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I N T R o D u e e l D N • 

Para el conocimiento de las enfermedades de la cavidad bucal. es ne
cesario éxi \:o en el diagnóstico para poder hacer un buen tra;;amiento. 

Es prihlordial para esto 1 conocer ~oda lo que se sabe acerca del área 
afectada. su anatomía, ya sea en tejidos blandos o duros, el sitio donde 
se encuentra la enfermedad y también tomar en cuenta, las estructuras 
que rodean el áreu afectada, para poc.ier curar y evitar un accidente. 

Debemos conocer para esto, las causas, características clínicas, his 
tológicas y radiográficas de la enfermedad, part:1 darnos seguridad y cal.:!.. 
dad al trabajar y cvi ::ar que se vean l i1;Ji tadas 1 as aptitudes y tendernos 

ante un fracaso. 

Existen muchas enfer1.1edades de la cavidad bucal que se parecen en el 

inicio de su aparición y aún meses después de su evolución, y esto hace

que el clínico dude de su diagnós·::ico. 

Para evi ~ar toda inseguridad, necesi taíilos hacer un diagnóstico pre -

coz con análisis radiogoáficos comparativos y, verificar las caracteris

ticas clínicas, incluyendo estudios histológicos. 

Se pueden presentar enfermedades graves en los que esi:á de por medio 

la vida del paciente, y hay ocasiones en que el diagnós~ico no es con -

ciente ni ini11ediatar.1en~c realizado, y como hay lesiones que no tienen 
signos y sinto¡¡1as especificas de la lesión, puede confundirnos y equivo

car el tratamien;:o o ser retardado y llevar a la mueri:.e al paciente • 

Por todo ello, 

tica y comparativa 

pues como he dicho 

. se me ha perr.1ii:ido en ési:a tesis, dar una ayuda prá_E. 
al esi:.udian'.:e o clínico para éxi!:o en su tratamiento, 

anterio1·r,¡ente el diagnóstico precoz y certero, es ne-
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cesario para un buen tratamiento. 

En este trabajo haremos un análisis radiográfico comparativo del gr~ 
nuloma central de células gigantes, del fibroma osificante central y de
los quistes no odontogénicos de los maxilares. 
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CAPITULO 

ANATOMIA DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS NORMALES DE LOS MAXILARES. 

Este capítulo es de suma importancia, pues la necesidad de conoci- -
miento en relaci6n a la anatomla en el campo odontol6gico, hace de este
capitulo, esencial para la práctica del clínico. 

Es menester estar relacionado con ello, pues es un magnífico guía,
dándonos como ~untos de referencia; las concavidades convexidades, pro
tuberancias, orificios etc., facilitando así la maniobra a realizar. 

Dicho lo anterior, iniciaremos con el maxilar superior para conti 
nuar con el maxilar inferior. 

- 3 -



MAXILAR SUPERIOR 

(B) 

A.- l.- ApOfisis ascendente; 2.- Extremidad superior de esta apófisis; 
3.- Canal labrado en su cara externa, contribuyendo a formar el ca
nal lagrimal; 4.- Cara orbitaria¡ 5.- Canal suborbitario; 6.- Aguj~ 

ro suborbitario¡ 7, 8.- Borde posterior o tuberosidad del maxilar¡-
9.- Agujeros dentarios posteriores; 10.- Vértice de la apófisis pi
ramidal, para articularse con el hueso malar; 11.- Borde inferior -
o alveolar; 12.- Dientes; 13.- Espina nasal anterior. (CARA EXTERNA). 

B.- 1.- Hueso propio de la nariz; 2.- Canal lacrimal; 3.- Espina nasal
anterior; 4.- Agujero esfenopalatino; 5.- Agujeros dentarios poste
riores; 6.- Porción del palatino, que estrecha el orificio de entra 
da del seno maxilar; 7.- ApófiSis.articular de la concha inferior;-
8.- Parte posterior de la entrada del seno; 9.- Apófisis unciforme
del etmoides. (CARA INTERNA DE LA ORSITA). 
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MAXILAR SUPERIOR. 

El maxilar superior es el más importante de todos los huesos de la -

mandíbula superior. Existen 2 maxilares superiores formando el esqueleto 
de la cara entre la boca y los ojos. Es un hueso de forma cuadrilátera,
ligeramente aplanado de afuera adentro. 

Muchas de sus características se observan con mayor detalle en las -
anterior y base del cráneo. 

El centro o cuerpo de cada maxilar es una zona deprimida cóncava de

bajo de cada 6rbita. 

Como el cuerpo del maxi 1 ar es hueco, contiene un gran seno 11 amado -

seno maxilar o antro de Higmoro que es una serie de expansiones de la -
cavidad nasal, y hace que esta cavidad del hueso pierda peso y can la -
circunstancia favorable de disminuir muy poco su resistencia. 

El maxilar presenta a las piezas dentarias sus correspondientes pun
tos de implantación, y entra en la constitución de las principales regi.5!. 
nes y concavidades de la cara. 

Este hueso presenta: 2 caras: interna y externa. 
4 bordes. 
4 ángulos. 

CA.RA INTERNA. -

En la porción interna, forma la curva cóncava notable de la escotadu 
ra nasal, que hacia abajo se prolonga en la espina nasal anterior; infe
riormente, se continúa con el borde alveolar y con el borde posterior, -
eminencia redondeada que parte hacia abajo de la apófisis piramidal. 
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Al examinar esta cara, lo primero que llama la atención, es la pre -
sencia de los 3/4 superiores con el 1/4 inferior de una ancha apófisis -

que se extiende horizontalmente hacia adentro para ir a un encuentro de

la ap6flsis sfo1ilar del lado opuesto: apófisis ?•latina. 

a) Apófisis J'ala~ina 

Constituye alrededo1· de 3/4 par~es del paladar óseo y se proyecta -
desde la unión del cuerpo y del bo1·de alveolar y se une con la del lado

opuesto en la cresta nasal. La apófisis palatina por ser un hueso plano 
de arriba abajo y de forma cuadrilá:.:era se debe considerar en ella 2 ca

ras y 4 bordes. 

- Cara superior.- Plana lisa, forr.la parte de las fosas nasales. 

- Cara infctior. ConsiderableMente rugoso y sembrada de pequeños ori 
ficios vasculares, entra en gran par;:e de las constituciones de la bóve

da palatina. 

Borde an~erior.- Cor:.:ante, cóncava i1acia ar1·iba y adentro se con 
funde con el borde an::erior del milxilar y contribuye a formar el orifi -

cio anterior de las fosas nasales. 

- Borde externo. - Este se confunde con el r11axi l ilr. 

- Borde interno.- Libre, más gruesa po¡· delante y r,1enos por detrás y 

su111amente rugoso, en toda ex;:ensión, se ao·;;icula en la linea r,1edia con -

la apófisis palatina del lado opuesto, hacia adelante se prolonga en far 
ma de una se101iespina, la cual, uniéndose con la del lado opuesto, forma

l a espina nasal an;:erior o inferior. 

- Borc!e pos~C?rior.- duy delgado y muy rugoso, se articula con el bar 

de anterior de la porción horizon;;al del pala;;ino. 
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b) Conducto palatino.·· 
Anterior o incisivo, que constituye en realidad la desembocadura in

ferior del conduc·to palatino anterior o incisivo en la cavidad nasal. 

c) Fosita Incisiva. 
En la l'inea media an~erior, en el sitio en que se fusionan las apóf.:!_ 

sis palatinas con los bordes alveolares hay una depresión profunda llam~ 
da fosita incisiva y en sus paredes a veces se observa 2 o 4 agujeros in 
cisivos internos y externos. Por el ~asan el nervio nasopalatino y ra
mas de la arteria palatina descendente. 

Hasta la edad adulta pueden verse res~os de la sutura incisiva o in
termaxilar desde la fosa incisiva hasta el espacio co¡¡1prendido entre el

incisivo lateral y el canino; es prueba de un centro aislado de osifica
ción pa~a esta porción del maxilar superior, al que se ha llamado hueso
; nci si va o i ni:erri1axi 1 ar, que corresponde al premaxi lar de casi todos los 
vertebrados. 

d) Conducto palatino posterior o mayor. 
El canal palatino pos~erior que se une con otro análogo en la 'uber~ 

sidad del 1ilaxilar y cons,ituye el conducto palatino posterior que des 
ciende de la fosa pterigoraaxilar hasta el agujero palatino posterior ce~ 
duciendo vasos y nervios (el paladar blando está unido al borde poste -
rior del paladar duro. 

Es~e conducto se dirige hacia adelt1nte y a los lados en la sutura, -
entre la porción horizontal del hueso palatino y la apófisis palatina 
del maxilar superior, se observa el par de conductos palatinos posterior 
o mayores. 

e) Porciones suprapalatinas e infrapala~inas. 
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La apófisis palatina divide la cara externa del maxilar en 2 partes
rauy desiguales; una que está por debajo y otra por arriba. 

- Porción situada por debajo de dicha apófisis. {Porción infrapalat.!_ 
na). Forr.1a pari:e de la bóveda palatina; presenta numerosas asperezas, y

en estado fresco está directamente en relación con la mucosa bucal. 

- Porción situada por encir.1a de dicha apófisis. (Porción suprapalati 

na). Es mucho más ex~ensa y también 1i1ás interesan!:e. Recorriéndolo de 

atrás a adelante encon:;raii!OS en ella sucesivamente: 

- Una serie de rugosidades dispuestas paralelamente al borde poste -
rior del hueso y destinada a la articulación del raaxilar con la 
porción vertical del hueso palatino. 

- Orificio del seno maxilar¡ muy irregular en su contorno, pero te -
niendo generalwente su eje mayor oblicuo hacia arriba y adelante. 
Este orificio, en un maxilar aislado perr.1ite el paso del dedo, en

una cabeza articulada cs~á sumameni:e reducido por aplicarse sobre
sus contornos los 4 huesos siguientes: 

- Arriba, las r.1asas laterales del etr,1oides. 
- Abajo, la concha inferior. 
- Adclani:c, el unguis. 
- Atrás, porción ver~ical del palatino. 

f) Canal nasal. 
Profundo con dirección poco oblicua hacia abajo y atrás y mu -

cho más ancho por su parce inferior que la superior. 

g) Apófisis ascendente. 
Es delgado, se eleva entre 1 os huesos p1~opi os de la nariz y el un --
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guis para articularse con la apófisis orbitaria interna del frontal.
Terminan de formar ésta fosa el surco lagrimal y la cresta lagrimal -
posterior adyacente al unguis. 

- Cara interna.- Arriba cierra el frente de las celdillas etmoida 
les anteriores; debajo hay una pequeña cresta, llamada cresta etmoi -
dal, que se articula con el cornete medio; la zona cóncava lisa que -
queda por debajo de la misma, constituye la pared lateral del atrio -
de el meato medio. 

- Cara externa.- Presenta la cresta lagrimal anterior, que forma
el borde interno de la órbita y, en unión con el barde inferior, po -
see un pequeño tubérculo, que palpa y sirve como punto de referencia
para localizar el saco lagrimal, situado en su fosa por detrás de la 
cresta. La apófisis ascendente que en realidad corresponde al ángulo
anterosuperior del hueso. En su cara interna, que se articula con la 
concha inferior. Por encima de la cresta anteroposterior se encuentra 
otra cresta, sólo que ésta es menos marcada pues en ocasiones sólo se 
presenta como una simple carilla rugosa que se articula con la parte
anterior de las masas laterales del etmoides. En medio de estas 2 - -
crestas se encuentra el atrium que es de superficie cuadrilateral, 
sembrada con finas ramificaciones. 
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CARA EXTERNA.-

Mira hacia afuera y un poco hacia adelante. 

Es tan irregular como la precedente. 

a) Fosilla mirtiforme. 

De delante atrás encontramos ante todo, un poco por encima de los 
2 incisivos, una depresión vertical, cuya profundidad es muy variable 
en los distintos sujetos; la fosilla mirtiforme, en ella se inserta
el mQsculo del mismo nombre. La fosita mirtiforme se encuentra limi -
tada por detrás por la eminencia longitudinal, llamada eminencia can.:!_ 
na. No es raro ver que la fosilla mirtiforme está subdividida en 2 -
fosillas secundarias por una pequeña cresta que corresponde al incisi 
vo lateral. 

b) Eminencia canina. 

