITELIAL CERVICAL BENIGNO. 

(Quiste de la hendidura branquial, Quiste cervical lateral, n6du 

lo linfático qu!stico benigno). .. 
Parece rener su origen en el enclavamiento de elementos de un 

conducto salival en los ganglios linfáticos. 

Esca sitUado superficialmente cerca del ángulo de la mandibula

cubierto por el borde anterior del ml1sculo esternocleidomastoideo. y so

bre la vaína carotfdea. Raras veces está más profundo que la arteria -

. carot:Wea. 

No hay predilecci6n sexual. El tamaño varía de 2 a 10 cm (~ 

dia de 3 a 4 cm); hay fluctuaci6n. No suele ser transparente, a excepto 

que sea demasiado grande. No suele estar fijado a la estructura subya

cente a la piel. El quiste linfoepitelial también lo encontramos en el - -

suelo de la boca o por debajo de la lengua o faringe· bucal, lo cu.al con 

tradice de un origen branquial. 
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CARACTERISTlCAS CLLNICAS. 

La mayoría se presenta en adultos jóvenes, aunque pueden pre

sentarse durante la niñez temprana. Son de crecimiento lento y pueden -

tener una duración de semanas a muchos años. 

La lesión se presenta como una masa móvil asintOmatico y cir

cunscrita en la zona lateral del cuello superior. Muchos quistes han si

do observados en el ángulo de la mandlbula, en la zona submaxilar, en 

las zonas periauricular y parotídea. 

CARACTERISTICAS HlS1DLOGlCAS. 

Presenta un revestimiento epitelial escamoso estratificado, no -

queratinizado rodeado por tejido linfoide con centros germinales. 

En más del 80'.fo de los casos examinados por Baskar y Bernier 

se pudo demostrar. ta presencia de sinusoides subcapsulares. 

TRATAMIENTO. 

Remoción quirúrgica minuciosa. Hay recidiva si se dejan res- -

tos o simplemente se aspira o se drena la lesión. 

DlAGNOSTICX) DIFERENCIAL. 

Incluye el higroma qufstico, linfadenitis, linfoma, y tumor del· 

cuerpo carotideo; casos raros cervicales de quiste tfmico y paratiroideo; 

lesiones pi6genas, tuberculosas, actinomic6ticas. Quistes y tumores de

las glándulas submandibulares y parot!da, neoplasias primarias o metas 

tesicas de cualquiera de los tejidos que se encuentran en la región de -

la cara lateral del cuello. 
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QUISTES ORALES CON EPITELIO GASTRICO O INTESTINAL. 

Se han encontrado islas heterot6picas de mucosa gástrica en el 

esófago, intestino delgado, quistes torácicos, quistes onfalomesentéri- -

cos. Páncreas, vesícula biliar y divertículo de Meckel. Además, hubo -

¡x:>r lo menos 14 quistes tapizados de mucosa gástrica o intestinal que -

se produjeron en la cavidad oral, en la lengua o en el piso de la boca -

probablemente derivados de restos embrionarios traspuestos. 

CARACTERlSTICAS CLINICAS. 

Este quiste coristomático se presenta a cualquier edad, aunque 

la mayoría de los pacientes han sido bebés o niños. Presenta ligera te_!! 

dencia hacia los varones. 

El quiste es un pequeño n6dulo que está enteramente dentro de-

la lengua, adelante o atrás, o en el piso de la bo~a, en el cuello o ce!. 

ca de la glándula submaxilar. Puede ser asintomático o puede causar d!_ 

ficultades en la alimentación y la fonación. Algunos quistes se comuni -
• 

can la superficie mucosa por la estructura tubular o semejante a un con 

dueto. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS . 

. Suele estar revestido parcialmente de epitelio escamoso estrat!_ 

ficado y parcialmente de mucosa gástrica similar a la del cuer¡x:> y fo~ 

do del estomago, tanto con células parietales como principales. A ve- -

ces se observa epitelio intestinal, con celulas de Paneth, caliciformes y-

argent6fllas. Puede estar presente una mucosa muscular. 
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TRATAMIENTO. 

Como es imposible diagnosticar clínicamente esta lesión, y ra

ras veces se sospecha su presencia la excisión quirllrgica es el trata -

miento adecuado. 

QUISTES DE LAS GLANOOLAS SALIVALES. 

Los verdaderos quistes de las glándulas salivales son raros si 

se eliminan los quistes branquiogénicos. Todos los casos comunicados -

han aparecido en la glándula parótida. 

Los quistes de las glándulas salivales están generalmente tapi

zados por epitelio escamoso estratificado, pero un quiste registrado por 

Moore estaba tapizado de epitelio cilfüdrico ciliado. Swinton y Warren -

sugirieron que ocurrian con mayor frecuencia en el lado izquierdo y 

que probablemente eran más frecuentes en las hembras. Parece ser que 

los quistes parotídeos representan aproximadamente el 1% de las masas 

quiró.rgicas de glándulas salivales (Marshall y Miles). 

MUCOCELE. 

El fenómeno de retención mucosa, al que se le atribuye origen 

traumático, es una lesión que afecta glándulas y conductos salivales. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. - El quiste de retención es una le -

si6n coman, si bien se han publicado unos pocos estudios que describen 

sus características en detalle. Antes, muchos autores opinaban que es

te tipo de quiste era producto de la obstrucciOn del conducto de una. - -
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glándula salival menor o accesoria. Los estudios de Bhaskar y Col, han 

demostrado que si se seccionaba el conducto salival de manera que la -

saliva se acumulara en forma continua en los tejidos, se formaba una -

cavidad bien demarcada que era histol6gicamente idéntica al quiste de -

retención natural. 

Estas investigaciones revelan que la sección traumática de un -

conducto salival, como el producido por el mordisqueo de labios o ca- -

rrillos o por pelliscamiento de labios con las pinzas para extracciones, 

procede a la formación del quiste de retención. Es posible que una ob! 

trucci6n parcial crónica de un conducto salival, en constraste con la 

obstrucción total aguda producida experimentalmente en ratones y ratas, 

sea de importancia etiológica. Esa obstrucción parcial podría ser prov~ 

cada por un pequeik> trozo de cálculo intraductal o hasta por la contra:e_ 

ci6n de una cicatriz conectiva en formación alrededor de un conducto, -

luego de una lesión traumática. Se han comunicado algunos casos de pr~ 

sencia de cálculos en conductos de glándulas salivales acces~rias, pero 

son bastantes raros. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - El fenómeno de retención que -

afecta las glándulas salivales accesorias es más frecuente en labio inf~ 

rior pero también aparece en ,paladar, carrillo, lengua (incluidas las -

glándulas de Blandin-Nuhn) y piso de la boca. Además, no habCa predi -

lecci6n por grupo cronol6glco alguno, y las lesiones se dividian casi 

por igual en todas las dl!cadas, desde el nacimiento hasta la novena dé

cada. En su estudio, también se observ6 una distribuci6n igual por sexo. 
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.l::esde el punto de vista clrnico, la lesión se localiza a bastante 

profundidad en el tejido o puede, excepcionalmente ser superficial y se

gan la localización, presentará un aspecto clrnico variable. La lesi6n -

superficial es una vesícula elevada y circunscrita, de varios milímetros 

a un centímetro o más de diámetro, con un tono azulado translucido. 

