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1 N T R o D ll e G 1 ·o N~ 

En esta tésis se hablar§ de la importancia que tiene 

el tratamiento quirúrgico de los quistes, 

Se presentarán las clasificaciones de KRUGER, KlLLEY, 

ROBINSON, SEWARD, etc, 

Las t6cnicas más usadas son Ja enucleaci6n y marsu-

pializaci6n con sus oiferentes espGclficaciones de las cua

les se hablar& m&s adelante, 

La enucleación: es cuando se quita completamente 

toda Ja lesión, se utiliza cuando. el quiste es de tamaño··· 

pequeño,· la c&psula es gruesa y al no estar relacionados -

con fosas y conductos, 

La marsuplalizaciún: se utiliza en quistes grandes-·· 

con cfipsulas delgadas; se verfin algunas ventajas de estos-

dos tratamientos, viendo también los principios fundamenta• 

les del procedimiento quirúrgico, 

Se debe tomar en cuenta un buen diag~6stico para po

der decidir que tEcnlca quirúrgica se va a emplear con una

bueno y benéfica remoción quirúrgico. 

El tratamiento quirúrgico m&s efectivo es el que m&s 

se investiga por 1nedio de las radiografías, datos físicos y 

biopsias. 
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CAPITULO l. 

FORM/1C 1 OIJ Y DES/\RHOL LO DE LOS ·DI ENTES. 

La cavidad oral y primitivu ó estomatoideo está alinea
da por ecLooermo y la unión del ectodermo y mesodermo es lla 
mada: MEMBRANA BUCOFARINGEA -

A los 27 días de ruptura de la membrana y estomatoideo
se establece a la conección con la cavidad bucal cornenzando
así Ja primera fase del crecimiento del diente. 

Unas semanas después de Ja ruptura de la membrana buco
faríngea, cuando el embrión tiene 6 semanas\' media y mi ce -
más ó menos de 1 .3 a 1.4 cm. de largo empieza el desarrollo
dental. 

L¡¡s 1 ámi nas de formación üe 1 ¡¡ b.<Jnda de 1 epi te 1 i o que -
corren a lo largo, afuera de la primera línea del arco den-
te! futuro llamada: LAMINA DENTAL, conde se encuentran cier
tos puntos que representan Jos brotes en el nwxi lar inferior 
de Jos cuales van a formar los dientes de la primera denti-
ción. 

No todos Jos organos del esm~lte empie~an su crecimien
to al mismo tiempo; los primeros en aparecer son: los de la
región anterior mandibular. 

Es importante tomar en cuenta la formación y desarrollo 
de los dientes por el posible origen y desarrollo de ~n qui~ 
te. 

Se hab 1 a a ce rea de un exámen cu i dacios o de 1 a 1 i te ra tura 
y estudios que concluyen que la proliferación de resros 
epiteliares atrapados en el canal incisivo desarrollan un -
quiste incluyendo a la papila incis-iva. 

Generalmente se piensa que la variedad de quistes odon
tog§nicos y tumores tal vez derivan de restos ó partes de la 
lámina dental. 

Sin embargo hay una pertinente información úti 1 acerca
de la vida de la lámina dental en la región de los molares -
permanentes. PROVENZA Y SICHER (1972) informaron que está -
falta de conocimientos parece ser la perpetuable especula -
ción del origen de los quistes con una predi lección y tende.!,l 
cía de las lesiones a aparecer después de la cirugía. 

El keratoquiste odontogénico se piensa que es originado 
por residuos de lámina dental. 
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ETAPAS DE CRECIMIENTO. 

El crecimiento ccl diente es un proceso continuo y
está divic'ido en muchas étapas y las principales étapc1s -
del desarrollo pri1mrio y secun0éirio c:ent¿iJes son: Etapa-
de yema, c!e caperuza y de campana. 

FORMACION DE LA CRESTA O LAMINA DENTAL. 

En este momento e 1 epitelio C::e los maxilares em --
bri onari os comienzan a engrosar adoptando forma de herra-
dura, el engrosamiento del primer estadía en el desarrollo 
de la lámina üerital vestibular poi ·capa basal y del estra
to espinoso. 

Alejado de la lámina dental existe un cúmulo .. 
de células basales que se diferencian en capa externa e· -
interna del epit·elio dental, sus células se originan a pa...c 
ti r de las capas periféricas. . 

En este estadía hay una gran actividad metabó
lica tailto en el epitelio como en el mesodermo y aqui' ---
empieza a formarse el alveólo óseo. 

La yema epi tclial contie9e ácido Ribonucleico
(RNA) y enzimas con actividad hic'rol1 ti ca y oxiciativa en -
cantidades superiores a las del próximo epitelio vestí --
bular, pero es más pobre en glucógeno(Fig.1.-1). 

ETAPA DE CAPERUZA. 

Es lli ferente el crecimiento de los brotes cambiando 
la forma del epitelio o caperuza. 

En esta étapn la futurn forma ciel d.iente es evicien
te, aquí continóa el crecimiento y la diferenciación de -
capas, comenzanco la especialización del órguno del esmal
te. 

Habie11C:o una formación de una capil externa }'otra -
interna en el epitelio dentario forrnancJo el NODULO DEL ES
MALTE. 

10 



El mesénquima de la concavidad limitada por el epi 
telio denL<Jl ini:erno, prolifer<J \'se conc:ensa formanclo la:: 
PAPILA DENTAL. 

El epitelio del órgano cicl esmalte, la papila den
tal y el saco dental son los teji~os formativos ·del diente 
y sus estructuras de soporte, U:ig. 1-2). 

ETAPA DE CAMPANA. 

Al crecer la caperuza dental y profunciizarse la -
escotadura, el C:iente ac:quiere .:ispecto ce campana, las cé
lulas mesenquimatosas ¿e la papila adyacente a la capa den 
tal interni), se convierte por diferenciación en odontoblas 
tos. -

Cuanco comienza el proceso de diferenciación de -
las células estrelladas es al alargarse las células compac 
tas llamándose: CORDON DE ESMALTE. -

Aqur empieza a formarse la predentlna, habiendo un 
depósito de sales cálcicas y comienza la ameloy~nesis. 