Eminencia muy marcada que corresponde a la raíz del canino. Esta
eminencia es la mayor. 

el Apófisis piramidal. 

Más allá de la eminencia canina la cara externa del maxilar está
enteramente ocupada por una considerable prominencia transversal, que 
toma la forma de una pirámide de base triangular, llamada por eso 
mismo apófisis piramidal. 

- 10 -



- Base.- Está dirigido hacia dentro, su cuerpo se confunde con el 
hueso. 

- Vértice.- Truncado, está formado por una superficie triangular
y rugosa, destinada a articularse con el pómulo, por esto se denomina 
superficie o ap6fisis malar. 

- Cara superior u orbitar1a.- Plana y regularmente lisa forma 
parte del suelo de la órbita; se encuentra en ella un canal antero
posterior, el canal suborbitario, que hacia delante se transforma -
en conducto completo, el conducto suborbitario. Al efectuar la di -
rección se observa que este conducto es sinuoso y por el pasan 
los vasos y los nervios que se distribuyen en los caninos y los in
cisivos, y llega al lado del tabique nasal por delante del conducto 
incisivo. 

- Cara anterior o facial.- Encontramos un ancho orificio, el 
agujero suborbitario, en el cual viene a terminar el conducto pre -
cedente; este agujero, en la cara anterior del hueso, se continúa 
por un canal poco profundo, oblicuamente dirigido hacia abajo y ade~ 
tro. Por debajo al agujero suborbitario y del cual le sigue, se -
encuentra una depresión, la fosa canina, en la cual toma origen -
el músculo canino. 
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De la parci6n anterior del conducta subarbitaria parte un pe
queña conducta, que se dirige hacia abaja en dirección de las alvéo
los dentarios, siguiendo constantemente el espesor de la pared 
6sea; el conducto dentario anterior. Como indica su nombre, alber 
ga el nervio dentario anterior, rama colateral del nervio suborbita 
ria. 

- Cara posterior o subtemporal.- Constituye la pared anterior 
del plana subtemparal y de la fosa pterigama<ilar. Es ligeramente 
convexa, forma parte de la fosa cigomática. Se notan en ella algu-
nos canales verticales y algunos pequeños orificios, llamados 
agujeros dentarios posteriores, que se continúan en canales y por 
los que atraviesan los nervios dentarios posteriores y las ramas 
de la arteria alveolar. Estos vasos y nervias que se distribuyen
van a los molares y los premolares. 

- Borde inferior.- Cóncavo y romo, se dirige verticalmente hacia 
abajo, en dirección del primer molar mayor. 

- Borde anterior.- Constituye la porción inferior e interna 
del barde orbitaria; par debajo de este barde pasa el conducta sub 
orbitaria, y par dentro de este conducta el nervia y las vasas 
suborbitarios. 

- Borde posterior.- Redondeado y romo, está en relación con -
el al a mayor del esfenoides, de la cual está sin embargo, sepa-
rada par una hendidura que corresponde al ángulo inferior 
y externo de la órbita¡ la 11 amada hendidura csfenomaxilar. 
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BOROES OEL MAXILAR SUPERIOR.-

Los bordes del maxilar superior como hemos dicho anteriormente 
son 4, que se distinguen según su situación: 

- Borde anterior.- Es muy irregular, y yendo de abajo arriba en ~ 

centraremos: 

1.- Parte anterior de la ap6fisis palatina con la semiespina na -
sal anterior. 

2.- Una escotadura nasal. Oe bordes cortantes (que corresponde al 
orificio anterior de las fosas nasales). 

3.- El borde anterior de la ap6fisis ascendente. 

- Borde posterior.- Redondeado y muy grueso y ha recibido el nom
bre de tuberosidad del maxilar por algunos anatomistas. Liso y libre
en su mitad superior, en donde constituye la pared anterior de la fo
sa pterigomaxilar, en su mitad inferior está cubierta por asperezas -
para articularse can el palatino, en su porci6n vertical. Entre la t~ 
berosidad y palatino se encuentra el conducto palatino posterior; den 
tro de este conducto desciende el nervio palatino anterior. 

- Borde superior.- Es delgado e irregular, y se dirige de delante 
atrás. Es una cabeza no desarticulada, 1 imitada por dentro la pared ... 

inferior de la órbita y se articula con 3 huesos; que son, de delante 
a atrás: unguis, hueso plano del etmoides y la apófisis orbitaria del 
palatino. Con mucha frecuencia se encuentran a lo largo de este borde 
una o muchas semiceldillas, de paredes que por regla general son muy
delgadas, y completan por otra parte las semiceldillas correspondien
tes del etmoides o del palatino. 
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- Bo¡•de inferior o borde alveolar.- Está ser,1brado <lt? cavidades de al 

véalos en los cuales se i111plantan las raíces de las piezas dentarias. 
Los alvéolos de los dientes, son cavidades más o menos espaciosas, sim -

ples o tabicadas. Es dalgado en la porción an:crior correspondiente a 
los incisivos y se eng1·uesa hacia a::.rás, donde se insertan los r.1olares -

raás anchos, para ::::¡·i.iinar con la ::ubcrosidad del maxilar superior. Es::os 
alvéolos son siiaples por delani:c, y se subc!ividcn, a nivel de los gran -

des molares, en 2, 3 ó 4 -fosillas sccunda~·ias, en exacta relación con la 

división C:e las 1·aices de las c.1is¡,1as. En cada alvéolo o en cada una de -

las fosi 11 as sccunda1·i as encon'.:rar.1os en su vértice un pcqueilo agujei·o 
por el cua 1 pasan los fi 1 c::es vascul a¡·es y nerviosos des::i nadas a 1 as 
raíces de los dieni:es. Este borde, con el r.1axilar opuesto, forr,1a el arco 
alveolar, el que ruede reabsorberse despu6s de la pérdida de los dieni:cs 

has~a quedar al ras con el paladar. 

Ai·IGULOS DEL iiAXJLAR.-

Los ángulos dC?l r.1ax·ilar superior son: 

- 2 superiorC?s. 

- 2 inferiores. 
- 2 anteriores. 

- 2 posi:eriores. 

El ángulo de r.1ás i1.1por;;ancia es el an::er·osupc¡·ior. Es;;c ángulo en 
cfeci::o, sirve de base a una larga apófisis, que lleva dirección vertical 

y a la cual nos :le1;1os rcfcr-iCo !'ª .. 1uchas veces en el curso de este capí

tulo; es la apóf·isis ascendcn::c del 1,1axilar superior. 
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CONFORMACIÓN INTERNA,-

a) Seno raaxilar o Antro de Higmore. 

El maxilar superior está formado casi exclusivamente de i:ejido cor11 

paci:o; s6lo hay una pequeña masa de tejido esponjoso en la parí:.e ante 

rior de la apófisis palai:ina, en la base de la apófisis ascendcni:e y a -
nivel del borde alveolar. El ceni:ro del hueso cor;1po"'cndc una gran cavidad, 

el seno maxilar. ::::s una vas::.a excavación de la raisma forr.u1 general que -

el hueso. Se consideril de for1.1a piralilidal ~ el vértice esi:á dirigido 
hucia la apófisis pirar.1idal, y la base corresponde a la parte externa de 

la nariz; en el cráneo ar~iculado i:crlilinan de fori.1arlo el ct1iloides, el .. 

unguis .. el cornete inferior y el palatino, y presenta su desembocadura ~ 

en el r.1eai:o 1¡1edio. !:l suelo del seno, en su porción ;,1ás inferior que da-

1 cm. por abajo L!el suelo de la nariz; en consecuencia; es ilas::.ante más 

abajo que el orificio del seno; presenta surcos y ~ubiciues, y a veces -

es invadido por las raíces de los dientes, sobre todo en el varón. El 
conduc ~o suborbi i;ari o y los conductos dentarios pueden for1;1ar salientes

en las paredes. En algunas ocasiones cuando esi;ar,1os elaborando algunas -

inspecciones quirúrgicas en algún i;1ai:a,;1ieni:o, causar,1os la pc~'"foración -

de la pared nasal. 

In traui;eri nar.1en te, el seno lilax i l ar en el 4o. ..1es, el seno es si r.1p l c

r.1en i;e un canal supctficitJl en la ptJ~·ec: interna. del hueso, por lo que la 
porción alveolar y cl conducto subo1"'bi::a1·io esi;án r,1uy juntos. El seno ril_! 

xilar sigue siendo pequeiio en el recién nacido y se ci;·cunscribc a la 

porción intei·na del :1uC!so, el cual está aplanado, pues hay poca distan -

cia entre el i:cc:10 de la boca y el suelo dc la órbita; alcanza su pleno

desarrollo después que ha brotado la den::icíón perr.1aneni:c. 

- Paredes. - Las paredes, en nú .. 1ero de tres, son: 
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l.- Pared anterior (yugal). - En rel ac1 ón en vivo con 1 a mej111 a, co

rresponde a la fosa canina y en esta cara se abre por arriba cl
ugujero infraorbitario, que yn hemos visto. El espesor de lapa
red es r.1uy pequeña (alrededor de 1 "'"·) 

2.- Pared superior.- Corresponde a la órb1 ~a. Está inclinada ligar! 

r.u~n;;e hacia fuera y de arriba abajo; comprende un conducto, el -
suborbi tari o. que a 1 aja el nervio suborbi i:ario. 

La pared de es::e conducto hace c.;1inencia en la Ci.l.Vidad sinusal ,

es 1¡1uy delgado y a menudo abiei"tO en algunas puntas. Es de sur11a

i1.1portancia, la proximidad que pucc!a ::ener el nervio a la cavi• -

dad del seno cuando és::.e es asiento de una infección o tur.1or. 

3.- Pared posteroinfei"'ior.- Corresponde a la fosa cigomática. 

- Oase.-
0 pai"Cd nasal del seno, es::á for111ada por una par::e de la pared exter 

na de las fosas nasales. 

- Vérticc.-
Cor:responde a la pared interna del hueso i.ialart al que emite a veces 
una prolongación. 

- Bordes.-
En núr,1cro de cuatro, siendo la base cuadrangular, son: anterior, po~ 

terior, superior e inferior. 

a) Anterior.- Formado por la unión de. la pared yugal a la pared na -

sal. 

l>) Posterior. - Coi· responde al borde pos~.:eri or del r.laxi 1 a1 ... 
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e). Inferior.- O suelo del seno, parte más declive de la cavidad, co-
' rresponde al segmento posterior del borde alveolar y a los dien -

::es que en él se implantan, es decir, el 2o. prer.1olar y los 2 pr! 

111eros r.1olar-cs. Las ra'iccs de es~os dien~es son las que sob\·csalen 

en ocasiones a la cavidad del seno, sólo que son separados del S! 
no por una delgada capa de tejido esponjoso. :::1 SC!no r.1axilar par

ser una cavidad, está sujeto a variaciones nu1.1erosas como en los 
dC!más, pues existen senos pcquei\os !' senos grandes. 

d) Supc;·ior.- Constituida por la unión de la cara orbitaria y lapa

red nasal. Se relaciona con las células ei:íiloidalcs que sobrasa -

len a veces en la cavidad del seno. 

Conexiones. 

El r.1axilat'" supctior se articula con S huesos, de los cuales 2 perte

necen al cráneo y 7 a la caru y son: 

- Froni:al 

- Ei.:lílOitles 

- :\axilar del lado opues~o 

- Póri1ul o 

- Unguis 
Huesos propios de 1 a nariz 

- Vór,1er 

- Concha inferior 
- Pal ,,tino 

Es raro encon::rar que i:at¡¡bién el 1;1axilar se puede ar"::.icular a nivel

del borde infraexi:erno <le la órbi ::a, con el ala ¡¡¡ayor del esfenoides, P.!:, 

\"O poi" ello, no se debe t!e dejar de i1~1portar ni pasarlo ~ar al!:o. 
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HUESOS CRANEALES 

/3 

, , ,. 