La lesión más profunda se manifiesta también como una inchaz6n, pero 

\ debido al espesor del tejido que lo cubre, color y aspecto superficial 

son los de una mucosa normal. Generalmente el quiste mucoso es Oni -

co, pero en algunos casos pueden encontrarse dos o más muy próximos 

uno al otro, pareciéndose a un racimo de uva. Los quistes más super -

ficiales pueden parecerse a un hemangioma, pero el color azul más in -

tenso y el aspecto más firme del tumor vascular, lo distingue del quis

te mucoso ampolloso :r translúcido. 

Los quistes mucosos más profundos no se reconocen tan facil -

mente ya que, debido al engrosamiento de los tejidos que lo recubren, 

se presenta como un tumor discreto, redondo, de superficie lisa y de -

color rosado normal. La palpaci6ri nos muestra una masa dura, muy -

móvil y por ello puede confundirse el quiste con una neoplácia benigna,

como un fibroma. Sin embargo el diagnóstico más definitivo de quiste 

mucoso puede obtenerse mediante la punción aspirativa de la lesi6n y -

la obcenci6n de 'un líquido espeso, de color pajizo. 

Es interesante y significativo que el fenómeno de retención mu-

cosa esc4 casi en su totalidad restringido a labio inferior y raras veces 

se encuentra en el superior, en tanto que los tumores en glándulas sal!_ 

1 
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vales de labio se localizan casi siempre en el superior y solo raras v~ 

ces en el inferior. Esto podría significar que el traumatismo no dese~ 

peüa papel alguno en la generación de tumores de ·glándulas salivales -

en esta localizaci6n. 

El quiste de retención se forma en unos pocos días, alcanza -

cierto tamaño y puede persistir durante meses a menos que se trate. -

Algunas lesiones remiten y se agrandan periódicamente y pueden desap_! 

recer después de un traumatismo que produce su evacuación. Sin embar 

go, casi invariablemente recidiva. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - La mayor parte de quls -
>' 

tes de retención consisten en una cavidad circunscrita en tejido conect!. 

vo y submucosa, que produce una elevaci6n de la mucosa con adelgaza

miento del epitelio como si estuviera estirado. La· cavidad propiamente 

dicha raras veces tiene revestimiento epitelial y por lo tanto, no es un 

quiste verdadero. En cambio, su pared se compone de un revestimien -

to de ,tejido conectivo fibroso comprimido y fibroblastos. A veces, es -

tas células son tomadas por células epiteliales aplanadas. No es raro -

que la pared de tejido conectivo sea esencialmente tejido de granulacl6n, 

pero como quiera que sea, presenta infiltración de cantidades abundan -

ms de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos y plasmacitos. 

La luz del quiste está ocupada por un coigulo cosin6filo que -

contiene cantidades variables de células, fundamentalmente leucositos y 

fagocitos mononucleues. 

Algunos de estos quistes presentan un revestimiento epitelial -
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aplanado e intacto. Probablemente, esto representa simplemente la por -

ción del conducto excretor que bordea la línea de corte, si esta es en -

realidad la manera en que se forman las lesiones. El revestimiento ep!_ 

telial aplanado ha sido denominado epitelio del "conducto alimentador". 

Los acinos glandulares salivales adyacentes a la zona del quis -

, te y los correspondientes al conducto afectado suelen presentar altera- -

clones. Estas consisten en inflamación intersticial o sialadenítls, dllat! 

·· ción de conductos intralobulares e interlobulares con acumulaci6n de mo 

co y destrucción de células mucosas en acinos, lo cual origina la for -

maci6n de rninQsculas zonas de moco acumulado. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - El tratamiento de este quiste 

es la excisión. Si simplemente se incide la lesión, su contenido saldrá, 

, pero rápidamente volverá a llenarse en cuanto la incisión cicatrice. - -

Después de enuclearlo hay algunas recidivas, pero esto es menos facti -

ble si también se eliminan los acinos glandulares salivales correspon· • 

· ~ntes. 

RANULA. 

Es una forma de quiste de retención que aparece especfiicame_!! 

. te en piso de la boca, relacionado con conductos de glándulas submaxi • 

lares y sublinguales. La etiología y patogenea son las mismas que en -

. el quiste de retención que afectan a gl4ndulas salivales, si bien algunos 

autores opinan que pueden originarse por obstrucción del conducto o por 

rormaci6n de un aneurisma en el conducto. 
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CARACTERISTICAS CLlNICAS. - Esta lesión, rara en compara-

ci6n con el quiste de retención coman, se presenta como una masa in -

dolora de agrandamiento lento a un lado del piso de la boca. Como su~ 

le estar situada en profundidad, la mucosa que la cubre es de aspecto -

normal. Si es superficial, la mucosa tiene un color azul transltlcido. 

También se describe un tipo suprahioideo sumergido que hac.e -

una hernia a través del masculo milohioideo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - El aspecto microsc6pico -

es similar al de quistes de retención más pequeños, excépto que a ve -

e.es hay un definido revestimiento epitelial. ~bido a esto, casi todos -

los investigadores consideran que la ránula es un verdadero quiste de -

esta reten~i6n. que se produce probablemente como un fenómeno de ob! 

trucción parcial, aunque no siempre es factible comprobar la presencia 

de un cálculo en el conducto salival. 

·TRATAMIENI'O Y PRONOsnco.- Son los mismos, excepto que 

' algunos cirujanos prefieren eliminar nada m4s el techo de la 1esi6n y -

no enuclearla en su totalidad. A veces las lesiones recidivan. 

HlGROMA QUISTIOO (LlNF ANGIOMA). 

El llnfangloma, tumor benigno de los vasos Unf4tlcos, ea la -

conuaparte menos comdn del hemangk>ma, y han surgido discuslones -

sobre la verdadera naturaleza de esta lesidn (neoplasia contra hemato -

ma) similares a las originadas en torno al hemangioma. Watao y -
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McCanhy propusieron una clastficaciOn de los linfanglomas, sobre la

base de su estudio de 41 casos. 

En esta clasificacfn se prq,onen las siguientes divisiones: 

1) lingangtoma simple, 2) cavernoso, 3) célular o hipertrófico, 4) sis

tem4tico difuso, y 5} qufstico o higroma. 