Durante el avance C::e la étapa de camp<rna el lírni te 
entra el epitelio c;cl esméllte y los ociont:oblastos formiln -
la futura unión amelodcntinaria, 

La capa de odontoblastos persiste toda la vida --
producien¿o predentlna la cual se transforma en Genlina y
las demás células c1e la papila dental forma la pulpa del -
olente (Fig, 1-3). 

CRECIMIENTO DEL GERMEN DE LA CORONA, 

Al principiar la oiferencia rnorfol6g\ca del primer 
grupo de arneloblastos, aqur hay un ciclo 6e diferenciación 
en los grupos de células contrguas que llegan hasta el --
le.za cervical, en los gérmenes c!e la corona C:onc:e ya se -
encuentra formaco el folículo y hueso alveolar alrec'edor -
de e! los. 

Al crecer el folículo desaparece el hueso creando
espacio para el diente, 

Desde las paredes ce los ameloblastos, se extien-
den prolongaciones protoplasm5ticQS para formar el pr\sma
periféric.:o c;cl esm.:ilte hexagonal o pl•nt.1gonal llamadas: -
FIBRAS DE TOMES, Y la últimu función e.e los 11111eloblastos-
es formar lil cutículo primario o membrJ11a de N,1s111i Lh quc
cubre la superficie oel esmalte y orgoni..:ament0 se une a -
él. (Fig. ¡ .. lf(. 
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FORMACION DE LA RAIZ. 

El crecimiento de la raíz, comienza c11ando el órgano 

del esmalte ha formado completamente la corona y 'las capas

epi teliales dentales internas y externas adosadas en la re

gión del cuello del diente, se introducen más profundamente 

en el mesénquima y forman la vaina radicular epitelial de

Hertwig. 

Y en el interior del tubo epitelial se diferencian -

odontoblastos de las células conjuntivas que producen la·-

denti na de la raíz. 

Ai desarrollarse la raíz dentaria procede la forma -

ción de la vaina radicular, desde el epitelio adamantino de 

la corona crece en dirección hacia el ápice en forma de 

vaina dentro del tejido conjuntivo y en el lado interno es

te apéndice, se empiezan a depositar los odontoblastos dan

do lugar a la dentificación de la raíz(Fig.1-5). 
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CAPITULO 'Jl,. 

FOHMACJ ON Y OESARR.Ol.LO DE LOS MAXILARES. 

El crecimiento de la región faclal comienza en la -
cuarta semana de vida Intrauterina y es completada en Ja-
veintiava semana, 

En la cuarta semana es rápido el crecimiento de la-
membrana bucofaríngea, esta membrana marca el lugar de 
desarrollo de la cara, 

Un mes después de la ferti lizacl6n en centro de cre• 
cimiento muest1-.3 un aumento en su actividud, rápldamente=
está creciendo el mesénqulma en árecis específicas produ-··
ciendo placadas (abultamientos), donde hay un engrosamien
to considerablemente grande formándose ahí cinco elevaci~-
nes ¿el mesénquima llamadas: ARCOS BRANQUIALES, -

En esta semana ocurre la desintegración de la mernb;a 
na bucofarfngea, quedando formado el primer arco bra•·1quia1 
6 arco mandibular; el ar.ca mandibular es el primero de los 
cinco pares de arcos, branquiales. 

Los cinco arcos mandibul~res en la quinta semana--· 
están separados por la hendidura media, aguf Jos procesos
nasales laterales 6 procesos nasolilterales crecen muy rá-
pi do; los procesos nasomeclianos forman la porción central
del labio superior y todo el palac:ar primitivo, 

Al mismo tiempo el mesodermo maxilar incrementa con
slderablemente su volumen Ge tal milnera que la distancia• 
entre las aberturas nasales van dismlnuyendo hasta quedar
bastante cerca, 

Cuando se fusionan los procesos medios y nasales en
la superflcie profundamente conocidos como; segmento inteJ: 
maxilar 6 apófisis palatina d:'!l 1naxilar su.perior formará· 
tres partes; 

1).- El componente labial (reborde que forma el sur 
co del labio superior 1 lamado: fi 1 trum), -

2).- El componente del arco maxilar ( llevando cua-
tro incisivos). 

3).- El componente pwlatino 
rio triangular), 

forma de paladar prinl_Q 
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Sin embargo el crecimiento propio de la cara es 
considerado sólo por el primer arco mandibul.:ir con la --
unión de la protuberancia del tejido de arriba del cere-
bro 1 lamado: PROCESO FRONTAL NASAL. 

El r:recimiento normalment·e ele la c<ira -es: 
1),- La eliminación a la misma rapidez desarrollo ele los

otros procesos, 

2).- La eliminación ele la hendidura entre los procesos -
faciales adyacentes que son eliminados por la proli
feración del mesénquima sobre el ectodermo siguiendo 
la parte más horizontal de la hendidura. 

Porque la proli feraci6n de las hendiduras est~
controlada por crecimiento del proceso facial anterior. 

Si las hendiduras, la hendidura facial puede 
resu 1 ta r una ma 1 formación congén i ta como una hendi dura -·
f ac i a 1 completa; bilateral ó unilateral. 

La hendidura entre el maxilar y el proceso na-
sal medio es la última en ser eliminada ocurriendo al rede 
dor de la sexta semana. 

La hendidura de la barba est5 entre los dos --
procesos mandibulares y es la primera en eliminarse, alr.!: 
dedor de la cuarta semana. 

Hay una abertura que conecto a la cavidad nasal 
primitiva y la cavidad oral, el filamento de los tejiLlos
corre horizontalmente en frente de esta conjución entre -
la c:avi dad oral y las dos cavi daclcs nasales 1 lamadas: PA
LAD/\H PRIMI TI va. 

Est5 formado por la combinación del proceso --
nasal medio y una pequeña parte del proceso de ;:imbos maxJ. 
lares esta empiez<J con el labio superior y.parte frontal
del arco alveolar del rnélxi lar superior gradual111ente el -
hueso del septum crece adyacente a los gérmene~ dentales
y m5s tarde el canal primitivo mandibular que es separ·ado 
por la cripta dental que es llamada: LAMINA DE HUESO. 
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La cara está formada por dos huesos homólogos nnxi lar-
superi c>r y premaxi 1 u, los centros de osi fi caci ón ce 1 a pre-
maxi la está separa¿a por algGn tiempo y se une por un centro 
de osificaci6n comGn, 

La composición del n~xi lar y premaxi la está indicacla -
por la fisura incisiva, la cual es claramente visible en crá 
neos jóvenes esto es visto en el paladar que se extiencie del 
foramen incisivo al alveolo del canino, 

La mandíbula a la sexta semana de vida intrauterina ~e
parece a una estructura bilateral con un delgado hueso late
ral y alguna distancia del carti lago de Meckel y a la mitad
de la línea está curvada hacia arriba el hueso y hace contac 
to al otro lado con el cartílago, la p<Jrte más grande del _:; 

·cartílago de Meckel desaparece contribuyendo a la formación
del hueso de la mandibula. 

