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TITULO: 

"ORIGEN EMBRIOLOGICO E HISTOPATOLOGIA DE QUISTES OOONTOGENICOS Y FISURAI.ES" 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO! 

EMBRIOLOGIA. 

PARTICIPANTES: 

ASESOR: e.o. JAVIER GIL DE LA PUENTE CASTILLO. 

ALUMNOS: GARCIA SANCHEZ EMILIO 

POLANCO JIME?IEZ MIGUEL ANGEL. 

f"'u~DAMENTACION DEL TEMA: 

INTRODUCCION. 

Es de su.'l\a importancia para el odontólogo de practica general, as! como, -

para el estudiante, el conocimient~ del dosarrollo de las estructuras faciales 

y de la cavidad oral; desde las primeras ne.m~1nas de vida 1.ntrauterin<l, hasta va 

rios años después del nacimiento. Dado 'JUe Jur;'l.nte este pcriOdo de for.n..ición y 

des,irrollo del nue\•o ~lff, es cu.:indo ocurren .11 terac1oneo, tanto en tejidos du-

ros, como en te]idos Llctndos, que traen como ..-::onsecuencia la up .. 1rlción de qui~ 

tes fi5ural~rn, tanto co:nc) odonLogénico!:l. 

!4'>e. qt:.ístes fisur<J.lr:~~ o suturulcG, son los que se !onnan a partj r de re5-

to::; ·~piteli.:J.les en et.-1pa.a fetales, pudiendo 11.trn.irso, en este caso, "quistes e!!! 

brionario.;". EJcmplo~ dpicos do estos quistes pueden 3or, ol quinto da lil 11--
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nea media, el globuloinaxilar y el ,nasopalatino. 

Otros tipos de quistes, son los odontogénicos, que también son llamados -

neoplásicos, pues se desarrollan a partir del epitelio primordial de un botón -

dentario o del epitelio del 6rgano del e~nalte, pero también, porque cualquiera 

de astas pueden convertirse en una neoplasia, como "jemplo de estos, tenemos a 

los quistes primordiales y dent!geros. 

En el desarrollo de ostc trabajo, hablaréinos del 'lesarrollo embriológico -

del aparato estomat(>gnático, y de cor.to durante estt! proceso ocut·ren las cütcra

ciones en los botones germinales de los dientes, y eh la fusión de procesos em

brionarios, ccmo los palatl.nos, dando por i·e$Ultadc, 111 ap.1rición de quistes, --

que en muchas oca.siones evolucionan hJ.cí.J e~t:a1..!us ¡:J~ ::iéº./F!ros por un inad1!cuadc1 

d.i.agnóatico y un mal tr2.U1mlt?nto. Hablarfuno~ tZLrnbifn .:1e las caractt...rística:?. in:-> 

topatolÓqicas y rad1ográfic..:a!:i de c3dJ. uno de 'Hlos, / de sus sígnos :: síntomas, 

estableciendo un didgnóntico d1forencijl y un t:ratamiHnto adf.!cuado!:>, se9lÍn se~ 

el caso. 

Por último se mencionarán las técnl.c.:is ñe dia9n6stico mas usad,,s, y ~e pr~ 

sentar!n resultados 'I conclusiones, 11 fin de implementar medidas supnradora.5. 

,JUSTlFIC.~CION, 

Dur.:inte nuenr.ra formación como Ciruj3nos Dcnt i st·Hi, üprenditnos y supimos -

de la existencia de alteraciones en la boca, que tr.JÍ...in como consecuont:ia de su 

inadecuoda canalización, ln. pérllida de órqanos dentarios, y la evolución hacia 

procesos máfi severos que redUlldnb.-in en la pérdida de fucinones, y en ltt buena -
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armonía de la cavidad ora¡, as! como en su estética, aprendírnos también, los 

s!gnos y síntomas principales de cada una de ellas, así como, los tratamientos 

más canurunente usados. Sin embargo, se despcrto en nosotros el interés por lle

gar al fondo del problema, por lo que pretendemos saber, cuál es el orÍgen de -

estas alteraciones (quistes), as! como, sus características escenciales, y la -

manera de darles un adecuado tratamiento. 

Por otro lado, sabemos que la obligación de todo odontoólogo, que se pre-

cie de serlo, es la de diagnosticar y tratar correct~.mente, estas alteraciones¡ 

cosa que desgraciadamente, la mayoría de las veces no ocurre. 

Por lo ~nterior, consideramos importante presentar un trabajo que contenga 

los conocimientos m!nomos de desarrollo e:rJ:iriológico, y su estrecha relación -

con 1,-i aparición de quistes, así cor.10 1 las carilctcrísticas histopatológlcas que 

presenta ca1a quista en perticular. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLElt~. 

¿ Cu,lles son el origen embriológico y las características histopatol6gicao 

y cl!nicas de los quistes odontogénicos y fisuralcs, que el odontólogo debe co

nocer para diagnosticar y tratar adecuadJrnente estos padecimier.tos? 

OBJETIVOS. 

- Describir en forma breve, el dosorrollo embriolÓgico de la cavidad oral 

en relación con la aparición de quistes. 

- Moncinnar las diferentes clas1f icctcion~s de quiste$ en la cavidad oral. 
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- Enunciar las características histopatológicas de los siguientes quistes: 
- - - -- ' • •,·-'> - . : . • 

nasolaveolar, nasopalt.ino medio, del canal.iitcisiv~, pribordial1.dentl'.-

gero, residual, lateral, etc •• 

-conocer el orígen embriológico do los quistes fisurales y odontogénicos -

antes mencionados. 

- Enunciar las características clínicas de estas alteraciones. 

- Enunciar las caracteríoticas radiográficas de las mismas. 

- Explicar los tratamientos mao frecuentes utilizados P~ el manejo do ca--

tos padecimientos. 

Implementar medidas superadoras, tendientes a proporcionar un diagntisti-

co y tratamiento oportuno y adecuado a cada c,1,.;o en particular, 

HIPOTESIS DE TRABAJO. 

El conocimiento del origen embriológico, y las características lüstopatol§. 

gicas y clínicas de los quistt!s odontogérücos y fisuu.le3, facilit:a un buen ---

diagnostico y un tratamiento adecuado, logrando con esto, la pn;serv.:.ción de --

las funciones y 5rganos del ªP<'rato estomntognático. 

MATERIA!,. 

Se llovdr:i a c.,bo Li investigación bibliogr:lfie.1 de libros deo embriología, 

histología, histopatolog!a, patología bucal, y todos aquellso relacionados con 

el tema, asr como artículos de revistas espec1alizadJs, 

METODO, 
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El método es la manera de ordenar una actividad, en este caso, la investig!: 

El método específico, en este caso, es el de síntesis bibliográfica, por m~ 

dio de la técnica de sistematización bibliográfica y hemerográfica. 

Loz criterios de selección utilizados para la recopilación de la informa--

ción y elaboración de tésis, son los siguientes: La selección de los capítulos -

se hará en base a la clasificación de quistes de acuerdo a sus características -

clínicds, localización contenido patológico y or!gen el el desarrollo embriológ! 

co, principalmente. 

La selección de libros y revistas sera lo más actualizada posible, y en el 

caso concrtit.o de las revistas, St! selccciondIÚ a las de los Últimos cinco añoG, 

ptiZlicadas por la IUJM, UllAM y, an:ículos de las clínicas odontológicas de Norte-

~érica, entre: otrose 

El contenido temático, en este trabajo es el siguiente: 

Capítulo I.- Desarrollo e~~riol6gico, aspectos generales do embriología, en 

relación con la 3purición <le quistes, espermatogér.esis, ovogénosis, mitosis, fe

cundación, desarrGllo embriolóqico de cara, paladar, lengua, dientes maxilar y -

c~ndíbula, en g~neral. 

c.1pítulo U. - Quistes odontogénicos, oríger. embriológico, características -

clín1can, histop11tología y características radíogrS.ficas. 
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Cap!tulo III .- Quistes fisurales, or!gen embriológico, características 

clínicas, histopatología, caracteríaticas radiográficas. 

Capítulo rv;- Métodos de diagnóstico, biopsia y radiología intra y extra--

oral. 

capítulo·v.- Diagnósticodiferencial. 

cap!tulci 1TI;.:..rr.atavientc;i ~ q\iistes, tl'!cnicas quirúrgicas más empleadas. 

~. ' 

CapÍtul<:I 'lII.:.;.. Can~l.l.caclones anatlÍa\icas y fisiol6gicas. 

Cap!tulo Vi;ct.- Potencial neopllisico. 

l\NALISIS. 

El análisis se realizará por medio de lectura de libros y r~vist.ds, de los 

cuales se desprenderán fichds bibliogrlificas y her.terográficas, con resumen esp!:_ 

cífico del trabajo, y del material consultado. 



CRONOG!U\MA 

ACTIVIDAD 

~-" Elaboración del Prritocolo 

Recopilación de la Infonnación 

Capítulo I.- Desarrollo Embriológico 

Capítulo II.- Quistes Odontogénicos 

Capítulo III.- Quistes Fisurales 

Capítulo IV.- Métodos de DiagnÓ3tico 

Capítulo V.- Diagnóstico Diferencial 

Capítulo VI.- 'l'ratamiento de Qtliste,; 

Capítulo VII.- ComplicJ."..:lont:J t-rnwt'3r,~i<..::.is ~- FisiológicJ.s 

Capítulo VIII.- Potencu.:.l N~-:1plc~s1c'.J ,Je 1:¿-uü:.tes 

,'\n,Í.1..<..-:~ :..: 

C::m~lusionen 

TIEMPO ESTIMADO TOl'AL 

VlI 

TIEMPO/SEMANAS 

1 

1 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

23 
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SINTESIS. 

La síntesis se retomará de la organización en torno a los criterios antes 

mencionados, y se realizará una síntesis del trabajo y una general. 

EVALUl\CION. 

La evaluación se l.lcvará a cabo, referente al trabajo de tésis, utilizando 

los criterios antes mencionados: Selección, organización, análisis y síntesis. 
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CAPITULO I 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO 

El presente capítulo sera abordado en forma breve, meramente como.una intro

ducción al téma motivo del presente trabajo. 

REPRODUCCION CELULhli, 

MITOSIS. 

La división celular es necesaria para el crecimiento y substitución de los -

tejidos. El proceso do di.visión celular incluye la división dol citoplanma (cito

cir.esia) y la división del núcleo {carioc.incs1s). Lcl Jivisión del nliclco en célu-

J.J.t, so:n1.tic'1c c::-urre por un proccrio llam.1du m1Gtosis. Antas de la r:iitocis en L1 ... 

et.ap.1 S del cic:;J ct'."!Ul<lr S'~ duplíi:..:a. en D!!ll, 1J se~1 que awro.~nt.a a.l doble, de rr.ane-

c_ror1t!tico dP. ~NA 1d~ntJ.CQ al que r.enrd l·! cf;luL1 mad.re. En la ionfü,ctón du células 

S!!XU.:lle.-3 o gamot.as (Óvulos y ~r;perr.1atoz.o.l.Jl~C), la c.:iri·::..cinesis in:;luye una meio--

sis, cr, lJ. CU<ll el núncrn ·Ji:- r:ro1:wscmas .:::.e CJ1.!íl gameto .sr: divide a 1.1 m1 tad (ha-

ploidc), do rrh1ncr..l quo después <le la fe.rti.l1z,1ción se recupera el núr.:ero diploide 

Lu rn.it,ni!_:; se divide en cu.it.ro fase~, .1uri11uo este proceso t~s c:)ntínuo. EGtas 

E'n primer lur.~.1r, lo:; hilos du cro<r.at:...n.J ~H.: conrlonsan do manera t¡uo los cromase--



mas resultan visibles corno estructuras basilares, oscuras y cortas. cada cremoso~ 

rna se rompe longitudinalmente por la mitad, y las dos mitades se unen en un punto 

de sulongitud en una pequeña región llamada centr6mero. En segundo lugar, el par 

de centriolos, generalmente vecinos del núcleo de la célula en interfase, empieza 

a duplicarse, un centriolo hijo forma parte vcclna de cada uno y los pares á~ ce~ 

triolos luego empiezan a separarse uno del otro hasta adoptar posiciones en extr_i:. 

mos opuestos de la célula. Cuando esto ocur-rc, empiczun a formarse microtúbulos -

entre los pares de centriolo.s que se var: ;,eparando. ,\lgunos están dispuestos al -

rededor de cad;:i p.ir, en fonnJ. de fibras o rayos atrales, que no son muy man.ifies

to3 en células hwnana.s: el complejo totJl ~e fibras a:;tr2 . .:.~~s y el ccntriolo se d~ 

nomina aster. Se de3drrollan otros microtúbulos mSs larg:.-,s entre los :isteres, co

mo fibrns del huso. En tercer lugar, el !1Úclcc desaparee.o c¡r.idualrnente \' su cont! 

nido se une a algunas cromátides. Finalmcnt.e, la cublíH"trl nuclear empieza u desi~ 

t.egra.rse. Rcsultd menos :nanificstu y m&s Je.!q..:.i.d.J. u c0nsC1cuer:.ciu. del desplazar.tien

to del material crom5t1co, r¡eparandose de s:.;, tiUpt!::f:.r..:.I.e ir.ternn. En les ccrtes de 

las etapas tornpronas de la profdsc son difÍ~ile~ Ue de~cubrir, pero unn profase -

tardla es muy manifiesta. (Ref. 26) 

Netafase.- En la met.ifase todos los crcmosol.!as ~~ :nuev~n hacia el centro de 

la célula en relación con el husn, y se :.li.;pcnen en el plur.o ccuatoriúl, e se¿¡ -

formando ángulo recto con el eje mayor de: !':.usu y par.1l~lcs al eje longitud1nal -

del cual, se producir:1. lu. citocincsir .. I:;-. 2::ta et~!"1., lr.:-:~·. J·J5 (;romatides 1 de un -

cromosomu, est5n .!.nielas en el centrrn:iero, !'..le ~e t ii1c m5.$ p.1l.1do, CC'n J CG cromd. tJ. 

dos que se extienden hac1.i t1 ~-ue.r.1. Pos ter icrnente, ~e rje5.J.rr..J llun luti r.ucrotl:bu--

<lose, y muc,:en los pares de C:i'!ntríolos scr:,Trand•J]Os. i,l tér:ri;;c1 de 1.1 m•.:!t,tfose --

tiene lugar una sep.1r<lci6n tot.Jl de lo~ dos cromi1.t1des de c~1da cromot;o:na a nivel 



del centromero. En esta etapa los dos cromátides son cromosomas hijos, y por lo -

tanto, la célula en meta fase tiene un número totrapl.oide (92) d~· :cro~osomas, o --

sea, dos series completas. (Ref. 26) 

Anafase.- Despues ce la separación completa de los cromosomas a nivel de sus 

centromeros, los cromosomas hijos se desplazan hacia polos opuestos de la célula, 

una serie diploide (46) hacia .:.lda. extremo. El :nec:inísmo de desplazamiento de los 

cromosomas se desconoce, se cree que, incluye un deslizamiento entre los microtú-

bulos contínuos (huso) y los microtúbulos cromos6micos. Esto tiene por consecuen-

cia que cada serie de microtúbulos cromosómicos se desplace hacia su polo celular 

11 arrastrando 11 los cromosomas hijos que se encuentran unidos ü. los microtúbulos. -

Se acompafia de un despr2ndim1e:ito de tos don ástercs, que se separan de los rnicr~ 

túbulos contfouos, y de su mo,·i1dento hacia el centro de la célula, donde se acu-

mulan cercu. d.c la r(!qión de la :;:;. toe inés1s últ1na. ;.quí, 1.1 acumulúción de lu~. r11!_ 

crotúbulos cor.st.1tuye una rr.a.s3. J.enscl llama.d.1 cuerpo :::edio. Haciíl el final de la -

annfdsa, y ex.t.endiendo:..e en la telof:Jso, tiene luqar un.:t banda de constricción al 

redeclor dtJ la célula en la regi5n <lcl cuerpo mcJio. (?.ef. 26) 

Telofase. - F..n cada polo .-!e la céluL1 los cromosoir.as se separan de los micro-

tÚbulos crornos5micoG, y estos :-!.crot\illulos Ge "'.!esint~gran, l'.JG cromo.so:nas empi~--

zan u. alargar.se o ctisp-:;!."sar.~e y J.ca.h,3n qued;!.r.do sálr,; pon:ione.s de los mísmos. Los 

cul.>icrt·1:; nuc.~1:.•.\n:s vtH--·lvcn t. f .. r~a.rJ1? .J parti1· df~ ld::,: V'!GÍcui.1;:,; mt..:r;i.i.>rariosüs de] 

loso. [:3t05 J.COOtü.Ci.r:'llentos frc:;1guen hasta C.fue c;~1rJ:1 núcleo l:.L'nC u:;pf.!cto de in--

."\lt."Hdf!d"."Jr d~l cuerpo rr:e:dio. E:.:1 c~;t.:i et.i\p~1 sól·1 perfaLf:ite un pucntú mtJy fino 1Je ci-
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toplasma, entre las deo células hijas¡ este puente, finalmente, se rompe y se for 

man dos células hijas separadas. Li>s componentes cltoplásmicos se distribU)•en por 

igual entre los dos, y los microtÚbulos, que en un tiempo estaban en el cuerpo me 

dio, se desintegran. (Ref. 26) 

MEIOSIS. 

Todas las célulns som5ticñs tienen un num~ro diploide de cromosomas (46, o 

sea 23 p.oros) pero los gameto::; contienen el número h·l¡>loide (23) pues tienen un -

sólo m1e.mbro de cada pu.r de cr0wosornas. El nú.,-.orc hi:-:.ploid~ .le crorr.oso::;as en l.:is -

células germinativas de ,:ur..:JOE' .sexos se logra po:- un l:j_po esrccial dr:! división ce

lular denoinin:tnd;i. moío~is, --:;:ue incluye des Ji \•i!:iio.r:c:s e•:?. tu L.:ircs. P..nt'Js de la pr1-

mera división, cr.d.:i célulo gcrminutivn su:'rt1 la dup:ic:lc1ó:~ <lcl ;)~·:;..;;, y entra er. 

crv:nosomas- En 1,1 pri:::-1Bra divi!:iiÓn, e! o~:,\ v1wlv1? ,1 divid1rfJe J. Jd. :·ü~:d<l par .. ~ lo

grar la cantidad diploide pt.:::-o luu cn ... mos1JPJ.D se j_:;.:i!'r..:~n en un :1tÍ!u~!~. '.'. .... ploio.e, e~ 

da célula hija, adquiere· un cromosolilñ. de cdJa par hcr-.Ologo. Er. l~ ...;cr::-un~ia Jivt--

sión, el número de cromosorn..is no cambia, pero 1.:i c::..nt id.Jd de DN~ se reduce :1 la -

mitad, '" continuación, cxp.: ic.:arCI!loa brcvemcr.te las C(iJ uivin~onos que ocurren en 

la meiosis. (Ref. 26) 

Pri...."TI.era división ~c.1Ót.1ca.- La profase ge prc.!ür;g:i r;o:t cc!:"lpt1r·J.ClÓr, 1;0;: l.3. fr';.

tosis, loa cromosomas hcm5iogos se ap.:ir.:::J.n {sinE.psis .:; conJu(Jacil5n), y ca.:.ia tJar -

se clasifica LivalenLc. L.JS dos cr"J~osomas dn c.1tl.1 r:i•~r e~::p1ez<111 a sepdrar:;a, pero 

on algunos lugares, sólc1 Un<J d.c los dos cro:r.St Ldcs de cnd.1 •.:romosot\d, r:e .~Uhiere 

lo cual, permite cierto i.ntE:rcmnLío de :nat.erial ganét.i.1...·o, f-'l rrocc~;o den·:-!':"iinado -

d~ nntrecruza.mient:"J, o crassing ovcr. r....1s adhere1:c.t.i.~. o:,tre crorr.-5.t1de~· pueden ob-



servarse como quiasmas. Finalmente, los cromosomas se hacen más cortos y más gru~ 

sos, los quiasmas se rompen y los pares de cromosomas se desplazan hacia la placa 

ecuatorial. Por entonces han desaparecido los nucleólos, y al termino de Ja prof~ 

se, la membrana nuclear se desintegra. La metafase es similar a la de la mi.tesis, 

excepto que pares de cromosomas,y no cromosomas aislados están unidos n las fi--

bras del huso. I.a anafase y la telofase, también, son similares, pero los centro

mcros no s~ ronpen, y un cro~osoma (dos croaatidcs) do cada par homólogo se des-

plaza ,, cada pvlo celular. hhora, cada et.lula hija contiene 23 cromosomas (haplo_!. 

de) pero un~ can~idad diploide de mu •. 

Segunda di'li!:;ión meiótica. - Esta etapa comienza después de un breve interva

lo, y no de unJ. nueva duplicación de mm; los cromosomas en realidud ya están fo! 

m.:idos por parte3 de crcrnátidcs unido~ d. un centrómero. En la metafa~e los crom.l--

t1J1J!"; se sep.'.lra:~ cor:lpletam~nte; c.J.d.-1 uno BC tran3Iorma .-:Jn un cromos.ci:n .. l hijo~ lue

go •:!'migrrtn haci<l los polos opucst.o~; dr~ J.-1 céluld. Al ccm:_Jlctt:r:;e eBt.J. :;:eg11!ldi'.t di .... 

\'isión, cado:¡ cúlulí1 hiJa contiene el nÚI:'.e?:o hw.ploi.de de crocionom.J;:;.. 

En lJ. m~io.:iis de célula!:i gcrminativus ;:vrnculinas, la citocin&sis origina una 

distribución igual de citopl'<sma. De las cu.otro células que resultan de las dos -

divisiones, dos contendrán 22+X cromosomas~ otras 22+Y cromo son.as. En el caso de 

L1 r:tujer, la~: C'U"'!.lrv tenctr5.n un co:Hpler.cn'!:'.:o Je :.:21"Y, pero ia divisi5n e5 desigual, 

y s5lo una de 11:.:; cuatro ;.;fJlula.s <.{Uü: CC;fit.l.enc l.l rr.ayor pa::te c.lr::.l c.\.toplacrna :::;erLt 

U.."l 1.Y)Cito viablo. (ReL :~G) 

E5l'EPJ·IATCGEllES IS. 

los esponi-1to~oi<les o células germinales masculinas se prccucan en los tost_!. 
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culos y se encuentran en grandes cantidade~ en el líquido seminal, Cada espermat~ 

zoide humano maduro, es una pequeña célula altamente especializada. 

La división por mitosis de las células germinales primitivas origina otras -

células llamdas espermatogonias, las que forman un prominente recubrimiento peri

férico en el l!inite del tubo seminífero. Al proliferar, algunas células hijas, 

forman más espermatogonias, mientras otras emigran hacia ld luz y crecen hasta 

convertirse en espermatocitos secundarios, cada wio de los cuales, es una segunda 

división de su maduración, produce dos espermatidcs. Así pues, cada espermatocito 

primario proporciona cuatro cspermátides, convicrtiendose todos en espennacozoides 

Espenniogénesis. - r"a diferenciación de la cspormátide hacia su forma madura 

comienza con la fnrmación de uno de los palos del núcleo, de unn vesícula acrosó

mica llena de líquido a partir del aparato de Golgi. Los centriolos emigran hacia 

el polo opuesto del núcleo, donde se está formando un delgado flagelo. Esta delg~ 

da vesícula acro~ómica, pierde su líquido y s~ adapta al núcleo en 5U cxt~c~o an

terior, como un capuchón, con el acrosorri.a en la punta. Uno do los ccntríolos for

ma la base del flagelo, que mds adelante se alarga y se desarrollan sus :il,'1!:1en-

tos ax.ia.les. El otro centr,¡ ::>lo por su parte, forma un anillo o annulus que e;':ligra 

desde el núcleo hasta el extremo caudal de la parte media, mientras que la .envol

tura mitocondri;;.l espir::il ocupa el resto de la citadupart.e media.. Por últ1r.-.o, el 

citoplasma residual se desprende dejandc la membrana plasmática rucubr.l.~nd:) la to 

talidad del espermatozoide m~1duro. Durdnte su t.ra.nsformación, las espenn.Ítídes se 

hayan meUdas en el cit.:iplasma de las célula~ de alimentación (células do Set toli J 

que se encuentran a intorvalos en las paredes de los tubulos semin!feros. 

Se cree que las células de Sertoli transmiten en alguna forma a las osperma-
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tides maduras determinados materiales alimenticios que ellas mísmas obtienen de -

los peuqños vasos sangu!neos que se hayan en el tejido conjuntivo que rodea al tQ 

bulo semin!fero. cuando llegan a completar la madure:, los espermatozoides se li

beran de las células de Sertoli y son llevados por la luz del tubulo seminífero -

hacia el epid!dimo. (Re!, 19,24) 

OVOGENESIS. 

El óvulo humano es una célula de gran tamaño que presenta las mísmas estruc

turas internas que se encuentran en la mayoría de las células. El núcleo, al que 

también se conoce con el nombre de vesícula geIT.linativa, contiene un nucleolo y -

cromatina. El citoplasma contiene un centrosom:i, mitocondrias, granulas , gotas -

lip!dicas, Órgano de Golgi y materia: albuminoso. El óvulo queda encerrado en ur.<1 

m~Jl\bran• transparente llrunada membrana pelúcida. Dentro del ovario, el Óvulo roadu 

ro queda encerr,1do en una vouícula esférica llaina<la folículo ovárico o de De Graff 

El ó•rulo queda agido a un lado del folí•:ulo por una masa de cólulas foliculares, 

llamada folículo ovígero1 las célulils foHcUL\res situadas al rededor de la mem-

brano pelúcida, están disp11ostas radialmente, formando la corona radiada. En el -

ovario, durante la ovulación, el óvulo llenci totalmenco la cavidad del fol!culoi 

pero despuén de la ovulación ;e clesarml la un es¡i¡¡cio perivitelino que se llena con 

un líquido claro. 