CARACI'ERISTICAS CLINICAS. La mayorra de los casos de-

linfangioma están presentes en el momento de nacimiento, segOn Wat~ 

son y McCaithy, en cuya serte de 95 por 100 de los casos habfan co

menzado antes .de los 10 años de eda~:f · La ·e&d 1 de su aparlctOn estaba 

por debajo de los 15 afias en solo 71 por 100 dé 42 casos registrados

por Ntx, en tanto que en 132 pacientes estudiados por Hill y Brtggs, -

88 por 100 de las lesiones se habfan originado al final del segundo año 

de vida. A diferencia del hemangioma, la distribuciOn por sexos del -

linfangtoma est.4 dividida en forma casi pareja. En los casos de Watson 

y McCarthy la zona de la cabeza y el cuello era el sitio de los tumo

res en 52 por 100 de los casos. 

MANIFESI" ACIONES BUCALES. El ltnfangioma lnterbucal es -

mas comQn en la lengua, pero también se observa en el paladar, mue~ 

sa vestibular, enctas y labios. Las lesiones superficiales se mantftes

tan como lesiones papilares del mismo color de · la mucosa adyacente o 

de un taio leve mas rOjo. Las depresiones más profundas se presentan 

como nMulos o masas sin alteraciones significativas de la textura supe! 

ftclal o el color. En algunos casos, est4n atacadas zooas de tejido relativ!_ 

mente grandes. Si esta afecta la lengua, se produce un apreciable ere~ 



79 

cimiento, y esta caracterfstica clfnica se aplica el nombre de "macro

glosia". Litzow y Lash estudiaron 46 casos de linfangioma de lengua. -

Señalaron que la parte dorsal anterior era. la zona lingual afectada con 

mayor frecuencia, La presencia de nOdulos irregulares en la superficie 

de la lengua, con proyecciones grises y rosadas, es el signo más co- -

mOn de 1 a enfermedad, y cuando está asociada con macroglosia, es pa -

tognomOnico de linfangioma. 

La lesiOn del labio. y su correspondiente deformación se cten~ 

mina macrcx:¡uilia. El higroma qufstico es una entidad comQn y definida 

que no se manifiesta en la cavidad bucal sino que aparece en el cuello

como una hinchazón grande, profunda y difusa. 

Fue estudiado en patticular por Bill y Sumer, y por Palt ta. 

CARACTERISI'ICAS HISTOLOGICAS. El linfangtoma, del cual

el tipo m4s coman es el cavernoso, se compone de numerosos linfatt-

cos dilatados, tapizados de células endoteliales, y que contienen linfa. -

AlgunQS cooductos estan llenos de sangre. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. El tratamiento de un linfangi~ 

ma es considerablemente diferente al de un heman.gloma. Probablemente, 

la extirpaclOn quirOrgica sea el tratamiento m4s conveniente, puesto -

que el linfangtoma es mas radlorreststente e insensible a los agentes -

esclerosantes, como el morruato de sodio, que el hemangioma. 

Estas lesiones tienen tendencia a recidivar después de su ex

tlrpactOn como surge de la serle de Watsai y McCarthy, en la cual 41 

por 100 de los casos habfa recidivado. Esta tendencia aumenta con la -
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edad del paciente. 

SEUOOQUISTES DE LOS MAXILARES. 

QUISTE OSEO ESTATICO. 

El quiste óseo estático no es, a pesar de su nombre una verd~ 

dera "enfermedad qurscica", ya que la cavidad carece de revestimiento

epitelial, no tiene cí1psula. 

Una forma común de tejido levemente aberrante de la glándula

salival es la inclusión, durante el desarrollo, de tejido glandular en la 

superficie lingual del cuerpo de la mandíbula o más comúnmente, cerca 

de ella, en una depresí6n profunda y bien delimitada. Reconocida por -

primera vez por Stafne en 1942, esta lesión fué identificada· desde en -

tonces en muchos casos y no debería ser considerada rara. 

Su frecuencia es de O. 4 por 100. La creencia general es que -

se trata de un defecto congénito o del desarrollo, una depresi6n de la -

superficie lingual de la mandíbula de suficiente profundidad como para -

dar una imagen radiotransparente bien limitada. 

Muchas veces es necesaria la exploración quirúrgica para düe

renciar la concavidad mandibular lingual de otras lesiones distintas de -

aspecto parecido pero anatomopatológicamente diferentes, como la neo -

plasia benigna central, los quistes verdaderos e incluso el mieloma - -

muestra que a) el defecto es una depresi6n o concavidad de localización 

lingual, b) está recubierta por tejidos blandos normales, y e) puede con 

tener tejido linfoide, musculatura estriada, tejido graso, tejido glandu -
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lar salival submaxilar. Cuando se encuentran los componentes de la - -

glándula salival, puede hallarse una conecci6n con la glándula submaxi -

lar principal y representa un atrapamienco del tejido glandular. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. - La lesi6n, por lo gene

ral asintomática y descubierta durante el exámen de rutina, aparece e~ 

mo una imagen radioll1cida ovoide situada entre el conducto dental infe -

rior y el borde inferior de la mandíbula, inmediatamente delante del -

ángulo. A veces es bilateral Boerger y Cols, Harvey y Noble han seña

lado que el defecto radiohlcido puede ser el enclavamiento de tejido de

glándulas salivales en la mandíbula durante el desarrollo embrionario, -

o más frecuentemente, una identación sobre la superficie lingual de la -

mandíbula, quedando una parte de la gldndula submaxilar dentro del de

fecto. 

Las lesiones pueden ser consideradas apropiadamente como un

defecto de desarrollo más que una lesión patológica y una vez diagnost!_ 

cada,. no necesitan tratamiento. Puede y debe ser diferenciada .del quis

te óseo "traumático" o hemorrágico pues, casi invariablemente, este -

se localiza sobre el conducto dental inferior en la racliograf!a periapical 

intrabucal, mientras que la depresión por la glándula salival se encue!!_ 

tra debajo del conducto. Sin embargo, a veces es imposible hacer el -

diagnóstico diferencial definitivo sin la exploración quirO.rgica. 

Asimismo, se observo que puede haber una depresión o inclu -

si6n de la gl4ndula salival sublingual en la superficie lingual del seg- -

mento anterior de la mandfbula. Esta afecci6n fue estudiada por Miller 
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y Winnick. Estas lesiones asintoinattcas aparecen, por lo comCm, como 

imagenes radiolOcidas bastante mal circunscritas, entre la zona del in

cisivo central y la zona del prhner premolar; Son mucho menos comu

nes que la lesión posterior. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

Es una lesiOn Osea solitaria interesante que fue separada por 

Jaffer y Lichtenstein en 1942 como una entidad independiente. Localiza

do en los maxilares, el "quiste" Oseo aneurismátlco, se parece algunas 

veces al tumor aneurislMtico de células gigantes, es una lesión central, 

poco frecuente y tlnica de los maxilares. No es un verdadero quiste, ya 

que no es~ revestido de epitelio. 