., 

1.- Frontal; 2.- Nasal; 3.- Etmoides; 4.- Lagrimal; 5.- Maxilar superior; 
6.- Malar; _7.~ Agujero Mentoniano; 8.- Dientes; 9.- Maxilar inferior; 
10.- Esfenoides; 11.- Temporal; 12.- Occipital; 13.- Parietal. 

- 18 -



• 

~~~-'f<-~~~~Apófisis Coronoides. 

Cóndilo. 

Angulo 

1~~~~~--1--!'--J 

;¡. -----:h~ 

.3 

" , 
" 
I 

Cuerpo. 

Maxilar superior derecho 
cara interna. 

fo 

., 

" 

1.- Apófisis ascendente; 2.- Cresta para el etmoides; 3.- Meato medio; 
4.- Cresta transversal; 5.- Meato inferior; 6.- Espina nasal anterior, 
7.- Seno maxilar; 8.- Conducto palatino anterior; 9.- Apófisis palati
na; 10.- Canal palatino posterior; 11.- Tuberosidad; 12.- Borde alveo
lar. 
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MAXILAR lllFERIOR. 

La mand'ibula inferior es mucho raenos compleja que la r.1andibula supe

rior. Este hueso resul~a de un ensanchamiento de la porción anterior del 

pri1i1er arco bronqui a 1. 

Merece consignarse que es la única porción movible del esquelei:.o fa
cial que, por otr·n parl:c, no contiane en su espesor ninguna cavidad. 

Es un hueso i1i1par, 111eclio siméi:rico, si :::uado en la pari:e inferior de

la cara, y forma por sí solo la r.1andibula inferior. El r.1axilar infer-ior

separado, comple::a, del esqueleto facial participan en la forr.1ación del

suelo de la boca y cavidad bucal, y posee los dientes inferiores. 

El r.iaxilar inferior adulto consiste en dos láminas cuadrangulares 
veri:icales, las rar11as, que se continúan en sus exi:reiitos inferiores con -
una porción en for1i1a de 11 U11

, el cuerpo. 

Co1.1prende un cuerpo horizontal en el que esi:án los alvéolos para los 
dientes, y una rama a cada lado, de dirección ver-t:ical, en el que se in

sertan los principales músculos de la mandíbula, y que se articulan con
un te111poral. 

Solo el cuerpo por tener foriíla ele hei"radura, tiene su concavidad di

rigida hacia atrás. Se estudian en él una cara anterior, otra posterior, 

un borde supe1"ior y otro inferior. 

- Cara an~eri ar. - Es i:a bar1"a ósea curva se desarrolla en dos mitades 
que se funden en la linea 1¡1edia formando un reborde g¡·ueso vertical, la

slnfisis del mentón. 
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a) Eminencia i-1entoni ana. -

El borde inferior del cuerpo es redondeado y, en el centro, forma la 

eminencia mentoniana 1 que es la armazón de la barbilla. 

b) Apófisis alveolar.-

El borde superior del cuerpo es festoneado y forma la apófisis alveo 

lar, que está excavada por los alvéolos de los dientes inferiores. 

c) Tubérculo mentoniano.-

Se encuentra en la par~e íiláS inferior de la eminencia rnentoniana y -

es más sobresaliente. 

d) Linea oblicua externa.-
Se encuentra a la derecha e izquierda de la sinfisis 1 y es una linea 

ascendente (que va de la eminencia ri1entoniana al borde anterior de la ra 
ma). Esta l'inea parte desde el tubérculo mentoniano y es más notable - -

hacia atrás, donde se con~inúa con el borde anterior de la rama del ma
xi 1 ar. 

e) Agujero mentoniano.-

Se encuentra hacia adelante y hacia afuera en un pun~o que está a la 
lilitad entre el borde superior de la porción alveolar y el borde inferior 

de la base, y un poco por encir.1a de la linea oblicua externa, a nivel 

del 2o. premolar·, por el cual pasan los vasos y el nervio r11entoniano, -

que es una rama del nervio maxilar inferior después de haber enviado fi

letes a los dientes, que se distribuyen en la r11ucosa de la piel del la -

bio inferior y del r.1entón. 

- Cara posterior.- Presenta: 

a) Apófisis Geni .- Se encuentra en la l'inea media, son 4 er.1inen 
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cias dispuestas de 2 en 2, las 2 superiores son para el geniogl~ 
so y las 2 inferiores son para los genihioideos. Hay ocasiones -
en que las 4 apófisis se fusionan.y forman una verdadera eminen
cia que es la espina mentoniana. 

b) Linea oblicua interna.- Se encuentra entre las fositas sublin -
gual y digástrica, aunque adquiere caracterfsticas más netas en 
un pUnto posterior a la primera, y es para la inserción del .
músculo milohioideo que forma el suelo de la boca. 

c) Fosa Sublingual.- La encontramos por debajo de la línea oblicua
interna, y por fuera de las apófisis geni de cada lado, hay una
concavidad que es la fosa sublingual que es para la glándula ho
mónima, en su porción anterior; se encuentra en una zona cóncava 
y larga por debajo de la mayor parte de la línea milohioidea, 
que sirve para la glándula salival del mismo nombre. 

d) Fosita submaxilar.- Por debajo de la línea oblicua interna y a -
nivel de los 2 ó 3 últimos molares se encuentra, y es para las -
glándulas del mismo nombre. 

- Borde superior.- O alveolar. Está ocupado por las cavidades alveo 
lares (para la implantación de los dientes). 

- Borde inferior.- Redondeado y obtuso. presenta en su parte inter
na, inmediatamente por fuera de la sfnfisisla;fosita digástrica para el 
músculo del misno nombre. En su parte externa, lugar donde ~omienzan -
las ramas, se encuentra ordinariamente un pequeño canal, por el cual P.!, 
sa la arteria facial. 

- 22 -



~ar.tas.- O rar.1as ascendentes. Por su dirección, son casi verticales -
en el adulto y muy oblicuas hacia atrás en relación con el recién nacido. 

Las rar.1as son 2, una a la derecha y otra a la izquierda. Son cuadri

l ater·as, rnás anchas que al i:as y están obl i cuameni:e di ri gi das de abajo -

arri bü y de delante atrás. Cada una de ellas presen::a 2 caras y 4 bordes. 

A ) Cara externa. - Plana, presenta (sobre todo en su pari:e inferior)-
1 ínas rugosas para el r.1ase'.:ero. La cara externa está cubierta por las 

partes blnndas de las region:?s ¡,1entonianas, yugal y mase~erina. 

B) Cara interna.- Lir.1ita la cara bucal, en la que forma relieve y -

por donde puede lilUY faci l111ente exp 1 orarse. Toda 1 a parte inferior de es
::a cara esi:á se1;1brada de verrugosidades para la inserción del pterigoi -
deo interno. 

a) Orificio superior del conducto den,ario.- Se encuentra en el ce.!!. 
tro de la cara interna (y es para el nervio y los vasos denta 

rios inferiores). El conducto dentario inferior que se dirige 
hacia adelante en este hueso, por debajo de las raíces de los 

dientes, y que constituye el conduc·::o por el cual i:ranscurren va 

sos y nervios, cuyas ramillas salen en la cara externa de la man 

dibula, por el aguje1·0 111en::.oniano. 

b) Espina de Spix.- En el borde del orificio superior del conduci:o

dentati o, por delante y por debajo del mismo, se encuentra una -

laminilla ósea triangular. La espina de spix. Esta laminilla, e~ 

bre el agujero dental inferior a r.1anera de escudo, y que consti
tuye un punto óseo de identificación para la inyección de anes

tésicos. 
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e) Canal milohioideo.- De la parte posteroinferior del orificio su
perior del conducto dentario parte un conducto oblicuamente des
cendente; canal lililohioideo {para el nervio y los vasos milohioi 
deos l. 

Ci Borde anterior. Es cóncava for1.1ando canal. 

O) Borde posi:.erior.- Ligeramente encorvada en forma de "S" itálica~

redondeado y obtuso, está en relación con la parótida. 

E) Borde superior.- Esta parte superior varia mucho Oe aspeci:o se -
gün se le considere a :iivel del cuerpo y a nivel de las raiílas. 

a) En la parte r.1edia de este borde, una gran esco~adura; escotadura 

sigmoidea, por la cual pasan el nervio y vasos masetéricos. 

b) 1\pófisis coronoides.- Por delante de la escotadura sigmoidea, se 

levanta ·una· eminencia laminar en forr11a de triángulo llamada ap~ 

fisis coronoides (que es para el músculo temporal). 

Esta apófisis es una pror.linencia nguda para la inserción del mús 

culo masi:icador. 

c) Cóndilo del r.1axilar.- Por detrás de la escotadura sig1íloidea se -

encuentra una 2a. eMincncia, el cóndilo del maxilar; es elipsoi

de, aplanada de delante atrás; es~á sostenido por una porción 

más estrecha, el cuello, en cuyo lado inte¡·no se encuentra una -

depresión rugosao para el p~erigoideo externo. El cóndilo del fil! 
xi 1 ar propi ar,1ente di cho, i ni:ervi ene en 1 a ar~icul ación tempero -

hlandi bular. 

d) Fosita pterigoidea.- Por debajo de la cabeza del cóndilo está -
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el cuello, y hacia adelante y adentro, en unión de cabeza y cue

llo está la fosita pterigoidea externa. 

f) Borde inferior.- Es redondeada, roma, subcutáneo. Se con~inúa di

rectamente con el borde inferior del cuerpo. 

a) Angulo del maxilar.- O angulo Mandibular (Gonio de los Antropó-

1 ogos). Mide de 150 a l GO grados en recién nací do, de 115 a 125-

grados en adultos y de 130 a 140 grados en los ancianos pm• la

fal ta de los dientes). 

Conformación interna. 

A) Conducto dentario inferior.- ílecorrc cada uno de sus mitades (del 

hueso) un conducto, el conduci:o dentario inferior, que comienza en la -

espina de spix, y se dirige oblicuar.1ente hacia übajo y adelante hasta el 

2o. prer.1olar dividiéndose en este punto 2 ramas; una externa (conducto -
1aentoni ano) que >;ermi na en el agujero 11\en~oni ano, y otra interna (conduc 

to incisivo) 1 que i:er1¡1ina debajo de los inc1 si vos. 

i·lientras que la 111and'ibula superior es::á forri1ada por huesos delgados
y frágiles, la mand'ibula inferior, por el contrario, está formada por un 
sol o grueso. re sis i:ente. constituido por un ::.ejido cor.1pacto. r.1uy duro y

muy difícil de aserrar. 

A pesar de esto, las fracturas del maxilar inferior son observadas

más frecuentemente que los del Maxilar superior, lo que depende, por un
lado, de que la r.1andibula inferior está menos protegida que la superior

y por otra parte, de que su curvatura la predispone a las fracturas in

directas. 
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C A P I T U L O I I 

CARACTERIST!CAS CL!NICAS, HISTOLOGICAS, ílADIOGllAFICAS DEL GnANULO¡.¡A 

CENTRAL DE CELULAS GIGANTES, DEL FIBROiiA OS!FICANTE CENTRAL Y DE LOS 

QUISTES NO ODONTOGEHICOS. 

Es fundameni:al para el practicante de cirugía, tener conocimiento so 

bre manifestaciones de lesiones, ya sea como en éste caso, de tumores be 
nignos y de quisi:cs no odontogénicos, pa1~a poder interpretar su sini:oma

tolog'ia y encauzar así un buen diagnóstico diferancial para llegar a un

buen i:rata1.1iento con éxito. Es por eso que en éste capitulo inteni:é -

hacer un resur.1en de las r.1anifesi:aciones clínicas, y radiográficas del 

granulo1i1a ceni:ral de células gigantes, fibroma osificante cen:.:ral y de -

los quistes no odoni:ogénicos y facilitar un análisis de cada uno de es -
tos entre si, para dis·::inguir y catalogar una lesión de otra, dando una
mayor habilidad al interesado para diferenciar y proceder al trata111iento 
inmediata111en~e a la cura. 

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES.-

Esta lesión y el fib1~oma ceni:ral son tumores no adontogénicos y son 

catalogados COiilO seudot.umores. Estas lesiones no se originan a pari:ir de 
la lá1;1ina deni:al o sus derivados 1 se clasifican como no odontogénicos y 

son benignos. En el cuadro de la ::ur.1oración de la cavidad bucal y de los 

maxilares se presenta con frecuencia una serie de procesos imporl:antes,-

1 os seudo'i:ur.1ores. 

Estos "Falsos Tumores" no reúnen las caracterísi:icas con que se def.:!_ 

ne la palabra 11 Tur.1or 11
• Se ;:rai:a de inflamaciones persisi:entes que orig..!_ 

nan hiperplasia, alguna de las cuales adquieren aspecto tumoral pero su 
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intimidad histol6gica lo identifica. Los seudotumores se clasifican en-
2 grandes grupos: 

1.- Que pueden adquirir 2 formas; centrales, que pueden localizarse 
en el interior del maxilar; periféricos que puede afectar la en 
cla. 

2.- Lo constituye las hiperplasias fibrosas localizadas, con o sin
calcificaciones. 

El granuloma de células gigantes es un tumor benigno. Es un tumor o 
crecimiento semejante a un tumor que puede localizarse en el interior -