L.:i ovulación ocurre cuand0 el fol!culo de De Graff m.1duro est.illa en la supe:_ 

ficie externa del ovario, pasando el óvulo a la cavidad poritaneal. tlorn:alrnonte, 

no quc"la libre an dicha caddnd, puesu que ol extremo fimbriado o pabellón de la 

trompa de }~dlopio cubro el punt0 de r.urt•Jr'1, ponetrando el óvulo en la lu: tubSr!_. 

ca, prob.Jl:lc~ente por acción clliur. 
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P;:ira que un óvulo pueda ser fecundado, tiene que haber alcanzado una fase es 

pecial de maduración, que comienza momentos antes de la ovulación. Durante la pr! 

mera división, el óvulo, llamado ahora, ovocitc primario, se divide en una célula 

grande, llamada ovocito secundario, y en otra más pequeña llamada primer corpusc~ 

lo polar o polocito. El ovocito secundario inicia rapi~amente la segunda dividiÓn, 

desarrollando el huso mitótico, pero se detiene en le: metaf.J.se, hdsta que eccapa 

del folículo y e~ penetrado por un espermt~tozoide. Du:ante la segunda divisi6r!, -

que sólo se completa si se fertiliza el óvulo, s~ fot.md 11n gr:m oótide mu.duro y -

w1 pequeño segundo polocito. El primer corpúsculo puede o no Jividirse en otros -

más peuqef.os. 

Cuando el óvulG u oocito primario nufre l.J pritne.:-a ~iivi5iÓn de maduración, 

ne produce una reducc:ér:. en el número de cr::-mo.;oma~; i].( !:urm.:-t 5.i.n•il. . ..t.c u iú de i:J. -

espermatogénesis. Ei oocito secundario y el ¡?rimer ':Ocr..)\..~cul0 pelar .;.;nntl·.•ll·"?, ::..1n 

sequnde. división madurativa, sólo de.bF.:rd t~n!?r, por tt1nt0 un crorr,;::.surr.a X er1 el ~n 

tide. y el segundo pol.::iclto; ccMo puede aprL~c1arse, ca,Ja. 6vul~J procedente dE.: L.:i ro 

tura de un folículo, no puc·.lc propor~icn.:ir r.i<ls que un oot ido ferti l iz.iblu, el ---

cual posec:i:á un cromo:'..iom.:t X, DeLLio d que, ?Cr un.l parr.c, en 12. eya...::Ul.:Jc:...6r. ffiil.SC~ 

lina hay un n-.:in~.:•.)r equ1v;1lente .J.::: espcrmdtc~-;oi.des ccin cr·;mosum.J.s X '! '.Ú 6vulu fe.E 

tilizadu tendr-:) :.as mí.s1.1a:. oprtuntdudeL; .1e contener dns '.:.:ro~or.r.;:r,J:.:. X, lit i<p¡aldad 

genética. qucd.ir,~ <J:;cgur,1d;l. (Raf. 19,24,:t.¡ 

F'ECUNDl\CION. 

Ld fecun<lación se efectua cu.indo un espermatozoicic ponetr" en un Óvtllo. Not'• 
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rnalmente en este proceso sólo interviene un espermatozoide que perfora la membra

na periférica del óvulo, la cual, se transforma en membrana vietlina e impide la 

entrada de otro espermatozoide, una vez dentro del óvulo, se desprende de la cola 

la cual junto con el cuerpo se modifica, para constituir el pronúcleo masculino y 

en centrosoma. El núcleo de óvulo, conocido también como pronúclco fomanino, con

juntamente con el pronúcleo masculino, una vez fecundudo el óvulo, se dirig~n el 

uno hacia el otro, fusionandose cerca dP-1 centro de la célula y de osto modo d~n 

orígen al nuevo núcleo de segmentación. La división mitót~ca de osto núcleo y la 

segmentación de la célula cond1lcen al estadio bicclular, que es ol punto de partl 

da del desarrollo embriológico. 

Estas dos p::ime::-as células, llanw.dn.s blastomcras, sufreI1 nuevos procesos de 

división, continu.1ndo a~;í, ol proceuo h,15t¡¡. l~l for.nación <le una m.1s.:.i. <le célul.J.s -

hijas denominada. mórula. Dur!'lnt~ la s~qm'::!nt-ls: tén, el óvulo dta.ienta Je tamaiio. Zi 

g-:; de la trompa dr. Palopio, el t.c.:iycct:o hac:1 el útcrv. 

A pesar de uqe no existe un::i grun diferenciación entre l:iB células hijas pr.!_ 

ma.riilS, puede distinguirs~ u:1~i. qr.':ln VJ.ricdad du mate1·1:¡lon y funcioI1en entre e---

llas, que .3e h.:icc patente al ~omen:.!:1r l.J :>ectn":entacié.n en la fr'Hif~ dL"" mórula. Puede 

reconocerse dos partes: U11a cap~ cxternh n sup~rficitll de cGlul~3 •Jonornir1nda tro-

Cl blastot:isto está fonn.1dl) ¡¡or l!cpnch L:ecn~tad·:; pür el trofublaJtD y vert.!_ 

do en <d intarior: dF:: la mórulJ. • ..1. la 1ue diste:ndi.endr:,111, La triJn.'O.:f0rma en vesícu

la. Las céluJ..Js trofol>lástic.:i:1 u1~ riultiplicnn 'f !Jan n;ch.-1zud;i!;, riítuandosc carca 
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de la membrana o zona pelúcida, que a su vez se ha convertido en una capa muy fi

na que llega a desaparecer. La masa celular interna sigue constituyendo un peque

ño cúmulo de células adherido a la superf lcie interna del trofoblasto, en una re 

gión que se conoce con el nombre de Polo Animal. El estadio del blastocisto se de 

sarrolla n continuación de la entrada del huevo al útero, permaneciendo lib:::e en 

la ca\•idad de este órgano, durante un periódo de tre:; a cinco días. (Ref. 19) 

IMPLANTACION. 

Al séptimo u octavo día de la fecundación, la zona pelúcida se ha desa¡o,uec~ 

do y el blnstocisto se pone en contacto directo con ~i.t mucosa uterina. v eridor,ctrio 

adheriendose ,ll mísmo. El trofoblasto va labr.indo una vía en el endomctn.o por d! 

gestión del tejido uterino, y del oct~vo día al décimo, ne pued<> idcntific:1r como 

una musa invasorit gruesa incru.stada en la mucosa ccn ur1...:.. pared mur !:ir:.1 ::.~l bla~

tocisto, que forma relieve on la cavidad uttori.n:1. 

Al rodedor del decimo segundo rl!d, el embrión se h.:.t.J-'..1 completar.tcnto .l.ncluidc 

en la excavasión endor.v:.:trial, recubierto por cpitelic_i uterino; el trofohl.:istc h.3 

formado una m1sa esponjosa que corree las paredes de J.lgunos •:,1sos m:ltcrnos, de -

tal manera que ld pcri.f~ria de las céluL1s de! ¡;¡Ís;nc ·_:ucd.t ;;umer·1.J..c::..: er. \'•.:·rdJdero.3 

lagos de sangr'J matern:i. t:l trofobla;j~O c0nttnú.1 crec1..cr1'io r.:ipidiur.er.tt..c:, L'.O.!i'.;J.:..tw.n

dose después -:on el mf~soder:no para fonn.J.r el c:cri..)!:, 1r.enbr.1na cxtrL:emb!:'ion.:i.r1a --

que pr0tugo al ell".bt·ión y üHLrJ en cont...:..tct.,) con ld :;:uiqrc: ct~ la m~1dre, c:..in lo cual 

~e fctcilita L.l ab~;nrci6n dül 1)>:1',tCno '/ susta:u:i..i~:; ,·iJ 1m ... .?nti•:1.:is., acr como l.:.t t!limi 

ni\c1ón ele productos embrionarios de desecho. 

Cuando el blastocisto inicia ~;u penetr.:i.ci6n an la rnucoa.~1 uter1na, 111 masa ce 
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lular profunda prolifera rápidamente, y empieza a distinguirse en su interior dos 

grupos celulares, el mas próximo al polo animal, que formarS el estrato germinal 

externo o extodermo, y la agrupación celular que hace relieve en el interior de -

la cavidad del blastocisto, que constituirá la capa germinal interna o endodermo. 

En el interior de cada agrupación celular, los elementos se sepdran unos de o--

tros, y la zona de separación va convirtiendosc poco a poco en cavidad. 

Las células que rodean la cavidad ectodérmica se extienden hacia afuera en -

un delgado ped!culo vesicular llamado amnios, cuya cavitación inicia la formación 

da la cavidad amniótica. Las células del endodermo su extienden hacia el interior 

de la vesícula, h11ciendo prom .hencia en la cavidJJ del blastocisto, p.ua formar -

el saco vitelino con una cavidad central (c<lvidad del saco vitelino). 

Las porciones del ectodermo y el endodermo ady;1centes permanecen en íntimo -

contdcto e intervienen en la formación de una grutJsa l.:lm1na lla.rnada disco gerr.ii-

nal o embriónario de la que su desarrollará el embrión. A partir de este t'lO~ento 

células emigrantes se dirigen hacia afuera dasde el borde del disco •Jf}r!:linal, far 

mando un débil retículo ele prolongaciones cel ul.ircs que cruzan 1.1 cavidad del 

blastocisto y ocupan el esp.1cio situ.Jdo entre ~l trofoblust:> y el SdCO "Jit.elino, 

contribuyendo a mantener a este Ultir.io en su fOsición. Est3 ct.i la pr1rnerJ del es

trato germinal r.iodio o mes:o.lerr.o e:...:traer.ibrion.:irio. 

Como la c.1vid,1d do l bl.1st.1c1sto auc-.entd, tod.1 l.:i m,13•1 tmbr fonilriJ (incluyen

do el s.:tco vitelino y ol timnios) se v.:i '.3oprirando de ~1C. ínti:nr.J contacto con el tro 

foblat;to hasta qued.1r ~uspendid1 en 13 cwicJ.ii coriéinica por una masa mesodennicar 

el p::imith'o pedículo de fljaciiin. (Rnf.29) 



12 

CELOMA EMBRIONARIO. 

El primer esbozo de cavidad orgánica o celoma de embrión humano aparece cua!!. 

do la cavidad amniótica y el saco vitelino son todavía muy pequeños y el disco --

germinal acaba de definirse. El mesodermo extraembrionario, una vez inicieda su -

formación, se dirige hacia afuera formdndo una lámina sobre el amnios y el saco -

vitelino que rodea la superficie interna del trofoblasto, y también llena la cavi 

dad del blastocisto con una débil trama. Entre las capas mesodermicas que cubren 

debilmente, se separan unas de otras y van constituyendo el celoma extraernbriona-

rio. La cavidad orgánica del embrión, propiamente dicho, se forma más tarde, y al 

principio es independiente del celoma extraembrionario; pero durante el periódo -

en que el saco bitelino se va estrechando en el pedículo de fijación, las dos ca-

vidades confluyen durante un breve lapso. 

Las capas engrosadas oel disco germinal crecen hacia afuera en el interior -

de una lámina oval1 así se inicia la formación del embrión propiamente dicho. El 

extremo de menor calibre del disco germinativo se haya unido al pedículo de fija-

ci6n y representa la porción caudal delembrión. La línea medio o eje de la porte 

caudal del disco embrionario está representada por el surco primitivo. A lo l~rgo 

de él se desarrolla una masa abigarrada de células rapidamente proliferantes cono 

cidas como línea primitiva. 

Las células formadas durante esa rápida proliferación avanza lateralmente e~ 

tre ectodermo y endodermo, constituyendo el mesodermo definitivo, parte Jcl cual 

emerge seguidamente hacia adelante, hasta alcanzar la porción craneal del embrión 

Entre el e.xtreur:> superior o craneal de la cinta primitiva y e~te crecimientn ant~ 

rior del mesodermo, el endodermo se engrosa hasta formar una lámina llamada pre--
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cordal¡ el endoder:1110 y el ectodermo permanecen en estrecho contacto_ en es_te punto 

sin intervención del mesodelll>), y :nás tarde, la zona bilaminar se convierte en la 

membrana bucofaríngea del futuro estomodeo. (Ref.29) 

NOTOCORDA. 

En el extremo superior o craneal de la cinta primitiva, aparece una acumula

ción celular ectodérmica, conocida co0>0 nódulo primitivo o Nódulo de Henson, a -

partir del cual, un filamento de células experimenta un crecimiento en sentido -

superior o craneal, entre el ectoderD>O y el endodermo, en la línea media, hasta -

que queda bloqueado a nivel de la lámina precordal, es el llamado proceso cefáli

co o notocordal. Dado que la cinta primitiva debe crecer mediante una migración -

inferior o caudal, cuando el surco neural se alarga, el crecimiento del proceso -

notocordal deberá hacerlo till!lbién, mediante una migración inferior del nódulc pr! 

mitivo. Durante tal migración, las células notocordales forman un filamento o pl!I_ 

ca aplanada que desplaza durante poo:> tiempo al end'.Xlermo de la línea media. Esta 

placa o lámina pronto se convierte en un sur.:o y más tarde en un tUbo, es el con

ducto notocordal. Este tubo se separa del endodermo- el cual cerrará luego el dé

ficit de sustancia, dejando el extremo inferior del tubo con una abertura hacia -

la cavidad del saco vitelino. El otro extremo del conducto !!\dntiene una abertura 

a través del ectodermo a nivel del nódulo primitivo, y recibe el nombre de bolsa 

primitiva, que corresponde al blastoporo. El conducto notocordal, con sus abertu

ras a través del Hctodert\1 y del endoderm,:, :;¡e convierto así. en el conducto neuro

entérico. 

Estt1s ostructuras notocordalc5 inicia.les san pasajeras, y duran unicamcnte, 

un corto tiempo antes de la formac~ón de la:; somitas, pero la notocorda penoanc-
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ce en el embrión como un sólido alineamiento de células dispuestas entre el surco 

neural y el endodermo, a nivel de la línea media, constituyendo un eje estructu-

ral de guía para la columna vertebral, en vías de crecimiento. (Ref. 24,29) 

INTESTINO PRIMITIVO. 

El embrión aumenta rapidarnence de tamario, una vez constituido el tubo neun1l 

ero ~l mayor crecimianto corresponde a la región centr~l del disco embrionario, -

mientras que el borde del mismo o línea de unión entre el erribrión y el amnios se 

detiene paril empezar a et;trecharse qr.adualmente, ld ccnstrli..:.::i.ón aoí forrnc:l1a co-

rresponde al futur-o cmbl!go, ~l la porción del !:iaco v!.tHlino i~cluidc en el disco 

empieza a hundirse eu la región embric..naria pr.:;pitlffiente Jicha, pa=.:i. formru: el in

testino pr. imitÍ'Jo. 

El embrión cree~ m5.s rap.idumentt1 en longl.tud que en ar . .:::L .. :.ra, res~ lt.anda de e 

1.:.0 que sus tlx.treraas cof~llco y cauda: re•-:hu~~:m h.'lCL.1 ~1.iucL1 t....:... r,orde deJ (!:sc:::i -

embrionario constituyendo hacia adolante le .. ~. t::d!11elom:!.; cranc.J..!. y : .. n!dñ.1. e::. :-.~mú-

Ión craneal es el primero en .:iparecer, durantf~ su frn:naci6n, el celor:iu pericS.rdi

co y la membr~tna bucofarín4~d van siendo rechill.Jdos ,, $U pc,·:;:.:-::i6n ventral, !uci..1 

el cerebro. El diverticulo del i!'"lte~.>tino primitivo qu:· 01..:upa ~a H.x:tr<::r..10.·t~i \.:'r .. ---

ne al es conocido como i.ntesti no .1nter ior, :: s;.;. e:i.:t.r"!w~ ::u!; .::. .~:-:.::~. l, la 17':Qmbr¡.z1::. -

deo. 

El extremo caudal embrionurio se h.1yu unid .. ) primerarr.ente .J.l ccrion por una -

banda rneso<lérm1ca, l l,1mad..i pedículo de f i j,1ción. Cf}n lt... form,lc 16n de l >'.1 prolongil

ción -:.:iudal, el pcdrculo es desplaz~ldo VBntr:.llr.i~ntf~ hacia l:l ::eqlÓn 1..ir..bilical for 
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mandase un divertículo del saco vitelino, llamado intestino posterior. Durante al 

gún tiempo, el orificio del saco vitelino entre intestino anterior y posterior 

manece abierto, pero está comunicación se va reduciendo hasta constituir el saco 

vitel!no, un dispositivo rudii::cntario. (Ref .24,29) 

ARCOS BRANQUIALES, 

En las paredes laterales da la porción anterior aparecen cinco bolsas farín

geas; cada una de las cuatro bolsas superiores se prolonga en divertí.culos dorsa

les y ventrales. Sobre estas l:::iolsas a.parecen depresiones ectodérmic.:tn conocidas -

como surcos f.l!'!ngeos o bran(iu.tales~ !:l mesodet·mo intermedio se comprime hasta C.!; 

tra:: en cent.a.et:) el extoder:no con E!l cndodorno, en el intenti.nrJ anterior:, formdn

do5t;: J.~Í, ld'> 1·»!tnbr •. mas tab1cales en~ro el inte.;tino inta.::ior y el exterior de L1 

:=n alt;u:-,0:;; d!t.:..r.:...ill?.3 ü.! mesoderr.o per.~tra cnt:o:o::: ~l t:no:.kJdcrmu y el cctoderm'.J, dcs.:.i

p:;trt!~l·:r:do L'\::; :'."!t!m.bran;::i.s )' C..);Wit ti~r.·:los•.= lo.i !..;U.rco5 en hendidurd'., abi.or.tas entre 

t.1 Ll!'Ínql] y e: ext'J?:"ior. 

rÁ)s ext.r~r:-.. os dorsales <l~ estos ar,.::os se unen a los ladon dn la cabez.<.t, mion

tr...i~ q11e lo~ Vt::'ntrales l.v h.1ccn en la lÍne.i media deJ cue.llo. I.:n conjur.to pues, -

s~ f;.Jrnan Sl~lS ...ir:o::;, ,?~!:".:> :,.:)l" pue,:i..;::; vei:s...: ¡1:>r el e:..:tcriur l>)G cuatro primeros. 

t:l prirr.er .\!"C·:.' ~~·~ lli1rn.i ;11a1ni~.ul..1r :'el t;~qu!hio hioül~'J; los ;Jtro~ no tienen nom-

d:i .n·c:"J exi•-;t~~ i;.fl 1;Jit;.Ílaq(l c0r.:uc~;t\J j•-: r..'J:i n1t.1clf'.~·:, c!e:rechu f'l izquj':rdit, y en c::.i. 

d.l una de ~::..1.15 :.ie hax·a uno ,Jo;:! lu!J ar:-.J;; aórtic·.:.~• p1·1rnití.vos. 

I;l drco :-::,1.'>dlbular $0 lhv¡.1 3ituaCv entre el prür.er surco brdnquial y ol os to 
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modeo; de él derivan el labio, la mandíbula, los mGsculos masticadoras y la parte 

anterior de la lengua. Su cartílago de Meckel, que sirve para dar forma al cuerpo 

de la mandíbula, el ex-tremo dorsal de cada ~artílago está unido con la cápsula é

tica y cuando se osifica forma el hueso martillo, los extremos ventrales se unen 

en la región de la sínfisis mentoniana. La r:-.ayor parte del cartílago desaparece; 

la porción adyacente al martillo se sustitu:.·e por un:i ir.ernbrana figrosa, que cc.ns

tituye el ligamento mandibuloesfenohioideo, ::l!.entrat. que ol tejjdo ccnjuntivu que 

cubre el cartíL1go de la mandíbula, se osif:.ca en su may 1.Jrín. ~'esdc !.oH cxtrer~os 

dors~les dol arco mandibular crece una promi:i.~:-.cia triangular, en procese ma:.:iJ ,'lr 

que forma la ~ejilla :.~ ;.a parte externa del !..:ü:.:.o super1or. El segundo t.1r.c0 ·~\ --

hioideo cotribu:e ¡¡ for:iar lu. porción extern.i y .anter 1or del cuello, de este car

tílago derivo. l.J up1finis estiliodes, el lil]d..""."~:ito estilr~1}uo1:foo, y e! J:>t.:i menor 

del hueso hioides. Los .;::xtremo5 vantralen de:. bt:9und~: y tercer a.rcc..H· s~ un.0n '-',Jn 

los del lado opuosto y :?rman uni::1 banda tr.J1.s·:ernal d~ que procede el cue.!·po dPl 

hioides y la !'•l::te poste:: ior de la lengua l. 

Las pot·ci,:mes centrales de los cartílagGs .."!el c;u .. 1rto i.l.rco :-;e un,,:n y Lffmdn -

al cartílago tiroides. e.e los cartílagoa del -!:-.::.nto ~1rco deriv,1n rll r:.ri.c.)Üit-5 y -

el aritonoides.!:..vs arco~ ~2.ndibular e hioides .::.-ecr~n m.)s riípid::- qu1J i:.t.ro.s, lo cuctl 

da lugar a un<J p:-otunda ·::.:a:pre!aÓn o seno cer\·::.::. .'\ c.J..da la:io .if:l cüe~_l0. ;:::.:;tp se 

no está limitad:- por de: ,:!:--.te, P''r el arce ~1i L-~-c.::-

cica, oblite-rn: ... -:.sc finiil.!:"A.!~te po!· fu: .. dón de :-;·.;~ :-~..ln~1.tP.~. !.:.:l l~,l'~·':ílagc... ~Hlrícul ir y 

el conducto .3.U:!.:.:iru üXll'?:"!'\',1 ~e "JH rJcsarrolLu· .. L ..i p-'lrtll'.' del prur.er ::;~1rco bran

quial r mientras : J~!1~,rnCr.1 :.J di di:} :;urcn zipare:e:~ ,~r; ln<.; .-1rco~ mJ;;1..libuL1r e hio1 ... !eo 

un númerod e prcltfer.:t-:::1-_·:-.~.:; 0 m,molones <le ~e. ,~ue sv fvrrr.a l:l .;rej:.i, L<~ primera 

bolsa farínge,1 se prolor.q~ dors,tlmente tocmand: ! .! tromp.t deo Eustaqu to ,r l ,1 ca )tt 

del t!rnpunor 1.1 :--.1::.,iil.br.ma. s1tuad;i 1?ntn_• loa ore-::; ¡;;_,1ndibular. e tuoideo os lnva.didJ 
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por el mesodermo y forma la membrana del tímpano. Del segundo, tercer y cuarto 

surcos no persisten vestigios branquiales. La porción interna de la segunda bolsa 

faringea se llama sano tonsilar o amigdalíno. (Ref.19,24) 

CARA. 

Durante la tercer semana aparecen dos áreas ectodérmicas engrosadas, lld!11adas 

áreas olfatorias. Se hayan situadas inmediatamente por encima del cerebro anterior 

en la p.ued ventral del estomodeo, a uno y otro lado de la región lla1nada mamelón 

frontal. Por el crecimiento de las porciones periféricas, esti]S áreas se convier

ten en fosa5, Fosas olfatorias, separadas entre sí por el mamalón frontonasul, 

que a su vez :;e divide en un mamelón .i.ntorno y dos mamelones na~ales externos. Los 

ángulos externos del mamelón i.ntcrno son redondeados, y constituyen los ma."'lleloncs 

globulares dt~ His. L.lS fusas olfator1..i.~ f0:::i.1n el rtLhrnP-nta de C.:J.'J'ldt.lci n.:HM.l y de 

HU extodermu deriva el ep1tel10 dC:: l..1s mü~~n~1s, ~on t:!xc.:cpcién del cnrrespondiente 

a lon meatos inferiores. Los r11.:untdüncG gloo\1Lucs .se prolongan ll.ir.:i.a attcl:J media!! 

t~ l<1G lfüninas nas.1lcs, estas L'Unin.J.~~ al pr 1n~:i.pio estSn .::,:;ep~1r~l.d.:1s, pt!ro se apro!.l 

man gruc!u.:.ilmcnte, para al fin.:?1 tusiondrsc: y formar el tabique lllHirll: as.i mismo, 

se ponün en cont.:icto en la linea rr.edi.J. y form~tn el hueno premaxilar ~, el filtrurn 

o porción centrül del labi0 ~uperlor. La por:1ún dept·i.midJ. de.l r.ia;nc..J6n na:J¿tl in--

tt!rno situdd..i entr~ los proct1 S.'."Js ~:i··:wuLirt~S f-·nrn..1 la p l.ct.n inicl.·i.:::r di.d. tabique .. 

n.J.Séll ;) columneL.t¡ F':lr f.mcir:,1 ~l~ distingue un .:!nyulo prumu~ent-<:, La futur:1 punta 

del v~rtice, 'J m.hi i.:-r..:iucJ.lmt!iltü., tod,1vía, tm.1 =:0111 plan.i, el futu.ro puente ni:13a.l. 

Lo¡; r.w.rnelonen n.J5Jll!s axteruo..:; fo.rm..¡n l..1s ,1L.1s dt-.• ],1 n.:irí::.. 