CARACTERISI'ICAS CLINICAS. - El quiste Oseo aneurisiMtico 

es una lesit'c de personas jOvenes, que se produce predominante antes

de los 20 años, sin preponderancia de sexo. La lesión, empero, se da 

en adultos, se suele obtener una historia de lesión traumática precede!!. 

te al desarrollo de la lesión. 

Se observaron quistes Oseos aneurtsmáttcos en casi todos los 

sectores del esqueleto, si bien el 50 por 100 de todos los casos se pr~ 

ducen en los huesos largos y columna vertebral. También se ven lesio

nes en clavícula, costillas, hueso hiltaco, cráneo y huesos de pies y -

manos, asr como en aros sitios. En ellos la localizaciOn más frecuente 

es en la mancHbula, aunque se han publicado también lesiones en el ma

xilar superior. 
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Las lesiones son sensibles o duelen, en particular durante el 

movimiento, y esta sensibilidad llega a limitar el movimiento del hue

so afectado. También es frecuente lahinchazOn de Ja zona afectada. 

Los hallasgos macroscOpicos en el momento de la operaciOn

son característicos. Antes de penetrar en la lesión se encuentra una -

excesiva hemorragia y la sangre "mana" de los tejidos. Más bien se -

compone de una cavidad Osea llena de un tejido fibroso, que contiene -

vasos cavernosos o sinusoides,· que son espacios llenos de sangre. Se-

describió al tejido como semejante a una gran esponja empapada de san 

gre, con grandes poros que soo los espactoa cavernosos de la lesiOn. -

En los estudios manométricos llevados a cabo por Biesecker y Cols. ,' -

algunos quistes tenran niveles de prestl'Xl vascular tan elevado como los 

atteriolares. 

MANIFESf ACIONES BUCALES. - El quiste Oseo aneurismáttco 

se da cm cierta frecwncia en los maxilares, aunque es probable que

muchos esten mal diagnosticados como ttras lesiones oseas. En una re . -
vistOn reciente, Daughetty y Eversols encaitrarOn 17 casos en los ma

xilares,· 11 en el inferior y 6 en el superior. De ellos, el 80 por 100-

correspaidfan a pacientes menores de 20 afios, aunque los extremos -

iban de los 6 a los 59. Habt'a una leve preponderancia en el sexo feme 

nino. 
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La frecuencia de este quiste en el adulto es muy dudosa. 

Stafne considero que el quiste nasopalatlno es el más coman de los 

quistes de desarrollo, sim do obseIVado en 1 de cada 100 pacientes. 

Se han prq:mesto diversas teorfas para explicar la formaciOn 

de quistes en los conductos nasopalatinos, como el trauma, infección -

bacteriana, bloqueo inflamatorio o mucoso del conducto, etc, Estas di

versas teorl'as las explican bien Abrams y colaboradores. 

No hay predilección sexual. Muchos casos pasan inadvertidos 

hasta que se diagnostican en 1·adiogra.ft'as habituales. Sin embargo, la -

mayorra de los pacientes en los cuales el quiste llega a ser clinicarnerr 

te evidente se encuentran en la cuarta y sexta década de la vida. Los -

quistes nasopalattnos son generalmente indolorosos, excepto cuando se

infectan. 

Asr, un quiste nasopalatino puede ser una lesiOn redonda Oni

ca de tamafto mcxlerado unilateral, localizado a la derecha o a la izquie! 

da de la lfnea media, puede presentarse en forma de lesiones redondea -

das bilaterales situadas de forma simétrica, o puede ser central y de -

forma acorazonada. 

ASPECTO CLINICO. 

Los signos clínicos de los quistes nasopalatlnos no son frecuerr 

tes ya que suelen ser de pequeño tamafto y localizarse en zooas profun

das del maxilar anterior, es difl'cll descubrilos en muchas veces hay - -

un agrandamiento de la lfnea media anterior en paladar. Los quistes --
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QUJSI'E NASOPALATINO 

( Mwdlares anteriores medianos ) 

· Incluyen los quistes del conducto incisivo y los de la papila -

palatina (Thoma) ~ Se encuentra en la región anterior del maxilar e in

mediatamente detr.1s de los ápices de los incisivos centrales, crece a

partlr de los reciduos epiteliales de los vestigios del cooducto o condu~ 

tos nasopalatinos {~garelli). 

El quiste del conducto incisivo es un saco intraOseo cerrad~ 

tapizado por epitelio. Cuando esta localizado por debajo del agujero i!!, 

ctsivo se denomina quiste de la papila palatina; 

EmbrlolOglcamente, el caiducto incisivo que comunica las C!_ 

vidades nasal y bucal se forma cuando los procesos palatinos maxilares 

se fuslaian con el premaxilar, dejando dos vfas de comuntcactOn, una -

a cada lado del tabique nasal. Dentro de cada conducto se. encuentra un 

DUC'r.OS nasopalatinos, cordOn o restos celulares epiteliales • Al apro

ximarse estos caiductos a la superficie de la éavidad bucal, se dirigen 

hacia adelante y generalmente se unen antes de terminar como una ape! 

tuia coman cm el hueso palatino inmediatamente por detras de la . papi

la palatina. Los caiductos incisivos tambi~n caitienen las ratees termi

nales de las arterias palatinas descendentes y esfenopalatlna, el neJ.Vto 

nasopalatlno y gldndulas salivales menores. El tipo de epitelio se com

paie de acuerdo a su localizactCJn: encaitramos desde epitelto resplrat~ 

rto, cuboldeo y finalmente estratlftcado al acen:arse a la cavidad bucal .. 
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más pequeños e incluso los de tamailo moderado, pueden ser aslntom4-

ctcos, no habiendo agrandamiento ni asimetrra y muchas veces ni sinto

mas subjetivos. 

Por cxra parte, los quistes de mayor tamaño y los que se han 

infectado de forma secundaria se suelen descubrir por sus· signos cll'nl -

cos . Pueden mostrarse como una masa redonda, de superficie lisa, ro

sada, situada en cualquier lugar a lo largo de la lfnea media del pala-

dar. La palpación puede mostrar una consistencia semisOlida, a veces -

coo crepitaciOn y, cuando hay una infeccioo secundaria, hiperestesia o -

dolor. 

Hay tumefacciooes en una mitad de los pacientes con quistes

del conducto incisivo y en todos los que tienen quistes de la papila pal!, 

tina. El drenaje o supuraciOn es una secuela frecuente. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO. 