Solo una parte del cartílago de Meckel, sigue sienclo el 
sitio de osificación en6oconcral, aquí el cartílago calcifi~ 
ca y es destruício por condrobl~stos, existiendo un reemplazo 
de tejido conectivo y después con hueso. 

A Jo largo de l<i vida, fetal, la mandíbula es hueso par, 
la mandíbula oerecha e izquierda son unidas en la mita¿ de· 
la línea media por flbrocarti lago en la sínflsls mandibular. 

Los pequeAos huesos lrregulares crecen y al final del-
primer ano se fusionan el cuerpo cie la mandíbula, el segundo 
hueso que comienza su desarrollo es el maxilar inferior, y -
su desarrollo comienza al inicio de la sóptima semana por la 
subdivisión de las células rnes,nquimatosas de caGa lado del
cartílago de Meckel. 

Como los lrncsos intrurncmbranosos, se desorrolla el 111ax~. 
lar lnferlor formando y oryanlzando por un laberinto de esp1 
c11las en una dirección especi'fica cerca ciel cartílilgo de Me-
ckcl. · 

Los huesos de la parte superior de la cara crecen por -
osificación intramembranosa. 
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El nwxi lar suparior es el tei·ccr huc:so quC: se desarr_Q 

lla del cuerpo, donde hay tres centros de osificación, que 

i ni ci an el desarrollo óseo i ntramernbranoso del rnaxi lar 

superior siendo estos; uno para cada uno de los ~rocesos -

del nwxi lar superior y otro para el segrnento interrnaxi lar. 

Cuando el proceso toma su posici~n arriba de la len-

gua, las reorientaciones progresivas la van desplazando -

cada vez rnás abajo, habiendo asr un crecimiento dlferenci! 

·do de la mandíbula de la cavidad oral, quedando formado -

defi ni tivarnente la mayor pnrte del paladar duro y todo el

paladar blando. 

Este paladar está formado por dos procesos que crecen 

a la superficie del proceso maxi l¡¡r que está dentro de la·· 

cavidad bucal primitiva, los dos procesos palatinos crecen 

primero por atrás a lo largo del crecimiento de la lengua

alrededor de la mitad de la octava semana, 

El proceso nasal da lugar a la unión entre los bordes 

del proceso palatino y la estructura media, esta unión im

~1 ica la proximidad de los bordes de estas estructuras. 

La unión del paladar ocurre en la parte de adelante -

hacia atrás, cu¡¡ndo la Gltlma parte del paladar blando se

une; despu6s al desarrollarse los dientes las espículas -· 

óseas se forman, dentro de ellos y se incorporan al cuerpo 

del maxilar superior y del maxilar inferior. 
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CAPITULO . 1 J l, 

CLASIFICAClON DE LOS QUISTES, 

Los quistes que se presentan en la cavidad bucal son 
con$éni tos, de desclrrol lo y ue retención, Los quistes más -
comunes son Jos de origen Gental, 

Las claslficaciones se reallzan seleccionando cler-
tas características que son comúnes a cierto número de con
diciones y agrup5nGola en base a las propiedades comparatl
vas. 

CLAS!F!CACION DE ROB!NSON (1945). 

QUISTES DE DESARROLLO. 

a).- Del tejido odontogénico, 

2) .-
3) .-

Qulste Periodontal 
a),- Tlpo radicular 6 de ~pice dentario, 
b) .- Tipo lateral. 
e).- Tipo residual. 
Qulste dentígero, 
Quiste globulomaxi lar, 

b),- De tejido no ooontogénico, 

-1) ,- Quiste me di o, 
2).- Quiste de canal inclsivo. 
3).- Quiste globulomaxilar. 

CLASIF!CACION THOMA-ROB!NSONNBERNIER. 
(l 960) 

QUISTES ODONTOGENICOS ECTODERMICOS EPITELIALES, 

a).- Quistes foliculares. 

1).- Qulstes primordiales, 
2),- Quistes dentígeros, 

J),- Lateral. 
11).- Gentrol, 

b),- Quistes periodontales (raáiculáres) 
J),- Apical, 
2).- Lateral, 
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e).- Quisles resióuoles. 
1).- Folicu]¿¡r. 
2).- Periodont¿¡J. 

d).- Quistes múltírles. 
e).- Quistes multiloculaC:os, 
f).- quistes policistomas. 
g).- Colestoma. 

QUISTES NO-ODONTOGENICOS ECTODERMICOS 
EPITELIALES. 

A).- Quistes intrn6seos. 
1) .- Mec1i o. 
2).- lntramaxilar. 
3).- nasoalveolar. 

B).- Quistes nasopalatinos. 
1).- Quiste cie cano] incisivo. 
2).- Quiste de papila palatina. 

A).~ 

. B). -

CLASIFICACION DE KRUGER. 

Quistes cong6ni tos. 
1).- Tirogloso. 
2).- ·eranquig6nfco. 
3).- Dcnnoideo . 

Quistes de desarrollo. 
1).- Origen no-ociontog6nico. 

a).- Fisurales. 
1).- Nasoalveolares. 

11).- Medio. 
111).- Canal incisivo (nasoralatfno) 
lV).- Globulomaxi lar. · 

b).- Retentivos. 
1) .- Mucocele. 

11).- Ranula. 

1).- Origen odontog6nico. 
a).- Periociontal. 

1).- Periapical. 
11) .- Lüteral. 

111 ) . - Residual . 
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B).- Primordial. 

C).- Dentígero. 

CLASIFICACIDN UE SEWARD. 

·A).- De epitelio no-odontogénico. 

1 ) • - Max i 1 ar . 
a).- Nasopalatino. 