En continuidad con ol éXtre.r.r~ dor >.J l dei arco tnitX i lar ir1fer ior, y p1·0 lonq.:tn-

do hdcíu adelilnt.o su borde c:ofálico, ol ;nam11lóu m.:ixil~r triar.guldr tienu au Cli:tr~ 
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mo ventral separado del arco maxilar inferLor por una escotadura en forma de áng~ 

lo. El ~~melón maxilar forma la pared externa y suelo de la Órbita, y de su osifi 

cación se forman el malar y la mayor parte del maxilar superior. Se fulliona con -

el mamelón nasal externo ácd que no obstante, está so parado durante un tiempo, --

por •m surco óptico nas.il que 51' extiende desde l.i hrrndidur...J que rodea al glotx' -

ocular, hasta la fosa olfatoria~ Los mamelones m_¿u-:1 L.i.tüs finalmente se fusion.1.n -

con los mamelones nasal externo y glubulttr, para constituir l.i.s parte::; ox.ternrJs -

del labio auperior y los límite::; !JOSteríoreo de lo::J c,ri.:íciou na!ialns. LJ,~l tercer 

al quinto mes, lus or if1cios: na.su.les pernw.necen ce::-radc.·3 r~or mas.:1s epiteliales, -

que más tarde se dísgre.garS.n 'i desupurccerán, origl.J1<.1nd~:;; ~v~; orif.iciess na:;.:iles d~ 

finitívos. LotJ n·J.melones :r.aÁ1laro.s, tambil!n dan oríq,_::-1 -t l.A porciOn da la pared -

externa de la cavidad n9sill~ Ld raíi. de !..il narl:!, ''?' n'!:rt1~.! porc.ionP..~~ de 1:J p,:ired -

externa d.e la ca\.•:i,i<-!d r1J.G.nl, como J~1s rna.sas 1.lterJ.}1. :!o~ ctnióic!t:.s, dP} cornete -

tori.1u se cxt.iondcn lHlC.i..<l. ,1tr.:Í.s y ¡...'Or eñcimJ. EJ e~tl'".!!T'.O p0storio1 rJ...;• i:.1c~.J. fü~<i -

¡ 
está cerrado por un.:.i. me:m!.Jran.1. epitelial,: ld ílLHrnl~r.:'lnü bucon;1~;1l, fcrm.1da por la 

:t•wctaposicíón del epitelio nasal y bucdl. Al ror.-.pcrsc e~1ta membr.'1n.1, se for~.:in l.Js 

coanas primitivas u orificios na~;u.les, entre fo~.1s olfatorias y ... ::-;;tot"io~Jec·. 

El suelu de Li CdVidr:trJ n:rnal .;;tl completa por el .ies.lrrol lo de un p;1r dG l.Ími._ 

nas, los proceoo L ... ,1pófiHLi p.1l~1tin..Js, que se ext.it:•n._~cn inb~rnamentc dosd.e los m.~. 

molonos maxilares' y 'lC s0!.dJr1 en l.! 1 r11e.:l müd l·l con~. t 1 tu·:·r.:ndo e! p.11.:1dar compln-

to, con exct.?pción de un:1 peq!ieña pdrtc ttnt.er ior, íurm;J•J;;1. po! los ~'unsos premaxil~ 

rea1 representan los co11ductc;'.'.> p<..n·nktncnlen que en .l:;s .J1, ir"'·<d•...:!S infer1ore~1 comurn-

can la narrz con la boca. La unión de los elt~lr'.Pnto~ que forr:.an Hl p.1lJd,1r empicz~l 
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por la parte anterior. Los premaxilares y las apófisis palatinas se unen hacia la 

octava semana, la región del futuro paladar duro se completa en el curso de la no 

vena semana, y la del paladar blando hacia la decimo primer sernana. Las coo.nas 

permanentes se forman y se situan a considerable distnacia, por dctrSs de l~D coa 

nas primitívas. La malformación conocida corrt.0 pal.1dar hendido, rosul tu de la f al

ta de fusión de las apófisis del paladar; y el labio hendido e5 consecuencia de -

que se un•Jn entre sí los mamelones maxilares y globulürcs. Lzi cavidad nasal est.i 

dividid.l por un tabique vertical, que se extiende haci¿¡ ahajo 'J hacia atrán, des

de el ::i.:J..i::.elón nasal interno y las láminas nasales, uniondo!ic c~n las apófisis pü

latin..ls. En este tilhique es introducida una lámina cartilaginosa que parte de la 

lámina otrr.oidal del conjrocrSr:.eo. La parto anterior de e3ta Llmina. c,'lrtildC)inoile 

pet·siste como cartílaqo del tabiqu~ da la naríz, y r•orc.LÚn interna del cartílago 

alar, ¡:;ar0 l.i!i porciones poaterior ¡· super.ir 5on rci::mpl.J.z,1das µor el v5rnor y 1L• -

lámin,1 _?e.Cpí!UÓ.1'::'..tlar del etm~ide3. t\ '.Jno y otr~) Lidc 1i..; l t.Jbiquc na.:..al, on 3U r:ar 

te .anterior f el t:ctoder:·-o .so in•1agf.:1.J form.:indo i1r. 1liv0rtículo q:1c: siJ ext: iontle ha

cia dt.rd.s y h .. H.:ia iixr1!.),1, en .::;l cabiq!~c nas.;:1: quu :>untit.!r:.c u; .. 1 l.5riin .. t c.:irtilaqin~ 

Sc'l.. Est,1s bols.J.s constituyen ..:.vu rudimentos de loJ ó.n.Jdno~ vrJrr.uronau~:dt)S de JacCJb 

son, 103 cuales Sü .:ibren h.J,;;:i.1 abajo y clcrran al unirse loo; huesos prem.:i.xilares 

y maxiLm,s. (ReL 22, 32) Fig. I-rv 

Entre L.1 r.¡uinta sc::-.anl, t.::.do::;. los pr.un..:.lrd.tos princJ.pole~, rclacionu.dou con -

la furr.iac1,')n •ie ¡., i::Jr¡~ i' l.:1 :n.ind!bula, ~~e hacün -::l.1r:amentc v L:..>iL>le~i. ,\ dmlx.is la

dn:; Ge la prvm;nencia ~":0:1U1l, ¡as plac.:yJ~rn e.U Jt1Jri.Js hdn sid·~ rr:J-:'lc:..1d;1.:1 por ele-



nasales. Se conocen como _proceso_s nasales mediales, .las ramas·_.medias de estas el!_ 

vaciones, que están ai rededor de fas f~sas ri·asál~s,· y se ii~ piocesos nasales 

lilterales. 

Los procesos maxilñreA nrecen hacia la lfnen media. desde los ánqulos encef! 

lolaterales de la cavidad oral. Por lo tanto, las eztructuras que rodean la cavi

dad oral cefálicamente son: 1) El proceso frontal unico en la línea media, 2) Los 

procesos nas3les ctp,1reados a ambos lados del proceso fn.mta!, y 3) Los p.::..-,ccsos -

maxilares apara1dos en los ángulos lateral~s externo~. D~ estas ~asas pr~~itívas 

do teiido jP.rivan el labio superior, el maxila..t y la nari:.. 

El l!~ito cai..:dal de la cavidad oral, es :'n'.3nos corr¡pleio, hayanC.c·S~' c:onr:tjtóido 

por el arco nttndibu)¿lr solamente. J\ azabós lad.:>s do la. lí1w.:i. r.;edi.:i. ;,,,;,arecer., prin~ 

l·o, ev.ider.t.Bs en9ro~dm.i':3ntos origin.:i.dcs por 11.i. rápida proli!e.!'ac;¡Ó:: dn1. t•_1j1d-.:• Cl.::_ 

&enquL-r.Jr.::o. ün<l visible escot,1du!:'a los ~epara, 'l persiste h..;.st.:! c:ue los ~~nqros_;, 

mientas s~ .1esplaz.:in y se fusionan en la l!ne.:l media C(.tir-leta:l-:i'" ... i~: :~rcc t".rn~iibu-

lar. 

Se oanifiesta un notorio progreso en el desarrollo del roaxil~r, entrG 1~ se~ 

ta y septL-:..J ~éman.;.is. L."):; proceLJos maxiL1res st- lH:::er. ti.:is pr1.\rr,ie;.te~, ;· ::rect""n f::::, 

ncdia y c~n l.Js procesos ;naxil.1rus later..i:.r;.e::tt. (Pü:. lt.,2.:2~ 
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CAVIDADES NASALES. 

Las fosas olfatorias, hacia mediados del segundo mes, se han hecho más pro-

fundas, a consecuencia del crocirniento de los procesos nasdles, al rededor de las 

fosas, y también por el desarrollo de estas, que pronto se abren camino hac.la la 

parte superior de la cavidad oral. 

En este momento, las fosas na3ales presentan aberturas que ya pueden ser 11!:_ 

mad.1s "narinas 11
• y a sus aberturas hacia la cavidad oral, coanao nasales. La masa 

de tejido mesenquimático, der.tro de la cual, emerge el septu."1 cartilaginoso de la 

naríz, se forma. por "coadunacíón 11 (unión) de célula.:;; venidas de la prominencia 

frontal, con '.'.::~lulas que conv'.:!rq~;0n hac i.a aquel las, venid~u:. do:;de lof; ~1rr)cesot1 na

stiles ;nodio:J de ambos ladoti. ¡;1 pucntu de. la n;;i!:"ÍZ de.ci.,1a do est.1 Mi!.31:1.:: rniJs,1 di..! -

29) F'tq. r-1 

co:;nu.:TC ?IASOLi\GRIHAL. 

E:a el punt•:. donde se encuentran los prccesas nasales late:-<Jles y al maxilar, 

se cb3erva durar~tc un tiwr.p:i, u1~.1 hendidura bién vis iLle y_ue se extiende h.1sta el 

5.n9ulo int9rn~ d¿:l ojQ. L.iitd hen~id'..lra rr:t:ll:~ •:?l. nor.:.bre de.: sur:.::-o- nazo6ptico, o -

hendidura :u::.~' Lll!: 111 .. 1 l. Pror.to se cit.irra nuporf1c i.:dri.l'nte, con.s iJQruncloGc t!Ue l.J. -

porción profund.3 ao convit;!rto rm un tubo, el cor.dueto nasoL:igri~1l 1 que viorto cn 

la n.1río el liquido que procodc ~el sac:o conjuntivJl de~ o.jo. iRef. 22,J:IJ Fig.I-I 
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Hacia el final del segundo mes, ya formado el maxilar, empiezan ü aparecer -

los tabiques palatinos. Como se vio anteriorr.tente, el mescnquima de los procezos 

nasales medios se une can el mesenquima que derivtl de la prominencia frontal, foE_ 

mando así, una rn.lsa prrmorcliitl media, ubicada dentro de las partes más profundas 

donde se desarrolla el septum nasal. La parte rostral de ezta ma,oa cree<: hacia a

delante y abajo, entrando en la hendidura ubicada entre los proce:::.os rtiaxilares, -

para formar el segmento intermaxilar del 1naxil8r. A medida quH crece, este terri

torio interrn~xilar, se diferem:ia en tres partes1 externamente, for:n.:?. 1'1 p.1rción 

medial del labio superior. su tejido mf.n profu:1do da origen a la porc:i.ón medial -

del labio superio, su tejidc m.ís profundo ª" oríqen a la porción pr~ina.xilar del -

r.1axilar, y a! tejido g1."1gival gue lo cubre .. Interrwmente, hayn una mas..-1 dé meso--

dern.o fln forr.ia di: cui1a, que se <:ontinfü¡ dirvct.:;.r.-iente !1u~1.:..i. -:n:r1bf.i., '! ck1rt.Jlr:.ente 

con el ::ieptum r-• ..lG.J1.r .:i.sí, se configurn •.?J ll¿U':lado P.l~ada::: J.'!i~fü1ri.r.11 r~lH..! c:s ur.J: P~: 

lar. 

El f.>egmcntc1 principal del pal.l,i.J.r deriv.;t dt! Jque!li1 porc.i.óri ~r.:1 r.k1xil..:¡r, prz 

cedente de los proceso3 maxl lares. A ar.i.bos l.1dos del !il..lXl ldr emergen excrnccnc1r1...; 

semejur.tes .J. tabiques que t..recen hacJ.a ld lÍne.J. media. Cuando est.:ls corr·irn~z.:rn dU 

ci.J. .:t.ba]o, '.' los bcr:de~ '11! l:ir:; tabl·JUl.!S p,1J.1tinn!~ S+= j1r1qer. ~1act~'l .1rr1b i ':' na::ia 

J.1 línea ined.:..t..t. F;l r::n:.tí.nuo crecir:1H~nto l::J~ po:a;: en 1.:<.Jnt.lctt:; e:1trt'I! s.!, y .rn fu-- ... 

sión completa la parte prtncipal del pal.Jd,Jr. Sri loi reqJ.-5n Jte.rior, el p-1·lw~r:o -

proceso ~a.xi 1 · .. r tr iutHJU] ar ~e cuJ :,c,1 entre lo~; .:iu:.' t.1bl·iUe:; pal.:itinoa lil trJr . .:tlos, 

,;:on J0G qlie se une, en v~z <le fu~Jionar::>e entre sí. :h.entras se formo rJ1 pJl..Jdar, 
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se efectua la' separac_ión de las cavidades nasales, entre sí, al mismo tiempo ttue 

la totalidad de la región nasal se separa de la ora, (Ref. 24,26,29) Fig. I-Hr 

ODO~ÍTOGENESIS. 

Existen dos puntos de vista contradictorios, en cuanto a l~ formación de los 

dientes en su etapa embrionaria, uno de ellos sostiene que, cada ñ1ente temporal 

por lo menos, se desarrolla de una lá!oina dental individu,11, que prolifera direc

tamente del epitelio bucal 1 mientras que el otro sostiene que, la lái11tn.l der. tal -

tiene su origen en el epitelio buc:il como invaginación cor.t!nua .ll rcdf:dor de los 

maxiluces de mar.ora muy scmo3antes ~l s~~co labial, y que entónc~5, se des~rru--

llun lo:J diente!'.í de las protuboran::1J~ en d iéz puntos 1 lo largCJ \J(• l~ l~min,1 de~ 

t,J.l. (Ret:. 27} 

Lu fase inicila del desarrollo Jt! un dien~e .-J€: r 2:iert! J. ... ;, .... 1.~11n.1 dental q~ 

al tcj1c.o subyacente 1.:1 cual r.;¿ tn1ci~1 cor, e~. desarrcll·l(.) Jcl tr.cis1v,~ cu:1tr,1l te:::_ 

porul a los cuarenta dL.1::;. El epitelio bucw.l .ae intr0Juce en e: t.eJido conJuntivo 

subyacente proli f~rando, dfl;;;envol v1enj-:i:¡e i' d.!. ferencia.dose como órgano fcrmativo 

M.l 1Z1va.glt1ar.:fü el .::¡rupo de ctSJ.uL1.:; úJ~ el ep1tel.1..·.:, buc.1l, 5C iJbre ur:. paundizo 

do +.:CJll.i'~' con)untivo, el ':U.Ji, e!lL<l lL":",J.':..ldv f..:';.:: c!o5 ca11.·ls, c:u;;:!. p-1rE1lelas, de r..f 

lul.1.J €>p1tcli.1l~s cone::.t.a 11s r_,c...r u:id esp~·.::1e:? d~ puonte f!r1 id re,Jién n5~ honda .. 

Lus ..:f;lul.1s •::SpJ.nos.:u; est.'.in ~o.Gr~ las ;,hversas c,!pas de éStr.rtt'J germin.Jtl\.'O del -

~µ1 tP-11,) btH.:::a 1 '.t.ln prw L.!. ft!r 1n<J::> 11. pas;.idu:o. :..J.E rog i:.me~ .b.Js.1 les de l..:l;.-; células 
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La lámina dental invaginada a una profundidad determinada, activa a las cél.!: 

las del tejido conjuntivo, que se encuentra inmediatamente debajo de la parte r.ás 

honda del epitelio, provocando la condensación de esa~ células. Es este el prt~e= 

indicio de la futurapulpa dental. A la condensación en el área de células esptr.::i

sas, directamente r.ontígua a la lámina t"rminal del órgano del esmalte. Se lt: ha 

dado el nombre de nudo del es:nolte, y es un centro ,:;e.;undario de prolif'cruciéri. p~ 

ra la continuación del desarrolla del órg.1no del e;malte, como si se a<i.elnntar.:. a 

la degeneración posterior de lu lámind dental. ~ e3t,~ fase se le conoce como fase 

de casquete del órgano del esmalte, 

La lámina dental del órgano del esmalte se encuc:itra cr. la futura región in

cisa! de la capa arnelobl.1st1ca; ul proliferar i..LJtBra:.mente las cclpas li::1Ítrofer; -

do la lá.":lina dental y penet.rur inás profund.11r,cn~e f.;;r1 '21 toJida ccr.JJJnti·-10 ·iue i:·. -

la capa intsr!".a del cp1tclio del ezrnalte C' CJ.Pl ...lt.'IC!.ohi.53t1ca •. ;1 ::LÍst~:,--. t .:.t-H'i"r. -

las capas limítrofes dt:.: la lámin.i dP.ntal ccuu.enzdn a contraerse e:-1 L..! rü9i:.;r: dt:.!. 

epitelio bucal, con lo que se elimina L:i 'fuunto prim.:..ria je pru:i::era.ci.:.r •. 

nccción ep1t.r:li..i.l 0.J1tre el órgano del esm.1lt0 ',/ lD:S ~~1mi1.J:,. 

L,1:; c:élulas .]el tciido conJur1tÍ\'1J dr: !a p.:qala <lontdl, o futura pulptt., han -

proliferado rap1d..i;r.ente, empuj'1nrlo hac:i~1 .u:riba la .;u~erf.icic inferior del órgano 
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del esmalte. De esta manera, ol 6rgano del esmnte toma la. forma de una campana. -

Ha h11bido una not11ble diferencia en la disposici6n y forma de las cólula.s epitelJ:. 

ales que componen el Órgano dele smalte, el cual consta ahora de: 

1.- Epitelio Intermedio 

2.- Estrato Intermedie" 

3.- Retículo Estrellado 

4.- Epitelio Externo del Esmalte. 

A los 150 dlas, aproximadamente, los l!mites laterales de la lámina dental -

se funden, las células espinosas qu~ ent5n entre ellos, degeneran y tai1lhién, deg..:_ 

nera la lámina. secundaria~ y el epitalio e;.(terno del esm(1lte se funde en una capa 

contínu.:l., 2 cierta dist.:incia, por anc!..Mil de 1-1 tí.~ina torminal. En lau pri:-•H1ras -

fases de toll.n.Jc15n del órq:u10 di=l ~smulte, lds cÚll.llas espin•;!"l.J.:·.i ,1c 1~1 l¿j:n!na den 

tal p1.J.s<1n J. i'1 :-.on.:i que se crh..-u~nt.rJ i!r1tr-e el cpitol.t'J lnte.rno ':.' extc•r:1.:i del e::.--

J."' lG pu;;·..; dE:.npuós, .11 d(:!;J.:nl+'LH: 1,1 l.ln-.in:::. dcr.L1 ¡, se .i{¡r:1nda 1..:1 :.:on.::1 ent.re el epi;_ 

tGl10 lntcrn;; y el externo Jales m,1lto, por L1 a.r.u:nulac1ón de líqutdo intercelu--

l ... 1r; Lrn c;ÚluL1:;; se sepur,1:i '/ :~e diferencian en cuerpos c.:eluLJ.re:o: redondos, con -

/ el rrocc'."jU (:e l"USt!Jj':"5...i1:; :°,HCi.1 u:i.:i red o r~tlculo e!Jtralli1do. :-•bcro~.:()µica:n~nt~, 

el retículo si~ ".""1 c0:-x; ur.<l ~,iil;,,·1 de col.r1r bL=inco dZ.Ul:J.d'.J. 0 -::orne 11·11 m,1<,;:,1, que fD.E,.e 

co il.-u:, por J 1J <~:J~ go c~~1nrt! ct.:r'\n pulpa del (•.::.•nlto. 

En U%1•l !~se r~rticulnr t1~1 pr~cCUQ de difercnciaci6n dt~ las cG1ulJS autrell~-

d~u, puado ~b~crv~r~a, tod~vr~, en la rorJi6n centr3l dol rotic11J0 cstrnllaJo, una 
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zona de concentración de células no diferenciadas. Hay una cuarta capa de células 

que tiene su orígen en el nudo del esmalte, proliferando como una sola capa, di-

rectamente, junto a las regiones periféricas de los ameloblastos. Recibe el nom-

bre de estrato intermedio. (Ref. 28) 

La capa interna y extern.1 del epitelio, se mantiene siempre en continuidud, 

en la región más profunda, por medio de un lazo de ameloblastos. Dicho lazo, con

siderado anteriormente, como la vaina de la rníz, eo la futura región cervical du 

la corona del dienta danorrinandosc lazo cervical. r.:n consecuencia, el órgano del 

esmalte, consta de cuatro t1pos de células epiteliales: El epitel10 externo del -

esmalte, el retículo estrellado, el estrato intermedio y el epitelio inter~o del 

esmalte o ameloblastos. 

El área que está dentro de 1~1 región b~s.ll do L1 cap-.J. rJ,~ ani.f::'l•.!~:lJ.sto!;, i' que 

rodea, va más allá de los Li.zos ccrvicale;;, consiste •j:!! célu.:as -.H:t:.1..vt.d.:is de te J.~ 

do conjuntivo, en las que abundan loa vaso o taanquínerJ~•, orgüni;:,:id,._1s y·· en papi.lu 

o pulpa dental. 

De las célulus del es.ialte, los .llllelobla.stos obran directa.ia:mte, en la forrn~ 

ción del mísmo, eston tienen también ctra f 1Jnciún, que ccnsi:.~te en L1 uc~ivación 

de la capa periférica. de sélul..:w de tejido conJUn":..l\'o suby:lcer~te, pa!·d difC!"P.n---

ciarse <!n odontoblaston. Esto ocu1:re .1nten 1:c la pr:::ili~eración del t"LSI:l.lltc. 

Se creo que el rt.1 tÍ1..:"ulei f'!'stroll.ajo, trar.sport.J nutrieut:es. El ~pitelio cxter 

no del esm,11 te pu~de ser un<1 m~mbrana p~rmnilble u 0:;1r.ót.1c..:i, por la c;ue p.:is·1n lon 

nutrientes, desde los cc1µ1lar~s externos. En e:.>til f,:.se, ll:;;rr.at!a f.:iGe de <.;.:-1.mpun.:1 -

de l. dcsarro llo del qérmen de la cor0nu, los .:irne lobL1:..;tos son morfo! 0<;lcamente uni 
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formes y están dio;puestos, en una sóla capa, para formar, en miniatura, el contor 

no periférico de la tutura corona del diente. Cada célula, es columnar, con un n!l 

cleo de gran tilJ!laño, y de forma ovalada, cerca de la región periférica, y un pc-

queño volumen de citoplasma cerca de la región basal. (Ref. 27,20,32) 

l\.'IELOGENESIS Y DENTINOGENESIS. 

En la fase de desarrollo del gérmen de la corona, cuando se dispone la capa 

de air.eloblastos, para alinear la morfología de la corona dental, comienza a dife

renciarse, en cuanto a su formil, un grupo de runeloblastos, en la ::~gión superior 

de la capa. Esta diferenciación morfológ~ca, se caracteriza por el illargamiento -

de la célula, por un aumento de volumen Je citoplaGma en la región basil. 

En su forma alargada, las célulun se ango3tan y Jpiñan, al o~urrir esto, se 

ost,1blece contacto, entre la regi5n ba3,1l tic los ameloblauton, y la.::;. ct!lulas me-

senquimatos.as .su.byacentas, activlndose do est.:1 manera, células de cej1do conjunt.:i 

vo que se difercncLin en odontoblastos, ~n:.~nccn, emana J.el tejido ..;onecti"v"O in-

tercalul:':ir, una confusión de fibra.:; de co;..igcno, lla.m~1da~; fibras ¿e :<orff, las -

cuales, ne orgJ.nizan en un increr.1ento de D"..J.~ríz de dentína, se for:.ia hacia afuer~'l 

y en dirección del lazo cervic.ll, contra lJ. región b;1sal c!e lo;::. a..~elcbl-.,,.stos alar 

g.:ido!i,. con lo que se suprime el protoplas:r.a de esto~;, redU".:lendo .su long¡tud y en 

corvandolos. 

~l núcleo del ilmelob!asto, se mantiene e~ la región porifér1ca, pero se ve -

m.l.s .1p"lrtado, 111 formarse el primor incrcrner.~ de l':latríz de <lun1=.ina, el mneloblas 

to, .He vuel.ve rect(, y z:cgul.:ir en su posiciór., y comienza su función ie formar ma

trí z de o~.¡r.J,\.Ltc. 
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El ameloblasto es una célula.secretora, como lo demuestra la presencia del -

aparato de Golgi, desde las paredes de estos, se extienden prolongaciones proto-

plasmáticas, llamadas Fibras de Tomes, para formar el pr!sma periférico delesmal

te, pentagonal o hexagonalmr.nte. En rel<ición transversal con el prfsma del esmal

te, se registra permanentemente un3 línea de incremento o estría, llam~da estría 

de Retzius. Estas estrías indican los periódos de da3canso entre los incrementos 

de crecimiento d~l esmalte. 

Los ameloblastos son las Únicas células formadores de tejido, en el cuerpo -

que degeneran al terminar 5U función, y la Última es i..:1 <le formar la. cut:ícu la del 

esm.:ilte, qued.:indo unida orqanicamente a él, esta cutícul.1 r~cibe el ncr..bre de Men 

brjna de Nasmith. 

En su dogenerución, L.1s células dul r~rqano dele-.-;;::.;\~ te, so co::-.í-·!: :mcn ·¡ ti:irmi!r: 

Una estructura lamina.dd, llamada epitelio :~el e.;:nal tt~ terJ:.,¡c.:.du, CJUC' 1: ~r.i.:- icll"f.'il" 

la erupción clínica, s<! une al epitelio buc1l, para :",:.e•h1.r' l.:: insat!..1t.-. ep1telial. 