El diagnostico puede ser dificil y no es posible hacerlo coo -

seguridad, si el di4metro es menor de O. 6 cm. ya que la fosa inctsal

normal puede ser grande inmediatamente por encima o junto al ápice de 

un incisivo central. El quiste se encuentra siempre en la Irnea media y 

es circular u oval. Puede quedarse simulada una fonna en corazOn si -

se superpone la espina nasal en la radiograft"a en las vistas oclusales, -

el quiste aparece por detras de los incisivos. 
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ASPECTO HISrOLOGICO. 

Los quistes pueden ser tapizados por completo o parcialmente 

por epitelio escamoso estratificado, transiciccal, cilindrtco ciliado seu

doestratiftcado, cuboideo. El revestimiento más comOn es el escamoso

estratlficado, · algWlas veces se encuentran células caliciformes pero so

lo en asociación con el epitelio respiratorio. La formacjOn de coleste- -

rol es muy rara. Aunque se ha dicho que en los quistes nasopalatinos -

hay ccc frecuencia elementos glándulares mucosos. Se puede observar

formaciOo de cartilago jWltO a los quistes de la papila palatina, pero -

solo raras veces junto a los quistes del cooducto incisivo, se observan 

incluso algunos fraginentos niusculares. 

QUISTE DEL CANAL INCISIVO. 

Se forma en la patte anterior del maxilar, entre los 4plces -

de 1 os Incisivos centrales. Crece apattir de los residuos tnferlcres y 

de la lt'nea media del conducto palatino, en sl es una variante del qui~ 

te na~qmlatino~ Por lo general no da nianifestaciooes clfnicas descu-

briéndose Qnicaniente por medios radiolOgicos. Se presenta como una -

zona radta:ransparente redonda bien delimitada,' no hay relaciOn ccc la 

vi~idad pulpar de los dientes tnvol~rados. Algunas veces es de forma 

ovalada, por la presencia de las ratees de los incisivos. 

~E DE LA PAPILA PALATINA. 

Quiste del desarrollo poco frecuente en los tejidos blandos -

que hay por encima del agujero incisivo y no en el hueso. Se observa -
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como una tumefacciOn de superficie lisa, por detrás, de los incisivos -

centrales. Debido a su localizacioo del tejido blando y a su vulnerabili -

dad a los traumas, se rompe muy a menudo, formandose una fístula -

diminuta coo contenido de lrquido acuoso, salado. 

QUISTE DE LA LINEA MEDIA DEL MAXILAR. 

Este quiste del desarrollo ocurre en forma caraccerrstica en 

la lfnea media del maxilar, creciendo a partir de los residuos epiteli~ 

les que han quedado allr atrapados. También se llama Quiste de la Ir

nea media o quiste medio alveolar cuando se localiza en la parce li!l

gual del incisivo medial y Quiste palatino medio cuando es más poste

rior siguiéndo la lf'nea media. 

CARACTERISI'ICAS CLINICAS. 

Su aspecto clfuico es muy variable, los quistes más pequeños 

e incluso los de tamaño moderado pueden ser asintomáticas, no habien

do agrandamiento ni asimecrra y muchas veces ni síntomas subjetivos. -

Estos quistes suelen descubrirse accidentalmente por exploraciOn radto

grafica. 

Los quistes de mayor tamaño y los que se han infectado de -

forma secundaria se suelen descubrir por sus signos cl!nicos. Pueden -

mostrarse como una masa redaida, de superficie lisa, rosada situada

en cualquier lugar a lo largo de la línea media del paladar. La palpa

ctOn puede mostrar una consistencia semisOlida, a veces crepitaciOo y, 

·cuando hay una infeccilrl secundaria, hiperestesia o dolor. En algunos-
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casos se descubre un cooducto fistuloso por el que se obtiene un ltqui -

do seroso o purulento. 

CARACTERISI'ICAS HISI'OLOOICAS. 

El quiste esta recubierto por epitelio escamoso o, por epite

lio resptratorlo, en ambos casos el epitelio esta recubierto por una -

capsula de tejido fibroso. El espacio quistico suele estar libre de ele

mentos inflamatorios; pero cuando se desarrolla una infección secunda

rla_ la histol<>gl'a muestra un infiltrado inflamatorio. 

CARACTERISrICAS RADIOLOGICAS. 

La leslOn puede ser de forma redonda_ ovalada o elfpttca, -

mostrandose como una zata radiotransparente situada al centro o en -

la llhea media del maxilar~ Cuando la localiz.aciOn es mas anterior - -

(quiste medio alveo1ar) puede e~enderse entre las rafees de los ~neis.!. 

vos centrales e Incluso desplaz.arlos de su posictOn normal, sin afec-

tar Ja vU:alidad del dtente. 

Bl quiste palattno medio, ele localización m.4s pOsterlor, sue

le ser de forma redonda u ovalada y muy pocas veces afecta a la post

cten de los dientes ma.xUares. 

TRATAMJBNTO. 

Caistste en la excistOn quirOrgica del quiste, evitando la le

stan de los dientes prOxirnos. 
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QUISTE MEDIO MANDIBULAR. 

El quiste mediano mandibular es una entidad dudosa. Repre

senta posiblemente a un quiste de desarrollo que resulta de la inclu-

siOn de epitelio atrapado en el canal evanecente del proceso mandibu

lar del embriOo de 10 a 14 mm. Puede tener origen en una degenera

ción qufstica de un gérmen dental supemumerario, lo cual no es pro

bable~ 

El quiste se localiza en la mand!bula por debajo de los ápi

ces de los incisivos centrales (es decir, en una posición inferior a la 

de un quiste dental en la regiOn de la sfnfisis). Los quistes han sido

ovalados, redondos, irregulares e incluso multiloculares. Los dientes 

adyacentes son vitales. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS. 

Los quistes han estado tapizados por epitelio escamoso estr!!_ 

tiflcado o una cornbinaciOn de epitelio de este tipo y cilindrico ciliado. 

Su patogenra, aspecto cU'nico y caractert'sticas radiológicas -

son similares a las descritas anteriorrrente, (Zegarelli). 

QUISTE Lll.JGUAL ANTERIOR. 

Se han mencionado varios quistes linguales antertores a la -

lfnea media,; pero en algunos e asos se ha demostrado que se trata de

quistes epidermoides de inclusión. Fusaria y Fink, describieron, la -

presencia de epitelio de revestimiento era cilindrlco ciliado seudoes-

tratificado. Quinn, encentro epitelio escamoso estratificado. 
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Sobre el origen de tales quistes en el epitelio atrapado entre 

las dos mitades de la lengua durante el desarrollo embriológico no pu~ 

den revaluarse hasta haber analizado varios casos; sin embargo, pare

ce ser una hipOtesis razooable. 

QUISI'E DERMOIDE. 

Es un quiste del desarrollo tapizado por epidermis y ápendices 

cutáneos. Probablemente es debido al enclavamiento de ectodermo durante 

el cierre de las fisuras embrionarias que ocurren en la tercera y cuar

ta semana in utero. 