(1).- Quistes de canal inc1s1vo. 
(11).- Quistes de pari.la incisiva. 

b) .- Quiste gl obu lomaxi 1 ar. 

c).- Quiste palatino medio. 

d)." Quiste nasolabial. 

2).- Mandibular, 
a).- Quiste mandibular medio 

B).- üe epitelio odontogénico. 

(1).- Asociado con la corona del diente. 

'a).- Quiste ¿e erupción. 
b).- Quiste dentígero, 

1) .- Peri coronario. 
2),- Lateral. 
3) .- Residual. 

C).- Quiste dentígero extrafolicular. 

(2).- Asociado con la raíz dentarib. 

a).- Quiste perioc'ontal inflamatorio 6 -
quiste ra~icular. 

1).- Apical. 
2) .- Lateral. 
3).- Residual. 

b).- Quiste periodontal de desarr9llo. 

20 



(3).- No asociado con el diente. 

a). - r r i 1110 rd i a 1 • 
b).- Entidades raras. 

(!).-Quistes de la papila interdent·aria. 
(2).- Algunos quistes gingivales. 

(!!l_~- Neoplasmas guísticas, 

a).- Ameloblaston1a. 
b).- Adeno-mneloblastoma. 
e).- Ociontoma-amcloblSstico. 

CLASIFICACION DE WAI TE. 

A).- Quistes odontogénicos. 
1).- Periodontales. 

a) ... Apical. 
b) .- Lateral. 
c).- Residual. 

2).- Dentfgero (folicular). 
51.- Primordiales. 

B).- Quistes fisurales, 
1).- Globuluma;~jlar. 
2).- Nasolabial, 
3).- Mandibular medio. 
4).- Nasooalatino, 

a).- Quistes del conducto incrsrvo. 
b).- Quistes de papi l_a palatina. 

C).- Quistes óseos, 
1).- Cavidad idiop§tica,de stafne. 
2).- Quiste óseo solitario. 
31.- Quiste óseo aneurismal. 
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CLASIFICACION DE LUCAS, 

QUISTES INTRAOSEOS: 

A).- Quistes fisuralcs. 
ll.- Mandibular medio. 
2l.- Palatino mcriio. 
3l.- Nasopalatino. 
4l .- G lobu Jonwxi 1 ar, 
Sl.- Nasolabial. 

Bl.- Quistes ooontogénicos, 
ll.- De desarrollo. 

al.- Primordial. 
bl .- dentígero. 

2l .- 1 nflamatorio. 
3l.- Radicular. 

Cl.- Quistes óseos no-epiteliales. 
1).- óseo solitario. 
2).- óseo aneurism5tico. 

CLASIFICACION HERBERT HARNISH, 

QUISTES DISGENETICOS: 

A).- Quistes de periodo de desarrol Jo dentario. 

de listón dentario. 1 ) • -
2). -
3). -

Quiste 
Quiste 
Quiste 
tos. 

de desarrollo ociontógenos sin diente. 
de desarrollo ooontógeno con rudi mi e.!} 

Bl.- Quistes oclontógenos. 
ll.- Quistes de la rafz clentaria. 

a).- Quistes radiculares. 
bl.- Quistes paradentales. 
el.- Quistes residuales. 
dl.- Quistes oe la cicnlici6n temporaria. 

2l.- Quistes de la corona dentaria. 
al.- Quistes foliculares, típicos. 
b).- Quistes ~el molar del juicio de distin

tos orisenes. 
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CLASIFlCACION DE GORL!N. 

QUISTES ODONTOGENICOS: 

1) .-
2) .-

Dentígeros, 
De erupción. 
Gingival oel rcc1en nacido, 3) .-

11). -
5) .-
6) .-
71.-

Periociontal lateral y quiste gingival. 
Queratinizante y quiste odontogénico calci ricante. 
Raoicular (Periapical). 
Queratoquistes o6ontogénicos. 
a).- Quiste primordial. · 
b).- Queratoquiste de los maxilares, c<>rcinomas de 

células basales m~ltiples cutáneas y anoma 
lías esqueleticas. 

QUISTES NO-ODONTOGENICOS Y FlSURALES. 

1).- Quiste del conducto ti rogloso, 
2).-. Nasoalveolar. 
3).- Nasopalatino. 
4).- Mandibular medio. 
~) - Lingual anterior. 
G) :- Dermoi ceo y Epi dcnnoi deo. 
7).~ Palatino del recién nacido. 

QUISTES DEL CUELLO PISO DE BOCA Y GLANDULAS SAL! VALES • 

. 1).- Quiste Linfoepitelial. 
2).- Quiste oral con epitelio· gastrico o intestinul. 
3).- Quiste de Gl~ndula Salival. 
4).- Mucocele y Ranulu. 

PSEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES. 

1).- Quiste óseo Aneurismatioo. 
2).- Quiste óseo estático. 
3).- Quiste óseo traumatico. 
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CLAS!FICACION DE MAIN. 

QUISTE PRIMORDIAL. 

a).- De remplazo. 
b).- Envolvente. 
d.- Externo. 
d).- Colateral. 

NO-ODONTOGENI CO, 

a).- Palatino Medio. 
b).- Interpuesto. 
e).- Nasopalatino. 

DENTAL. 

a).- Coronario. 
b).- Subfolicular. 
e).- Inflamatorio. 
dl.- Residual. 
e).- Inflamatorio Colateral. 

CLASIFICACION DE ARCHER, 

QUISTES DISONTOGENICOS. 

1).- Quistes Fisurales. 
a).- Quistes ¿el antro nasal. 
b).- Quistes Globulomaxi lares. 
e).- Quistes ciel conducto nasopalatino. 
d).- Quistes palato-fisurales. 
e).- Quistes mandibulares centrales. 

2).- Quistes del Tirogloso. 
3).- Quistes Branquiogenos. 
4).- Quistes Dermoides y Epiderrnoides. 

a).- Teratomas quisticos. 
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CLASIFICACION DE LOS OMS, 

QUISTES EPITELIALES: 

A).- De desarrollo: 

1).- Odontogénicos. 

a).- Quiste Gingival. 
b).- Quiste Primordial. 
e).- Quiste de Erupción. 
d).- Quiste dentígero. 

2).- No-odontogénicos. 

a).- Nasopalatino. 
b).- Quiste Globulomaxi lar. 
e).- Quiste Nasolabial. 

B),- Inflamatorios: 

a).- R<Jdicular. 
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CA P 1 TU L O 1V. 