Según se creo, más tarde forma una estructura llamJdJ. cutícula nacun;;:.-~rl:i~ 

El desarrollo del omn.::...ltc ocurre en do~ f3::.es: ~~J. df! formación r lJ. de ccllc!_ 

ficación. La fase de foz.·mación siquc una tr.:iy1?r:toria ..:e 1ncrt:!::-h:?nto sPr.,L' j<i.r.~.n a l.:. 

del hueso, en que el cenento ~· 1.:i <le:1tit1a. se incl'Pment1:¡ ;1ac~a a!:'uer.'. JcsU~ lu u-

ni6n de la denti11~ y el esmalte hacia la pcrif~r1a; ~1~:1~rJ~ ~ue, l<l fase de cal-

cificación del esr:ic1lte sique ur.a tr.:iye-.-tor!..'l l.:~ve!':'s.1 :: trur;:-;verr.;a] er. relaci.Sn --

con la pil.Utú de incr~I'lcnto. 

Cuando las reqionos cervi1-:-.1les ::;e t~ncuentr.;¡n tcd.\•:t.J en proceso de formación, 

comienza a forrnarsP. ld v.:iina cpit..fdi.Jl, qut? sirve de Jnd.1rnio, para la t'.urrndción rle 
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la ra!z dental. Prolifera desde consta de dos ca-

pas de células epiteliales, que sonc~~Ú~uació~de las capas externa e interna -

del órgano del esmalte. 

La función de la vaina epitelial es la de activar la capa de células mesen-

quimatosas subyacentes., para formar odontoblastos, después de lo cual, empiezan 

a degenerar sus células y son invadidas por tejido conjuntivo. En ocasionas, sue

len encontrarse residuos de la vaina epitelial, llrunados restos de Malassez, den

tro de la membrana periodontal, y también persistir restos epiteliales semejantes 

a la lamina dental. Estos restos sutllen convertirse en factor de incitación de la 

formación de quistes. (Ref. 27,32) 

FORMACIO!I DE CEMENTO E INSERCION PERIOOONTAL • 

Algunas células mesenqu1matosas del saco dental, proximas a los lados de la 

raíz que se está formando, se <lifetoncian tranuforma.ndosc en elementos parecidos 

a los ostcoblastos, en donde se depositan elementos de tejido conectivo vascular 

calcificado especial, llamado cemento, que apriniona er. su suntanciu, los oxtre-

mos de las fibras de la membrana periodóntic,\ y, por lo tanto fija itl diente. El 

cemento en el tercio superior de lJ. raíz es ace luLu:, y ~1 resto contiene células 

lla.m41das ccmentoc1t:os, incluidas en pequeños e~11acios 11.:un.:ick .. z lagunas, Gornunicü.n 

dose con !.>U fuente de nutrición ¡.ior can.J.1Ículo8 .. {Ref. 19} 

ll. madid11 que vzi depu~dtand-:>sP- cemento en 1~1 5Uperfic:io de 1.J. r.J.Íz, tiC des,1-

rrollu la memhr,1n"' per iodi)nt ica del mes'5nquir.hl del saco dantnl, 4w.? rodea al dicn 

te y llan,, el esp11~10 que r¡ucd11 Nitre e¡ y el nucso del .11v,,01,,. Este te]ido que

da formado por haces grucoog 1.h'? f tbras col.:iy~1nr:1!.:;, di~puastos en i'orma de ligamen-
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tos suspensorios, entre la raíz del .diente y la pared ósea del alveolo, estas fi

bras están incluidas por un lado en el hueso del alveolo y por otro en el cemento 

que cubre la raíz •. En ambos extremos las porciones de las fibras que quedan in--

incluidas en tejido duro, se denominan Fibras de Sharpey. (Ref. 28) 
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Rcpresertación esquemática (plano horizontal) <le los Cilll'.bios que produce el cree! 

miento vr. las rclacbnes entre los procesos nasales. (Patton, a., EMllRIOLOGIA HUMA 

NA) 
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RePresentación esquemática (plano horizontal) de los caz!lbios a nivel de les la---

bies, durante el desarrollo maxilar (Patten, B., F~IBRJOLOGIA HUMANA). 



FIGURA 1-III 
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A) Enibri6:: C.e 6 se:¡~nas; B) yC} tr..t!'iÓn de 7 semanas; D) Embrión dn 9 sernanl1s. y · 

e) y F) <:.~.!:rién de 8 srunanas. (!'atten, !!. , ¡:;,y;fUOLúGIA llU~WlA) 



FIGURA l-IV 
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34 

Dibujos que muestran, en la superficie frontal, ñlgunas etapas de la formaci6n de 

la cara. (Patten, B. EMBRIOLOGIA HUMANA) 
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DEl'IllICION DE QUISTE. 

Es una lesión unilocular o multilocular, encapsulada por células de tejido -

epitelial, no queratinizado, en su mayoría, que puede localizarse en tejidos du-

ros o blandos, con un contenido, que varía desde sólido, semisólido, l!quiéo, has 

ta gaseoso (en el caso de los quisten de cavidad oral, prcoentan cristales é~ co

lesterol), t::l cu.11 por expansión y rlqrandruni~nto de su forma original, provoca -

de5~rucción o JeGplazamient..o de estructuras circunvecinas. Son lesiones quo Ero~ 

ca:i J.efornación f,1cial o bucal, unicamento, cuando tienen una historia de evolu-

ción dc!'.lasiado grande (periódoa mu~· prolongados). (Ref. 21,22) 
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CLASIFICACION DE QUISTES. 

Una de las primeras tentativas de clasificar los tWTIDres originados en los -

tejidos dentales fue la de Broca (1867), que baso su clasificaci6n en las fases -

de desarrollo alcanzadas por el diente en el momento de iniciarse su proliferación 

anormal. En 1889, Bland Sutton propuso una clasificación fundada en la nat'-lr~leza 

de las células específicas del gérmen dentario, donde se origina el tu.-r.>r, y en -

la que se incluyó los quistes y twnores fibrosos osteoqénicos. Otra c:asificao--

ción de los twoorcs odontoqénicos aparecio en un inforne sobre los od.:-nt·.:Jmas pre

parado por un comité de la British Dental Association, y publicado en 1~14: en e

lla el término odontóma se aplicaba a todoG los tU!:'.orcs udontogénicos, incluidos 

los quistes de cualquier tipo, y so establecía un grupo de turr.ores d~~o:u.nados -

odontómas compuestos. (Ref. 21,31) 

En 1946, Thoma y Goldman, publicaron una clasific~ción, •n la qu<> cos tumores 

odontogénicoa SI! dividían en tumores dt!! orígcn ect.0dérnaco, mesodércü~..: y mixto, 

y se exclu!a a los quintes dentarios; er. cambio 5e :.:~nsidl!!rJba que l.3..s. ::~rlas -

del esmalte eran turr.nrcs epitelillles (es.'Ttaltomas e ad.J.rr.antinoRas), '2•i~::::::,) en rei1-

lidad más que neoplásias san anomalí..is del d~sarrollc Jcntolrio. Esta ::Jsiti:::a.--

ción tuvo und buena acogida ~n los trat..:ijos de l.i espc:::iolidad, y co:--.s:.:.tuy~ el -

núcleo de la clasificac16a .1doptada en 1950 por ld hc:i.lérnia Alr.eric,rn.1 ~e ?atolo-

gía Oral. (R"'f. 21,31) 

En 1958, Pindborg y Clausen, propu51eron una clasificaci.Ón basal.'.!a en el cfcc 

to inductor de un tejido de:,tario subre otro .. Esta clasificc'lción ha si.~b modifica 

da por Gorlin y colaborodores en 1961. 

Debido a que existe una gran v3ri~d~d de classific~ciones de quiste~, h~f':'ús 

decidido adoptar lil clasificación de Gcrlin, ya que, para f ínes didac~1.::os, es la 

más completa y específica. (Ref. 31) 



CLASIFICACION DE QUISTES (Bhaskar)~ (22) 

QUISTES ODONTOGENICOS. 

Primordial 

Dentigero 

Multilocular 

Radicular 

Residual 

Surgen· del órgano del esmalte 

Surgen delórgano del esmalte 

Surgen del Órgano del es,alte 

Surgen de Restos de Malassez 

Surgen do Restos de Malassez 

Queratoquiste Odontogénico 
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Quiste Odontogénico CalcL.icante (Quiste Odontogénico Calcificante • 

Queratinizanto), 

QUISTES NO OPONTOGENICOS, 

Palatino Modidno 

Alveolar Medio 

Globu lomaxilar 

Na90alveolar 

Mandibular Medio 

Surgen de las Areas de Fusión 

da los Procasou Faciales 

Surgen de lan !\reas de Fusión 

de los Procesos Faciales 

Surgen de las Arcas de Fusión 

de los Procesos Faciales 

QUISTES NO EPITELIALES íSeudoquintes) • 

Cavidad Osea Ideopática 

Oseo Aneurismático 

Traumáticos 



CLASIFICACION DE QUISTES (Cohen,.Kramer). (22) 

I. QUISTES DE LAS MANOIBULAS 

A. EPITELIALES 

l. EVOLUTIVOS 

a) 

b) 

OOONTOGENICOS 

Quiste Primordial (Queratoquiste) 

Quiste Gi.ngival del Lactante 

Quiste Gingiv<> J. de los Adultos 

Quiste Periodontal LA ter al 

Quiste Dentigcro Folicul11r 

Quiste de Erupción 

NO ODONTOGENICOS 

Quiste del Conducto NascpJlatino (Cana~ Incisivo) 

Quiste Palatino ~:ediano, Alveolar Mediano y Mandibular Mediano 

Qi.iiste Globu!.omazilar 

Quiste Nasolubial (Nasoalveolar) 

2. INFLAMATORIOS 

Quiste RadicLlar 

3. Quiste Ciliado 2uirúrgicc del Maxilar 

. B NO E:' ITELittn:s 
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l. Quiste üc;cu Solitario (Traumático, llemo:-rágic.;., Quiste Osco Simple) 

2. Qui~te Os~o Ancur1Em.ít1cc. 

II. QUISTES DC LOS TE.: IDOS OI.ANOOS CE: Lrt BOCA 

Qui.~te ~lf'.'JU.il Mcd10 Anterior 

Qu;...stt:! Dermoide y r:püic~otde del Fondo de ln Boca 

Quiste del Conductú Tiroqlcso 



Quiste de la Rendidura Branquial (Linfocpitelial) 

Quistes Orales con Epitelio Gástrico o Intestinal 

Quistes de Extravasación Mucosa, Quiste de Retención de Moco, Ránula 



CLASIFICACION OE QUISTES (Gorlin) -.(22) 

QUISTES ODON'l'OGENICOS 

Dentíqero 

de Erupción 

Ginqival de Recién Nacido 

Periodontal Lateral y Quiste Gingiv.'1 

Quaratinizante y Quiste Odontogénico Calcificante 

Radicular (Periapical) 

Queratoquistes Odontogénicos 

Quiste PrirnOrdlal 
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Queratoquiste MUltip~~ de los Maxilares, Carcinoma de 

células basales múltiples y cutáneas y anomalías es-

gueléticac; 

QUISTES NO ODON':'OGE:NICOS Y FISURALES, 

Globulomaxil<'lr 

Nasoalveolar (Nasolabial, Quiste de Kleestadt). 

Uasopal.itino (Maxilar Anterior Medio) 

Mandumlar Medio 

Lingual A~terior 

Dermoide y ::pider.wide 

Pal.:ttino ;Jel Recién Nacido 

QUISTES DEL CUEl,LO, PISO DE BOCA Y úl.AND!JL/15 SALIVALES 

Quistn drl..:onducto 't'iroglosc 

Quiste Lin:oepitclial (de "fisura br.:inquiul 11
} 

Quiste Or>l :on Epit~lio c~strico lr.testinal 

Quistn de Gl•ndulaG Saliv•l~s 

Mucoccle y i;.1nula 



PSEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES 

Quiste Oseo Aneurismático 

Quiste Oseo Estático (de Desarrollo Latente) 

Quiste Oseo Traumático (Hemorrágico, Solitario) 
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CLl\SIFICACION DE QOISTÉS (Harnish) (20) 

QOISTES:DE DESARROLLO 

(Quistes· debidos a Malformaciones) 

A. Quistes Originados durante el Periódo de Desarrollo Dental. 

Quistes de la Lámina Dental (Sin relación con el Organo del Esmalte) 

Quistes de Desarrollo Odontogénico con Restos Dentarios (Odontómas) 

B. Quistes Odontcgénicos 

Asociados con la Raíz Dental 

Quiste Periodontal 

Apical (Quiste Radicular) 

Lateral 

Residual 

Quiste de Dentición Oecidua 

Asociados con la Corona d~l Diente 

Quiste Dentígero Típico (Quiste l"olicular) 

Quiste del tercer ~olar con varios Orígenes 

C. Quistes No Odo~togénicos 

Quisteg risura:.es 
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Quiste Nasolab1úl (Nasoalv'!olar, NaGooxtra-alveolar, Quiste de Gerber, de 

Kleestadt, Quiste de la Hendiaura racial), 

Quiste Globulc:-u:<1L1r 

Quist'! Nasopal~t1no 

Quiste Mandibula, Medio 

Quiste Tiroglos..1 iQuiste Medio dol Cuello) 

Adenolinfóma Quístico 



Quiste Dermaide y Epidermoide 

Terdtoma Quistico 

Quistes de Retención 

Quiste Mucoso 

Ránula 

Mucocele de Seno Maxilar 

Quistes Sebaceos 
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CLASIFICACION DE QUISTES (Killey- Kay- Seward) (22) 

A. DE EPITELIO ODONTOGENICO 

l. Quistes Primordiales 

Quistes Dent!geros Extrafoliculares 

2. No Queratinizantes 

Quiste de Erupción 

Quiste Dentígero 

Pericoronario 

Lateral 

Residual 

Quiste Radicular 

Apical 

Lateral 

Residual 

B. DE EPITELIO NO ODONTOGENICO 

l. Nasopalatino 

2. Nasoalveolar 

C, QUISTES OSEOS 

•16 



CLASIFICJ\CION DE QUISTES (Kruger) (23) 

A. QUISTES CONGENITOS 

Tiroqloso 

Branquigónico 

Derrooide 

B. QUISTES DE DESARROLLO 

l. De Origen no Odontogénico 

a) Fisura les 

Naaoalveolares 

Medio 

Nasopalatino (Canal 

Globulomaxilar 

b) Retentivos 

Mucocele 

Ránula 

2. De oríqen Patológico 

a) Periodontal 

Periapical 

Lateral 

Residual 

b) Primordial 

el Dent!gero 

Incisivo) 
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CLASIFICACION DE.QUISTES (Lucas) (22) 

QUISTES INTRAOSEOS. 

A •. Quistes Fisurales 

Mandibular Medio 

Palatino Medio 

Nasopalatino 

Globulomaxilar 

Naso labial 

B. Quistes Odantcgénicos 

l. DE Desarrollo 

l'rimordial 

Dentigero 

lnfla:natorio 

Radicular 

C. Quistes Oseos no Epiteliales 

l. Oseo Solitario 

2. Oseo Aneurismático 

D. Quistes Dentales 

Coronarios 

al Subfoliculares 

b) Inflamatorio 

Radicular 

Residual 

Inflamatorio Colateral 
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CLASIFICACIOlfDE QUISTES (Lucas) (22) 

QUISTES INTRAOSEOS. 

A. Quistes Fisurales 

Mandibular Medio 

Palatino Medio 

!lasopalatino 

Globulomaxilar 

Nasolabial 

B. Quistes Odontogénicos 

l. DE Desarrollo 

Primordial 

Dentigero 

Inf l.:im.:itorio 

Radicular 

C. Quistes Oseos no Epiteliales 

l. Oseo Solitario 

2. Oseo Aneurismático 

D. Quistes Dentales 

Coronarios 

a) Subfoliculares 

b) Inflamatorio 

Radicular 

Reudual 

Inflamatorio Colateral 
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CLl\SIFICACION DE QUISTES (Main) (22). 

Quiste Primordial 

de Reemplazo 

Envolvente 

Externo 

Colateral 

No Odontogénico 

Palatino Medio 

Interpuesto (Globulomaxilar) 

Na sopa latino 

Dental 

Quiste Oseo Solitario 

Quiste oseo Aneurismático 
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CLASIFICACION DE QUISTES (O.M.S.) (31) 

QUISTES EPITELIALES 

A. De Desarrollo 

1. Odontogénicos 

Quiste Primordial (Queratoquiste) 

Quiste Gingival 

Quiste de Erupción 

2. No Odontogénicos 

Nasopalatinos (Quiste delCanal Incisivo) 

Quiste Globulomaxilar 

Quiste Nasolahial (Nasoalveolar) 

B. Inflamatorios 

Radicul11r. 

so 



CLASIFICACION DE QUISTES (Payen,-Brockeri-;u) .(22) 

QUISTES DE ORIGEN DENTARIO 

Radiculodentario 

del Gubernaculum 

Marginal sobre el Diente Vivo 

QUISTES EN RELACION CON LA DENTICION 

Foliculares (Coronodentarios) 

Periodontal Lateral de Evolución 

Gingival 

Epidermoides 
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CLASIFICACION DE QUISTES -(Qiróz Gutiérrez) (22) 

QUISTES BUCALES 

Fisurales 

Medios 

Palatinos 

QUISTES DENTARIOS 

E'oliculares 

Dentígeros 

Odontóma Quístico 

E'olicular Múltiple 

de Erupción 

Paradcnturios 

,;pendiculares 

Radiculares 

Yuxtapuestos 
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CLASIFICACION DO QUISTES (Robinson) (22) 

QUISTE DE DESARROLLO 

l. De Tejido Odontogénico 

I. Quiste Periodoncal 

II. 

III. 

2. De 

r. 

II. 

II!. 

Quiste 

Quiste 

Radicular de Apice Dentario 

Lateral 

Residual 

Oent!gero 

Primordial 

tejido no Odontogénico 

Quiste Medio 

Quiste delcanal lncisi•m 

Quiste Globulomaicilar 
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CLASIFICACION DE QUISTES (Seward) (22) 

A. OE EPITELIO UO ODONTOGENICO 

l. Maxilar 

a) Nasopalatino 

Quiste del Canal Incisivo 

Quiste de la Papila Incisiva 

b) Quiste Globulomaxilar 

e) Quiste Palatino Medio 

d) Quiste !laso labial 

2. Ma:idiliula 

Quiste l'.:mdibular Medio 

B. DE EPITELIO OOOIITOGENICO 

Asociados con :a corona del Diente 

Quiste de Erupción 

~Jiste ~entígero 

?er-ic.Jronario 

:.ateral 

?.'.'!sidua~ 

Quiste Dentígero Extrafolicular 

No Asociados co~ el Diente 

Quiste ?r~~ordial 

Entidades Raras 

Q~i5te de la Pclpila Interdentaria 

Algunos Quistes Gingivales. 
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Neoplasmas Qu!sticos 

Ameloblastornas 

Adeno-all\Clloblastoma 

Odontoma- illtleloblástico 

C. QUISTES SIN CUBIERTA EPITELIAL 

Quistes Oseas 

Quistes ae Estroma en Neop~asmas 
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CI.i\SIFICACION DE QUISTES (Shafer) (33) 

QUISTES ODON'l:OGENICOS 

l. Quiste Prilllordial 

2. Quistes Dentígcros 

de Erupción 

J. Quiste Pcriadontal 

l?eriapical 

Late:: al 

4. Quiste Gingival 

de Recién Nacido 

de Adulto 

S. Queratoquiste Odontogénico 

6. Quiste Odonto,énico Querdtinizante Calcificante 
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CLASIFICACION DE QUISTES (Stone) (363 

QUISTES DE Lúl:> MAXILARES 

A. Quistes Odontogénicos 

Primordial 

Gingival 

de Erupción 

Dentígero Central 

Lateral 

Múltiple 

Periodontal Lateral 

Periodontal o Dental 

RadiC'.llar 

Residual 

Lateral 

il. Quistes r.0 Odontoqénicos 

Medio 

del Canal Incisivo o Nasopalatino 

Globulomaxilar o !ntra-alveolar 

Nasolabial o naso-extrn-a ... veola.r 

c. Quistes\ ~emorrfigicos o Traumáticos. 
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CLASIFICACION DE QUISTES (Thoma-Robinson-BernierJ (22) 

QUISTES ODONTOGENICOS ECTODERMICOS EPITELIALES 

A. Quistes Foliculares 

l. Quistes Primordiales 

2. Quistes Dentíqeros 

Lateral 

Central 

B. Quistes Periodontales (Radiculares) 

Apical 

Lateral 

c. Quistes R~siduales 

Folicular 

Periodcntal 

D QuisteG Múltiples 

E. Quistes Mul tíloctüados 

F. Quistes Policistomas 

G Colesteatoma 

QUISTES :io ooot;TOGEN!COS BXTODERM!COS EPITELIALES 

A. Quistes ¡ntraóseos 

M~dio 

:ntercelular 

i1.1r.oal veo L1r 

Intermaxilar 

B. Quistes N,1sop·1latinos 

Del Cannl Incisivo 

De la P~pila Pmlatlna 
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CLASIFICACIONDE QUISTES (Zegarelli) (39) 

I, QUISTES CENTRALES O INTRAOSEOS 

A, Quistes Infecciosos 

1. Radicular (Periapical, del final de la ra!z) 

2. Residual 

B. Del Desarrollo 

l. de la Línea Media 

Maxilar (Medio Alveolar, 

2. Globulomaxilar 

3. Del Canal Incisivo 

4. Nasopalatino 

s. De l., Papila Palatino 

6. Later•l Periodontal 

7. Naso~l,·eolar (t.l<>solabial l 

C. Heoplásicvs 

l. Primordial (Folicular) 

2. Dentígero (Dentado) 

3. Múltiple (~ultilocularl 

II. QUISTES !'ER!?ERICOS 

A. Pe Rntenc1ó;c 

R5nuh 

~I >:ocele (Quiste Mucoso) 

B. Del Desarrollo 

Dorrnoide 

Bpidormo i<l~ 

Palatino Medio) 
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Gingivales 

De Hendidura Branquial 

Del Conducto Tirogloso 

De la Papila Palatina 

De Erupción 

III. ENFERMEDADES SEUOOQUISTICAS 

Quiste Oseo Idiopático (traumágico o Hemorráqico) 

Quiste Oseo Solitario 

Quiste Oseo Aneurismático 

Quiste Osco Latente (estático), Concavidad Osea Lingual Mandibular 

Síndrome del Quiste Odontogénico (Nevus de C~lulas Basales) 
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CAPITULO II 

QUISTES ODONTOGENICOS 

ORIGEN EMBRIOLOGICO. 

Para hacer una descripción del orígen embriológico de los quistes odontogén~ 

cos , debido a que presentan mínimas variantes, hemos decidido hacer esta descri_e 

ción, en forma general, al principio del capítulo. 

No hay conocimientos aún de como se inicia la actividad y proliferación de -

los restos epiteliales de Malassez, para formar un quiste odontogénico. Comunmen

te existan dos teorí.as aceren de ello. Una indíca que lay una actividad en torno 

a-1.tn espacio pre-existente, el cual, es como· JO.:s cavidad a.bscedosa, por rnodio dl?' 

células epiteliales, como consO~~ncid de la capac;ida.d clc i:u.1lqu1er cp1t.clio, a -

cubrir superficies de tejido conectivo expuesto. Lu ctr..! sugiere l.::. ¡o:::;r.ucion de 

l!sa 1;a•Jid.J.c! .in1~i.1l, como resultado d!! ü~qeneraciún intrilcp1tel1<il ..J.Ut..olísis dt? 

células centrales .:an una masa epitaliul. Es Zilgo difíc1i .J.ccptar L:i prirner.J. teo

ría, con los hallazgos de Toller, quiéh: ha demostrado que las discontlnuidades e

piteliales, ocurren en un tercio de todos los quistes dent3.le~~ 3i el ep~telio 

tiene esta C.l.p<ic1dad 11 int1ercnte'' para cubrir, nadie st!: anti.c1paría ri d~scubrir 

discontinuidadc:; Qpitel.Lilcr. en los quist~s dentales. t-'or rJtt':> ludo, 1.1 op1n ión -

dt? qu~ la cavldfl.d int.r,1epit:eJ ial caus.1 formación dt?- qui5ta!.> fue cousider.:1da inaos 

tenible. (Ret. G) 

En estudios recientes, dos caracter1.stic.Js h1stoquÍm!cus h.J.n .:; ido "ncontra-

das, las .:U..1les, indícun muerte C".?lUlc:.tr, lu cu.J.l ucurre ~;L'1 ep.:..tclio o tr;ibeculc:i-

<lu ~n pro] i f-Jrlción. Vrimuro, se mstro W\ lncrcrr:,,nto ~n la act.ividad de lll fosfa 
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tasa ácida, sin cél \las centrales. Segundo, fue la demostración de un incremento 

de volumen de las partículas teñidas dentro de las células centrales del trabecu

lado epitelial, después de mancharse por la actividad de la enzima oxidativa. La 

significancia de esta ohserw1ción es que, con el inicio de la muerte celular, las 

membranas mitocondriales llegan a aumentar su pereabilidad, permitiendo más subs

trato para extender la enzima en 'uiu tiempo determinad~, con el dcpóúto de purti

culas rnayormente teñidas. Sin embargo, al cxfuncn m1c:--oscópico, existen e1:idencian 

el.aras de la muerte celular, dontro de las porciones cr.ntr.1len. Por lo t~1r.to, 

mientras las posibilidades do que ocurra formación quísticü por epiteliz~ción de 

una cavidad previamente exititcnte, puede ser c::onsider ..id.E:, corno un :n~cz.mísz~r:· de -

formación quístic<>. Una vez que la r:merte celular ha cocut·rido, y la cuvida<.l ini-

cíal: ha si<lo producida, el desarrollo del qui~te e::: pu!.;1ble, por cu<1lquie:-:1 de -

estos mecanismos. (Ref. ~l) 

En conclus1ón, los restos epiteliales de Ma..l.:i:;sn;:, actúan <le lf··1neJ ... :. ~emej.:in

te a las células epi.teliales, cuando el rnedi<..1 dirbiontl' ;;:¡~ altera, ~n si..: t-CtJ;.<lo e> 

nectivo de soporte. 