del maxilar. En este capitulo nos referiremos unicamente al estudio del 
G.c.c.G. 

Pocas lesiones óseas han ocasionado mayores controversias que el G. 
C.C.G. Las tumoraciones de este tipo son procesos raros en los maxila -
res y en la cavidad bucal; los granulomas gigantocelulares son, como 
sostiene Thoma, tumores en el hueso y no del hueso. 

Las lesiones de células gigantes que afectan a la mandíbula en la -
mayor1a de los casos son granulomas, es decir, estados hiperplásicos, y 

pueden distinguirse claramente de las neoplasias por su comportamiento. 
El reconocimiento del verdadero tumor de células gigantes puede basarse 
en las observaciones clínicas o histológicas. Así, es evidente que, pe
se a los esfuerzos concertados para estudiar las lesiones de células g_i 
gantes desde el punto de vista etiológico y patológico, existe una gran 
inseguridad sobre estas lesiones óseas. 

Características clínicas. 
El granuloma ,gigantocelular central predomina en pacientes menores 
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de 20 años y es más común en mujer que en el hombre (2:1), es más fre -
cuente en la mandíbula que en el maxilar y preferentemente en zonas de 
premolares y molares. En 2 tercios de los casos aparecen en la mandíbu
la y sólo un tercio en el maxilar. Las lesiones son más comunes en el -
sector anterior de los maxilares y no es raro que se crucen en la linea 
media. 

La evolución de este granuloma es alrededor de los 25 años. Aunque
la lesión a veces es asintomática, suele ser expansiva es decir, produ
ce un agrandamiento discernible clínicamente o radiográficamente. Este
tumor suele formarse, de preferencia en partes óseas de origen cartila
ginoso. 

En los maxilares se ve un área donde es probable que hayan quedado
restos del condroesqueleto embrionario. 

Crecen en general hacia la tabla externa, haciendo prominencia en -
el vestlbulo bucal, con desaparición del surco vestibular. 

Las slnfisis y las regiones premolares son los sitios comunes, el -
hueso se dilata y forma un abultamiento que primero borra el surco la -
bial y después causa notable déformación de la barba. 

Los que asientan en el maxilar inferior tienen como lugar de elec -
ción la región mentoniana. El mentón se encuentra deformado y sobresa -
liente. Pueden desarrollarse también hacia la tabla interna. Por lo ge
neral hay una tumefacción, pero a veces el crecimiento es rápido y pue
de haber dolor o parestesis del labio inferior. 

El dolor no es un rasgo caracterlstico de ésta lesión, aunque por -
lo común se siente un cierto malestar local. Debido a la expansión de -
las corticales hay un a bultamiento entre leve y moderado del maxilar-
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en la zona afectada segQn sea la extensión de la lesión ósea. 

La lesión puede no presentar signos ni síntomas y se llega a descu
brir por accidente. 

Los dientes regionales pueden migrar y la túnica mucosa está intac .. 
ta y es normal. No es raro que existan antecedentes de un traumatismo -
en la región, incluso la extracción de un diente. Durante la operación
se compruba que el defecto del maxilar contiene un tejido sólido, rojj_ 
za o rojizo grisáceo, que recuerda al tejido hepático y que sangra con
facilidad. 

El color de la encía es ligeramente rojo vinoso y el festón gingi -
val no se mantiene adherido al cuello de los dientes,, esto no quiere d!: 
cir que pueda introducir una sonda entre la cara anterior de los dien -

tes y el festón gingival, como si se tratara de un caso de paradentosis. 
La encía en el caso en estudia, está espesada a nivel del tumor y desp.!: 
gada de los dientes hasta el tercio superior de la porción radicular de 
los incisivos. El periostio está conservado en toda su extensión. Estas 
tumoraciones no tienen cápsulas propias, sino que se alojan dentro del
hueso en directo contacto con la superficie 6sea. Esta por otra parte,
no es lisa, como las concavidades de los quistes, sino que presenta nu
merosas cavidades más pequeñas. Los granulomas gigantes celulares cen -
trales sir¡1ulan un quiste del maxilar, dan crepitación ósea y resisten -
cia, de acuerdo can el grado de destrucción de la tabla ósea. Los dien
tes se presentan desviados y movibles. 

En el maxilar superior, la fosa canina y el etmoides son los sitios 
comunes¡ con frecuencia es invadida toda la maxila y el seno maxilar 
puede llenarse de tejido del tumor. El paladar se hace convexo, los al

véolos se dilatan, y en casos avanzados se extiende la pared facial. Un 
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síntoma característico es el espaciamiento de los dientes, que más ade
lante se aflojan. Si al hacer una extracción de un diente se ve tejido
de color parduzco en el alvéolo está indicado hacer una investigación -
minuciosa. 

Estos tumores tienen un contenido blando, granuloso friable. La ca
vidad ósea y la masa tumoral misma sangran abundantemente en la opera -
ción. 

Esta hemorragia no cesa hasta la completa enucleación de todos los
brotes tumorales. La recidiva de esos procesos es frecuente, sobre todo 
en aquellos formados por múltiples focos en especial los del maxilar su 
perior, que son de tipo quistico. La recidiva del granuloma gigantocel.!!_ 
lar central debe hacer pensar en una afección en dependencia con el me
tabolismo cálcico o hiperparatiroidismo. 

Histológicamente.-
Se compone de un estroma conectivo fibrilar laxo con muchos fibro -

blastos proliferantes y pequeños capilares intercalados. Las fibras co
lágenas no están unidas en haces¡ sin embargo, a menudo se ven grupos -
de fibras con aspecto ramificado. Consiste en numerosas células gigan -
tes multinucleadas, dispersas a través del preparado, gran cantidad de
pequeños vasos sanguíneos, abundantes fibroblastos jóvenes con núcleo -
vesicular ovoides, focos de hemosiderina irregularmente distribuidos 
por la lesión y zonas de trabéculas óseas. 

Mediante una observación cuidadosa a menudo se comprueba fagocito -
sis en las células gigantes. Si un granuloma gigantocelular central re
cidivara de una vez es aconsejable como medida de precauci6n, centro -
lar los niveles de calcio y fósforo en la sangre. 

Las células gigantes multinucleares son prominentes en todo el tej.!_ 
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do conectivo, pero no necesariamente abundantes. Estas células gigantes 
varían de tamaño de un caso a otro y contienen pocos núcleos o varias -
docenas de estos. Además hay numerosos focos de sangre extravasada vie
ja y el correspondiente pigmento de hemosidina en parte fagocitado por
macrófagos. Con frecuencia se observan nuevas trabéculas de tejido os -
teoide, particularmente en torno de la periferia de la lesión. 

También suele haber formación de hueso nuevo en placas. No hay cam
bios en la química sanguínea, pero estos estudios deben llevarse a cabo 
debido a la imposibilidad de distinguir en base a las características -
histológicas a un granuloma de células gigantes de hiperparatiroidismo. 

Causa completa destrucción del hueso esponjoso. Después se reabsor
be la lámina cortical y se dilata el hueso. Finalmente sólo queda un 
cascarón de hueso y se perfora, si bien el periostio puede ceder sin -
romperse. 

El tejido es muy vascular, b 1 ando, y exuda con faci 1 i dad. El es tu -
dio microscópico muestra que el tumor tiene carácter invasor y se ex -
tiende de un espacio medular a otro. Las células son fusiformes, célu -
las redondas y células gigantes están incluidas en este estroma celular. 
Son muy numerosas y tienden a ser de gran tamaño y a distribuirse de ma 
nera uniforme en todo el campo. 

Los núcleos tienden a agruparse en el centro de la célula y con fr!_ 
cuencia hay gran cantidad de citoplasma en la periferia. Los dientes 
que están en relación con el tumor pueden no estar afectados. Si la lá
mina dura del alvéolo está destruido es probable que el tumor invada la 
membrana periodontal y cause reabsorción de la raíz. 

Radiográficamente.-
El aspecto radiográfico de ésta lesión (es semejante a pompas de j! 
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bón) no es un diagnóstico, porque el ameloblastoma, el quiste óseo ane,!!_ 
rismático y el misioma también pueden dar la misma imagen. El granuloma 
central de células gigantes es esencialmente una lesión destructiva que 
produce una zona radiolúcida con borde relativamente liso o dentado y a 
veces revela trabéculas débiles. 

La radiografía puede simular la de un quiste común de maxilar. Con
tado, el borde óseo no es uniforme y la imagen radiográfica está surca
da por numerosas líneas, que le dan un aspecto tabicado o multilocular. 

Suele haber loculaciones definidas, particularmente en lesiones de 
mayor tamaño. 

Las láminas corticales suelen ser delgadas y están expandidas y 11! 
gana ser perforadas por la masa tumoral. El aspecto del granuloma de -
células gigantes no es patognomónico y puede ser confundido con el de -
muchas otras lesiones de los maxilares, tanto neoplásicas como no neo -
plásicas. 

FIBROMA OSIFICANTE CENTRAL.-

El fibroma osificante es una neoplasia ósea central que ha causado
considerables controversias debido a la confusión de la terminología y

criterios de diagnóstico. 

Esta neoplasia se origina en las células del tejido conjuntivo, las 
cuales pueden ser restos embrionarios y, por consiguiente, capaces de -
transformarse en tejido osteógeno e incluso odontógeno. 

Características Clínicas.-
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Cl1nicamente, las lesiones pueden aparecer a cualquier edad, pero -
por lo común se presentan en los niños y en los adultos jóvenes. El fi
broma central de hueso, no es común. Los fibromas osificantes del maxi
lar se desarrollan más frecuentemente en el maxilar inferior, pero pue
den hacerlo a la vez en ambos maxilares. Estos se pueden presentar sin
traumatismo ni infección dentaria en los antecedentes. 

El fibroma central es muy raro, tal vez por su tendencia a formar -
estructuras óseas y a transformarse en fibrosteoma antes de que sea re
conocido. Son de crecimiento lento e indoloros, pero suelen producir -
un gran agrandamiento vestibular o labial del maxilar y deformidad de -
la cara. Los dientes pueden migrar. 

El desplazamiento de los dientes es un signo clínico temprano. Pu~ 

de estar presente por años antes de ser descubierto; por la causa de 
crecimiento lento, las láminas óseas corticales y la mucosa o piel que
los cubren están, casi invariablemente, intactos. 

Se caracterizan por el desarrollo progresivo, sin signos funciona 
les, con mayor frecuencia en la región canina, de una tumefacción que -
deforma la región basilar, respetando la región alveolar. 

La lesión evoluciona por brotes, a veces con aumento importante de
volúmen. 

El comportamiento de estas lesiones fibrosas varia grandemente; no
obstante, todos son benignos y no producen metástasis ni experimentan -
transformaciones malignas. 

Histológicamente.-
Está constituido en esencia por una proliferacion fibroblástica muy 
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densa, cuyas células, ricas en col~geno, se disponen en fascículos arr~ 
molinadas. En ciertos puntos existen anchas placas menos ricas en fi 
bras col~genas, con numerosas células multinucleadas. En otras placas,
por el contrario, se observan, en el seno de la proliferación fibroblá! 
tica, verdaderas trabéculas óseas metaplásicas que dan al tumor su as -
pecto caracter~stico de fibromas osqficantes. 

La lesión se compone básicamente de muchas fibras colágenas esteri
lizadas, a veces dispuestas en heces circunscritos, intercalados con 
grandes cantidades de fibroblastos activos en proliferación. El tumor -
está completamente encapsulado y puede quitarse entero con facilidad. 

Microsc6picamente.-

La característica más importante es la presenci~ _de ~ejido conecti 
va fibroso en distintos grados de maduración. 

El tumor se separa del hueso normal por un verdadero plano de desp~ 
gamiento. El corte tiene consistencia firme y colaboración blancuzca, -