ANATOMIA DE LOS MAXILARES. 

A).- OSTEOLOGI A: 

Situada en la parte inferior y anterior del crá -
neo, hay una masa ósea cuyo conjunto const1 tuye la cara,
la cual se C:ivide en dos partes: LA MANDIBULA Y EL MAXl-
LAR, 

El max11 ar superior se con)pone de trece huesos -
donde solo uno es impar; el vorner y tocios los demás son -
pares corno el hueso malar, el unguis, huesos palatinos, -
huesos propios de la naríz, el maxilar superior y la con
cha inferior. 

MAXILAR SUPERIOR. 

El maxilar superior es hueso par, formaC:o por dos 
caras una externa y otra interna, cuatro bordes y cuatro
ángulos. 

En su cara interna se encuentra la apófisis pala
tina que es aplanada de arriba de abajo y de forma cuaci~L 
lateral, formando la espina nasal anterior y las porclo-
nes suprapalatinas y las inírupalatinas. 

En su cara externa se encuentra formado por: 
A).- Fosi La multiforme; está un poco por encima de los 

dos incisivos, 

B).- La eminencia canina está por detrás de la fosita -~
multiforme, est~ muy marcada y corresponce a la raíz 
del canino. 

C).- Apófisis piré;mioal: EN LA CARA EXTERNA fl/<Y, una con
siderable prominencia transversal que tiene forma de 
pirámide con base triangular, está ápoflsis tiene 
tres caras que son: La superior, la anterior y la -
posterior. 
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ, 

Son ¿os láminas 6seas rectangulares integrantes de -
Ja pirámide na~al, 

UNGUIS. 

Es tambi~n 1 !amado: hueso lacrimal, está en el espa
cio circunscrito entre el maxilar superior, frontal y et
moiGe. 

HUESOS PALATINOS. 

Son la continuaci6n hacia atr~s. ocupan¿o la parte -
más posterior ce la cara formando la bovecia palatina, fo
sas nasales, orbita y fosa pterigomaxilar. 

CONCHA O CORNETE INFERIOR. 

Lámina 6sea en forma de hueso alojada en la fosa na-
sa 1. 

VOMER. 

Un i co hu.eso impar, que contri bu ye a formar la parte
poste r i or del tabique de las fosas nasales. 

MAXILAR INFERIOR, 

La man¿fbula hueso impar, comprendienco su cuerpo -
horizontal en que están los alveolos para los dientes y -
cios ramas a cada laco, 

Este maxilar se divicie en rios partes: Parte media o
cuerpo y dos extremos laterales, la parte media o cuerpo
ciel maxilar, tiene forma de herradura y tiene dos caras:
La anterior y la posterior. 

La cara anterior: Tiene su parte media y ahí una lí
nea vertical llamada: S!NF!SIS MENTONJANA, 
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HUESO MALAR. 

Hueso malar o hueso cigomático, tiene ~specto de 
un cuadri liitero conteniendo dos caras, cuatro bordes y -
cuatro ángulos. 

Las caras son: La externa y la interna, la cara
externa: Es lisa y convexa y la cara interna, forma par
te de la fosa temporal y de la fosa cigomática. 

B).- lNERVACION: 

Los nervios que se tratan en este capítulo son -
el trigéminoyel facial. 

NERVlO TRIGEMINO (5 PAR). 

Es un nervio mixto, con un componente motor y 
dos sensitivos, por sus fi Jetes sensitivos tiene b¡1jo su 
dependencia la sensibilidad de la cara. 

Las fibras propi ocepti vas de la raíz motora se -
encuentra en los receptores de la presión relacicnado -
con los dientes, 

El componente aferente ·somatico general del tri
gémino da inervación sensitiva al paladar, cavidad bucal, 
Jos dientes y los dos tercios anteriores de la lengua y
otras partes de la cara. 

El ganglio que se encuentra en la rofz sensitiva 
del trigémino recibe el nombre de: GANGLIO DE CASSER, 
por este pasa el nervio trig6mino y se divide en tres -
partes: Oftálmica, maxilar y mandibular. 
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Se hablará solo de los nervios m6s importante-
en este capitulo, la raíl'u maxilar es exclusivamente sen
sitiva; sus ramas colaterale~ son: ner,,1io meninqeo, or:· .• 
bitario, esfenopalatino el cual se divicie en ra~as ter-
minales que so11: orbiLaria, nasales superiores, pterigo
palutino, nasopalatino y pal¿¡tino anterior me¿jo y pos:-.• 
terior. 

La rama nasopa la ti na: i ne rva 1 a mucosa que ta-
pi za la zona c:e los incisivos, Ja rama palatina anterior 
inerva la mucosa ~e J¿¡ cara inferior de! velo ce! pala-
car, la rama palatina mee,¡ a inerva la m11cosa de la cara
superlor ~el velo del paladar. 

Los nervios C:entarios posteriores: inervan los" 
molares y premolares con sus 11lveolos y la mucosa sinual. 
y se anastomosa con: el nervio ¿entario medio que inerva 
la raíz del primer molar y los premolares y el nervio -
dentario anlerior que inerva los incisivos y caninos con 
sus alveolos, 

La rama man¿ibular: es sensitivo y sus ramas -
colaterales son: La rama recurrente meningea, nervio tem 
porobucal, nervio temporal profundo medio, nervio tempo:
romaseterino y nervio auriculotemporal. 

Las ramas colaterales de este nervio son las -
mAs importantes; nervio dentario inferior inervan raices 
de molares y premolares. 

Las ramas terminales del dentario inferior son: 
el nervio nientoniano y el nervio inc1s1vo, El nervio lin 
gual; es muy superficial y corre adyacente a la mucosa= 
del piso de la boca. · 

C } , - I RR! GAG 1 ON: 

La irrigaci6n sangu(nca de cabeza y cuello pro
viene de las car6tidas. 