La activación de los restos celulares involucr:1 ur.¿1 detiviaciun t':n su metabo-

lísmo, y lJ. utili:!(1ci·.Sn de hcxos.:i.-monofosfatc.. E!-S;:.:a r!!spuesta d~ los rostot» r::!¡Jit! 

liales, 3e hd dcmostr.:J.d 1.' pira se!:' r.:c1It1Ún .J. otrc• epi.tP.lio, cu,lndo su tejido co:H~cti_ 

vo de sopt.Jt'te se m1.>difíc.:1. St' int1Ícct qu~ el pr1t~n~:ial paza l,::i formación de guis-

tcs dent.:ilc!;;, f'1)r re.;;t0:~ ·~pi tel1ale:s, es d1f~r,1ntc a CJtro epitt~lio, dcb1endoso d 

su loc~l1zaci6n iJJ1at~~1ca. Asi m!brn~, se cons1j~ra que i~ üCt1vidad intraepitelial 

d~l trabeculad0 de rc::;ros 1ctivatl:-J3 es el mec-u.nísm(J de tormbr.ión dE' quistoi; odon

togénir.os. (Hef. o) 
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QUISTE DENTIGERO 

Este quiste es el que rodea la corona de un diente sin erupcionar, hayandose 

unido al espacio de este en su cuello, Su orígen es una mala reducci6n del epite

lio del esmalte, después de la formación de la corona en su totalidad. Esto se -

proyecta dentro de la luz de la cavidad quística, pudiendo tener cualquier trunaño 

desde una leve dilatación (2 ó 2.5 rrun) hasta ocupar todo el cuerpo ;: rilllla de la -

mandíbula, o bién, extenderse dentro del seno maxilar (más de Jnur.). Aunque el --

quiste se desarrolla en un sólo diente, puede incluir la corona de varios dientes 

adyacentes al e><panderse, así como, despl>zruniento dental, hasta posiciones des-

tantes a su lugar normal de erupción. Segú.~ la posición en que se desarrolla el 

quiste, con relación a la corona dental, se pueden clasificar en: 

QUISTE DENTIGERO CENT&íL 

Este quiste rodea la corona en forma simótrica, moviendosc en una dirección 

opuesta a la fuerza normal de erupción. 

QUISTE DENTIGERO LATERAL 

se desarrolla en el lado mesial o distal del diente, y se dilata aparcdnuo

s~ del diente, envolviendo sólo unu porción do la corona, esto produce incl.i.na-

ción o despl.lz.u:tiento del diente afectado h.>cia el lado contrario ._¡J que se en-

cuentr.J el quiste. 
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QUISTE OENTIGE.RO CIRC!JNFE~CIAL·. 

. . . 

El órqano del e's~alte:enteró, alr~dedor del cuello del .diente se hace quís

tico, pe~tie~cÍó ~uch¡~· veces la ;kup~{c5~ ciel diente a través de la luz quística 

(Ref. 20) 

cARACTERISTICAS CLINICAS 

Los quistes dentígeros pueden crecer hasta un ta..,,...ño considerable antcz de 

ser diagnósticados. I.a mayor parte de ellos, so descubren mediante radiografí.1s -

periapicalcs, que se toman cuando el diente ha dejad" :le s.ilir, o se hara fuera -

de alineación. La primer señal, pura muchos pacientt.:o:.•, es la hinc!iazón con crecí-

miento lento, siendo esta lu forma co:r.Gn de aparici0:-: e:1 pücJ.entes d~sJent:.id';...s, -

en cuyos ::iaxilarcs, han qu~dado inadvertida.rr.ente, d.:..c<:.t.o~' rf.:tenidcs, :¡-,~!..:: n0 llu--

gan a hacer '.¡oción. L.;1 ovolución de este: quiste, se: exylica pcr pre';._i.:.cccr L1 -

fuerza eruptiva do un diento (positiVJ} sobre la c:tnt.J;:5!~ica o de ~xp:u-:.:aón Qcl --

quiste (negativa), que rachaza la coror . .:i dental en .se:-.!:!do contrario. =-·JS quistes 

dentígeros, además de los t.~esplazamientos y r.ialposic:..,·:1'i!S dentarias co~unc-s, mar-

uínan ..il diente causul pudiendo, a su vez, pcr la preg:..·~;1 tr.:ir.sr.üti.LL, r-r.J\'-:>C.J.r -

deformaciones en el piso del seno maxiLir y fusas na:; 1,.es, en (!l borde ~e l.::i. wdn-

díbuL1 o rechr.izc~ndo al ¡;,Jnducto mandibu~.u-, y en c.Jsos :.l0 4uistes qr<\r":~;;;, ;:iueden 

lle\'at" al tercer mol.ir inferior hasta lu escotadura sis::1c1dca. (Ref • .-::,30, 39) 

El riesgo de la deformación de u:i quiste d.l re<lc.~r-~ J.cl di~ntc si~ f'rupcio--

nar, ha sido calr;ul.ldo en l't. So dice que, los quintes (!eritíqeros surgen de la a-

cumuladón de líquido, entro ol epitelio reducido del es::hllte y el prop10 epitelio 
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del esmalte. También se cree que la presión osmótica ejercida por un diente con -

potencial de erupción, sobre un fol!culo illlpactado, obstruye el flujo venoso, e -

induce a una rápida trasudación de suero a través de las paredes capilares. La -

creciente presión hidrostática de este líquido acumulado, separa el folículo de -

la corona, con epitelio del esmalte reducido o sin al. En presencia de un proceso 

inflillllatorio, en parte de la pared del quiste, la exudación ejercerá algún efecto 

en su expandión. Además, el paso de células epitelialc3 descrunadas y de las infl~ 

matorias, a la cavidad del quiste, prob..Dlernentc, contribuya a awnentar la pre--

sión osmótica dentro del quiste, produciendo mayor expansión {Ref. 22) 

HISTOPATOLOGIA 

Debe determinarse, si el quiste rode~ la corona en forma de folículo dilata

do, y si se enlaza en la unión aoeloceman:a~id. La pared fibrosa del quiste se e~ 

cuentra rc~...!iierta de epitelio reducido da~ esmalte, compuesto de dos a cinco ca

pas de células cuboides o baJas planaJ. E~ :0rrna característica, el recubrimiento 

epitelial, no está queratinizado, y la nupda de los qua se han visto, han sida 

prim~rdiales. (Rof 20) 

CAJ<~C'IT.RISTICAS RADICGRJ'\FICAS 

Las radiogr;1fías i:iuostrar. áraas trar.51Ü::id.:is unilocularcs, asociadas con la 

corona del diente sin erupcionar. Los quistes tienen márgcnos oscleróticos aso-

ciados con 1..1 c-ornnu, a r.:enos que so infecte:-.. I..l relación m.ís COi"liJn del quiste 

es centr.J.l o coronal, en base a la corona s:.:-. !'!rupcionar, cuando se haya envuel

ta s i:nétric1cner1to. La exp,1nüiÓn del f,Jlícu:._~ ?'..lt~da también producir, sin cm!J...irgo, 

•.m.1 !"rdación L1teral o circunferencial, cnt:r~ el quisto y lo!; dientos involucra-
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dos. Se observa, comunmente, reabsorción de raíces de dientes adyacentes. La di-

ferenc!.a, etre lo normal (Órgano del esmalte) y lo anormal (quiste dentígero) 

puede darla empíricamente el ancho del registro radiolúcido, cuando el márgen 

radiolúcido sea de 1 mm, el registro deberá considerarse como dudoso, de 2 !MI c~ 

mo sugestivo, y de 2.5 como quiste. De acuerdo a lo anterior, un márgen de 1 r.un 

correspondería a lo normal. Ref. 22) 

QUISTE DE ERUPCION 

El quiste de erupción, es poco frecuente, siendo realmente, un quiste dent~ 

gero que se pf~duce en tejidos blandos o come antecedente de dientes deciduos o 

permanentes en erupción, al rededor de la corona, encor.trandose dentro de hueso. 

Puede ser unilateral o bilateral, único o múltiple, '! existir al nacer. Ne es --

común, el deuplazamiento del diente, coco consecuencia de L1 presencia de este -

quiste. (Ref. 2 2 l 

CARACTERISTICAS CLINICJ\S 

Los quistes de erupción, producen una blanda hinchazón, sobre el diente a e 

rupciondr. Esta puede tener, el co-or r.ormal de la encía, o bién, ser cianótica, 

además de ser blanda y fluctuunte. Debido a que, suelen abrir espontáneamente, -

no son tratudos quirúrgicarnente, ni sometidos a cidi.-r,en histológico. 1Ref. 20) 

HISTOPATOLOGI.\ 

Como la mayoría de lon quistes son tratados por ma=supiali~ación, el exá--

mcn histológico no se =ealiz.l sobre la pareu del quist~. L,1 SU!'Orf icie está cu-
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bierta de, epitelio gingival, estando separada del quiste por una banda de tejido 

conjuntivo denso de variado espesor, que presenta un infiltrado crónico de célu-

las inflamatorias, dicho recubrimiento, os típicamente, de nrígon do epitelio re

ducido del esmalte, y se compone de dos a cinco capas de epitelio cuboidal escamo 

so bajo. o~f:rrtttivamente, el recubrimiento está intensillnente inflamado y las cél!! 

las separadas por el líquido hístico o sangre, que se encuentra en el folículo. 

(ReÍ .22) 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Los sígnos radiográficos que permiten suponer que se trata de un quiste erue 

cional, son: llDiente causal en posición y dirección correcta, y 2)Espacio libre 

para la erupción (sin obstaculos). cuando la radiografía muestra la erupción obs

taculizada, no s~ debe esperar que el diente erupcione, sino que, por lo contra-

rio, que el quiste erupciono, cuando sucede esto, se puede dar la erupción del -

diente entre el contenido quístico. (Ref. JJ) 

QUISTE PERIODON'l'l\.L U\TERAL Y G!NGIVAL 

Existe una gran confusión, sobre la relación entre el quiste gingival del -

adulto y el por iodontal lateral. Se cree quo deben .>gruparsc juntos, como quistC3 

gingivales. Considerando qua ambos surgen do epitelio odontn9énicu •?.:<traónco, y -

que hay zona~• trannlGcidus, co:t10 resultado de ctcpr(:5ioncs en form.1. de copu, sobre 

l:.1. Guperficie peri0stic.:t de las placas cortica.Je5, producida~ por ol crecimiento 

de los qui.~tcs <Jingivale;;. 

Sólo aquellas lesiones que no se comunic.:Jn con los dientes, doLen clasit:icrtr 
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se, sin embargo, com9 quistes gingivales. cuando existe re;u,sorción del hueso al

veolar adyacente, dejando comunicación directa con el cliente, se denominarán lc-

siones quísticas periodontales laterales. Los quistes 9in9ivales se producen sin 

envolvimiento de hueso, o pueden causar una depresión en forma de copa, ~obre la 

superficie perióstica. Puede haber una inflamación gingival, pero, gen&ral!nente, 

pasa inadvertida. Es difícil imaginar que, quistes or cginados en los tejido::: bl.:>.n 

dos gingivales, puedan crecer les suficiente pura producir una erosión ésea. Ra-

diológicam~nte evidente, sin ningunu. hinchilzÓn de laG encías. Sin embargo, muchos 

quistes periodontales laterales, son descubiertos, en cxiL-r.en radiológico rutina-

rio, sin existir síntomas ni sef1alcs clínictts. Parece prcaable que hayan surgido 

dentro del hueso alveolar y hayan erosionado hacia afuer;i. (Ref.39) 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

cuando se presenta un quiste gingival, en un adulto, puede hab<:!r Ulld histo-

ria do hinchazones lentamente crecientes, do.Lorosas o indoloras: • .C~tán bién cir--

cunscritas, hasta 1 cm. de dia.rnatro. Las lesiones son blandas y fluc~Ü3n, y los -

dientes adyacentes, generalmente, son vitales. 

El orígen probable de l(ls qui~tes gingiv.'lles, en el adulto, se h<l}'ii cr.1 resto:; 

de célul.1s epitelia1es oduntogén.icas, frecuentemente, c!iscernible¡¡ en loe C.t}t:tes 

histológicos de las encí.J.s. Se desc.:moce el origen de la pt·olifOl'tlción de estos -

rostas. No hay prueüas de o~tírnulos inflamatorios, r dich41 prolifcraci·5n, con la -

::.uh!iiguiente forrr..:i.ción del qui .. ~te, prob,1blem'.!r1to, oct.:.rrro en for~:i c~pcintáned. 

Puesto que el quiste periodont.1l 1uter~1 cut5. rccubicrtti por un estrech0 op! 

teJio no querutinizado, que se uscmcj.:i al Jcl esm.:i.lte .reducido, es una ideu acep-
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table suponer que se origina inicialmente como un quiste dent1qero, por eicpansión 

de un folículo, a lo largo de la superficie lateral de la corona, Si la erupción 

del diente es normal, el folículo expandido, puede finalmente, extenderse sobre 

el lado costal de la raíz. (Ref.39) 

HISTOPATOLOGIA 

Los quistes qingivales en el adulto, tienen un modelo histológico variable, 

generalmente, son pequeños. Algunos tienen un recubrimiento, extremadamente del

gado, de una a dos capas de células planas con núcleos picnóticos. En otros, al 

recubrimiento epitelial pued~ ser de n~turaleza, más bién escamosa estratificada 

de mayor espesor. Sobre la superficie delepitclio, puede encontrarse una capa -

paraqueratinizada, "l es posible ver cél ulac dúscrunad.:ia, en la cavidad dol quiste. 

El pcri.odontal clásico, a diferencia del primordial, en una pcsici6n perio

dontal lateral, estS cubierto de una capa de epitelio escd.moso o cuboidal no qu!:_ 

ratinizado, que varía de una ~ cinco capas de espesor, dandole aspectos de epit.=_ 

lio reducido del esmalte. (Ref.33) 

Ci\RACTERISTICAS R;\!JIOG!l;\FICAS 

5e presentan cor.io unu zona radiotrilnsparente, bién dofinida, entre las raí

ces de los dientes afectados, delimitada por una zona radio-opaca bien definida. 

La denon.inacién de periodont.:ilos, d~1da a ambos, es debid.:i u que radiot;ráf i

l"tU~cnte, se presentan entre ln!::i •1lveolon a sobra los alvoolos, re!:;orbiendo las -

corticalr.rn. 
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Las radiografías de los quistes periodontales laterales, muestran una área 

translúcida, redonda u oboide ,' bi~n definida, con wÍ márge~ escleroticot compre::. 

dido entre el ápice-y la zona cervical del diente. (Ref.33) 

QUISTE OOONTOGENICO QUERATINIZAN'rE Y Cl\LCIFICANTE 

El quiste odontogénico queratinizante y calcificante (Tumor queratini~ante 

qu!stico), ocupa un lugar anómalo, entre el de un quiste y el de una neoplasia. 

Este quiste es preferentemente intraóseo, para presentarse con mayor frecuencia -

en la mandíbula. (Ref.l4i 

Cl\RACTERISTICAS CLINICAS 

se manifiestan como tumefacción o so descubren accidentalmente. Asientan en 

particular en la mandíbula, región del ángulo, rama ascendnte, o en ambos, pudie!! 

do ser observadcs en otro punto. (Ref.12) 

HISTOPATOLOGIA 

El quiste está bién definido, con la capa basal de células cuboides o cilín-

dricas bajas, en forma de empali::ada, tiiiendose con r..:is densidad de lo norr.i1d. E!: 

cima de lu capa basa, se encuentra:1 r.tasas irrcgulart:H de., r.élulas hinchada:J, rnuchus 

de las cuales., no pr.>scen puentt?s celulares. Entre ect;\s cnt5n esparcida.E, célula!l 

aisladas eoulnof!li.:..:c.is y p511d¡J~;, así co::lo, hc.ijas de qr.u:de.s éelulas npitcliulen 

tantásrna, que pclrcccn hc:ber sufrido Ufü'l ,1bcrr.:inte quer.ltir.i~ac1ón y que, en algu-

n0s caso~, praliferJ.n y llenan lZ! -:<lvid•d quí.stic:1. 
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En cortes seriados, teñidos con hematoxil!na y .eosina,· se encontraron las -

siguientes características para este quiste: 

Cé!ulas Fantasma.- Células epiteliales eosinofíli~as/ edén\atÍ.z~d~s, que --

pierden su núcleo, pero muestran un débil contorno de la me;w~~ria C:elular, as! -

como, de la nuclear conteniendo tonofibrillas. 

Ret!culo Estrellado.- Las células epiteliales, están unidas por prolongaci~ 

nes citoplasmáticas , orientadas con hendiduras anchas. 

Dentinoide.- Osteoide atípico, dentina displásica, que so desarrolla en re

lación directa para el epitelio odontogéníco. 

1'rabeculado.- Una acentuación do células de la capa basal del epitelio, con 

un orden lineal del núcelo central, localizado como basof!lico acent~ado. 

Proliferaci6n LU111inal.- rroliferación del revestimiento epitelial de la ca

v idaa qufs tic a. 

Proliferación Mural.- Proliferacion del revestimiento epitelial, dentro de 

las capsulas fibrosas. (Ref. 20) 

CARACTERISTlCAS RADIOGRAFICAS 

Se aprecia un3 imctgen unilocular o múltilocular, rodeada por una l!noa ra·

ilioluc~ntc do condcl>oación ',,;ea. La relación con los dientes resulta \•uriable, en 

,1l<;u1v.:>s caso,;, la imSgen, est:í en contacto, con la raíz de un diente vivo- o en 
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El más frecuente de los quistes bucale~, es el quisto periodontal, periapi

cal radicular, que tiene un origen inflamatorio. 

Al propagarse el proceso inflamatorio, desdo la pulpa hacia la zona periap~ 

cal del diente, se forma una nasa de tejido inflamatorio crónico, llilmada granu-

loma apical. Dentro de esta rr.asa, proliferan extensamente, restos epiteliales ele 

Malassez, norr.ialr:1ente presentes, en el ligame:>to penoclantal. Estas ÍE:L.is epi te-

liales, se fusionan y sufren transformación quística, d.:lndo lugar dl quiste radi 

cular. 

El quiste es, muchus veces, asíntor.tdtico. i' se- di11r;noat.íca en riJ.dioqraf1as 

dentales de rutinil. El diento asociado con ~1 ·1.Uiste, m..> es vit.ii, y ·::::u~r sicm--

pre, presenta c.:iri·~d dental. Si.n e1'lbargo, en a.lguno.s: c.Jnos, hdy anamné.3i!1 de ---

trauma en la región correspm".diente. El 1uiste ::-~1dicular suc le qued.:?r pcquefi.o y 

no produce dilatación maxilar. E! quis~e que .se fcnn.:-1 en eJ ll.:.ga¡~ de un diente -

extraido con un quiste rudicul.1!'", se der.0:nin.:1, '.:!\11:3t.e r~sidu.l l. 

El quiste radicular no suele tener un dL1n:c-::-o rr:.1yr1 r de O. Scms. . La super--

ficie mural del quiste suele ser rugooa ~ lisa, según el estadio en que se encuo.!! 

tre su desarrolle. El c'rntcnido puede ser gn:moilc o co11tenor grandes cantidaaos -

do cristales de colesterol. (Ref .10) 

Al rededor de las islas celulares proliferantes, en el quiste joven radicu--
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lar, se observan histiocitos, linfocito.s, células· plasmáticas, cuerpos de Rus sel, 

hendiduras de colesterol y algunas células gigantes de cuerpos extraños. Las fi-

bras de colágena se depositan circunferencialmente. El epitelio suele ser de ti

po estratificado escamoso, y relativamente grueso • Huchas veces, en parte, acau

tomatoso y ulcerado, y en ocasiones, está queratinizado. 

Histoquímicamente, se ha encontrado grandes cantidades de enzima lisosomal -

hidrolítica, fosfatasa ácida, en las células epiteliales exfoliantes, mientras -

que, la capa basal del quiste, es rica en deshidrogenasa succinica. 

La presión intraqu!stica ,es en compareación a la tensión osmótica del exte-

rión mayor, lo cual explica, la propagación lenta, pero constante del quiste en -

el tejido esponjoso, que contorn~a algunas zonJs compuctadas, denudando, sin le-

sionar, las raíces de los dientes adyac.'entes_ Raramontc, se observa dcspla::: .. 1...trtien

to o riálisis de las raíces. Los brotes inflamatorios y l,, presión intraquíscica, 

explican la dosapariciGn del hueso, que reducido a una de~g."!.da cubierta ósea, pu~ 

de est.Jr deformado. IncluGo, llega a voces .J. dusaparecer to-::.1lmentc, entónces la 

pared quística, se ados~ a la mucosa. Solo la fistulización, detiene la propaga-

ción del quist.,. (Ref.10) 

I.a infeccion, frecuente, pro<luce la transformación pur'Jlenta d~l líquid~ 

quístico, y el engrosamiento de la pared. Cuando se vuelve c:-6nica, conduce a la 

formación de vegetación intra1¡uística y las paredes óseas. Est,1 supuración, puC!dc 

ser causa en raras ocasiones, de accidentes infr.cciosos regic-n.Jlcs, 

La bolsa 411ística se haya tapizada por un epitelio de H.J.lphigi, y el resto -

de la parr:d, eo de tejido conjuntivo. r.uta formucir:5n ost.1 en cont<tcto perm;incntc, 
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con el foco inflamatorio radicular;-·y sigue la permeabilidad del canal dentario, 

con la cavidad bucal. (Ref;l0,20) 

Los reblandecimientos inflamatorios producen: 

En el curso de los brotes áqudos, el aflujo <le polínucleares, dilatación 

de los capilares, can raras lesiones de osteítis periférica, y una destrucción -

(ulceración de la mucosa} • 

- En el curso de los periódos de remisión de las lesiones inflamatorias, e! 

tas evolucionan, en forma subáqud.i crónic.i, con infUtr:ición histiocitaria, lin

foplasmacitaria, esclerosa, m&s o menos abundante, y atrofia o hipertrófia del -

epitelio de Malphigi. 

- Las precipitaciones de cristales de ácidos gr;j,sos, son los resultados de 

estas lesiones inflamatorias, rodeadas de una r~acción histiccitaria y macrofág_!. 

ca, observadas en el grosor de l.'l pared, en la periféria o en la luz del quisto. 

(Ref. 20) 

CARACTERISTICAS CLrtlICAS 

En el curso de su evolución, el quiste pasa por tres periódos sucesivos:!• 

tencia, deformación y abertura. 

Periodo de Latencia. Les signos que cc•nducen a la consult3, son propios de 

una poricoronítis apical, sobre el diente mortificada. Si el quiste es profundo, 

la exploración no revela nada en particular, y lu radiograf!a retroalveolar, biéh 
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centrada; sobre-el apice, presenta una imágen radiotransparente de l cm. de dia

metro, que rodea las extremidades de la raíz y muestra los contornos blén delim.!_ 

tados. 

Periódo de Deforrnación.- La deformación facial, casi nunca es posible, sólo 

en caso de que sea bucal. La deformación intrilbucal, es m5s rápida, presentando: 

TU.~gfacción, redondeada de la región apical, recubLerta por una mucosa sana o ál 

go más vascularizada. Por palpación, podemos citar las siguientes sensaciones su 

cesivamente:. 

Al comienzo el hueso es duro, parece engrosado a nivel de una de sus ta--

blas. 

- A continuación, no existe m5s qua una delgada capa ósea, que presionada, 

da la sensación, de una pelota de celuloide, que se puede desplazar, y vuelve s~ 

bre sí m!sma, o de u~a precipitación apcrgaminaja. 

- Después, un tumor líquido, fluctuante, bajo la mucosa, rodeado por un del 

gado borde óseo. 

Periódo de Ahertur~1. - r .... 1 abertura, excepcional, puede ser espontánea y con

secutiva a un<l !iUpuración. Con mayor frecuencia, la causa obedece, a una incisión 

o avulsi.ón del di~nt e causJl. 1'.Jn pronto c.._imo 5C abre el quiste, la supurJción, 

t:s lo rnJ..~.; frecuento, perc el quiste no se extien.-..!r:?. 

Lr.l f!!1tulü d.:i sulida .1 un líquido seroso o serC'Jpuru.lcnto, <1 menudo con agu

j1l l.:1s ele r:C1lo::iterol~ La fístula puede cerrur.:11.? C";pantiíneamcntn, aunque, con fr~ 
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cuencia vuelve a abrirse (Ref.10) 

FORl'J\S TOPOGRAFICAS 

Los dientes responsa.bles son, por orden de frecuencia: Incisivo:lateral, in 

cisivo central, canino, primer y segundo pr~mol~re's super,iores,1 y después los i.!,!, 

cisivos inferiores. (Ref.20). 

EN EL MAXILAR 

- El quiste del incisivo central, produce un abultamiento nasal, a nivel de 

ángulo interno del 51lelo de las fosas n~sales. El diagnóstico puede plantearse -

con un quiste nasopalatino. 