con algunas estrías rojizas. 

Aunque hay figuras mitóticas en pequeñas cantidades, raras veces 
hay pleomorfismo celular notable. Este tejido conectivo presenta, en -
forma típica, muchos focos pequeños de trabéculas óseas irregulares que 
tienen cierta similitud con la forma de caracteres chinos de la displ~ 
sia fibrosa ósea. A medida que la lesión madura, las islas de osifica -
ción aumentan en cantidad, se agrandan y finalmente coalescen. Esto con 
el probable aumento del grado de calcificación, es lo que produce la 
creciente radiopacidad de la lesión en la radiografía. 

La presencia de fibras de colágeno, los vasos sanguíneos bien esta
blecidos y la ausencia de figuras de mitosis distinguen el fibroma cen
tral del fibroma. 
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El tejido óseo forma focos de distinta configuración. Las superfi -
cies de las trabéculas óseas muestran oposición y resorción de hueso. -
La periferia de los tumores indica resorción de las tablas. 

El comportamiento de estas lesiones óseas fibrosas varia grandemen
te; no obstante, todos son benignos y no producen metástasis ni experi
menta transformaciones malignas. 

Radiográficamente.-
La neoplasia ofrece un cuadro radiográfico extremadamente variable; 

según el estadio de la evolución. Pero, sea cual sea su estadio de desa 
rrollo, la lesión es siempre bien circunscrita y está demarcada del hue 
so circundante, a diferencia de la displasia fibrosa. 

En sus estadios incipientes, el fibroma osificante aparece paradój.!_ 
camente, como una zona radiolúcida sin manifestaciones de radiopacida -
des internas. 

Las radiografías muestran una zona radiolúcida con focos radiopacos 
o una masa enteramente radiopaca. En contados casos, en sus etapas más
tempranas, la lesión puede presentarse completamente radiclúcida. 

La radiografia muestra imágenes claras de contornos bastante netos, 
sin ribete de condensación periférica y sin ruptura cortical. La cavi -
dad central no es homogénea, observándose más o menos netamente trazos
de separación. 

A medida que el tumor madura hay una creciente calcificación, de m~ 
do que la zona radiolücida se mancha con zonas opacas hasta que por Ul
timo la lesión aparece como una masa radiopaca relativamente uniforme. 
El desplazamiento de los dientes adyacentes es común, así como invasión 
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de otras estructuras circundantes. 

La imagen radiológica puede parecerse a la de los quistes, manchas
de bordes nítidos, pero es mucho menos radiolúcida. En total el fibro
ma osificante central es una lesión radiolúcida de margen definido y no 
trabeculado. 

QUISTES NO OOONTOGENICOS 

Los quistes de los maxilares son de gran importancia c11nica no s~ 
lamente porque con frecuencia alcanzan gran tamaño, y por lo tanto, pr~ 
ducen asimetría facial, alteraciones de la dentición, síntomas neuroló
gicos y predisposición a la fractura sino, particularmente, porque son
frecuentes. 

Sus cuadros clínicos varían considerablemente. Los más pequeños, y
aún algunos de los quistes de moderado tamaño, pueden manifestarse no -
c11nicamente, sin agrandamiento ni asimetría y, a menudo, sin síntomas
subjetivos. 

Estos quistes pequeños y los medianos con frecuencia se descubren -
casualmente al practicar un examen radiográfico de rutina, siendo que -
los quistes de mayar tamaño y los infectadas secundariamente son detec
tados a simple vista y con mayor frecuencia debida a sus manifestacio -
nes clínicas. Este tipo de quistes se presentan bajo la forma de un --
abombamiento o masa redondeada, de superficie lisa y de color rosado, -
situado en cualquier parte de la línea media del paladar. 

Al palparse estas pequeñas quistes, presentan una consistencia fir
me, y en ocasiones crepitaciones quísticas cuando existe una infección
secundaria, sensibilidad o dolor. En ocasiones se descubre un conducto-
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fistuloso del que es posible obtener un liquido seroso o purulento. En
otros huesos del esqueleto los quistes se presentan con mayor frecuen -
cia, y los que ocurren son solitarios, relacionados con la osteítis fi
brosa localizada o la enfermedad fibroquistica monostótica, mientras 
que los que se encuentran comunmente en los maxilares son quistes odon~ 
tógenos ectodérmicos, que son epiteliados. 

Existe una clasificación de los quistes adaptados por Thoma Robin -
son-Bernier que es la que nos interesa para el desarrollo de ésta tesis, 
nos referimos a los quistes epiteliales ectodérmicos no odontógenos. 

Hay un aspecto que debemos tomar en cuenta para la clasificación, -
es que se debe analizar cuidadosamente su etiología y su patología. Los 
quistes epiteliales ectodérmicos no odontogénicos son: 

a) Quiste medio. 
b) Quiste globulomaxilar. 
c) Quiste nasolabial. 
d) Quiste nasopalatino. 

- Qu!ste del conducto incisivo. 
- Quiste de la papila palatina. 

Ciertos quistes de los maxilares se forman de los restos de células 
epiteliales enclavados en el lugar de la fusión de los diferentes mame
lones embrionarios que forman la cara; tales como los llamados fisura -
les. 

Peter (1923) dice que Kollins pudo demostrar la existencia de célu
las epiteliales que quedaban enclavadas hacia el 2o. mes de vida embri~ 
naria en el punto de fusión de los mamelones faciales, y es de opinión
que estos restos epiteliales pueden ser la causa de la formación de 
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quistes. 

Los quistes de las fisuras no tienen conexión con los dientes y de
ben diferenciarse de los quistes odontogénicos. 

A los quistes no odontogénicos Herbert Harnish los llama quistes d_! 
sontogenéticos son formaciones que se originan independientemente del -
desarrollo dentario. Pues los epitelios con que están tapizados provie
nen de formaciones epiteliales, que fueron desprendidos o incluidos du
rante el período fetal. El desarrollo de un cráneo fetal debe unirse 
las más diversas apófisis entre sí, ocurriendo facilmente que queden i~ 
cluídas ·formaciones epiteliales, que persisten y al crecer luego, ori
ginan quistes. 

Ries Centeno, menciona que los quistes no odontogénicos, son aque -
llos que se apartan del estudio general de los quistes de los maxilares; 
son procesos que no tienen relación con el aparato dentario (embriona -
rio o adulto). 

Como mencionamos anteriormente a los quistes de este tipo que se 
forman a partir de restos de células epiteliales, tales son los quistes 
fisurales. 

~uistes fisurales.-
,;. .. ·• . 

Se originan de fisuras embrionales, por deficiente unión de las ap~ 
fisis maxilares durante el periodo de desarrollo. En ocasiones no pue -
den distinguirse de los quistes odontogénicos debido a su proximidad y 

su relación con los dientes o ambos. No se ha aclarado si el diente se
ve afectado en forma secundaria o si funge como el factor etiológico 
primario. Estos quistes fisurales pueden ser clasificados como sigue: 

a) Quiste nasopalatino 
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- Quiste del conducto incisivo. 
- Quiste de la papila palatina. 

b) Quiste nasolabial. 
c) Quiste de la línea media. 
d) Quiste globulomaxilar. 

Existe otra clasificaci6n que pertenece a los no odontogénicos, P! 
ro que no están dentro de los fisurales ellos son: 

a) Cavidad idiopática de Stafne. 
b) Quiste óseo aneurismal. 
c) Quiste óseo solitario. 

Comprendido lo anterior iniciaremos con los quistes fisurales. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR. 

El quiste globulomaxilar comprende alrededor del 17% de todos los -
quistes no odontogénicos y no epiteliales de los maxilares. Como su nom 
bre lo indica, sólo ocurre en el maxilar superior. 

Este quiste se encuentra dentro del hueso, es la unión de la por -
ción globular de la apófisis nasal media y la apófisis maxilar, la fis.!:!. 
ra globulomaxilar, casi siempre entre el incisivo lateral y el canino -
superior. 

El quiste se origina en la apófisis alveolar a partir de restos ep.:!_ 
teliales y se desarrolla e invade la mayor parte del maxilar superior.
Este quiste facilmente se confunde con un quiste radicular. 

Ocasiona la separación de estas raíces; cuando se dilata se extien-
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de más allá de los ápices de los dientes vecinos; algunas veces, cuando 
es grande, crece alrededor de los ápices vecinos y los envuelve. La vi
talidad de los dientes (incisivo y canino) se conserva. 

No parece haber predilección sexual, aunque tal vez aparezca con 
más frecuencia en varones que en mujeres; puede ocurrir bilateralmente. 

Puede describirse mejor como una cavidad quistica en forma de pera
invertida. El quiste no provoca molestias salvo que presione sobre los
ápices de los dientes, presentándose afición secundaria a los mismos.
Por otra parte no afecta la vitalidad pulpar de los dientes vecinos, 
las respuestas normales y de la vitalidad de la pulpa poseen valor dia]!_ 
nóstico. La forma rara de este, quizá es el resultado de desarrollo de
los procesos globular y maxilar y entre las ralees de los dientes inci
sivos laterales y canino, que unicamente permiten la expansión hacia 
arriba, creando así forma de pera. 

Raras veces, si es que alguna, el quiste globulomaxilar da manifes
taciones clínicas. Casi todos los casos que se conocen fueron descubie!. 
tos por accidente durante el examen radiográfica de ru¡;ina. Algunas ve
ces el quiste se infecta y el paciente se queja entonces de molestias 
y dolores en esa zona. 

Clínicamente.-
La primera indicación clínica de un quiste globulomaxilar es el 

cambio de posición del incisivo lateral y del canino, que más adelante
puede ir abultamiento de la superficie labial del maxilar superior, con 
frecuencia acompañado de una sensación de vaga presión. En algunos ca -
sos la infección puede ser llevada al interior del quiste por un diente 
vecino, y entonces la cara se hincha y el exudado se hoce purulento. En 
tales casos puede formarse flsitula permanente en la encía. 
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Para hacer un diagnóstico diferencial, es necesario inspeccionar 
cuidadosamente las raíces de los dientes para observar cualquier falta
de continuidad de la membrana periodontal o lámina dura, que pueda im -
plicar a los dientes como agentes etiológicos primarios¡ los dientes se 
verían afectados en forma secundaria si la pared en la expansión del 
quiste presionara sobre los ápices de los dientes. 

Histol6gicamente.-
El estudio microscópico mostró una membrana de tejido conectivo re

vestido en su superficie interna con epitelio escamoso estratificado el 
cual tiene. proyecciones pfoundas en el tejido subyacente. Hay infil -
traciones en el tejido conectivo y en el epitelio. 

Radiográficamente.-
Este quiste se presenta en las radiografías intrabucales, con for

ma característica, con zona radiolúcida periforme invertida, entre las
raices del incisivo central y canino, y produce la divergencia de las
raices de estos dientes superiores. Tiene límites precisos, la lámina -
dura en distal del incisivo lateral y en mesial del canino, ha desapar~ 
cido; los bordes de la imagen no están generalmente tan bien delineados 
y definidos como en las radiografías de los otros quistes de los maxil_! 
res. El quiste se diferencia de un quiste radicular en que éste no se -
extiende entre los dientes, y de otros quistes por su localización en -
tre el incisivo lateral superior, y el canino. Los dientes vecinos pue
den estar perfectamente normales, aunque en el examen radiográfico los
proyecta dentro del área oscura producido por el quiste en la radiogra
fía. Los dientes están situados en el lado labial o en el lado palatino 
del quiste. Habrá que tener cuidado en no confundir esta lesión con el
quiste periodontal formado como consecuencia de una lesión pulpar o - -
traumatismo de uno de los dientes adyacentes. Estos son vitales salvo -
que se infecten coincidentemente. Este quiste suele verse bajo forma de 