La arteria car6tl da externa: 1 rri ga 1 a cara, In 
boca, el palacar y la parte anterior ~uperior del cuello 
esta arteria corre hacia arriba, por detrás de la rama -
ascendente y el concii lo de la mantíbula, para terminar -
enfrente el conducto aucii tivo externo y el tragus de ]a
concha, donde se divice en sus ramas tenninalcs, 

La car6tida extern¿¡ tiene muchas ramas de gran
tamaño, y l ilS más i mportantc!-> son: 1ingua1 y lllilXi 1 ar ex
terna y lo rama, terrni11al se divide en: LA MAXILAR INTEB 
NA, 
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La rama lingual: esta arteria corre por la 
parte anterior que se relaciona con los maxilares y que 
nace por encima de la arteria tiroidea superior corre -
hacia adelante por encima ¿el hasta mayor del hueso hi2 
des, pasa por un lado de la lengua y sigue hacia adeldn 
te hasta su punta irrigando la mayor parte de la lengua. 

Las ramas colaterales son cuatro: La m~s -
importante es; la rama sublin9ual, irrigando el suelo -
de la boca y la encfa de los dienles anteriores. 

La arteria maxilar externa; nace de la --
c~r6tida externa inmediatamente por encima ¿e la arte-
ria lingu.Jl, sale del triángulo carotldeo, luego entra
en el triángulo submaxilar y corre por la pared farín-
gea debajo de las amigdalas, entre la gl~ndula submaxi
lar y la mandíbula, haciendo superficial en la cara. 

Las ramas cervicales de la arteria maxilar 
externa que más interesan son:la palatina ascen¿ente -
rama mentoniana, 

La rama palatina ascendente: corre hacia -
arriba en la cara lateral de la faringe, dando ramas a
las amigdalas y a la trompa cie eustaquio. 

La rama mentoniana: Corre por debajo del-
cuerpo de la mandíbula y cruza el borde de la mandíbula 
cerca de la sínfisis, 

Las ramas grandes que nacen de la cara --
anterior son: Labial inferior, ·labial superior, naso--
lateral, y arteria angular. 

La rama labial inferior: Nace de la arte-
ria maxilar externa debajo de la comisur.:i de la boca y
es la principal irrigadora del labio inf~rlor, pasando
por la línea media para quedar en la ~ubrnucosa. 

La rama labial superior: Nace casi a nivel 
de la comisura de la boca y corre en la línea media --
para distribuí rse e11 el labio superior quedando en la -
mucosa, 
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La arteria maxilar interna: Es la otra rama -

terminal cie la car6tida externa, su origen es atr5s 

del candi lo y el ligamento esfenomandibular. 

Está arteria se divide en tres ramas: la más

importante es: La artería mandíbular, que se divide en 

arteria alveolar inferior, que nace detrás de la rama

de la mandíbula y hacia adelante .del esfenomaxi lar, 

para entrar en el agujero alveolar inferior, 

TambiAn se divide en: Rama mentoniana y rama-

incisiva. 

En la rama incisiva, nacen las ramas para los 

caninos e incisivos, 
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CAPITULO V. 

T R A T A M 1 E N T O, 

Sin tomar en cuenta la etiología, naturaleza 6 -
localización del quiste existen dos métocios generales -
de tratamiento. 

1 ).- Enucleación de todo el quiste. 
2).- Marsupializaci6n por lo cual el quiste se descubre 

quitando l¿¡ bóveda y IJ¿¡ciendo la cubierta quística 
continua con la cavidad bucal ó las regione~ adya
centes. 

El procedimiento qui rargico debe basarse en só-
lidos principios que son: 

1).- Preservación del aporte sanguíneo a la región. 
2).- Evitar el trauma excesivo a las fibras y troncos -

nerviosos. 
3).- Control de la hemorragia. 
4).- T~cnica as~ptica, 
5).- Manejo atraum~tico de los tejidas blandos. 
6).-Colgajo adecuado. 
7).- Evitar llegar a inserciones musculares y grandes -

vasos. 

Hay varias razones por las cuales los quistes -
benignos necesitan tratamiento: 

1 ) • -
2). -
3). -

4) .-

Por su aumento de tam<Jrio. 
Porque suelen infectarse •. 
Su presenci CJ en la manciÍbula puede resultar faci 1-
de fracturnrse, 
Por no saber realmente su naturaleza. 

EXISTEN 5 OBJETIVOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS 
QUISTES. 

a).- Eliminar la cápsula 6 permitir que el organismo 
del paciente reordene la posiciGn del tejido anor
mi.ll siendo retirado del interior del hueso maxilar. 
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b),- Realizar esto con la m1n1ma traumatizaci6n posible
para el paciente, concordante con el resultado exi
toso de la operación, 

c),- Preservar las estructuras adyacentes importantes -
tales como nervios y piezas dentales vit<iles. 

d),- Lograr la rapida cicatrización de la herida quirúr
gica, 

e),- Restituir la zona a su forma normal y devolverle su 
función, 

A),- ENDCLEAC!ON: Es el tratamiento de elección y es Ja
t~cnica directa para la exti rpaci6n de un quiste -
totalmente y su contenido despu~s de la enucleación 
si la ca vi dad es pequeña deberá cons i dcra rse e 1 r i e 
go sanguíneo primeramente, -

En tales casos puede permitirse que parte de 
la cavidad sel lene con sengre anticipando la organlza-
ción del coagulo tambi~n se usar~ esta t~cnica si existe 
sospecha de tumor verdadero. 

UJtimamente han postulado enuclear en Jo 
posible de la bolso quistica paro permitir un amplio COJJ 

trol histológico, 

Un tratamiento para la iesión es lo Hemiman
dibulectomia pero es demasiado agresiva para la terápia· 
de una lesión no maligno, sin embargo la recurrencia de
los quistes mul ti !oculares se necesita una meticulosa -
enucleación. 

Se emplea en la mayoría de Jos casos un tra
tamiento deflni tivo como es la reseción mandibular segui 
da de una reconstrucción inmediata, esto fu~ rechazado~ 
por ser una terápia agresiva a una lesión no maligna.•M• 
pero la enucleación de Ja lesión era imposible por vía -
intraoral normal y se decidió a hacer una incisión sagl· 
ta 1, 

En Jos casos de incisión sagitol en mandi··· 
bula será probado un buen acceso cerco del nervio denta• 
rio Inferior y pequeños multiples quistes, 
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METODOS J TECNJCAS DE ENUCLEAG!ON, 

ENUCLEAC!ON CON CIERRE DE LA HERIDA: 

· Este procedimiento quirúrgico dej0 10 abertura ---
quirúrgica c'entro ce 10 cavidad quística cubiert:i por -
un colgajo mucoperiostico y el espacio ocupado por un -
coiígulo sanguíneo, se or':!ani za p<ira forrni"lr l1uesos en el
método más satisfactorio, ya qu~ al paciente se le evi-
ta el inconveniente ~e una cavioa~ amplia en la bo~a. 