- El quiste de!. .:.ncísi\~o lateral, al ::.iis frecuente, ~n general, es c.:tusu de 

tumefacción palatinc-l¿¡teral, que so va estrechando rroqrc3ivL1r.ientc, de d~l.J.ntf: 

hacia atrés. Su máx~o esta a l cr.i. por detr.ís del cuello :ie los dient.cr;. No pr~ 

duce sensación de fl•.i--:tuación, de retincnci.:;,, ni de crepitación u.pergaminJd.:t. 

Más raramente, e.xi3te tur.:e:facción, en el 5.r.;ulc externo dü las fosas nasale[i, 

que pueden plantear '":: pr0bler.:a diagnósticc, con el quiste clcl umbr~l Je J.> fosa 

nasal. 

- El quiste del c»nino se exterioriza rapid.unente, !wcia la fosa caninil. 

- Los quistes de ~es prer.:olares, son hobitualmente, vestibulares; no obsta!:_ 

te, la raíz interna de~ primer promolar, produce, en ocasionas un quist~ palatino 
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- Los quis~s de los molares, dan lugar a q\1istes vestibulares por sus raí

ces externas, y a quistes palatinos (raro.s) por su raíz interna. Frecuentemente, 

el quiste presenta un desarrollo intrasinusal, a menudo, difícil de precisar en 

las radiografías simples, a causa de la superposición de estructuras. (Ref. 201 

EN LA MANDIBULA 

Los quistas progresan ante todo, en sentido anteropcsterior y después, -

deforman la tabla externa. Poco frecuentes son las deformaciones en la tabla in-

terna, y el borde basilar, constituyendo casos excepcionales, las deformaciones, 

del borde alveolar, incluso, en el desdentado. El dengaste desigual de las corti 

cales, explica el aspecto rnultilocular, los contornos dobles y el fondo no homo-

géneo do las imágenes radiográficas. 

- r,os quistes de los incisi\·os son a menudo secundarios a mortificaciones -

pulpares sin caries. Habitualmente, t.ienen tam.lfio pequef.o, se infectan con faci-

lidact y se fistulizan en la pt.ü nentoniana. 

- Los quistes da los premol~res, se exteriorizan rapidarncnte, hacia la ta--

bla externa. Los quistes de los molares, sc.n a veces, muy voluriinosas. Pueden ex 

tenderse ar.ipliariv~nte, en ld ra1:1.J. a~;cende:1te --Je la rn~1ndí!::ula y pl..1ntear problemas 

de didgnóstico, .Jiiíciles co:i ::rn1el0blüatom-:ls y quister. epidérmicos. (Ref .20) 

QUISTES w\TERORRiJlICULARES O INTERP.o.DICULARE5 

flabitU'1lrr.cntc r!c t11maño pcqu•lño, se descubre en la radiografía, y están lo-

calizados en la dosembc>cadura del canal abarr..lnte, o de una perforación instru--
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mental, en un. diente mortifiCado. 'cRef 10) 

'. ,· :.' ', 

QUISTES•. RAJ>,ICULOOENTARIOS 

Poco frecuentes, suelen observarse, en particular, a nivel de los molares -

de la mandíDula, Su complicación, es el desplazamiento de los gérmenes dentarios 

de los premolares, El diaqnóstico se plantea con las pcriostósis y los quistes -

coronodentarios. (Ref .10) 

QUISTES RADICULCDENTARIOS RESIDUALES 

Esta forma es bastante frecuente, los quistes, se revelan a veces, varios -

años después de una extracción, que haya "abandonado" un granuloma. Plantean el 

problenu de las cavidades aisladas de los maxilares. (Ref .10) 

llISTOPATOWGIA 

Los quistes radiculares, estan recubiertos completamente o parcialmente, de 

epitelio escamoso estr~tificadv, variando de espesor, desde l hasta 50 capas cclu 

lares. Lo más frecuente es de 6 a 20. Los recubrimientos epiteliales, pueden pr~ 

liferar i. mostrur un arquea.miente, con un intenso prc>c~so inf l.-unatoi·io, se \·en, 

rara vez, recubri.miento5 queratin1zados o p,1ruqu~r;iti;ü::~idos, pero cuando esto ~ 

curre, son :norfol0gica.11ente, dlferentes d..:. los que se ve:1 en loz quistes primor-

diales. 

Frecuentemente, se encuentran células :':l.Ucosu::; y cili.:ida:;, en los rccubrimien 

tos epiteliales, y ª'' probable, que procedan do Ull<l rr.ctaplasia. 
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Se encuentran cuerpos hialinos en los recubrimientos, pero raramente, en la 

cápsula fibrosa. Estos cuerpos miden hasta 0.1 nun., y son lineales, rectos o es

tán encorvados, o en forma de horquilla, y alqunas·vcces, están lruninados concé_!!; 

tricamente. (Ref. 10,20) 

Cl\RACTERIST!CAS RADIOGRAFICAS 

El quiste periapical, radicular, de tamaño moderado, aparece como, una área 

radiolúcida esférica, o con forma de pera o de frasco, delimitada por un márgen 

nítido, que se fusiona con la lámina dura del diente, causante de tal losión. Sin 

embargo, ápical al punto de unión, dol márgen quístico con el diente, la lámina 

dura es deficiente, los quistes de dientos )avenes, poseen un márgen discreto, -

pero carecen de una linea de hueso compacto. Un pequeño porcentaje de radiogra-

fías quísticas, presentan una líca blanca en la cavidad ósea. En el caso de qui~ 

tes granden, pocas quistes present;m una l!nea periférica blanca en la cavidad -

óse.i. En e.l caso de quistes qra.mle:.;, pocos qu1~tcs prasentan una lÍ..'1.ea periférica 

blanca, donde el margen cavitario se forma con huesa poroso. 

Los ápices de los dientes circundado6 po~ unquista, pueden sufrir rcabsor-

ción debido a la presión. En oca.siones, no obs.t.:i.nt.e, per:nanecen vitales, y cuando 

lu tensión su ell:.iina, la liunina dura ::ctorrr:a loa ápices afectados. 

El impedimenta a la exp.rnsión llev.1 un crecimiento excéntrico y, como cons!_ 

cuencia, a fonnas irregulares, pudiendo as.í, perderse la definición del contorno 

quístico. 
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QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS 

El término de queratoquiste odontogénico, fue propuesto para referirse a un 

tipo específico de alteración, que puede ocurrir en los quistes foliculares, re

sidual y, ocasionalmente, radicular y fisural, el epitelio es uniforme, la capa-~ 

basal esta bién demarcada, por células cilindricas o cuboidales. Una capa muy 

delgada de ortoqueratina o paraqueratina cubre el epitelio~ Cuando posee esta ca

pa, el queratoquiste, parece comportarse do forma diferente al quiste normal. Es

tos quistes pueden sor múltiples y asociarse con el síndrome de carcinoma basoce!_u 

lar nevoide múltiple. 

Los queratoquisten odontogénicos, están caracterizados por la presencia de un 

material espeso, cremoso, caseoso que llena la cavidad. Estos quistes, suelen ser 

mayores y más frecuentemente multiloculares, en comparación a los no queratiniza-

dos. Los revestimientos epiteliales, son bastante delgados, teniendo la mayoría un 

espesor de 2 mm. (Ref, 33) 

QUISTE PRIMORDIAL 

El término de quiste primonli.11, se ha utilizado para designar un quiste de

rivJdo del órr:1ana del esmalte, llntes da l.:i fcrrnación de los tejidos dent.lle!l. La 

dugener.Jción del rrtículo estro ll:ldo, da lugar a un ospa . .:io qUÍ.3tic..:o, 1 imi tddo -

po1· epitelio interior y epitcl iu exterior del enrnlte, !']UC rrnfre un Cilrnbi0, y se 

cor.v icrte en üpi te l::..o ck• t l[JO esc:unoso est.rc.tt1 f ícado. Este quiste, ~l! encuentra, 

con mfis fr<!cucncia, en el luq<Jr <lel torcer mol;u· de L1 manJíbul.-l, o por detr5s 

del rníwno, en t:l borde .Jntnr1or de la r.-tmd a::;ccndantc de li:t mísrn .. 1. (Re.!. 22) 
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CARACTERISTICAS CLINIC11S 

Los pacientes con quistes primordiales, pueden quejarse de dolores, hincha

z6n o descarga, pero muchos están notablemente libres de síntomas, hasta que el 

crecimiento ha alcanzado un tamaño considerable, o se descubre casual~enta. 

Una característica particular, de ellos, es su tendencia a recurrir, dc~pu

és del tratamiento quirúrgico, esto puede deberse a la presencia de "quistes sa

telites", que permanecen como remanencias quirGrgicas. 

Las pruebas derivadas, principalmente, do los exámenes histológicos, en l~s 

qu1'.stes primordiales, de pacientes con síndrome de c.;irc1noma de célul.us basJ.les, 

sugieren que, los quistes pueden surgir direct:tmontc de ld lárninJ. .Jcntal. L)~ r;i 

croquis tes sáteli tes, en las paredes de los princip.:ilc.s, ~;'~ ven, .:1 :<en ud.,:,, Jp:;.r~ 

cer, direct-l.mente, de lo::;: restos de la mencionada lámin.1. tra se cono;;:e c1 estír-::.i 

lo quo desencadena este fenóme:ic, pero c~rno el síndrcime Ge? l carc.tnei;-:a de célulus 

basales, se tr.:wsmite gen~ticamente, corno domi:iunte dUt.ost'r:üco, es p·::>sible que -

exista lu. predisposici,5n ü. formar qui8tes pr.imordiules. (P.cf.2:?} 

HISTOPATOLOGIA 

A menos que el quiste sea muy pequeño, e..l ra.ro ruc ... L·_.:: intactas las rnues--

tras de los recubrilr.ientos de los quistüs primcrdiuloJ. 

t::xiste un recubrir.iiento quí.st.!.Cn rcgul·ir, de f!pitul io e~1carnoso estratifica

do y queratiniz~1do, que .:iproxtmadamente, tior.e un espesoc de cinco a ocho capas 

de células, sin borde,; ontrebz.C>dos. Lu form.i de J,1 quoratinizJción, es princi--
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palmente, paraqueratótica1 aunque en ocasiones, es también ortoqueratótica, y am 

bas variedades, pueden encontrarse en diferentes partes del m!smo quiste. Existe 

una bién definida capa basal comsistente, generalmente, de células columnares y, 

en ocasiones, cuboidales. Los núcleos, tienden mucho a orientarse hacia afuera -

de la membrana basal, y son intensamente basófilos, en la mayoría de los casos. 

Se haya, frecuentemente, q\leratina descamada, en muchas de las cavidades quísti

cas. Hay figuras mit6ticas en la capa basal, pero más frecuentemente, en las su

prabasles. La pared fibrosa del quiste primordial, es delgada, generalmente, con 

unas pocas células extensamente separadas por un estroma que, de ordinario, es -

rico en mucopolisacáridos, y tiene cierto parecido con el mesénquima embrionario. 

No son frecuentes las células inflamatorias, pero puede haber un pequeño infli

trado de linfocitos y monócitos. Si la pared del quiste está fuertemente inflam~ 

da, el epitelio adyacente, puede perder su superficie queratinizada, engrosar y 

desarrollar procesos radiculares. (Ref.20) 

CARACTERISTICl\S RJ\DIOGRAFICAS 

La mayoría de los quistes primordiales, están bién demarcados, con un dist!n 

tivo márgen esclerótico. Una gran parte de ellos, presenta zonas translúcidas u

niloculares y casi todos tienen una periféria suave. Todas las lesiones de los -

maxilares, con muy pocas excepciones, son de esta variedíld, r tienden a ser pe-

queñas, cuando su aparición clínica antecede a lesiones mandibúlarcs. 

Las lesiones uniloculres, poseen márgenes onduladog, lo que puede inducir a 

que se interpreten como multiloculares. Los quistes primordiales, son capaces de 

impedir la erupción del diente involucrado, lo que radiograficamente da un aspe.::_ 

to de dent!gero. (Rof.JJ) 
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QUISTE GINGIVAL DEL R/l:CIEN· NACIDO 

Estos quistes se presentan en niños recién nacidos, pero difícilmente, per

sisten más allá de los tres meses. 

CARACTERISTICAS CLINICJ\S 

Se caracter!zan por ser de color blanco o blanco amarillento, siendo nódu-

los de 1 mm de diametro o menos (Se conocen como: Perlas de Epstein, o nódulos -

de Bohn, a lo largo de los bordes alveolares, llegando a ser únicos o múltiples. 

Los quistes gingivales tienen su origen en la lSmina dental, en la fase temprana 

de desarrollo, para proliferar; queratinizar y formar los quistes,(Ref.30) 

HISTOPATOLOGIA 

Tienen un recubrimiento delgado de epitelio escamoso estratificado, con una 

juperficie querat6tica. Las células basales, son planas, a diferencia de las del 

quiste primordial. (Ref. 30) 

CAP.ACTERIST!CAS RADIOGRAf'ICAS 

Se caracterizan por un tono radiolúcido leve, tienen un L\:nario menor de 1 mm 

con forma e líptica-circul<lr y l ími tos dcf inicios, frccuer.tornentt1, rodo.:t.dos por un 

débil halo de radiopacidad, <lpareccn superpuesto~; a ur.a raíz cic:ntur ia o .:t. dos, s~ 

']'Ún el tamaño, mostrando en su interior, el cruce del rcgintr:::i, uup.1cü.J peri0Jon

tico-l.ímin~1 dura de la raíz dont.::trL1, pueden nparccor, ~,móión, surGrpuo.stm; en-

tre sí, todo lo cual, lBs d..i ciorto P<ltecido a "volutus de hum1) 1
', o "pornp<ln do j~ 

b.1n 11
• 
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QUISTES rrsURALES 
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Los quistes se clasifican como quistes fisurales, no odontogénicos o dison

togénicos, son aquellos, cuyo·revestimiento se desarrolla a partir de células e

piteliales que, persisten después del desarrollo total del feto, ya sea, de una 

línea de sutura de procesos, o bién, de fisuras de estructuras embrionarias. - -

(Ref.22,39) 

QUISTE GLOBULOMJ\XILAR 

ORIGEtl EMBRIOLOGICO 

Generalmente, se cree, que este quiste, tiene su or!gan en el epitelio de -

la capa basal, en l.:i línea de unión del proceso rnaxil.1r (apófisis maxi lari. con 

el proceso globular ípremaxilar), que es parte del proceso nasul r..cdio. Sin t.?mbar 

go, otros autores, piensan que los quistes gl..:ibulomaxil.1ren u.parecer. del epite-

lio atrapddo, entre las repisas palatinas y el paladdr prirr:ario, yu que, lu l.í-

nea de unión, está detrás áel proceso alveolar. (Ref. 7, JO) 

CARACTERISTIC'AS CLINICAS 

gatos quistes, pueden involucrar hueno interdentario, y se localizan entre 

los incisivos laterale$ y el canino, prcduci.sndo unu forma caracteiísticit de pera 

Cuando son da tumuño con!iiderabln, se observgr. como un bulbo rosado, d'l oupcrfi

c!e lisa, y ocasion.:ilmonte, caus.'ln d~splazamiento de las coronas de los lnc.isi""

vos laterales i' los c,1ninos. (Ref. 12,22) 
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Los quistes se clasifican como quistes fiourales, no odontogénicos o dison

togénicos, son aquellos, cuy:>·revestimiento se desarrolla l partir de célulds e

piteliales que, persisten despues del desarrollo total de: feto, ya sea, de una 

línea de sutura de procesos, o bién, de fisuran de estructuras embrionarias, - -

(Ref.22 ,39) 

QUISTE GLOBULOMAXI<.AR 

ORIGEN E~IBRIOLOGICO 

Generalmente, se cree, qt:e este quiste, ~i.ene su or!gen en el epitelio de -

la capa basal, en lu 1.Ínea de t4nión del proceso maxil,lr (aF3tisis m¿.x1 ltir:. con 

el proceso globular (premaxiL1r) , que en pur~c del preces:: ~.1s:il r:edio. ~::in ~mb~_r 

go, otros autores, piensan qut?. los quiste;;i g ::bul('tnax;. lare~ ..ir,l.recer. de 1 cp.:.. te-

lío atrapa.do, entre las repisJ.s pal.atir.as y A:l palacidr pr.:::-..!ri.~, ya que, la lí-

nea de unión, est.:í detrás ~iel rr~ceso alvcol.ir. (Ref. 7, ~C~ 

CARACTERI.STIO.S CLINICAS 

EStos quiste~, pueden :.r::.:-lucrar 1-.ueno .:..:'.tordenturio. y se localizan entre 

los inci3ivos L1ter,-1le.'-~ y e: .:J.~-.~n'J, r-r:::.duc1r:'.~L unu. fcrrn.:i. .:ar.Jcteiístic;1 de pera 

Cuando son de tan: •. .1.1io consider.:t:c, se ::ibser1td:-. c:-.:-mo un bulb.:'! r..:sado, de zupcrfi-

cic lisa, y ucasionalmcnte, ca~s1n denplazam1~nto de las cor~~~$ de los ~ncisiw-

vos later.iles y 1~:1 c¡ininos. íRc::~. 12,22) 
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HISTOPATOLOGIA 

MicroscópicainÍ!nte, el ql.Íiste qlobulomaxUar, suéle estar tapizndo por epit~ 
·,' '. ' .. . .. •' .. ··.. '' 

lio escamoso, estratificado o por epitelio '¿Ú!~drico ciliado, (Ref, 7, 39) 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Radiograficamente, se observa una zona radiotransparente invertida, caract~ 

rística, en forma de pera, entre las raíces del incisivo lateral y el canino, La 

l~~ina dura de la cara distal y mesial de la raíz del canino, suele faltar. Este 

quiste, no se relaciona con dientes muertos o no vitales. (Ref, 11, 18) 

QUISTE 111\SOUBIAL 

Este q-aiste se conoce con varios nombres, tales como, quiste nasoálveolar, 

de Kleestadt o de Gerber. (Ref.22, 39) 

ORIGEN EMBRIOLOCICO 

Su orígen embriológico, se cree que, es a partir de los residuos del epite-

lio de la unión de las apófisis globular, con los procesos maxilar y nasal late-

ral, concretament~ :lel epitelio del fondo del canal nasomaxilar. 

Otra teorí"'' cor\sidern, que el surco naso-óptico de la etapa embrionaria, -

que se oncuentra, entre los proccs~s nasal lateral y maxilar, forma un borde do 

ep1telio inter;ia:nc;.~e, la r-iue -p..:irece ser oportuno, para que ocurrn un secuestro 

d•' ld p.t:-te i:itern.> de a~te borde, y por lo tanto, para el desarrollo do eote --
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quiste. (Ref.22 1 39) 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El quiste nasoalveolar, se localiza debajo del ala de la nariz, y es adya

cente al labio, generalmente, se limita a los tejidos blandos, aunque, suele cau 

sar erosión ósea. La lesión produce una twnefacción externa sobre el lnbío o en 

el piso de la naríz, ocasionalmente, se aprecia como una hipertrófía de los ~eji 

dos mucobucales, por encuna de los ápices de l.os incisi\•os laterales y/o caninos. 

Una extensa lesión dentro del vestíbulo nasal, puede llegar a la concha in

ferior, e interferir con la respiración, cuando esto ocurre, el quiste sólo está 

cubierto por una membrana de la mucosa nasal, pudiendo romperse espontáneamente 

dentro de la nariz, desa~arecíendo temporalmente. 

En ocasiones, se experimenta dolor irradiado, hacia el márgen infraorbita-

rio, que puede deberse a la reabsorción ósea, que llega al paquete vasculonervio 

so dentario superior.(Ref.12,18) 

HISTOPA'!'OLOGIA 

El quiste nasoalveolar, presenta un 11 fluidoº como 11mio 111 y mucina en su ;;r::

lor, o bién un líquido mucoide blanquecino y VLscoso. La cápsula de teji~o cone: 

tivo, está cubierta por epitelio column~r seudce!>tratiflc.:ido o cuboide, con cél!!_ 

las mucosecretoras y ciliadas, y algunos están rodeados por epitelio es.:.unoso es 

tratificado,(Ref.20,39) 
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CARJ\CTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

En una vista oclusal comGn, tomada a un paciente normal, se observa la apa

riencia del márgen inferior de la abertura ósea anterior de la naríz, junto con 

el refuerzo de la espina nasal anterior, forman una imagen lineal, con forma de 

corchete. Cuando el márgen inferior es distorcionado por la reabsorción ósea cau 

sada por un quiste nasoalveolar, se produce una marcada convexidad posterior (a~ 

queada hacia atrás) en la ll'.nea media. La forma y el tamaño del quiste puede de

mostrarse radiograficamente por la inyección de una sustancia radio-opaca. (Ref.-

12,33) 

QUISTE !!ASOPALATINO 

ORIGEN EMBP.IOLOGICO 

Al parecer, este quiste, se desarrolla a partir de residuos epiteliales de 

los vestígios del conducto nasopalatino, pudiendo aparecer, en uno o ambos ludas 

de la línea media. Existen dos variantes qua son: 

·;/DISTE DEL CANAL INCISI'/'.: 

Es una vari.:inte del nascpalatino, que se forma en l.:i parte anterior del pa

ldd..ir. Frecuentemonte, se encuentran cuerdas e pite lia les, tubos, perl,1:; y micro

quistes de materia! embrionario, en los c.:inales incisivcs, por lo que remanentes 

de estas estructuras se consider'1n r.:aus.lntes de~ eGtos qui3tos. (Haí.:!2,39) 

C~ACTI:P ISTlCl\S CLI•<ICllS 
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El quiste nasopalatino, puede aparecer en uno o air.bos lados de la línea me

dia, inmediatamente por detrás de los ápices de los incisivos centrales, puede M 

tener forma redonda, y cuando afecta a a.':11.los lados de la línea media, da una cla 

sica forma de corazón.(Ref.39) 

En su variante del canal incisivo, se pueden ver tu.7.efacciones pequeñas, a~ 

zúles, sullmucosas, en la región anterior; son asintornátic~s y, a la palpJción, -

presentan consistencia. esponjosa, aunque, frecuentemente, fluctuante. De!:ndo a -

su rápida expansión, c~n frecuoncia, su presenta infcc::i~n :;ecundaria, quB puede 

acompañarse de dolor bién localizado, o ser una neu.rálq:.1 .irradiada. hac1.3. los o

jos, a '\reces, se experir.ientu una :Jensaci,.Jn de .-1rdor, qu,: ~uedc deberse a la pre

sión transmitida por l!l quiste al nervio esfer.upalatin~. 

Sl. un quiste infectado se rompe, a través Ce unu t'...:7.efacción '!..:>tbial, se p.r;:: 

duce un seno en el surco. se presenta gusto salarle, ci;:-r. J.dorrr.ecimientc un el pa

ladar anterior, y sens.:iciones de: presión o de rellefü1. ¡_ .. 1s coror:.i!s pueden estar 

desviadas levemente. Un quiste que se originil alto, on el c.:mal, podrí.1 e•,entu ... i.l 

mente, pr:>ducir síntoma5 nasales, principalmente, la ¡;:e:-d.:...da del o:f.1tc. (Rcf,24, 

30) 

llISTOPATOWGIA 

La mayoría de los quistes nasopalatinos, ocupa el extremo inferio::- del r;anal 

pero existen variantes, algunos !Juelen er.contrarse en :., vücindad del c'r1ficio -

nasal. Generalmente, contienen cpitcliu aRc.:'lm'JBC, en r.i.ues".:ras tomad.ir. , de la ¡:-o!. 

ción inferior del canal, encontrand.o~o epitclíc respi!"Jto!"'io, aobre el nivel. Ves 

v L:tciones inesporad.i.n de este p.-l.trón descendente, un t1p0 epitelial, pueden deber 
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se a transformaciones metaplásicas. Esta transici6n, a distintos niveles, puede 

proveer ejemplos de epitelio cuboidal, ciliado o seudoestratificado ciliado co-

lwnnar. La cápsula de tejido conectivo, puede contener, tejido glandular mucoso. 