Los quistes dermoides ocurren coo mayor frecuencia en el - -

suelo bucal, y los clasifican como quiste dermoide mesial (lrnea media) 

y lateral. Tienen su origen por encima del musculo milohioideo, aunque 

pueden penetrarlo a través de un hiato de desarrollo. 

En el quiste medial, el atrapamiento de epitelio en la Irnea -

media probablemente ocurre en la fusiOn de los arcos branquiales pri

mero (maxilar) y segundo (hioideo), es decir, por la fusión de los pro

cesos laterales a cada lado del arco maxilar en el tubérculo impar, ~ 

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

El quiste lateral es hallado entre la cara lateral de los mas

culos genianos y el milohioideo. 

El quiste dennoide coo.tiene siempre tejidos y estructuras de

orlgen no epitelial. Tienen diversas localizaciones, como son el paladar. 

angulo de la mandrbula, glándulas salivales y en los testrculos y en los 
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ovarios. Sin embargo, en la regiCll de la boca la localizaciOn es más

frecuente;· en la lrnea media del suelo de la boca. 

ASPECTO CLINICO. 

Cuando está por encima del mOsculo genihioideo (quiste der

moide sublingual o geniogloso), el quiste es una masa o tumoraciOn de 

tamaño variable (2 o mas cm. de diámetro), redonda,· de superficie -

lisa, bien delimitada,~ de color rosado, situada en la Irnea media del -

suelo de la boca. La palpaciOn muestra muchas veces que la masa es 

semisOlida, pero su consistencia depende del cootenido¡ variable, del

quiste. Cuando es demasiado grande ocasiona desplazamiento de la le!!. 

gua pra:Juciendo dificultad para hablar, comer, e incluso respirar, de

bido a la pie slOn ejercida soore la epigltt1s. 

Si es más profundo (es decir, entre los musculos genohioideo , 

y milohioideo, puede causar un abultamiento en la regiCll submentonia

na. Se obseIVa por una hinchazOn lenta e indolora en la región submen 

toniana que se extiende desde el maxilar inferior hasta el hueso hioi-

des," dando el aspecto de rrentOn doble. Al aumentar de tamafto, puede 

empujar a la lartnge hacia abajo y su crecimiento hacia arriba prcwoca 

un abombamiento en el suelo de la boca~· Es de tamaño variable, pero

puede llegar hasta varios cm~ Generalmente da una imprestm pastosa -

a la palpaciOn, pero también puede ser fluctuante, segOn su contenido. 

ASPECTO HISTOLIGICO. 

El revestimiento del quiste es un epitelio escamoso estratlª-

.. 
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cado queratinlzante~ Hay lUlO o varios ápendices cutáneos, como folicu

los pilosos, glándulas sudo$ras o glándulas seMceas. Su cavidad es

tá llena de queratina y rraterlal sebáceo. Solo se encuentran pelos en -

raras ocasiones. 

TRATAl\fiENTO. 

Es siempre la extirpación quirtlrgi.ca, auxiliado por un estudio 

histolOgico. 
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE LOS QUISTES 

Como signos trpicos de un quiste en la radiografia tenemos: 

1:·- El espacio perl.cxlontal se ensancha en el foramen periap.!, 

cal fonnando la cavidad qufstica ~ 

2~ - Se obseiva un desplazamiento de las raices o de las pa

redes de la cavidad neumática contigua -cavidad nasal, seno maxilar-. 

3. - Se encuentra una transparencia homogenea. 

4. - La fonna es redonda; muchas veces similar a una pom

pa de jabOn. 

Las transparencias pueden tener intensidades diferentes, en - -

tooces se habla de homogeneas, no homogeneas o manchadas. 

El quiste se presenta en la radiografta como formaciones hu~ 

cas coo una cavidad o varias~ La forma del quiste es de forma redonda 

u ovalada dependiendo de las circunstancias anátomicas~ porque por re

gla general¡· el quiste crece en dirección de la menor resistencia (esp~ 

j osa-lt\lea oblicua interna). 

La delimitación es una caracterfstica en presencia de un qui! 

te: obseivandose marcadas lfileas de coodensaciOn. Algllllos quistes --

muestran hacia un lado tales lineas, y hacia el cxro lado ninguna Irnea

de caidensacitn. 

En quistes que se desarrollan hacia la narrz o el seno. maxi

lar, se obseiva a menudo un desplazamiento de las cavidades vecinas -

en la radiogratra. Muchas veces se encuentra también una superpostctOn. 
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Por ejemplo: que la ll'nea qufstlca y la lfnea del piso nasal y, el quiste 

y la Irnea del antro se entrecruzan~ 

Contornos dobles como delimitacf On de quistes se encuentran; 

cm ndo han sido destruidas las compactas vestibular y bucal en los ma -

xilares superior e inferior. Una de las lfneas muestra el grado de la -

reabsorci(ln vestibular, la a:ra lfnea indica el limite de la reabsorciOn

bucal~ Una transparencia tctalrnente homogénea presenta quistes que es

tan ubicados en medio del hueso maxilar, mientras que los quistes que

se han desarrollado más adentro de los tejidos blandos y han reabsor1. 

do poco bues~ muestran una transparencia algo no homogénea. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La localiz.ación de la tumefacctc.n puede dar un importante i!!_ 

dicto soore la naturalez.a del quiste. Aunque los quistes radiculares y

dentfgeros aparecen en cualquier parte de la boca, los primeros se e!!_ 

cuentra con más frecuencia en los dientes anteriores, mientras que los 

segundos rodean más a menudo las coronas de caninos maxilares impa~ 

tados y terceros molares o premolares de la mandíbula. El quiste pri

mordial esta generalmente localizado en la zona del tercer ·molar infe

rior y desde alli se extiende muchas veces dentro de la rama. Los --

quistes fisurales, con una excepción, estan limitados al maxilar supe-

rior y los quistes óseos solitarios y quistes óseos idiopáticos se en--

cuentran en la mandt:bula. 

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor, a no

ser que infecten. Aunque los grandes quistes de la mandíbula casi. siem 

pre envuelven el fasc!culo 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 es grande y el soporte -

Oseo se haya perdido en gran parte. Sin embargo, puede existir una -

pérdida temporal de la respuesta vital en los dientes adyacentes a quis 

tes infectados. 

No todos los quistes maxilares forman radittransparencia bien 

definidas, redondas u ovaladas con márgenes radiopacos nrtidos. Los -

factores que influyen en la imagen radiográfica son nOmerosos e inclu-
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yen el tipo de quiste, la locaUzaciOn, la intensidad de destrucción nsea 

y si el quiste está infectado o no. Por otra parte, no todas las radio

transparencias bien definidas son quistes, ya que varios tumores odon -

togénicos (ameloblastoma, fibroma ameloblástlco, mtxoma oclontogéntco, 

etc.) y otras lesiones (granuloma de células gigantes, hemangtoma, etc) 

pueden prcxlucir imágenes radiográficas prácticamente iguales. 