una zona radiotransparente que es homogéneamente oscuro. 
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QUISTE PALATINO MEDIO. 

El quiste palatino medio se origina en el epitelio atrapado a lo 
largo de la linea de las apófisis palatinas del maxilar. Esta lesi6n, -
si es que existe, no debe de confundirse con el quiste nasopa1atino, y

por lo tanto no tiene ninguna relación con el conducto del incisivo. 

Características clínicas.-
El quiste palatino medio se encuentra en la línea media del paladar 

duro entre las apófisis palatinas laterales. Se puede alargar en un pe
ríodo prolongado y producir una hinchazón palatina definida visible 
clínicamente. Es una tumefacción sólida. La túnica de la mucosa puede -
ser pálida o blanda, pero siempre está intacta. No hay ulceraciones. 
Las lesiones son indoloras pero pueden causar molestias durante la ma!_ 
ticación y fonaci6n. La causa de la proliferación epitelial y la ulte -
rior formación del quiste es desconocido. Este quiste se presenta en la 
edad adulta en ambos sexos. 

Histológicamente.-
Se comprueba que el quiste está revestido por epitelio escamoso o,

a veces, por epitelio respiratorio. En uno u otro caso, una cápsula de
tejido fibroso envuelve al epitelio. La cavidad quística está a menudo
exento de elementos inflamatorios, pero cuando ha ocurrido una infec ·
ción secundaria, el cuadro histológico revela un infiltrado inflamato -
rio. 

Radiográficamente.-
En la radiografía palatina se ve una zona radiolúcida solitaria en

linea media del paladar, detrás de la papila incisiva; asintomática o -
puede producir tumefacción en el paladar. 
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QUISTE NASOPALATINO. 

Los quistes nasopalatinos se asientan en el centro del hueso. Estos 
quistes han sido denominados de diversas maneras: quistes del conducto
palatino, quistes del conducto incisivo. 

Estos quistes nasopalatinos comprenden cerca del 54% de los quistes 
no odontogénicos. Son frecuentes estos quistes su número en relación 
con los procesos qufsticos de los maxilares, es importante. Estos proc~ 
sos quisticos eminentemente embrionarios se desarrollan en el conducto-
anat6mico, que une las fosas 
que en la cara interna de la 
rior, está librando un canal 

nasales con la bóveda palatina. Recordemos 
ap6fisis palatina del hueso maxilar supe

que se dirige de arriba a abajo, de atrás-
a adelante y de fuera a dentro este conducto se inicia en la fosa nasal 
correspondiente y termina a nivel de la bóveda palatina por detrás de -
los incisivos centrales. 

En la bóveda de este conducto, se han fusionado los 2 canales men -
clonados. En el piso de las fosas nasales se abre uno a cada lado del -
tabique. Este canal se une con uno semejante del lado opuesto, formado
entre ambos un conducto palatino anterior. Por este conducto discurren
nervios y vasos. Este conducto está tapizado por una mucosa con epite -
lio ciliado o estratificado según provenga de las fosas nasales o de la 
cavidad bucal; en el adulto pueden quedar reliquias de los.epitelios e!!! 
brionarios de ambas cavidades. Es a expensas de estos restos epitelia -
les embrionarios que se desarrollan los quistes del conducto palatino -
anterior. 

Este quiste nasopalatino está situado justamente detrás de las pun
tas de los incisivos centrales. 

Como las estructuras embrionarias nasopalatinas varian considerable 
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mente en lo que concierne a su localizaci6n y detalles anatómicos, es -
tos quistes pueden ser totalmente bilaterales, en ambos lados de la lí
nea media, o pueden unirse en esta para formar un solo conducto incisi
vo. 

Este quiste aparece a cualquier edad, incluso en el feto aunque su
descubrimiento clínico se hace con mayor frecuencia entre la 4a. y Sa. 
década de la vida. 

Un factor capaz de provocar la organización qulstica del epitelio -
encerrado en el conducto, puede ser el traumatismo originado por la mas 
ticaci6n, presi6n ejercida por la pr6tesis, infecciones dentarias o giE_ 
givales vecinas. 

Sintomatologla.-
Es escasa o nula, a no ser que se infecten, teniendo en estas oca

siones todas las caracteristicas de los quistes dentarios supurados. 

A veces, se infectan por algún mecanismo desconocido, y producen d~ 
lor e inflamación y se abren por una pequeña fistula en la papila pala
tina o cerca de ella. 

Estos procesos son casos siempre indoloros, cuando son dolorosos, -
és~a sensación es de tipo reflejo, manifestándose sobre el ala de la na 
riz, arcada dentaria y ojos. Los ojos del conducto palatino anterior 
pueden presentarse en maxilares con todos sus dientes o parcialmente o
totalmente desdentados. 

La mayor parte de estos procesos tienen tendencia a desarrollarse -
hacia la bóveda palatina, provocando el descenso de ld tabla ósea, pu -
diendo percibirse la sensación de crepitación apergaminada. El color de 
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la fibromucosa que cubre el quiste es generalmente rojo-vinoso, En 
otras ocasiones el proceso se desarrolla hacia la tabla vestibular, con 
todas las caracterlsticas que presentan los quistes paradentarios a sa
ber: abombamiento de la tabla ósea vestibular, sensación de fluctuación 
o renitencia, modificación del surco vestibular, y cambio de las lineas 
fisonómicas. 

Los quistes nasopalatinos se dividen en 2 tipos: 
- Conducto incisivo. 
- De la papila palatina. 

QUISTE DEL CONDUCTO INCISIVO. 

Embriológicamente, el conducto incisivo que comunica las cavidades
nasal y bucal se forma cuando los procesos palatinos maxilares se fusi~ 
nan con el preniaxilar, dejando 2 vías de comunicación, una a cada lado 
del tabique nasal. Los conductos incisivos también contienen las raíces 
terminales de las arterias palatina descendente y esfeno palatina, el -
nervio nasopalatino y glándulas salivales menores. 

Este quiste se 'halla en la porción anterior del maxilar superior.
entre las puntas de los incisivos centrales. Se origina de los remanen
tes inferiores de la linea media del conducto palatino y, por ello, es
en realidad una variante del quiste nasopalatino. Esta región puede ser 
asistente' de diversos procesos patológicos de tipo inflamatorio o se -
cretorio. 

El contenido del conducto incisivo está interesado, bien por la ex
tensión del proceso inflamatorio de la papila incisiva, bien en el cur
so de una afección de origen nasal. 

Sea lo que fuere, el resultado es la producción del quiste: 
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- Por la oclusi6n de la luz del conducto nasopalatino; o de un dive!: 
ticulo. 

- Por la proliferaci6n de los restos epiteliales incluidas en las 
partes blandas del conducto incisivo, con degeneración quistica. 

- O bien por oclusión de las glándulas mucosas que pueden existir en 
las partes blandas del conducto incisivo. 

Sintomatologia.-
Es la propia de los quistes paradentarios. Pero los dientes conser -

van su vitalidad, aunque pueda aparecer la manifestación de forma secun
daria. No hay predilecci6n sexual. Muchos pasan inadvertidos hasta que -
se diagnostican en radiograflas habituales. Sin embargo, la mayoría de -
los pacientes en los cuales el quiste llega a ser clínicamente evidente, 
se encuentra en la 4a, y Ga. década de la vida. Los quistes nasopalati -
nos son generalmente indoloros, excepto cuando se infecta. 

Clínicamente.-
Hay muchas veces un agrandamiento de la linea media anterior del pa

ladar. Hay tumefacción en aproximadaraente una mitad de los pacientes -
con quistes del conducto incisivo y en todos los que tienen quistes de -
la papila palatina. A veces es de forma ovoide determinando por la pre -
sencia de las raíces de los incisivos. 

Histol6gicamente.-
Est&n tapizados de epitelio escamoso estratificado, epitelio colum -

nar ciliado seudoestratificado y epitelio cuboide o cualquiera de 
las combinaciones. La variabilidad del tipo de epitelio indica que -
estos quistes se originan en el conducto nasopalatino, pues este con
ducto se compone del mismo epitelio: respiratorio en la porción -
nasal y escamoso en la bucal. La pared del tejido conectivo de es
te quiste presenta con frecuencia infiltrado celular inflamatorio. -
Además, suelen observarse acúmulos de glándulas mucosas así como varios
vasos y nervios grandes. Algunas veces se encuentran células calcifor -
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mes, pero sólo en asociación con el epitelio respiratorio. ta formación 
de colesterol es muy rara en los quistes nasopalatinos. 

Tambi~n se pueden encontrar pequeñas colecciones del tejido adiposo 
en el tejido conjuntivo circundante. 

Radiográficamente.-
Es una zona radiolúcida. Este quiste por lo general no se manifies

ta clínicamente y solo puede descubrirse radiográficamente. Suele pre -
sentar el aspecto de una zona radiotransparente redonda y bien delinea
da que no está asociada con la vitalidad de la pulpa de los dientes -
vecinos. El diagnóstico radiográfico del quiste puede ser dificil y no 
es posible hacerlo con seguridad si el diámetro es menor de 0.6 cm., ya 
que la fosa incisiva normal puede ser grande. Puede quedar simulada 
una forma en coraz6n si se superpone la espina nasal en la radiografía .. 
En las vistas oclusales el quiste aparece por atrás de los incisivos. -
Los quistes de mayor tamaño no suelen presentar dificultades en su in·
terpretación. 

QUISTE DE LA PAPILA PALATINA. 

Este quiste se forma del contenido epitelial del agujero palatino, 
.~.lugar del conducto incisivo. No está completar.1ente rodeado del hue
so, forma un abultamiento redondeado que dilata el tejido blando de la 
región de la papila palatina. 

Se manifiestan por una tumefacción redondeada, que puede alcanzar
el volúmen de media cereza. Es blando fluctuante pero no da la sensa -
ción de pergamino, como los quistes grandes del conducto incisivo y - -

quistes medios voluminosos. Si se aplica suficiente presión, sale liqui_ 
do de una u otra de las salidas al lado de la papila. 
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La presión hace salir por un orificio glandular gotitas semilíqui -
das mucofibrinosas, La mucosa· que los recubre no está alterada, canse!. 
va sus gr~sas y sus rugosidades. Generalmente la mucosa no se altera, -
porque el quiste se forma debajo de ella y no encima. Las arrugas pal!!_ 
tinas se ven claramente, aunque puede haber enrojecir.1iento por la irri
taci6n inflamatoria. En tales casos la inflamación penetra a veces en -
el quiste y el exudado se vuelve purulento. A consecuencia de su locali 
zación en tejido blando y de su vulnerabilidad a los traumatismos, se
rompe con frecuencia y origina la formación de una fístula diminuta, de 
la que se puede obtener un liquido acuoso y salino. 

Histológicamente.-
Presenta este quiste un revestimiento de epitelio escamoso estrat.:!_ 

ficado o respiratorio; la pared de tejido conectivo contiene nervios y

glándulas mucosas. 

Radiológ1camente.-
La radiografía ayuda a diferenciar los quistes de la papila palati

na y del conducto incisivo. La radiografía de los quistes de la papila
palatina es completamente negativa, porque el quiste no se dilata den
tro del hueso. 

En algunas ocasiones presenta radiolucencia. 

QUISTE NASOLABIAL. 

Se le conoce también con los nombres de quiste de Klestadt o quiste 
nasoal veol ar. 

Esta lesión extraordinariamente rara es un quiste de tejido blando. 
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Se forma fuera del hueso en una parte profunda del pliegue nasolabial.
El quiste nasoalveolar se origina de los remanentes epiteliales, en la
unión de las prolongaciones globular nasal lateral y maxilar. 

Se ubican en el piso de una fosa nasal y hacen un crecimiento des -
cendente; en tales circunstancias, se les puede localizar por la inspe=. 
ción clínica y manual, dando idéntica sintomatologfa a los otros quis -
tes de los maxilares. El quiste puede afectar secundariamente al hueso. 

Características clínicas.-