ENUC:LEACION Y CIERRE Pf?.IMMIO: 

E) procedimiento tiene ciertas ventajas corno es el 
el mantenimiento cel contorno óseo, un rápi0o incremento 
en la fuerza del hueso mientras ~l injerto óseo consola
da ; · sus e' es ven ta j as son : E l a g re g 0 (fo e e d i f i cu l ta .d que -
resultan de la presencia de fragmentos óseos infectacios
donde se produce la rotura de la herida, 

ENUCLEAC!ON SECUNDARIA CON C! ERRE DE LA HERIDA: 

En esta t~cnica cuando se ha depositado suficiente 
hueso par~ cubrir y protejer las estructur0s particular
mente en peligro, la cápsula será engrosat.a y estirac'a -
por un tejido fibroso en 0esarrollo el límite entre la -
c5psula y cavicac' ósea será irregular con espículas oe -
hueso, en la cavic'ac se acumulan impurezas infecta~as y
se debe hacer la remoción completa y preparar un colgajo 
que cubra el cefecto. 

ENUCLEACION COMPLETA: 

Se utiliza en los quLstes de desarrollo dental --
cuando la insición parcial es peligrosa y cuR1quier par
te pequeña que se cieje puede formar un tumor dental ver
cadero. 

Quizás se espefe que en algunos casos la insici6n
mediana y sagital ce mandíbula nos ca.un aoecuado acceso 
y contribuye a la disminución de la rccurrencia en la-" 
mandíbula. 

La insición se traza siguienuo los límites de la -
proyección del quiste ae la c~ra vestibular, usando una
hoja ce bisturí# 15. 

El despren¿lmlento ¿el colgajo se realizar& con -
una le~ra, la extracción del hueso ¿elga~o con blsturí,
se esta parcialmente destruído con pinzas gubias, con -
fresa o escoplo, 
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Si 5c colocara gasa sería_ yodoforinad.:i y envase] i 
nada, el hilo de sutura utilizada es de 3 ceros qui tiindose:
esta al sexto u octavo día, se debe seguir el curso posto-
peratori o, ex&menes radiograficos cada seis meses, 

ENUCLEACION CON MODIF!CACION DE PARTSCH 11. 

Este procedimiento se lleva a cabo mediante la -
remoción de la bolsa quística y tilponeamiento de la herida-
6sea con un obturador de acrílico o si licón, 

B) •• MARSUPIALIZACION: 

Este procedimiento prove& la extirpación de la· 
porción m5s accesible oe la pared quística solamente, en -
ocaciones cuando el quiste se encuentra próximo a membranas 
del antro y la naríz. 

Ahora en dfa es mejor recomendado ex ti rp<Jr qui S• 
tes pequeños pero la mayoría de los cirujanos orales o maxi 
lofaciales prefieren la marsupialización, especialmente·en-: 
grandes quistes donde pueden dañarse organos cercanos, 

De acuerdo con los hallazgos citológicos la emo
ción radical del quiste odontog&nico est5 recomendado por. 
muchos autores; si la remoción es llevada a cabo sin dañar• 
organos, 

INDICACIONES DE LA MARSUPIALIZACION: 

1),. Cuando se pudiera fracturar la mandíbula, 
2),. Al implacarse la vitaliciad de los 6pices dentales, 
3),. Al haber dientes incluidos, 

Al hacer la marsupialización se puede colocar un 
&posito quirúrgico, conservando la cavidad abierta para suN 
drenaje promoviendo que el defecto se rellene con hueso, 

La marsupialización es un m&todo de tratarnlento
sati sfactorio en niños siernrire que se puede hacer una am··· 
plia y ancha abertura adecuada dentro del quiste y enviar· 
una muestra para el control histológico, 

VENTAJAS DE LA MARSUPIALIZACI ON: 

1 ) •" 
2).-
3) .-

4) ,. 

No requiere habilidad quirúrgica. 
Se tiene buena visualización de la cavidad, 
La supe1·ficie ósea queda cubierta totalmente 
epitelio, 
Se evita la 1esi6n de los dientes vecinos, 
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Los quistes residuales o recidivantes de gran -
tamaRo deben ser marsu~ializados, son muchas las razo-
nes esgrimidas para desalentar el tratamiento conserva
dor de la rnarsupializoción de estos grandes quistes de.!J 
tales, 

DESVENTAJAS DE LA MARSUPlAL!ZAC!ON: 

1),- La lenta reorganización ósea. 
2) •• Se dejo tejido putológico. 
3).- La cavidad creacia permite la ucumulación de alimC.!J 

tos. 
4).- A una abertura pequeAa se le construir& un obtura

dor. 

La marsupialización se usa como tratamiento qui
rúrgico de la ranula y oe algunos quistes, la conserva
ción de la bolsa puede ser de gran utilidod para defen
der la cavidad sinusal o el piso de las fosas nasales-
debl 1 i tadas o desaparecí aas por un proceso quísti co. 

MARSUPl f,L[ ZACI OU CON ELI MI NACI ON 1 fKOMPl.ETA DE LA CAP-
SULA: 

Esta técnica consiste en producir quirúrgicamen
te una ventana en la pared capsular y liberar la ten--
sión intranquística, y el colgajo puede colocarse den-
tro de la cavidad, suturando el margen de la mucosa, se 
inyecta con una solución de suero caliente y se cmpaql~ 
ta con gasa. 

PROCEDIMIENTO OPERATlVO PARA MARSUP[ALIZAC[ON CON ELIMI 
NACION COMPLETA DE LA CAPSULA: -

La cápsula se ~epara de la cavidad y se elimina
la ca~idad, se empaqueta abierta y cualquier tejido con 
exceso debe recortarse del colgajo mucoperiostico. 

36 



A),- Enucleación 

fr.~ ,,, \ ,, ~/ 
:,; f', ·.y/ 

(¡' \ ! . \ / ·' 
\ 1: ' . / ,/ 
!} ~ / ' ;-'\ •' 1 ' • y"· ... , /:'Y ,_ 

... ·.(!",- / 

.~:, ~· J .. --·~: .. 
1 \ /•' / ,,. 