En ocasiones, suele encontrarse cartílago en la pared del quiste, las term.!, 

naciones del nervio esfenopalatino, se ven muchas veces, en la capsula, pero 110 

as1, el colesterol. El contenido líquido, puede ser un material. mucoide, o pus, 

cuando se ha infectado,(Rcf.36,39) 

CARACTERISTICAS RADIOGRJ\FICAS 

Algunos quistes, parecen tener forma de corazón y, dan la únpresi6n de ser 

un quiste par, pero la cavidad es unilocular, y el reborde aparente o septurn, se 

debe a la superposición de imagenes radioopücas de la espina nasal anterior y de 

la cresta septal del premaxilar. (Ref .39) 

La distinci6n radiográfica, entre un quiste pequeño, y una fosa incisal no~ 

mal, nv es siempre fácil. G!la fosa protund~1 y amplian se continúa. nonn,1lrnentu por 

canales anchos y/o angostar; con fo1~a de embudo, mientras que un quiste siempre 

se continúa por G,!n.:iles uniforme..-; de cualquier di.1meti:o. La fos.i norm.l 1 füitá bién 

delineada, en sus márge:¡es later.-ües, pcrr:> no t:n el superior (er.to es en rJ.diugf_il 

fías apicales}, n: en e: Fd.latino. En C·lS-'.) de \lfül duda, entre nn~t fosa. incisiva 

profunda y un qui5tc, par,1 establecer un diagnóstico <lofinitivo, 1.1 aspiración, 

65 una pn:eba simple que acl<ira la dLsyuntiva. (Rof.18,20) 



QUISTE DE LA PAPILA. PALATINA 

Algunos autores, lo consideran una entidad· especial, este· ,quiste se· de sarro 
' ~ '.- ' . . -- ~ 

lla a partir del contenido epitelial de la fosa inC:isi~i~ del epitelio del bor-

de posterior de.la papila.(Ref.39) 

CARACTER!STICAS CLINICAS 

Se localiza por encima del agujero incisivo,_ sin involucrar huesa, concrc--

tamente en la mucosa, detrás de la papila incisiva, la cual, suele prcsentat· una 

tumefacción superficial, fluctuante y azulada, que frecuentemente, se rompe, fo!_ 

mando una f' cula pequeña, por la que emana un líquido acuoso y salado,(Ref.22,30 

39) 

HISTOP ,;TO LOGIA 

Por er.contrarse en la parte más baja de la fosa incisiva, aste quiste pre--

senta epite:io escamoso, y suele haber tejido glandular r.iucoso, que puede corre~ 

pender a la rnclusL'5n de pequeñas glilndulJ.s uccesorias. Cuando la cubicrt.J qu~ -

lo comunica ccn la cavidad oral se rompe, espo~t..:Íncaocnte, desc,1rga un iltdc~c sa 

litroso. (R.,:'.2S,33) 

CARAC7~R:3TICAS R/\DIOGRAFICAS 

Por se!' ~n quiste propio de los tejido~ blandos, este quiste, no puede ser 

apreciJ.do raC1::HJr.lficamente, salvo que, su tam.:iño y evolución, sea tal que oca--

~ione oros<~n óse~.rRef.18,39) 
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QUISTE MlülDIBULAR MEDIO 

ORIGEN EMBRIOLOGICO 

Existen dos probables vías por las cuales se desarrolle este quiste, la prl 

mera, de ellas, indica que al igual que el quiste palatino medio, se desarrolla 

a partir de restos epiteliales atrapados al cierre de los procesos m.:indibulares, 

mientras uqe, por otro lado, se considera que se trata de quistes radiculares re 

siduales, de un diente no vital, de la dentición primaria. (Ref,J0,39) 

CA.t"..;crERISTICAS CLINICAS 

Est~s quistes, se localizan en la línea media mandibular. Inmediatamente por 

debajo de los ápices de los incisivos centrales, los cuales, pueden ser despla~~ 

dos, perc ~onseri:an su vitalidad.(Ref.12,30) 

HIS':'O?i\TOLOGIA 

Estos quistes se encuentran formados por epitelio escamoso estratificado, -

(Ref.20) 

CAR.;C:~RISTICAS Rll!JIOGRAFICAS 

Esta lesi6n us de forma redonda u oval, rddiotransparont~, situada en la lÍ 

nea medi.i, con bordes bién delineados, y con una línea hiperostótica circu11da:<tu. 

(Reí:. JO ,JS) 
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QUISTE PALATINO MEDIO 

ORIGEN EMBRIOLOGICO 

Estos 'quistes, se forman de los residuos epiteliales, en la fusi6n de los -

procesos palatinos, en donde quedan atrapados.(Ref.12,39) 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

cuando su tamaño es considerable, suelen observarse. como una masa redonde!!. 

da, de superficie lisa, rosada, situada en cualquier luyar, a lo largo de la lí

nea media del paladar. Cuando su posición es m,í.s anterior, se le denomina, quis

te medio alveolar, y se extiende entre las raíces do les lnl'.":isivos centrales, e 

incluso los desplaza de su posición nor.rnal; por otro lude, Ji se localiza más 

posteriormente, no afecta. la posición de los dientes. L.J. p..1lp.-ición muc.-;tr:i una -

consistencia semisólida y, ocsionulmentc, crepitación, y cua!1do existe infección, 

se presenta hiperestesia y dolor. Este qulste, no afecta la vit~lidud de los dien 

tes que dasplaza.(Ref.18,39) 

HISTOPATOLOGIA 

Este quiste, se encuentra recubierto pnr CFltclio csc1r.1r.::so, y OCt-l!3icn;dmentc., 

contiene epitelio respir;ltorio, en ambos casos, se encuentr.1 rodeado de unu cáps!!_ 

L1 de tejido fibroso. El espücio qufotir:o, suele est~r l ibrc de element0s inflama 

torios, salvo que oxinta infecctón secund~riu.(~cf,18,39) 

CltRACTEHISTICAS HAD10GPAFrCAS 
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La lesión se oh.serva de 'forma red~nda, oval.ada .o elíptica, radiotransparen

to, de bordes bil!n definidos,'y una irn~~~ip:~o'stótica circundante, (Ref,12,18) 

QUISTE DERHO.IDE Y EPIDERMOIDE 

ORIGEN EMBRIOLOGICO 

Es probable que el quisto dermoide, so desarrollo a partir de células opit~ 

liales atrapadas debaJo de la superficie, durante el cierre de tejidos blandos, 

en la etapa fetal, generalmente, en las l!neas de sutura ccl desarrollo, Este --

quisce contiene, sic~p~e, tejido y ebtructuras de or!gcn no epitelial. 

El orígeh del qi:i"to cpidermoide ea el m'í.snio que el anterio;r. 

Cua.ndo el q~±ste dcrmoide se localiza en la línc:i r.iedid del pi:::o dt'.l boca, se 

crea que Ge ío.t"I"'.a a pai.·t1r del peitelio atrapado por las protubcranci.J.!.i ¡iugua .. -

les, que foI1!lan los 2/J anteriores de la lenqua(Ref .)9) 

CARACTERISTICAS CLWICAS 

El quiste derrnol.de 1 tiene diferentes localizacionen, como paladar, ángulo de 

la m.:ind!.bula, glándubs "ali vales y "Jenitales. Su localización, m5s frecuonte, e:; 

en la línea media de: piso de boca, por encima o deb<1jo <lel roú~1culo rnilohioideo. 

cuando i.nvolucra hu,~so y/0 diente:.;, so habla de t:or.3.tornas qu!sticos. 

El aspecto clínico en esta región, del quinte durmoide, dependo do su prof~p 

didadi cuando ne localiza por encima dol músculo unihioidao, es una masa de tama-
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ño variable, redonda y lisa de color rosado. 

euando se localiza más profundamente, se ve fuera·de la boca, como una tu.~~ 

ración en la línea media, de superficie lisa inmediatamente debajo del ment6n. -

cuando ocurre infección suele observarse un conducto fistuloso abierto en la bo

ca o en la piel. 

El quiste dermoide, en cuanto a su localización, aspecto clínico, y patogé

nia, es muy semejante al epidermoide, y s6lo pueden ser difarenciadoa por su ce!!!_ 

posición histológica.(Ref.20,30) 

QUISTE PALATINO DEL RECIEN NACIDO 

O<tIGEN EMBRIOLOGICO 

Estos·quisted, probablemente, so desarrollan por la inclusién de epitelio -

durantü el proceso da fusión del p<1l.:1J.:u~ i' los procesos na.:J"ales, en la etapa em

brionaria. 

También han sido agr.upados junto con los quistes gingivales del recién na-

cijo, dunque, estos Últimos derivan de la~ re~cos do la lá.mina dent~l, o del orq!_ 

no del esmalte.(Ref.36,3~) 

CAHACTE;lI!.i'r!CAS CLI!IICJ\S 

r.os quiste:< palatinos d~l recién nacido, se localiz;rn en, y a lo largo de ld 

unión dal pal.)J:\r duro y el blando, i:erca dol rafe medio. Son ele color blanco ami\ 

rilli:?nto. ;;u ,1:;;pacto clínico, o::; nl de una míl:Jd. ~'rominonto, mcnvr da 10 nun do Ji~ 



97 

metro, lisa en forma.de cúpula invertida; redonda e indolóra a la palpación1 pu-
-- '·-·_-,' ·: ' : 

diendo ser único o múlti~le. (Ref;22,39) 

HIS'l'OPATOLOGIA 

El estudio histopatológico, muestra una cavidad, cubierta por epitelio esc.!!_ 

moso estratificado, cuyas células suelen ser delgadas y.planas, y muchas.veces, 

est!n llenas de capas concéntricas de queratina.(Ref.20) 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Se encuentran rodeados por una débil opacidad, aparecen también superpues·-

tos a una ra!z-dentaria, mostrando en su interior el espacio periodóntico,(Ref.-

18) 
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CAPITULO IV 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

BIOPSIA 

se conoce como biopsia a la eliminación de tejido del organ!smo vivo, con -

la finalidad de su exárnen microscópico y, para su diagnóstico. La biopsia no es

tá restringida al diagnóstico de tumores, sino que, puede utilizarse para deter

minar la naturaleza de cualquier lesión rara. 

El reconocimiento precóz, diagnóstico y tratamiento de los estados patolóqi_ 

cos orales, ha establecido la probablliddd de curación de una neoplasia, en ma-

yor proporción, en cuanto mSs rápid'1l!\ente se instituye el tratamiento.(Raf.20) 

INDICACIONES PARA LA BIOPSIA 

- Lesiones periapicales incluid~s·los granulomas dentales y los quistes ra

diculodentarios. 

- Quistes foliculares primarios y quistes fisurales 

- ':odas las hiperquer.:itosis :.: , también l.is lla'Tladas "placas blanca:::º de los 

labios y muc::.sas 

- Ulcer.J..a cr'~r.icas de l.:ibios, lenquJ. y mucvsas 

- l\ument0s de volumon que nopueden ser .i:.:plic.idossobre una baso trawnática 

a bacteriana .. 

- Todas las lesiones óseas do los m~~ilürc= 

- Todo teJldo cscíndidu durante el curso 1Je un.1 intorvención quirúrgica, tal 

corno, lJ rcmagíón de un ex::oso de tOJitlo blando en lü corrección de cr.\ine~ 
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cias. (Ref .20) 

REQUISITOSIJE'LA PIEZA.DE BIOPSIA 

- Enviar suficiente caneidad de tejido para facilitar una selecci6n apro--

piada, 

- Debe obtenerse una adecuada selección en el tejido, y es preferible cont~ 

ner una porción adjunta de tejido normal. si existe más de una lesión, de 

be extraerse distintas zonas sospechosas y examinarlas al microscópio. 

- Evitar las extensas zonas necróticas que hagan perder los detalles que 

existan en las células 

- Evitar que la pieza sea distorcionada por instrwnentación, tal como, las 

pinzas hemostáticas. tio debe corta:se el tejido a t:'1vés, después de la -

extirpación, para sat:isfacer curios1dad cie un grclll hallazgo. 

- Debe evitarse la autolísis, y los detalles deben oer conservados con un -

inmediato lavado y f:Jación después de l~ extirpación. 

- Orientar al patólogo sobre la pie=a. E3to es neces,1rio cuando h.:iy duda de 

que la lesión haya sido completamen:e extirpadJ., o cuando la sección er. -

serie sea solicitad~. (Ref.20) 

SELECCION DBL LUGAR DE LA TOMA 

En las lesiones que s~r. rJem.:i3ludo extensc.s, o que no permiten una resección 

total, la selccci0n del lug,,· par~ la biopsia e:; d~ gran importancia. Hay que e

vitar las zonas que previa~.ent.e han cido tr;i:;idJ.s con drogas, ccin el fin do obt~ 

ner un tcj id1) en el quo, !.as ca1·acterístic,1s .:elul.:ires no se~r. alteradas. El 5.-

rea selecciondda debe ser c,1r.::icter!stica y lccali~arla, as! la incisión, podrá ex 
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tenderse ad~cuadaznente en el tejido normal, 

Se debe seleccionar lugares que causen el menor disturbio posible en la es

tructura intima y en la adyacente, como vasos y nervios¡ ejemplo, la zona del a

gujero menton!ano. La l!nea de incisi6n debe ser planeada para poder extenderse 

desde el centro de la lesi6n, cruzar los bordes en angulas rectos e incluir, por 

lo menos, medio cent!metro de tejido normal. 

PRE:Pl\RACION DEL LUGAR 

La piel o mucosa deben ser limpiadas con una gasa tocada con la solución de 

cloruro de benzalconium, o un agente apropiado. Si la anestesia local es utiliz~ 

da, las zonas de inyección deben estar lo más lejos posible del márgen do la le

sión. 

INSTRUMENTAL PARA LA INCISION O EXCISION DE UNA BIOPSIA 

- Anestesia local 

- Esponjas de gasa 

- Pinzas 

- Bisturí con Hojas No. 11 ó 15 Dard Parker 

- Sutura apropiada1 Seda neg::a 0000 para mucosas, ooo para el tejido subcu-

táneo y dermalon 000 6 0000 para la sutura de la piol.(Rof.ll) 

TIPOS DE BIOPSIA 

Biop~ia por Exsición.- Cuando una lesi6n es poqueñoa, doberS hacerse su oxcl 
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sión completa.Debe .ser suftcierÍtement:e.ancl!a y profunda, para incluir un borde 
' - _· .. :· ... •:: _--- _··:'. .:-_-

de tejÍdo sano; a lo largo de toaa la s~pc'rficie cortada, (Ref.14) 

Biopsia por Incisión.- Cuando el tamaño de la lesiónes tal que imposibilita 

la excisión total, no siendo factible por alguna razón, se debe obtener una mues 

tra que sea representativa. 

- La porción de la lesión demostrativa do todos los cambios patológicos, --

clínicamente, no debe ser seleccionada. 

- Es preferible extraer secciones profundas y delgada.a, en vez de secciones 

anchas y poco rofuncas. 

- La sección deberá incluir tejido de los márgenes laterales, y más allá de 

ellos, asl como, la base de la lesión.(Ref.14) 

Biopsia por Aspiración.- Si la lesión es profunda, especialrn~nte en hueso, 

se levanta un colgajo, y se extrae una porción de la lesión. Debe estraersc ;· so 

meterse a biopsia, parte de la placa compacta y hueso circundante al área del tu 

mor, (Ref.22) 

Biopsia por Punción.- La biopsia por punción es de v,1lor limitado en la ca-

vidad oral. Es más ampliamente aplicable en mue8tras pequeñas de tejido, en áreas 

inaccesibles, tJles como, seno maxilar y paredes faríngc~s posteriores o latera-

les. (Ref. 22) 

CICATRIZACION DE LA HERIDA POR BIOPSIA 

La cicatrización de 1~ herida por biosia bucal, es idéntica a la de una her.!_ 

d,1 similar, en cualquier parte del cuorpo, por lo t.1nto, puode sor cl.lSificada en 
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cicatrización primaria y secundaria. La naturaleza de este proceso, depende de -

si es posible poner en coaptación los bordes de la herida, con frecuencia por m~ 

dio de sutura o, si la lesión ha de llenarse gradualmente, por tejido de qranul~ 

ción. (Ref. 20) 

Cicatrización Primaría.- La cicatrización primaria, o de primer intención, 

e el tipo producido tras la excisión de un fragmento de tejido, con unión de bo~ 

des de la herida. 

cuando los b.ordes de la herida son puestos en contacto y, así mantenidos 

pvr sutura, la sangre coagula y, en cuestión de horas se movilizan leucocitos en 

abundancia hacia l.l zona de la herida. 

cuando hay '.:.na estrecha unión de bordes en la herida, el epitelio superfi-

~1al prolifera rSpidamente, a través de la linea de incisión y reestablece la in 

~egrtdad de la su~€rficie.(Ref.20) 

Cicatr!zacié~ Secundaria.- La cicatrización secundaria, por ~equnda inten-

~lon, o de heri.~.l abierta, ocurre cuando hay pérdida de tejido, y no es posible 

acercar los labi:.::s de la herida. De este tipo rle cicatrízaci6n, se suele decir -

.:;.i.:.u, es un proce~.::, en el cual, la herida granulu, a medida que el tejido granu

lar va m.adurund.::, ".:.-Jrn:indosc mSs fibroso por condonsai;j6n de los haces de colá.g,!! 

r:c i' su superfi..:i..o;? se opitcl1za. (Rcf.20) 

MANEJO DE ~' ~t:.:ESTRA 

- La •iue~tra .:!ebe sumergirse en solución fijadora, en cuanto sea obtenida. 
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- Deberá etiquetarse adecuad!IJ!lente, el frasco qué contiene la muestra, para 

indicar si la muestra es tejido blando o contiene hueso. 

- La muestra debe ir acompañada de una historia breve, esta debo incluir el 

nombre, la edad y sexo del paciente, así como, localizaci6n y descripci6n 

macrosc6pica de la lesión, su duración, velocidad de crecimiento o cam--

bios y, el método usado para obtenerla.(Re~.31) 

ABERTURA DE PRUEBA DEL SENO MAXILAR 

Los quistes que se desarrollan en la región de los dientes postericre~ del 

maxilar, en ocasiones, ofrecen dificultades diagnósticas, porque el quiste, a me 

nudo puede ser diferenciado nítidamente de la cavidad del seno con difícult¡¡d, -

en estos casos dudosos, la abertura del seno ma:icilar, es un ri€todo Een:-i J le.. de -

diagnóstico. r.a técnic.:i consiste en los pasos siguientes: Previu anestes1.:i. loe u 1, 

se hace un corte de 1.5 cms. de largv !-iorizontalmente, f!n la. mucosa cm.:1n: ... : Je los 

ápices en el surcc vestibular, en la :-egii3n delquiste er:. cuestión. Se dosr-n:nde 

y desplaza la mucosa ~ .. el periostio se perfora, sobre l.J. p.ired facl.il del -s~nr, -

maxilar con una fresa de bola mcdia!1a., teniendo en cuenta :.a posible perfor.:icién 

de la raíz dentaria. Si hay un quiste encontramos l!~uiJo o u~n sccresiCn ·~srcs~. 

mucosa, para cerrar ~~ J1erida, se i11~·ect~ri 400 000 __ de pen1~1lina cr1 el se~o. 

En c~1nos de pequcfivs :.r~•istcs, en lds !-a:ces p<llatir:.:.s .'.\.! !-:.s :-.~.)lares superiores. 

Podría fallar este pr:Jce.:llmicnto, de ..1=crtur.:::. de rn.;el.;.,:; pe.re cstOB quistes, ge• 

neralmente, son di.19r.ost.icados pcr r:-;e::i'J de L:na raJ!.C'~!"".1!:·!,1. !Ref.20) 
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RADIOLOCSIA 

La· apariencia radiográfica clásica de un quiste odontogénico común, en los 

maxilares, es una área de radiolucidez redondeada u oval, bién definida, circun_! 

crita por una imagen radioopaca delgada. Sin embargo, existen muchas variaciones 

que, dependen no sólo del tipo de quiste, sino que, se relacionan con la ubica-

ción, y el grado de destrucción ósea y la expansión. !lay, también, sugestivas z~ 

nas de radiolucidez de una formación quística, causadas por otras entidades pat~ 

lógicas, por ejemplo, la rarefacción monolocular producida por una neoplasia ce.!: 

tral benigna, que puede ser diagnosticada, como una cavidad quística y, ur.a for--

mación multiquística, puede ser estimulada por lesiones de células gigantes, he-

manqionas, etc. 

La confusión puede, también, provenir como resultado de un contorno sL-nilar 

a un quiste, de las estructuras anatómicas normales. Por ejemplo, la fosa incis~ 

va, puede ser interpretada erronea:nente como qu~ste de desarrollo, y la scmbra -

de un fvrd~en w.entoniJno sobrepuesto en el ápice de un premolar, puede ser confun 

dido can un quiste periodontal. (Ref .22) 

RADIOGFAFih INTRAORAL 

Las proyecciones intraorales, indispensables para el diagnóstico radiológico 

son las películas peri¡ip{cales, oclugalos y vistas oclusalas lateralizadas o to-

pográficas. {RI::f .14) 

RADIOGRJ\r'IA5 PERIAPICALES 
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Esta pel:i'.cula debe proveer. una imagen exacta del área qu!stfca pero, a cau

sa de su' tamaño pequeño, generalmente, ... sólo se ve una porción de la cavidad qui~ 

tica. Es importante tomar radiografías:periapicales cercanas a los er.tremos de -

grandes quistes, para· que sus extr.emidades puedan ser visualizadas. (Ref .14) 

AADIOGRAFIAS··OCLUSALES 

En el maxilar, este tipo de radiografía, revela la cantidad de destrucción 

ósea en el paldar, causada por un proceso quístico y, revela cualquier alteración 

del contorno óseo del maxilar, de una expansión quística hacia el exterior. Una 

vista oclusal del eje longitudinal de la mandíbula, revela la distención exacta 

característica de la3 láminas corticales interna y extcrna,(Ref.22) 

RADIOGRAFIAS OCLl:JSALES TCMOGR.~FICAS 

Esta vista oclusal auxiliar, sirve para la diferenciación de la condición -

quística de la sombra antral y, también elimina la superposición del hueso cigo

mático sobre los ápices de un ·molar, que pueae ser. responsable de un c:unbio p'1tS!_ 

lógico. (Ref.14) 

RADIOGRAFIA EXTRAORAL 

L.1 radiografia extraoral, demuestra la extensión ccnrlet~ de una alteración 

y provee, una reproducción exacca, de hueso marginal normal que circunda la le-

sión. (Ref.22) 



107 

RADIOGRAFIA LATERAL OBLICUA 

se puede obtener una imagen del cuerpo de la mandíbula por exámenes segmen

tados, desde la región de la sinfisi hasta el ángulo, Especificamente, esta pro

yección del contórno, es valiosa, en la definición de una cavidad qu!stica, que 

perfora el borde inferior para determinar el grado de compromiso de la rama y, -

para demostrar el desplazamiento del nervio dentario inferior y, la migración -

dentaria. !,a mayor longitud del maxilar, cubierta por estas pel kulas, integra -

las irnagenes separadas de las pel!culas periapicales, cuando se investiga un quls 

te grande. (Ref.22) 

PROYECCION l\NTERO-POSTERIOR 

Esta radiograf!a provee una imagen comprensiva de la mandíbula, sínfisis, -

cuerpo y rama, así como, la expansión lateral y media de la rama. (Ref.14) 

VISTA LJ\TERAL CURVA 

una excelente proyección para localizar un diente alto, no erupcionado, as~ 

ciada con un gran quiste dentígero, así como, determinar el m5rgen superior de -

un gran quiste odontogén1co, inv~sor del antro y, delinear los ~1rnites de un --

quiste mucoso del ceno rn~~ilar.(Ref.14) 

VISTA OCC!PIT'lMENTOtHANA 

Esta vista es complementaria de ln anterior, en el estudio de quistes, que 

ocupan una parte del espacio ar1tral. A caus1 do la inclinación do la cabeza, --
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los quistes anteriores pueden verse facilmente y, su tamaño ac~ntua~o~. con rela.-

ción al antro. Los quistes originados posteriormente, pueden ser disimulados, -

hasta que alcanzan un tamaño considerable.(Ref.2~) 

TOMOGRAFIA ROTATORIA 

Tanto el ortopantomograma, cono el panelipse, producen mejores radiograf!as, 

ya que, exponen la totalidad del maxilar afectado, su única desventaja es el co! 

to del equipo y las películas. Como la imagen tomográfica, representa un estrato 

de tejido, la menor complejidad de la mandíbula, hace más f.'Ícil desplegarlo que 

el maxilar. Donde el plano del corte cruza una depresión en la superficie del -

hueso, como eri la región de la fosa canina en el maxilCJr, se puede producir una 

semejanza enorme con un quiste, lo cual, se debe tener en cuenta al interpretar 

estas películas.(Ref.14) 

ESTEROSCOPIA 

Esta es una técnica para obtener perspectivas o profundidad de una imagen -

radioryráfica mentoniana. En principio, ha sido us;ida para la localizaci5n de 

quistes no erupcionados, o par u determinar la posiclón e:<acta de una ca\'idad ó-

sea, o para salvar lir.iituciones; en la interpretación ruüi.,qr.1fica, cunndo se est5. 

en duda, sobre el cotr.promi.so de lou ápices dentarios der1tro de un quiste. (Ref.14} 

INTERPRETFICIGN 

En la interpretación de quistes, es necesario recordar algunos conceptos -

básicos simples: 
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1.- Los quistes pequeños en hueso, son redondos, pero a medida que se agra!!. 

dan, pierden paulatinamente su forma circular, al encontrarse diferen-

tes grados de resistencia en el hueso que los circunda, 

2~- En la mandíbula, el contacto con las láminas corticales retarda el cre

cimiento lateral y medio, por lo que el crecimiento del quiste es en -

sentido longitudinal al eje de la mandíbula. 

3.- En una radiografía oclusal que presenta un qui3te peri2dontal, en donde 

los dientes erupcionados han sido desviados, el dicrnte qua permanece en 

posici6n as el causande tel quiste. La imagen radiográfica de tales --

dientes, es acortada, 7 es apropiado, en este caso, modificar el ángulo 

de proyecci6n de las radiografías periapicales. 

4.- Cuando una o ambas corticales mandibulares son perforadas, como result!::_ 

do de la destrucci6n 6saa de un quiste, la cavidad a través del hueso -

se evidencia por una sombra oscura, bién demarcada, superpuesta sobre ):!_ 

na imagen desdibujada del resto del espacio quístico, en el cua~ se pr~ 

serva una estructura ónea residual. 

5.- La presencia de un gran quiste en la nandíbula, puede causar desplaza-

miento lateral y ho.cia abajo de la b.1r,da oscurd del c,1!1al dentario infe 

rior y, la discontinuid~d de una o illl'b1s líneas cortic~~es que, dclL~i

ta.n este canal, de tal :~unera, oncotraré::¡os el paquete vasculonervicsc, 

dentro de la c5.psula fibr-.isJ del qui~tc. 

6.- L.1 inclu~üón de un diente r:o crupcion.ldc, en P.1 .'l.reu. de r.ldíolucidez, no 

i.tlplíca nccesür1amentf un.;. for:r:.1ción ~r.1I..3tica dE:ntI:qer.3., Hl agrandoci-

micnto que h.:i cor.iprorietido el '.Jiente, .-: ·:uc lu ha mOV.!jo C.c gu sitio, o 

puede haberlo incluido p~u:c:L:tlr::onte. L·:l l:uistc despla;:.u un diente, en -

un rriaxilar 'joven, muchc :r;,ís f.::i.cil:r.ente ·.:t'...!e nn un .:idulto. 