Es uno de los quistes menos comunes entre los quistes no odontogé

nicos y no epiteliales de los maxilares, comprenden tan solo cerca del-
25% de esas lesiones. Este quiste suele observarse en la raza negra. Es 
preciso observarla bajo la forma de una hinchazón extraoral y de peque
ño tamaño, o en el suelo de la fosa· nasal. A veces se revela por un 
agrandamiento de los tejidos mucobucales, encima de las puntas de los -

dientes laterales o de los caninos. 

Los quistes nasoalveolares son capaces de producir la erosión supe!. 
ficial de la superficie externa del maxilar, pero señalamos que no son
primeramente lesiones centrales y por ello pueden no ser visibles en 
las radiografías. Ocasiona una tumefacción que puede verse y palparse
debajo del labio superior. Todos los dientes poseen vitalidad pulpar. 

Histológicamente.-
Oesde el punto de vista histológico, este quiste está tapizado por

epitelio respiratorio o escamoso estratificado, o con más frecuencia, -
por epitelio cilíndrico seudoestratificado o por una combinación de es 
tos epitelios. 

Radiográficamente.-
La radiografía no muestra alteración ósea. Sin embargo, puede apar~ 
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cer una radiolucencia si el quiste produce una resorción ósea por pre -
sión desde el lado del periostio. 

QUISTE ANEURISMAT!CO. 

El quiste óseo aneurismático es una lesión ósea solitaria interesan 
te que fue separada como entidad independiente. Desde su descubrimiento, 
se comunicaron muchos casos en la literatura. 

Este quiste ocurre con mayar frecuencia en los huesos largos y en -
las vértebras. Menos del 1% ocurren en los maxilares. Constituye este -
quiste aproximadamente el 1.5% de los quistes no adontogénicos y no epj_ 
teliales (Seudoquistes) de los maxilares. 

Características Clínicas.-
Se presenta en personas menores de 20 años y suele haber anteceden

tes de traumatismo, y no tiene preponderancia diseño. Como mencionamos
anteriormente no es exclusivo de los maxilares, pues se presenta en ca
si todos los sectores del esqueleto, ocupando un 50% en huesos largos -
y columna vertebral. También se pueden observar lesiones en clavicula,
costillas, hueso iliaco, cráneo y huesos de pies y manos, así como -
otros sitios. Esta lesión afecta con raucho más frecuencia al maxilar in 
ferior. Las lesiones son sensibles o duelen en particular durante el m2_ 
vimiento, y ésta sensibilidad llegar a limitar el raovimiento del hueso
afectado. También es común la hinchazón de la zona ósea afectada. Las -
lesiones tienen una duración de uno a 6 meses. El lado afectado se en -
cuentra agrandado sólido e insensible. Puede haber una maloclusión como 
consecuencia de la deformidad. Durante la exploración se encuentra una 
cavidad ósea llena de tejido pardo rojizo, sim1lar al tejido hepático -
pletórico de sangre. 
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El raspaje ocasiona una profunda hemorragia, no demasiado dificil -
de controlar. Este quiste se ha tratado como una variación de un gran_!! 
loma de células gigantes. 

El quiste se da con mucha frecuencia en los maxilares, aunque es 
probable que muchos estén mal diagnosticados como otras lesiones óseas. 

Histológicamente.-
Las caracteristicas microscópicas del quiste óseo aneurismal tiene

valor diagnóstico. Este quiste contiene de numerosos remansos de sangre 

que están revestidos de células fusiformes de tejido conectivo, y el t~ 
jido, entre estos remansos, está compuesto de fibroblastos, numerosas -
cé1.Ulas gigantes, focos de hemosiderina y pequeños vasos sanguíneos. 

Radiográficaemnte.-
La radiolucencia puede ser uniloculnr, pero por lo general presenta 

un aspecto multi locular o semejante a pompas de jabón. La mandibula sue 
le estar dilatada, pero las tablas no se destruyen. 

QUISTE OSEO ESTATICO. 

El así llamado quiste óseo estático se le conoce también como quis
te de desarrollo; quiste latente, quiste de Stafne y no es verdadero, -
sino un defecto asimétrico del desarrollo en el maxilar inferior en 1-
surco hecho por la arteria facial donde cruza al hueso, o cerca del mis 
mo. 

Herbert Harnish, Jice que se trata de una atrofia por presión orig_i 
nada por el lóbulo posterior de la glándula submaxilar. 
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Características clínicas.-
El tamaño de la cavidad varia entre l cm. hasta 2 cms. Puede ser se 

micircular, con apertura inferior o, algunas veces, elíptico o redonde!_ 
do y completamente incluido dentro del hueso un poco por encima del bo.!:_ 
de inferior del maxilar inferior. Los defectos visibles en los rayos X
no causan molestias. Estas formaciones son encontradas entre los 30 a -
70 años. Pueden ser observados delante del ángulo mandibular en el cue.!:. 
po del maxilar inferior. Como el tamaño del quiste no varia con el tie~ 
po, ha sido denominado estático o latente. Esta lesión puede ocurrir b.:!_ 
lateralmente y el tamaño del quiste no varia con el tiempo. Es más fre
cuente en hombres que en mujeres. Este quiste representa un defecto de
inclusión acaecido durante el desarrollo de la mandíbula, pero desde el 
punto de vista clínico puede no resultar evidente hasta la edad adulta. 

Una parte de la glándula salival queda incluida en la mandíbula en
desarrollo, y el tejido óseo se forma en su derredor, excepto en una z~ 
na. Durante la exploraci6n se comprueba un defecto en la tabla cortical 
lingual y una cavidad en la mandíbula. 

Histológicamente.-
La cavidad suele estar ocupada por una porc1on de la glandula sub -

maxilar o sublingual o puede tener tejido linfoide o conectivo. El con
tenido de la cavidad está en comunicación, a través del defecto corti -
cal lingual, con los tejidos blandos del piso de la boca. Algunos cir!!_ 
janos encuentran cavidades óseas vacias o algunas llenas de tejido con
juntivo inflamado al lado de traumas y de adaptaciones funcionales, se
aceptan también alteraciones embrionales como causas. 

Radiográficamente.-
Muestran una zona radiolúcida bien demarcada, por lo general situa

da debajo del conducto dentario inferior y que no delata la tabla corti 
cal. 
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QUISTE OSEO TllAUMATJCO. 

Es considerado seudoquiste por no ser epiteliales. 

El as1 llamado quiste óseo "Traum5.tico" no puede ser considerado -
como un quiste maxilar ya que no se limita a los maxilares y no está t~ 
pizado de un epitelio. A este quiste se le conoce con diversos nombres: 
quiste óseo traumático, quiste por extravasión, quiste óseo solitario,
quiste óseo hemorrágico, quiste óseo unicameral, quiste óseo simple y -

cavidad ósea progresiva. 

El quiste traumático es una lesión desusada que aparece con consi
derable frecuencia en maxilares así como en otros huesos del esqueleto. 
En huesos largos está localizado con más frecuencia en la zona metafi -
siaria del hú~ero. La etiología sobre las teorías de este quiste es de
lo más variado, pero ninguna ha ganado aceptación general. 

HO\'le ha efectuado una exhaustiva revisión de la literatura y ha se 
ñalado la amplia aceptación de la teoría del origen en la hemorragia i.!!, 
termedular consecutiva a la lesión traumática. Este tipo de hemorragia .. 
produce preparación por or~anización del coágulo y formación ulterior -
de tejido conectivo y hueso nuevo. Sin embargo, según la teoría traumá
tica, una vez lesionada una zona de hueso esponjoso que contiene médula 
hematopoyética encerrada por una capa densa de hueso cortical, la orga
nización del coágulo falla y, por alguna razón desconocida, sobreviene .. 
la degeneración del coágulo que termina por producir una cavidad vacla
en el interior del hueso. Durante este padecimiento, las trabéculas - .. 
óseas de la zona afectada se necrosan después de la degeneración del .... 
coágulo y de la médula ósea, aunque sigue persistiendo cierto tejido m! 
dular vital para iniciar la resorción de trabéculas. La lesión aumenta
de tamaño por una expansión constante producido por un edema infiltran-
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te progresivo sobre la base de la restricción del drenaje venoso. 

Esta expansión cesa cuando la lesión de tipo qulstico alcanza la ca 
pa cortical ósea, de manera que ésta expansión no P.S 

óseo solitario. Es importante saber, que para que se 
es suficiente un pequeño traumatismo que de tan leve 
ciente lo recuerde. 

común en el quiste 
cause ésta lesión

ni el propio pa -

Gorlin y Goldman.- Dicen que no es muy seguro la teoría de una hem2. 
rragia intraósea de origen traumático, ya que por ejem. casi nunca ocu
rre en la tibia, que es el hueso que está más expuesto a traumatismos.
A continuación mencionaré otras teorías de origen del quiste solitario
según Shaffer: 

1) Origen en tumores óseos que han experimentado degeneraciones 
quisticas. 

2) Resultado de un metabolismo cálcico anormal como el inducido por 
una enfermedad paratiroidea. 

3) Origen en la necrosis de la médula grasa a causa de la isquemia. 
4) Resultado final de una infección crónica de bajo grado. 
5) Resultado de la osteoclasia originada en un trastorno circulato

rio a causa de un traumatismo que genera un desequilibrio entre
osteoclasia y reparación ósea. 

El mecanismo más probable tal vez consiste en el desarrollo de un 
tumor benigno, que experimenta una lisis espontanea y deja un espacio -
vacío. 

Características clínicas.-
La gran mayoría (aproximadamente 80%) aparecen antes de los 25 años 

(es decir durante la la. y 2a. décadas). ~lrededor del 60% de los casos 
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son varones. La lesión suele ser descubierta en una radiografía. La le
sión es pocas veces dolorosa. La zona afectada con mayor frecuencia se
encuentra en el canino inferior y la rama. El segundo sitio es la sinfi 
sis mandibular. Los quistes pueden persistir durante mucho tiempo. Los
dientes de la región son vitales. Habitualmente existen antecedentes de 
traumatismo. 

Aproximadamente el 25% al 35% de los pacientes hay una dilatación -
bucolabial del maxilar que indica que ha existido una presión. La pre -
si6n quistica es baja en comparación con la mayoría de los quistes. 

En la exploración o en la operación, el cirujano encuentra que la -
lesión está vacía o que contiene escasa cantidad de liquido claro o sa_!! 
guinolento, y que el quiste en realidad es una gran cavidad en el hueso 
cuyas paredes están revestidas por una cantidad muy pequeña, de tejido. 

En ocasiones se observa que el nervio alveolar inferior y vasos sa!! 
guineos yacen libremente en la cavidad. El cirujano suele asombrarse al 
abrir un espacio vacío en el hueso y encontrar que no hay membrana alg~ 
na. 

Histológicamente.-
La cavidad tiene una pared ósea áspera y puede tener un revestimie_!! 

to de tejido conjuntivo delgado o puede haber unos cuantos eritrocitos, 
pigmentos de sangre o células gigantes que se adhieren a la superficie
del hueso. 

Los quistes por lo general solo contienen aire o algún otro gas pe
ro a veces pueden tener un poco de liquido. 

Radiográficamente.-
Estas cavidades forman zonas radiolúcidas redondeadas, unicelulares, 
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que generalmente están menos bien definidos que los quistes odontógenos. 
De manera característica también se arquean hacia arriba o hacia las . -
ralees de los dientes, y en consecuencia muy pocas veces pueden obser ~ 

varse en una radiografía de aleta oclusal. 

Algunos quistes traumáticos solo miden 1 cm. de diámetro, en tanto
que otros son tan grandes que abarcan la mayor parte de la zona molar -
del cuerpo mandibular, así como parte de la rama ascendente. Cuando la
radiolucidez engloba las raíces de los dientes, la cavidad puede tener
aspecto lobulado o festoneado dado por la extensión entre raíces. Es ra 
ro que los dientes se aplasten, y en la mayor parte de casos, la lámi
na dura está intacta. 

Este quiste suele estar encima del conducto dental inferior. La ra
diolucencia se extiende par entre los dientes y posee un contorno festa 