Estructuras anatómicas normales como el seno maxilar. Agu

jero mentontano y fosa · incisiva puden ser confundidas con quistes, so

bre tcx!o si presentan alguna variación en cuanto a su posición o form! 

ctOn y son necesarias varias vistas radiográficas para un diagnostico -

diferencial. Hay que tomar un mfnimo de dos vistas intrabucales for--

mando ángulos rectos entre si. Lo ideal es tornar también vistas intra

bucales oclusales y laterales, as! como una vista extrabuca.l oblicua lat~ 

ral. Algunas veces son necesarias otras vistas, por ejemplo una cra-

neal lateral o una occtpitomental; se puede emplear un medio radiopaco, 

especialmente en el caso de un quiste nasoalveolar. Algunas veces es • 

vertajoso el uso de la comografra. 

La forma de los quistes tiende a deformarse al dilatarse és

tos. Los quistes mandibulares tienden a abultar en direcciOn labiobucal. 

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

dilatan en dtrecctOn lingual a causa de la placa cortical más delgada -

de dicha zona. 

Desde un punto de visea pn1cttco, hay pocos q.i istes de los -

maxilares que pueden ser diferenciados entre si basandose sOlo en un· 
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ex4men microscOpico. Generalmente, son necesarios los datos radio-

gráficos y a:ras informaciones, como la amnesia, aspecto clrntco y -

signos observados en las pruebas de vitalidad dental para establecer -

un diagnóstico definitivo. Sin embargo, pueden ser de utilidad las si-

guientes observaciones: 

l. - Los quistes gingivales, periodontal, dent!gero, primor-

dial y ftsural (globulomaxUar, maxilar anterior mediano, nasoalveolar, 

etc.) están generalmente tapizados por epitelio escamoso escratiftcado

no queratinizante situado sobre un tejido conjuntivo fibroso denso, mie.!l 

tras que el quiste dermoide está tapizado por un epitelio escamoso es

tratificado querntinizado y apéndice cutáneos. 

2. - Los quistes fisurales del maxilar están no raras veces -

tapizados por una delgada capa de epitelio queratinizado. A menudo se 

observan glándulas mucosas y agrupaciones de vasos sangurneos y ner

vios en fa par~d del tejido conjuntivo del quiste maxilar anterior medi~ 

no, Por otra parte el quiste dentrgero mandibular puede estar tapizado

en parte por células calciformes o posee folículos linfoides o restos de 

c~lulas epiteliales de bajo del revestimiento de la pared qufstica. Estos 

restos de Malassez proliferados originan algunas veces un diagnostico ~ 

errOneo de ameloblastoma. 

3. - Los quistes radicular, pericxlontal y fisura! presentan g~ 

neralmente un infiltrado inflamatorio crónico secundario muy rico en -

células plasmáticas. Esto se observa con mucha menor frecuencia en -

los quistes dentrgero, primordial o gingival. 
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TRATAMIENTO 

TECNICA QUffiURGICA 

Sin tornar encuenta la etiología, naturaleza o localizaciOn del 

quiste~~ existen 2 métcxlos generales de tratamiento: 

1.·- EnucleaciCn de tcxlo el quiste 

2. - La operaciOn de Partsch o rnarsupializaciCn, por lo cual 

el quiste se descubre quitando la bOveda y haciendo la cubierta qursti

ca cootinua coo la cavidad bucal o las regiones adyacentes. 

En todo caso, el pr~edirniento quirOrgico debe basarse en -

sOlidos principios fundamentales. Estos principios incluyen la preserv!!_ 

ciOn del aporte sangutneo a la regi~, evitar el trauma excesivo a las 

fibras y traicos nerviosos de la regiOn, centro! de la hemorragra, - - -

técnica as~tica, manejo atraum4tico de los tejidos blandos,' colgajo -

adecuado para obtener relajaciOn suficiente que brinde un buen acceso -

a la regiOn del quiste, evitar llegar a inserciones musculares y gran

des v~sos, suturas correctas y readaptacten de los tejidos blandos. La 

incisión nltida/ de manera que los tejidos blandos sean readaptados so

bre una base Osea,1 siempre sana mejor y con menos dolor posoperato

rio que cuando el tejido es desgarrado, lacerado o suturado directame!!. 

te sobre un defecto del hues:>. 

1. - ENUCLEACION DE TODO EL QUISrE. 

Principalmente se usa en quistes Oseas:· 
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El acceso al quiste Oseo tiene que lograrse cortando y levan -

tando el mucoperlostlo. La naturaleza del método quirOrgico depende de 

la locali7.aci0n y extensiOn del quiste. El hueso suprayacente tiene que

quitarse coo cinceles, alveola:Omos o fresas para hueso. Muchas veces 

el hueso es sumamente delgado y puede quitarse fácilmente con una - -

pinza hernostatica. Frecuentemente existe ercx:iOn a través de tooo el -

hueso y la membrana qufstica se inserta al periostio o cubierta de te

jido blando y tiene que ser separada de éstos. Ello se complica a ve-

ces con infección secundaria y formaciOn fistuloso con gran cantidad de 

tejido cicatriza!. El saco qutstico tiene que ser expuesto para levantar

lo cuidadoso y de su lecho Oseo, la cureta de hoja delgada es un inst~ 

mento adecuado para despegar la pared qufstica del hueso. 

2. - OPERACION DE PARTSCH O MARSUPIALIZACION. 

Consiste en la excisión de la pared superior de la ránula su

turando la cubierta del quiste a la mucosa del piso de la boca y hacien 

dola contrnua con la cavidad bucal. 
--

TECNICA: Se coloca una serie de suturas alrededor de los 

margenes del quiste; las stt uras atraviezan la mucosa normal del piso-

de la boca y la pared del quiste~ Cuando el quiste está bien delineado

con las suturas se hace la excisión de la pared superior inmediatamen

te por dentro de las suturas. El faido del quiste se eleva a su posición 

normal al salir su caitenido Irquido y se hace cootrnuo con el piso de

la boca:· La membrana qufstica se transforma y asume las caracterrs-

ticas de los tejidos adyacentes. 
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Algunos operadores quitan una pequeña porción de la pared -

superior, aspiran el contenido del quiste y lo limitan llenandolo coo -

gasa estern: Se termina la disección de la pared superior del quiste-

y se colocan las suturas perifericas. 

Este procedimiento se hace mejor con anestesia local con --

bloqueo del nervio lingual. La infiltración local complementaria no su~ 

le ser necesaria. Si la tumefacción atraVieza la lfnea. media entonces -

es necesario el bloqueo bilateral. 

ENUCLEACION DEL MUCOCELE. 