' :\.,./' 

.Y 
--:,,: ,7 

\/ 

B) ' - Mar su pi al . . ... 1zac1on 



NOMBRE: 

CASO CllNICO # 1, 

GUSTAVO ALCARAZ CEBALLOS, 
17 Al~OS EDAD: 

SEXO: MASCULINO 
OCUPACION: CONTADOR, 

TRATAMIENTO: 
ENUCLEACION DE QUISTE 
DENTI GERO, 

Este paciente se hospitalizó, danoo indicaciones prc_!2 
peratorias. 

1) .-
2) .-
3) .-

4). -

Dieta normal durante el dfa anterior. 
Ayuno completo ese día. 
Se avisó al departamento de anestesiología para ta -
realización preoperatoria. 
Pasar al quirófano al enfermo. 

Se pasó al paciente al quirófano, se realizó el lava
do de manos y se preparó al paciente para la intervenci6n-
qul rúrgi ca, · 

Se realizó la asepsia e~traoral e intraoral para que
se realizara la técnica de anestesia local para la cual se 
reallz9 con Xi ldcaina con e.pinefrina, ya anestesiada la Z,9 
na a operar se procedió a hacer la incisión, con una hoja
de bisturí# 15, ya hecha la incisión, esta fué de tipo -
NEWMAN, que abarcó del cent1·al superior derecho hast<J la -
cara distal del segundo prernolú superior, se realizó el -
desprendimiento del colgajo el cual la cápsula quística -
venfa pegado a la parte interna de la mucosa, 

Se localizó el canino retenido y se realizó la extrae 
ción de este, eliminando el órgano dentario, se procedió-~ 
a la eliminación del quiste el cual fu& ¿esprendido en su
totalidad y eliminandolo de la cavidad bucal, se lavó per
fectamente con suero fisiológico y se exploró la cavidad -
para ver si no había quedado resto del tejido quistico, el 
cual al hacer esta inspección, se encontró que había queda 
do un segundo diente (HESIODENT), dond~ se procedió a elT 
minarlo, ya extraído se, volvió a lavar la cavidad que fL~ 
ocupada por el quiste y diente, que procedió a colocar el
material reabsorvible GELFOAM, ya empaquetado este se bajo 
el colgojo a su posición normal, 
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ES\:) 
BE L\ 

y se sutur6 uti Ji zando hi Jo de secia oe dos ceros sutura~ 

do con puntos ai sJados, cerrando perfect<1mente Jos bar-

des de la incisi6n y así se termin6 Ja intervenci6n qu!-

rGrgica, se dieron las indicaciones postoperat6ricas ---

necesarias. 
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NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 
OCUPAClON: 

CASO CLlNJCO # 2, 

SILVIA CASTRO RODRIGUEZ. 
18 At~OS. 
FF.MENI NO. 
SECRETARIA, 

TRATAMIENTO: 
ENUCLEACION DE UN QUI~ 
TE PRI MORO! AL, 

Se procedió a realizar Ja asepsia y antisepsia de Ja zona 
a operar, se anestesió con Xi Jocaina con epinefoina con -
puntos locales supraperiosticos y palatina usandosc 3 ca.r: 
tuchos. 

Se hizo Ja incisión con bisturí de BARO PARKER, y
hoja No. 15 separando el colgajo con periostotomo desc:e -
la línea media hasta el primer molar superior izquierdo. 

Se realiza Ja enucleación del quiste uti ]izando la 
legra y cucharilla de alveolo para separarlo)' sacarlo de 
su cavidad, se limpió con gasas y solución fisiológica -
revisando que no quedaran restos se procedió a hacer os-
teotoniía, en Ja zono del lateral y ubriendo unu ventan<1-
ósea en la zona del premolar utilizando una f¡esa de bola 
de baja velocidad. Se colocaron gasas con curación empa-
quet5ndolos en Ja cavidad vacía se procedió a cerrar el -
colgajo, uti !izando hi Jo de seda tres ceros, colocanc'o -
puntos aislados; se dieron indicaciones postaperatorias, 
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NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 
OCUPACl,ON: 

CASO CLINICO # 3. 

JOSE COBARRUBIAS CRUZ. 
60 Al~OS, 
MASCULINO. 
NINGUNA. 

TRATAMIENTO: 
MARSUPIALIZAGION 
QUISTE RADICULAR, 

Se realiz6 asepsia y antisepsia lntraoral y extraoral. 

Se anestesi6 localmente con la técnica suprape -
rlostlca con carbocaina con vaso constrictor, se proce-
dió a hacer la incisión de NEWMAN, incompleta y palatina 
con bisturí BARO PARKER, con hoja No, 15. 

Se procedi6 a despegar colgajo mucoperiostlco 
con legra, se produjo una lrnea en la pared de la cápsu
la y el colgajo se colocó dentro de la cavidad, suturán
dose el margen de la mucosa, se Inyecta suero caliente -
para lavar y se empaca gasa, se dan las indicaciones --
postoperatori as. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

Debemos elegir cuidadosamente el método apropiado 
a cada lesión específi'ca, las técnicas más usadas son -
enucleación y Ja marsupialización. 

la enucleación ha sido una técnica qui rurgica 
efectiva en el tratamiento de algunas lesiones quísti-
cas y otros quistes se han eliminildo por marsupial!za-
ción con un buen resultado sin que se presente una reci 
diva posterior. ·-

Para que un tratamiento sea más efectivo necesita 
mos de un buen diagnóstico, datos físicos, historia el! 
nica, radiografías y de una biopsia. 

La biopsia se hace cuando sus indicaciones son -
bastante claras, uti lizandose para conocer Ja naturale
za de Ja lesión, este estudio se realiza y se debería
realizar en t6dos los quistes pues así sabremos Ja na-
turaleza histológica ayudandonos a dar un diagnóstico-
definitivo correcto y completo. 

Se debe tener cuidado al diagnósticar un quiste-
para poder uti !izar Ja técnica quirúrgica correcta. 

Las complicaciones postoperatorias de Ja intervel! 
ción quirúrgica son: La infección, tumefacción, henwto
m~s, hemorragias, fractura de hueso, obstrucciones de -
v1as respiratorias y traumatismo de hervios, Estas se -
pueden preveer teniendo el cuidado necesario para no -
afectar al tejido circundante. 
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