neado. Esta Oltima característica es caso exclusivo del quiste traumáti 
co. 
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C A P l T U L O ¡ 1 ¡ 

TRATAMIENTO DEL GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES, FIBROMA 
OS!F!CANTE CENTRAL Y DE QUISTES NO OOONTOGENICOS DE LOS MAXILARES. 

El tratamiento es el método a seguir para la curación de la lesión. 
Si es equívoco este método, de nada habrá servido el haber localizado 
e identificado la lesión, que es de suma importancia para llegar al 
tratamiento. 

En el éxito del tratamiento influye además: 
- El instrumental adecuado a utilizar. 
- La precisión del operador al ejecutarla. 
- Buena administración del medicamento. 
- Respetar los pasos a seguir durante la operación. 

Después de la identificación de la lesión, el tratamiento puede ser 
lo más dificil o más fácil, puesto que en este tipo de lesión es muy f& 
cil dejar recidiva, o lesionar tejidos adyacentes. 

Es por eso que el operador deberá sentirse capacitado para la manio 
bra, o si no, con profesionalismo y respeto que el paciente se merece,
remitirlo con otro cirujano. 

TX. DEL GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES. 

A pesar de las sugerencias diagnósticas obtenidas de los datos cli 
n1cos, radiográficos e históricos, la identificación concluyente, salva 
pocas excepciones, depende de la intervención quirúrgica y del examen-
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de una muestra de biopsia. 

La extirpación quirúrgica de la masa, es en general el TX de elec -
ci6n. 

Este TX. consiste en el raspado de la masa; no es necesario la ex -
tirpación amplia. Es probable que después del TX quirúrgico conser
vador queden pequeños fragmentos de la lesión pero esto parece producir 
pocos problemas. El punto importante que debe de considerarse es que, -
esta lesión aunque puede crecer rápidamente no es un tumor, y que no es 
necesario una escisión amplia para controlarla. Ries Centeno menciona;
que debe haber completa enucleación y Diatermocoagulación de la cavidad 
ó.sea y partes vecinas. La radioterapia está aconsejada por varios auto
res pero no irradiación sin cirugía. 

TX. DEL FIBROMA OSIFICANTE CENTRAL. 

La lesión.debe ser excedida en forma conservadora y la recidiva es
rara. 

Su TX es quirúrgico. En tanto que los fibromas pequeños son fácil -
mente enucleables en todo, los mayores exigen la preparación de una am
plia ventana ósea 1 a escapelo y gubia por lo que se extraerá el cuerpo
tumoral generalmente fragmentado, por lo menos en 2 secciones. Bien rea 
lizada la intervención da óptimos resultados. 

No obstante en la literatura se citan casos de recidiva con trans -
formación de su naturaleza benigna en maligna. Se debe tomar en cuenta
que la extirpación debe ser conservadora, pues generalmente se puede 
enuclear con facilidad por vía cutánea. 
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Pueden· observarse recidivas con una fórmula histológica idéntica, o 
con modificaciones de la estructura en forma de verdaderos quistes aneu 
rismáticos. 

TX. DEL QUISTE NASOPALATINO 

El quiste debe enuclearse y cuando esto se lleve a cabo en forma 
adecuada es poco factible que haya recurrencia. 

La evacuación del contenido liquido en los quistes nasopalatinos 
solo da alivio temporal. 

La extirpaci6n está indicada en todos los casos que causa síntomas. 

TX. DEL QUISTE DE LA LINEA MEDIA. 

Los quistes palatinos de la línea media y los alveolares de la li -
nea media no deben de confundirse y hay que distinguirlos, pues los pa
latinos de la linea media pueden desarrollarse en la zona alveolar o en 
el paladar duro. 

Indicaciones de la intervencióo·.quirúrgica: 
En los más de los casos el paciente presenta una tumefacción, y si

es anodóntico, no puede usar dentadura postiza. Los quistes de este ti
po como todos los quistes, deben extirparse en cuanto se diagnostican. 

Preparaci6n general del paciente.-
La mayor parte de los quistes, de la linea media son de pequeñas di 

mensiones y el enuclearlos es una intervención de escasa importancia 
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que puede efectuarse en pacientes ambulatorios bajo anestesia local. 

Detalles de técnica operatoria.-
Después de la ordinaria preparac1on de la mucosa se hace una inci -

sión para abrirse acceso al quiste levantando un colgajo, El quiste se
enuclea por el método usual en ocasiones se encuentra adherido a la su
tura de la línea media y habrá de tenerse la precaución de extirpar to
do el epitelio. 

El colgajo se aplica en el interior de la cavidad y se tapona ésta
con gasa o se cierra por sutura primaria después de haber introducido
en ella sulfonilamida y sulfatiazol, si la cavidad es pequeña o e~ponja 
de fibrina si el quiste es grande. 

Atención postoperatorio.-
El TX. postoperatorio es el mismo que ha sido descrito para otros 

quistes. En caso de tumefacci6n, se tratará con aplicaciones fr1as. 

Quitar suturas en 8 a 10 días. 

TX. DEL QUISTE GLOBULOMAXILAR. 

Este tipo de quiste debe ser enucleado quirúrgicamente, preservando 
si lo es posible, los dientes adyacentes. 

Indicaciones de la intervención quirúrgica.-
Como el dolor es un sintoma raro en estos quistes, el paciente no -

suele percatarse de él hasta que el maxilar aumenta de volQmen o una t~ 
mefacción. La indicación para esta lesión· es la extirpación tan pronto
como se diagnostique, para evitar la invasión del seno y el aumento de 
la desviación de los dientes. 
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La preparación general del paciente.-
A menos que el quiste sea de muy grandes dimensiones y el enuclear

lo suponga que se necesita, especialmente si ha de operarse bajo anest~ 
sia local en el consultorio. Los grandes quistes infectados son un pro
blema distinto en estos casos, el paciente debe ser hospitalizado y se
le someterá a la penicilinoterapia profiláctica. 

Anestesia.-
Los pequeños quistes globulomaxilares se pueden extirpar bajo anes

tesia local; los de tamaño grande requieren anestesia general y hospit! 
lización. 

Detalles de la técnica·operatoria.-
Después de la ordinaria preparación de la cara y de la boca, se se

para el labio y se hace preparación en incisión curva en la mucosa de
la cara externa del maxilar. Por disección roma se despega cuidadosame.!!. 
te el mucoperiostio y con un osteotomo se practica una abertura en la -
pared ósea para exponerse el quiste en la mayor extensión posible sin -
lesionar las raíces del incisivo lateral ni del canino, dientes que de" 
berán conservarse a menos que estén enfermos. Por encima de los ápices
radiculares, la abertura ósea puede ampliarse con gubias. El quiste qu~ 
da a la vista; si fue perforado habrá que aspirar el contenido liquido. 
Por lo común no se presentan dificultades, salvo en la parte estrecha -
del quiste, el vértice del triángulo entre los dientes. A menudo queda
un trazo de membrana, lo cual se extrae con una pequeña fresa, pues la
recidiva es segura si se deja algún resto membranoso. 

El colgajo mucoperióstico se aplica sobre el fondo de la cavidad y
se mantiene en contacto con el hueso por medio de una tira de gasa yod~ 
fórmica vaselinada. El taponamiento con gelfoam y trombina puede combi
narse también con la sutura primaria. En los grandes quistes que inva
den el seno maxilar, emplear el mismo procedimiento, si bien puede ser-
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conveniente acudir a la operación en 2 etapas de Waldron, o sea MARSU
pialización primero y enucleación de la membrana postériormente. 

Atención postoperatoria.-
El taponamiento si se ha utilizado se cambia cada dos d!as hasta 

que la superficie cruenta está tapizada por tejido de granulación; en -
tonces se instruye al paciente en la manera de lavar la cavidad hasta -
que se haya soliterado por completo. Si la incisión se cerró por sutura 1 

los puntos se quitaron a los 8 ó 10 días. 

Su pronóstico es excelente. 

TX. DEL QUISTE NASOALVEOLAR. 

El quiste debe ser eliminado quirúrgicamente, aunque habrá que te -
ner cuidado de no perforar, no aplastar la lesión. 

Su TX consiste en la escisión simple pero en ocasiones puede ser 
complicado cuando el quiste ha perforado la mucosa nasal y ha drenado -
hacia la nariz. 

La vla de acceso es el vestíbulo bucal. 

su pronóstico es excelente. 

TX. DE LOS QUISTES OSEOS NO DDONTOGENICOS. 

Los principios del TX quirúrgico están encaminados a la erradica -
ción de complicaciones surgidas del quiste mismo, así como la extirpa -
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ción del quiste, incluyendo su cubierta epitelial. La enucleación qui -
rúrgica e~ el TX de elección y es la técnica directa para la extirpa 
ción del quiste total y su contenido. 

Después de la enucleación, si la cavidad es pequeña y en una zona -
con buen riego sanguíneo, deberá considerarse el cierre primario, que -
deberá dar buenos resultados sin complicaciones. El cierre primario no
deberá ser intentado con quistes grandes, infectados o acompañados de -
considerable destrucción ósea. En tales casos, puede permitirse que Pª!. 
te de la cavidad se llene con sangre, anticipando la organización del -
coágulo. La porción restante de la cavidad quística deber~ ser obturada 
con un apósito que ocupe espacio y que pueda ser combinado posteriorme.'! 
te, conservando la herida limpia y permitiendo la cicatrizaci6n por 2a. 
intención. Cuando no sea posible hacer la enucleación, deberá conside -
rarse, la marsupialización. 

La marsupialización también está indicada cuando estan implicadas -
raíces de dientes vitales y la enucleación las dañaría en forma directa 
o interferir con riego sanguíneo. 

Si el quiste está relacionado con dientes incluidos, la erupción de 
los dientes se presentará si el quiste puede ser marsupializado en for
ma adecuada. 

La marsupializaci6n es eficaz si la pared qulstica se encuentra pr2_ 
xima a las membranas del antro y de la nariz. 

Este procedim1ento prevee la extirpación de la porción más accesi -
ble de la pared quistica solamente. Esto alivia de inmediato la presión 
dentro del quiste, pudiendo a continuación colocar un apósito quirúrgi
co o tapón de acrllico en el orificio, conservando la cavidad abierta-
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para drenaje y promoviendo que el defecto se llene de hueso al reparar
se To que a Ta larga expulsará Ta porción restante de Ta pared quística. 
La cicatrización es tan lenta que no hay interferencia con el aporte 
sanguíneo, ni hay trauma quirúrgico a las estructuras adyacentes. 

En el caso del quiste estático, los cirujanos encontraron cavidades 
óseas vaclas o algunas llenas de tejido inflamado. Y al respecto, el 
quiste aneuri sraáti co que también puede ser cureteado, aunque también s·. 
han aplicado dosis bajas de irradiación. La recidiva varia entre 21 y ~ 

59% de Tos casos. Sin embargo que se sepa no ha recidivado ninguna Te -
sión del maxilar. 
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CONCLUSIONES. 

1.- Comprendimos que en este tipo de lesiones, ninguna de ellas son ma
lignas, por lo que el pronóstico en su tratamiento es excelente. 

2.- Oistingufmos, el lugar de aparición en la cavidad bucal de estas le 
sienes, para poder distinguirla y diagnosticar con seguridad. 

J.- Todas estas lesiones son predisponentes a afectar el hueso. 

4.- Radiográficamente todo este tipo de lesiones son lesiones radiolúci 
das de los maxilares. 

s.- El tumor central de células gigantes y el.fibroma osificante cen -
tral, son de origen de tejidos y no de origen odontogénico ni osteó 
geno-. 

6.- Radiográficamente observamos que los quistes; palatino medio, alve~ 

lar. globulomaxilar, nasopalatino, son quistes de la linea media 
del maxilar superior. 

7.· Es necesario siempre en cualquier lesión, hacer un análisis clfnico 
comparativo, radiográfico e histológico para un buen diagnóstico y
tener éxito en el tratamiento. 
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