Se hace una incisiOn cuidadosa ,a través del epitelio delgado -

suprayacente, que suele estar tenso soore el quiste mucoso. Una inci -

siOJ de alternativa que preseiva la membrana mucosa suprayacente, -

para ayudar a asir el tejido durante la enucleaci.On del mucocele, fre

cuentemente facilita la disecciOn~· Generalmente el quiste mucOslco te!!. 

dra a sobresalir de su lecho de tejido blando/ y puede liberarse cuida , 
• 

dosamente usando disecciOn roma con pinzas de hemostasia cuivas, -

cureta, o elevador del periostio pequeños~· Deber« tener gran cuidado

de no romper el saco~ puesto que entooces la disecciCJn serra más ~ 

cil y no se podrla tener la certeza de haber eliminado el quiste en su 

t~idad. En este tipo de lesiaies las recidivas soo comunes. Shira ha 

descrito \llla técnica cm la que aspira el cootentdo de tm mucocele e -

inyecta lDla mezcla ligera de alglnato o material de tmpresitn cai base 

de caucho,· esto endurece y delinea claramente toda la extensiOn de la

lesltn, ayudando asr a disecarla. 
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COMPLICACIONES. 

La complicación más común en el tratamiento de un quiste -

es el romper el epitelio (cápsula) que lo cubre, y su remosten o eli-

minaciOn será más cuidadosa, cerciorandose en no dejar restos que - -

pudierán pravocar recidiva del mismo. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORI1\. 

Las posibles complicaciooes de enucleaciOn o marsupializa-

ciOn del quiste coogénito o embriologico incluyen tumefacción, infec-

ciOn; formación de hematomas, traumatismos de ne:rvi.os motores y -

sensitivos, hemorragia primaria o secundaria, fl'stula bucal, fracturas 

de huesos y obstrucciOn de vfas respiratorias: El traumatismo de ner 

vios mctores y la obstrucción de vras respiratorias ocurren principal

mente al extirpar lesiones que exige disecciOn en cuello y regiOn sub 

mandibular. 

La mejor manera de evitar complicaciones es prevenirlas por 

un diagnóstico completo, un buen juicio quirOrgico y una tecnica quirOr 

gica correcta. Sin embargo, las complicaciooes ocurren y convienen 

caiocerlas para tratarlas cuando se presenten~· 

El edema es normal y fisiolOgico después de procedimientos

quirOrglcos en maxilares y mandD>ula. La mayor parte de estas opera

ciaies sai traumáticas y la retracctOn prolaigada de los tejidos contrJ. 

buye a obstaculizar el drenage lfnfatico normal de la regiOn. 

La posibilidad de infecctOn puede ser mfnima usando antibt6-
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ttcos y una buena técnica quirQrgtca,9 y stgutendo estrictamente las re

glas de asepcta. Cualquier tnfeccUln aguda que se presente en estas - -

lesl<11es ·debe dominarse perfectamente antes de hacer cualquier inter

veocftli qutrQrglca. 

El hematoma puede evitarse cohibiéndola hemorragia inicial

Y por el uso adiciaial de apOsitos y presiOo. Los vasos de grueso caª

bre deben ser ligados~·, pero la hemorragia suele provenir de regiaies

inacceslbles a la ligadura y se cohibe por la presiOn. Los colgajos de

tejtdo blando deben suturarse bien y se aplicar4 preslOo extema adectJ! 

da en la herida durante las primeras horas del postoperatorlo. 

Los tmncos netViosos sensitivos generalmente estan desplaZ!_ 

dos por las lesiaies qutsticaS:y muchas veces puede. separarse la pa

red del quiste del nervio, por disecciOn cuidadosa. Cuando se descubre 

un nel'Vio sensitivo en una cavidad, suele ocurrir parestesia. La dura

ciOn del trastomo no puede predecirse por cpe la velocidad de regene

racltJD del neIVlo varra caislderablemente. Sin embargo, los traicos -

nel'Viosos grandes generalmente no se cottan durante prccedlmientos -

9utrQrglcos cuidadosos, y suele recuperarse la senslbflldad. 
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CONCLUSIONES 

Después de haber caicluido este trabajo, estamos seguros, de 

que será un eficaz auxiliar, para quien lo consulte. 

Podemos caicluir: 

l. - Conocer los quistes más comunes en cavidad oral, sim.do es

tos una gran variedad, presentando una clasificaciOn con ma -

yor valor práctico que cientl'fic~ ya que puede existir confu -

siOn por su semejanza cllhica~ · basados en esto los diferenci! 

mos por: 

a)~·- Su localbactOn,' con el previo conocimiento de la zona en la

cual se presenta la patogenra. 

b)> Por su etiologl'a~~ tomando en cuenta la diferenctaciOn existen

te durante el proceso embrionario (atrapamientos epiteliales)

º adquiridos (trauma o proceso inflamatorio). 

2. - Saber las ·caracterfsticas clfnicas, radiolOgicas e histolOgicas 

de cada uno, para poder llevar a cabo un buen diagnostico - -

Clfnico y Diferencial; basandCllos en: 

-a).- La presencia de i.in proceso inflamatorio en ocasiones infec-

cioso, con presencia tumoral en algunos casos, parestesias -

parciales cuando se haya involucrado algOn traico nervioso, -

asimetrfas faciales ( segOn sea la zona en que localicemos al 

quiste) y, en general una buena anarnnesis dental~· 
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b). - Radlogr.tflcamente por su radloluctdes bien delimitada, carac 

) .. e ;-

tertstica de los quistes, tOl11l ndo en cuenta las referencias -

de las zaias anatomlcas radlol(Jglcas para evitar equlvocaciOn 

en el DlagnOstlco; por ejemplo podemos confundir el agujero

mentootano con un quiste a nivel del primero y segundo pre

molar inferior (mandfbula). 

Por medio de un estudio histolOglc~i comprobamos el conten.! 

do qu1.stico/ y poder cooflrmar el tipo de quiste al que nos -

referimos; debido a· que la mayorra presenta epitelio escamo

so estmtmcado, cm anexos de quemtina:· tejfdo conjuntivo o 

células de a:ro tipo como cebaceas y gl4ndulares,' etc. 

3~·- Complicacimes; estas implican destrucciOn Osea~· cm crepita-

clones~ desplazamiento de tejidos blandos y Organos dentarios, 

en algunas ocastmes hay comunicación coo a:ms regiones co

mo son las fosas nasales, seno maxilar~· etc:· En pocos casos 

tienden a malignizarse. 

4~ - El tratamiento se lleva a cabo con una buena exctstOn quirQr

gtca;·· coo todos los riesgos que esta impone~:. buscando un pr,.!;? 

nostico favorable. Y esto depende en mayor patte de la técni

ca quirQrgica que se emplee y siendo est.4 conservadora, es -

decir~· sin involucrar la vitalidad de los Organos dentarios. 
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