'l.- Len c¡uiate9 del maxilar, <lencublerto5 rJdiográfi camonto, son grande a de 
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ta:r.año, aunque puede existir expansión, clínicamente, no detectable. 

s.- cuando un diente no erupcionado posee un gran espacio folicular, al re

dedor de su corona, se duda sobre la exiotencia de un quiste dentígero1 

el espacio folicul3r, puede aurr.on~ar hast> dos veces su ancho, conside

rar.dese de normal, durante el desurrullo .5¿ la corona, cuando el diente 

estS por erupcionar. On folículo que se;i t:.-~.:: veces más anchu de lo nor 

mal, deber.1 ser estudiado a intcr:a.lo:.5 je ~spa.cic, consideradoG come· -

convenientes. Un ó~gano dent.lr±c iz:¡pact.3.dc .::cu espacio folicul ... 1r o;i.::oan

chado, quo no erupciona nonn.J.lrnonte, dete 5e!" ~5tudiado y hacerse biop-

sia de los t<?)i.do& :-::>li..::u.!. .. 1res. 

·;¡.- La i:r.aycn :nultilcculu.da, e.5 a veces, ficti..:::-.:.3., siendo un de::ec"t.o rJ~ pr~ 

yección de las cle· ... ·aciones o b.:.irdes ~11 1~1s :.r.redes quística.:3, que son -

cor.secuencL1 de L1 reabsorción óseJ. difere:. -~ 1l. r ... a locuL:ici6r. u cndea-

miento a 2.'--'. lJ.rqn del r7\árqer: de! ,Í...::'aa r~J.: .:-o la ca'1idad, e~ tnrr,tién de 

bid.a a una f-8n.i!.:lü. ésea. 

gradual~entí:! ~e v:.J. eli;nin.:.:i::.!o la c.:ivi<laá q·..::stica por e! depo!5Ít:i de -

hueso, des':ie lll poriféri.'.1 ha::::ia el centrv, ..i.esJe ld superficie interna 

que en f!l ~;::.!io r.lt!~ quiste ~~.1.s::JpcJ.la"":inc. :1 .::.1'.J.:; i del dofecto Je radiclu-

la destru::c16n parcial o cuse:t'=ia "."?e] r-e:r::..5:;i:.io. 

U .• - Er. E!l ,ululto j0ven, f":!S r.Jr.: ...¡u~ un r¡ui::to r~l::itin8 cruce la línea media 

.!) cauBct <le !J. influencia r43•;triéti .. 1a do l:i s-.:tur\1 :nodia del p.J.ladar. Al 
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Al ;rededor de la quinta decada, cierran las_ suturas, -pero-un quiste de -

larga evolución en un paciente anciano, puede cruzar la línea media, aún 

antes de esta fecha.(Ref.22) 

OTRAS TECNICAS RADIOGRAFICAS DE DIAGNOSTICO 

Cuando se difículta el establecimiento de un diagnóstico confiable, la intro 

ducción de un medio de contraste es de gran ayuda. 

La inyección de un medio radio-opaco, dentro de un.i lesión qu!stic:t, es una 

alternativa poco usada para distinguir un quiste de un seno :naxilur. La inyección 

de un.:i solución de contraste soluble en .1guJ., por domio de una uguja gr...ies.:i. den 

tro de la cavidad, est5 precodidJ. por el retiro de cut1.lq1.u.or fluido, pre.;;tH1t.11 en 

el J.rca. Durante el rf.?tlro del fluidc, y la ::;ubsccu~ntc inyección, es 1-'":':portantc 

tener en cuenta, una segundu aguja, que se in::roduz(.:..:i, en la caviJ.ad qu!stica p~ 

ra. prevenir combios adversos, en la presión i~itr.:i.qu:íst.ic:a. 

U~ llenado insuficientt? de la cavidnd puede llevar a una interpretación in

correcta, pe.:-o al eontrariu, unJ. ¡icqucii.:i cw.n'.:.idad de l:ied10 de contraste puede u

sJ.rse p..1ru definir las di:nensi::mes de un ·1u1ste, h<Jciendc. mcver l~ Cübtz.1 del P! 

ciente do tal rn.:in1~ra, qup el nivel dt;! cu~ilquier fluido, sea. parulelo con la pelf. 

cula -:::u.arde se dispar.e el ra'/O central. 

La ír.yecciün no s.e dtJbor,J d,ir con <p:an esfucrlu, yJ. que, si la ccp.ar~1ción -

entre L1 l.e; .. nÓn '/ el :;;eno m~1xiLu·, es ~-iolumt:'.!ntf..: ur.a capa ·:::> c5p:.n:la quístlCl'l muy 

de lgJd.:t, crnta puede rompur~~c . ~ienpué-..; du tcm~ff Jd1ogr.JfÍ.:.is esccnciales, puedo 

~or JcongeJ,.tble oliminar ol 1n.1t.0riül de <:ontrunlc, por medio de 11spiración, e 
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cualquier otro método. Otras indicaciones para fluidos radio-opacos, en la inve!. 

tigación de quistes son: a)Para producir evidencia sialográfica de una cavidad -

de Stafne obteniendo el lóbulo de la g!andula salival submandibular, y b) Para -

demostrar la reláci6n de un quiste nasolabial con la superficie del maxilar y -

con los márgenes de la abertura nasal anterior. 

De lo anterior podemos mencionar que no es suficiente para elabQrar un diai 

nóstico exitoso, conocer los signos clínico~ de una enfermedad, sino tar.Wién a-

quellas facetas relacionadas con ella, como las causas, patogénia, manifestacio

nes radiográficas y caract<:rísticas histopatológicas. (Re[. 22) 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO DIFEllENCillL 

Muchas lesiones destructivas de hueso, aparecen en loD maxilares y, a veces, 

simulan bastante la aparie;;cia radiográfica de un quiste. En ocasiónes, también, 

ciertas anomalías estructurales, y ·anatómicas, pueden producir una confusión di~g 

nóstica, por su similitud, en la radiolucidez, con un espacio quístico. E~ evid~n 

te que, el odontólogo, debe permanecer alerta, ante er.ta~ entidades y, en parti

cular, la variedad patológica, no sólo para asegurar la diferenciación exdcta de 

un proceso quíst~co, sino pura evitar innecesaria e~~peculación y, tal ve::, un 

serio retraso en el reconocimiento de su malignidad. Tal conocimiento puede pre

venir una exploración dañina en, por ejempfo, un insospechado hcmang1oma cavern!?_ 

so, en donde una equivocación podría ser de insospechadas consecuencias. 

Es también ir.portante, cuando se detectan más de un quiste, en un mísmo in

dividuo, descartar herencia y/o defecto gcnutico, como el síndrome de quistes -

mú!tiples de los ::uxilares (S!ndrome de Gorlin). Obviamente, una decisión diagn2s 

tica, puede estar influida, no sólo por la secuencia convencional de eximen clí

nico y radiológico, sino, por las investigaciones bioquímicas y biopsia. 

Existen alg..:..~os puntos para diagnosticar provisoriamente un quiste y, ~stas 

características pueden servir, till:\bién para identificar el verdadero tipo de --

quistes. (Ref.22,36) 
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DIENTES 

La presencia de una ra!z muerta, decolorada, relacionada con una sombra pe

riapical oscura, circunscrita, en algunos casos, por una cortical blanca, afirma 

el diagnóstico de un quiste radicular, mientras que, la ausencia de un diente en 

el arco, cuya corona retenida, se ve en las radiografías, asociada con un espacio 

folicular agrandado, puede indicar un quiste dentígero, En ocasiones, sin embar

go, el diente asociado, puede estar desplazado, en posiciones lejanas del sitio 

del orígen del quiste, cerca del proceso cornoidco o del cóndilo, por ejemplo, y 

guiar hacia una mala interpretación de neoplasia. En contraste, cuandv una cavi

dad radiolúcida se situa detrás de la línea desdentada, en la rama ascendente de 

la mandl'.bula y, siempre que la .legítima posibilidad de un quoratoquiste odontóg! 

nico esf6· excluida, la posición etra-alveolar, debe influir en el diagnóstico -

de un proceso patológico, no quístico, tal como una neoplasia, trastornos metabó 

licos, o una lesión fibro-ósea, 

Aunque su histogénesis, esté vinculada con una fisura facial embrionaria, -

se puede tomar la libertad de mencionar el quiste nasola.bial, como una lesión de 

tejido blando en la diferenciación, Esta entidad posee ciertas características, 

que ayudan a su reconocimiento, y excluyen otros proceso patoléigicos.(Ref.22) 

EXPA!lSlON OSEA 

Una neoplasia mal!gna, que ha producido tal tumefacción, habrá producido -

t.unbién, una g::ave destrucción de hueso alveolar, y esto, sora eviclento en las -

radiografías. En contraste, un quiste maxilar, generalmente, se expande hacia a

rti.b.l, en la cavidad antral, lateralmente, y hacia la fosa nasal¡ sólo en un es-
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estadio muy posterior, causa una saliente visible y palpable, en el paladar y, -

luego, se asociará, probablemente, con un incisivo lateral y, una infección so-

bre agregada. 

En su conocimiento, los quistes simples, en la mandíbula del adulto, pueden 

alcanzar una gran dimensión, por la extensión longitudinal, a través del hueso -

mandibular, sin ninguna expansión cortical apreciable. Existe, sin embargo, una 

tendencia de las lesiones quísticas, ar.tetiores al tercer molar inferior, de pr~ 

truir hacia afue1~a, afectando ·~l contorno de la cortica. l bucc.11, más que el ladv 

lingual de la mandíbula. Esta situación contrasta, con el comporta:nicnto de una 

neoplasia, por ejemplo, un arnel':lbL1storr.a, que mientras .:tu.menta de tarr ... 1f.·..:.i, puede 

causar un agrandamiento r..aj'or en ambos lados ác la m'1ndíbula. Mientras que, lil ~ 

membrana bucal suprayacente, a loa quistes, perf!"1<1nece r.Cirmal en su coloración, -

salvo que, la cortical sea fracturada, en cur.i.bio, si cubL·en un;1 neop La.si.1 de r5-

pido crecimiento, ld coloiación, es mlis rojizu y, en la auperficie, ¿ip.:irecen va• 

sos sanguineos superficiales prominentes.(Ref .22) 

DIAGNOSTICO úIFERENClAL DE QUISTE 'l SE?IO MAXILAR 

Para ayudar al diagnóstico diferencial entre un quiste y el seno muxililr, 

puede ser necesario usar radiografía3 periapicales intra~rales, o bién, vist~s ~ 

clusales y, la proyocciún occipitomentoni.'.lna. Existen ciertos puntos de distin-

ción, que ayudan a la diferenciaciií11, los cuales son: 

l.- El seno tiene algunos patrones 6seos, debido ul hueso suprayac~nte, y ~ 

las marcas anatómicas de 105 canales n~urovascularas, que cruzan la som 

bra del espacio, y apurocen, como l!neas oscuras, que corren, principa.!, 
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mente, en dirección anteroposterior. En contraate, la cavidad quística, 

es una área oscura, sin estructuras, y si los vasos capsulares son visi 

bles, es sólo por una distancia pequeña. 

2 .- Los senos maxilares, son frecuentemente simétricos y, aunque, una apa-

rente discrepancia, en la configuración, puede representar una varia--

ción anatómica, también, puede significar la presencia de una corlición 

patológica, tal como, un quist~. 

3,- cuando un quiste ocupa la mayor parte de la cavidad antral, una radio-

graf!a periapical de la región de la tuberosidad, puede mostrar, dos -

l!neas, adyacentes y paralelas, la interna define, los mSrgenos del qu~s 

te y la externa el filoso límite del seno. En vistas laterales del seno, 

una doble línea similar, es de menor significado y, probabl~mente, repr~ 

senta una superposición do imagen, de uno de los senos maxilares, sobre 

otro. 

4. - Un ±mportante punto de diagnóstico es la forma en "Y" de Ennis. La rama 

bifurcada de la Y, delinea la pared anterior del seno, oscil~ndo hacia 

la pared lateral de la naríz. Una continuación hot·izontal posterior (o -

más precisamente, la línea de unión de la pared lateral y el piso do la 

naríz), ostá representada, por la patita larga de la Y. En la bifurca--

ción de la Y, ostá el hueso que coporta el primer prer..olar, canino o i!! 

cisivos. La modificación de este patrón típico, puede L~plicar un desa

rrollo quístico en esa área. 

5.- Aparte de la posibilidad de onduL1ciones intardentarias del piso do se

no, puede existir'un !lCptum·óseo que divida la cavidad en láculos, o pr~ 

duzca un¡¡ sÓlil división del espacio en dos compart±mentos distintos, que 

femen una doble curva, semejante a la letra "W", oobro los Spices de -

los molares. Es escencial distinguir la loculación normal, de las 30mbras 
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globulares de los quistes dentarios, y también interpretar correctamen

te, las áreas oscuras causadas por los huesos antrales. 

6.- Una vista oclusal demuestra que la pared anterolateral, tiene un contof 

no concavo, pero un quiste, qua expanda el hueso en esta región, convier 

te esta concavidad lineal, en un reborde delgado, convexo, con forma de 

arco. 

7.- A pesar de que en una radiografía intraoral, un quiste maxil.ir, produce 

una área de radiolucidez, si el saco contiene fluido, fracturando el Pi 

so del seno, y sobre sale en la cavidad, aparecerla, en una radiografía 

occipitomentoniana, como una opacidad uniforme y redondeada. El relati• 

vo incremento de la densidad, es atribuible ,.1 efecto de contraste ra-

diográfico del fluido, en un espacio aéreo, normalmente, translúcido. -

Una proyección tomada con la cabeza del paciente inclinada, demostrará 

que el borde superior convexo del quiste, mantiene relación identica -

con la pared del seno, como se ve en una radiografía común, tomada en -

posición erguida. En contradicción, un líquido.libra, en el seno (por~ 

jernplo, pus}, toma un nueve nivel horizontal, y un quiste mucoso de se

no maxilar, se moverá hacia abajo, y crunbiará de forma. En co~paración 

con un quiste mui.;oso, el estrato delgado del hueso expandido, sobre un 

quiste, que se origina dentro del proceso alveolar, producir5 un 1"5rgen 

nítido y r.'.55 radio-opaco. Mientras que, el quiste se exp,mde y reempla

za al aire, la imagen radiolúcida de la cavid .. 1d del ser.o, contrasta en 

tamaño, y, eventualmente, todo el espacio se oblitera con una sombra o

paca hotoogér.ca. 

B. - Un quiste puede deformar, invaginar o erosionar una pared latera 1 del -

antro y, a veces, parecer corno que cruza ambas paredes y, aún, a sobre

salir, en la fosa nasal. Donde un quiste se expande hacia la pared lat~ 
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ral y, el piso del meato inferior, eventualmente, se conva hacia la ca

vidad nasal. La convexidad lateral normal, en direcci6n anteroposterior, 

de la pared del meato inferior, se invertirá. 

9.- Las ra!ces de los dientes sanos, que se proyectan en una cavidad antral, 

tiene una lámina dura intacta, pero una formación qu!stica periodontal, 

hace desaparecer, esta lámina, en el diento caus<L~te, justo sobre ol á

pice, El márgen 6seo que circunscribe el área patoltgica de radiolucidez 

se fusiona con la lámina dura remanente. Genera:=~nte, el diente no vi

tal, está cariado y, si esto, no es evidente, radiográfica.mente, en el 

caso de un incisivo lateral, se puede apreciar w:a invaginaci6n bastan~ 

te evidente. 

10. - En una radiografía, . los ápices de los dientes ad¡· acentos, pueden estar 

sobrepuestos, por una área oscura, claramente definida en un quiste o-

dontogénico y, parcialmente, despojadas de su lá:U.na dura. A veces, la 

discontinuidad de la l&mina dura, puede ser aparente, más bién, que 

real. Los ápices dentarios sombroados, por un quiste, sugren re.U>sor--

ci6n, debido a un efecto de presi6n cont!nua. El contorno de la reabsor 

ci6n es, generalmente, cont!nuo con el márgen del :¡uiste. 

11.- Un quiste mucoso del antro debe ser distinguido ~e un quiste odonto~éni 

co; El primero, generalmente, tiene una forma áe c1pula, uniformemente 

radio-opaco, y bién definido, pero carece de una l!nea marginal blanca. 

tlo desplaza las parodoa del antro, como lo hace e: quist" odontoqénico. 

12,- Los márgenes do los senos maxilares, son delgados, discretos o irregul~ 

res, en una vista intraoral, pero el borde da un q-~iste, os curvo debi

do a la proai6n de su contenido, Raramente, un quiste puede mostrar cal 

cificaci6n on sus paredes, (Rof.22) 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE QUISTE Y FOSA INCISIVA 

La distición radiográfica entre un quiste pequeño y una fosa incisiva nor-

mal, en ocasiones, se dificulta. Una fosa profunda y runplia, se continúa normal

mente, por canales anchos y de forma de embudo, pero un quiste puede est>r rela

cionado, con canales anchos o angostos. La fosa normul, est5 bién delineada en Q 

sus márgenes laterales, pero no en el superior (en radiografías periapic,1!es), -

ni en el palatino. Al márgen inferior o incisal, radiográ:icamente, le ia!ta filo. 

Una véz que el quiste se desarrolla, la fosa se vuelve una concavidad, casé hemis 

férica, con la pared palatina de la membrana, cubierta pcr mucoperióstio p.,latino 

Todas las paredes de la cavidad, descanzan tangencialme~te, al haz de los rayos 

X, y producen un mliigen bilin definido. Mientras que el qulste aumenta de t.i.-..ar.o, 

a expensas del proceso alveolar, se va revel.J.ndo una cura.:: ter ísticu. posi t.1 ·:a de 

lesión qu!stica. Los ápic?s de los incisivos centrales están, al princip~o. sup~r 

puestos, en las radiografías periapicales oblicuas, pero esto es sólo un a!"'.°.lfi

cio o falla de la técnica. Mientras que, el quiste comprcr.1ete las raíces ce~.:a-

rias, ellas se van desplazando y el l!rnite del quiste, se va indentando en estos 

puntos. Sin embargo, otra vez, la lamina dura, persiste por algún tiempo, y es y 

visible, a menos que el quiste sea de un tamaño demasiado qr;rnde. llna pelíc·~b ~ 

clusal común, es particularmente buena para informar la o>:acta posicién y, q<0ne

ralmente, asegura que el quiste descansa detrás d~ las r.:.i.!ces de los incisiv~:J. -

centrales. 

Por contraste, un quiste radicular, asociado con un incisivo central, se d.!:, 

sarrolla a ün lado del plapo medio y, la lámina dura al rededor de su ápice, es 

deficiente desde el principio. Lo que es más, un "Test" de vitalidad demostrará 

la muert~ pul~ar. 
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En caso de duda, acerca del diagn6stico diferencial, entre una fosa incisi

va profunda y un quiste, la aspiración es una prueba simple quo aclara esta dis

yuntiva. Se debe tener en cuenta, qua el área está muy sensible, por lo que, si~m 

pre es impresindible la anestesia. 

Otro problema de diagn6stico diferencial, es al concerniente a la aparición 

de un quiste y un diente supernumerario, al 11\!smo tiempo, pues no es f~cil en el 

preoperatorio distinguir, entre un quiste del canal incisiV'O y un quiste dent!g~ 

ro con mesiodena. 

Por Último es importante, recordar que la angulaci6n radiográfica, puede -

causar, tal desplazamiento dental, en la imAgen de un quiste nasopalatino, que la 

radiolucidez puede ser proyectada sobre la re!z del incisivo lateral. 

!lo es posible precisar, un máximo de t.1ntaño, de una !osa icisiva normal, a 

partir del cual, se pueda eviden ciar un proceso patológico. Aún, si esto fuera 

posible, podría existir un quiste pequeño, presente, en la parte m!s baja del c~ 

nal incisivo, y se escapa por ello a la detección o confundirse con une fosa no~ 

mal, para que el aumento de tamaño se lleva a dudar sobre la normalidad y, el no 

aumento no excluya una formación quístice. (Ref .20) 

TRASTORNOS DE SENO MAXI!JIR 

El quiste mucoso, ya sea redondo u oval, o en fonaa de boveda, os presumi-

blemente, la lesión más común del seno maxilar, pero al compararlo con el quiste 

odontogénico, le falta el per!metro óseo. El quiste mucoso, no causa expansión§. 

atrófia por presión, en las paredes antrales. su grado de opacidad, as tal que -
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pueden verse surcos vasculares en la pared del seno, ~l ángulo formado entre el 

piso antral, y la pared de un quiste mucoso ovoide es, obviamente, más agúdo que 

el producido por un quiste odontogénico "invaginando" el piso del seno. Un quis

te mucoso, generalmente, no da signos o síntomas intraorales. 

El pólipo antral, de una etiología alérgica o infecciosa, produce una som-

bra gris que puede proyectarse en cualquiera de las paredes del antro. Si está -

pediculada, la verdadera identidad, de esta masa de muccsa edematosa hipertrofi!!_ 

da, es más clara, pero puede tener una base ancha y, aparncer corno un quiste. 

La rara aparición de una neoplasia polipoide, generalmente, en casos de car 

cinema de células csca~osas, presenta un gran problema de dia7nóstico. L'1 apari~n 

cia radiográfica, de cualquier neoplasia maligna, en el ilntro maxilar, puede ser 

meramente la de una masa de tejido blando, sin ninguna característica específica. 

El signo radiográfico mSs precóz do malignidad, es una descalcificación, seguida 

de una osteoporosis, continuada por una destrucción ósoa, que culmina con l.J pe.E. 

dida de alguna porción del piso, o de una pared de seno. La identiftcación de e~ 

to Gltirno, implica un estadio avanzado de la enfermedad. La co11currenci.1 Je síg• 

nos ~' síntomas, como una tumefacción alveolar o palatina acompaf1adu de th') lor, -

despla%amiento dentario y/o enfermedad periodontal en la regi'Jn su perior, pueJe 

ayudar al reconocimiento de una lesión qu~sticu. Otran i:ar.lcterísticas est:ccífi

cas del diagnóstico, incluyen compromiso ocular (diplopia, protosia unilateral, 

<1trófia óptica), y nasal (epixtasis, obstrucción nasal, ep1foril/, tun1efacción fa 

cial y anestesia o parestesia.(Ref.20) 
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CONDictoNES PERIAPICALES 

Un pequeño granuloma, puede semejar un quiste apical periodontal pero, fre

cuentemente, la periferia de la lesión, está menos demarcada que la de un quiste, 

y no siempre se extiende abruptamente tan lejos de la superficie radicular. En -

verdad existe, a veces, una velocidad en el punto, donde la lesión se separa de 

la lámina dura apical, que caracteríza el crecimiento, 

Un cementoma reciente, forma una llldSa de tejido conectivo cont!gua, con la 

membrana periodontal de un diente,y esto se representa radiográficamente, por una 

radiolucidez, bi&n circunscrita en la región periapical. Alguna parte de la lrun! 

na dura de la raíz, puede perderse si la lesión se desarrolla en el ápice, pero 

si la lesión está centrada a una distancia lejos de la ra!z, la lámina dura per-

111d11ecerá intacta.(Ref.18) 

LESIONES GIGl\NTOCELULl\RES 

El granuloma central gigantocelular, aparece con frecuencia en la mandíbula, 

en la zona posterior, visible clíniclll!'~nte, como un abombamiento de la cortical, 

de color azulado con apariencia qu!stica, pero firme. Radiográficrur.ente, tambi~n 

puede asemejarse a un quiste, y para confundir m:is aún, puede estar relacionado 

con un órgano dentario no erupcionado. Las lesiones uniloculares, pueden ser ove_ 

les o redondeadas, con márgenes indefinidos o, bién remarcados. Sin embargo, frc 

cuentemente, hay estrías (trabeculado interno) a trav~s del área oscura quo le da 

una apariencia vellosa. Las cavidades, aparentemente, so encuentran asocindas, a 

veces, con dientes reabsorvidos y, la aparioncia de estas es similar a la do los 

quor~toquistes. (Ref.22,39) 
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DISPLASIA FIBROSA 

Entre las manifestaciones radiográficas, de la displasia fibrosa, está el -

patrón radiolúcido, debido a la formación de tejido fibroso. Esto puede tener u

na apariencia quística despojada de un márgen cortical c~mpleto, pero si la cor

teza está bién definida, tiende a ser más ancha que la d¿ un quiste, y, existe -

una estructura ósea con trabeculado débil, dentro de la cavidad. Si la l~ción i~ 

volucra las estructuras dentarias, la lámina dura puede perderse en ocasiones. 

(Ref, 30) 

GRANL'LOMA 

El granuloma presenta, ciertas veces, las características básicaD, radiogr! 

ficamentc, de un quiste; ~a radiolúcidez uniforme y un borde nuave bién definido. 

Sin embargo, esto aparece con poca frecuencia, y en su lugar observamos, ger.cra!_ 

mente, un contorno lobulado muy evidente y, en el caso de un fibroma amelobSstico 

se relaciona con la corona de un diente no erupcionado o desarrollado en forma in 

completa. Si es detectada cualquiera de estas lesiones, al palparla se presenta 

firme. (Ref. 22 l 

FIBROMIXOMA 

No se puede describir un patrón radiográfico específico para esta lesión, -

salvo una imagen radiolúcida con una cavidad única, con un bot·de festoneado, que 

puede, a veces, pre!ientar septum o senos. Estos son derechos, en completo ccntr~s 

te con la pared curva del quiste, la forma de los aparente:; e3pac ios, rrn una ra

diografía, de un fibromixoma, es rectangular o triangular, con una porción cen--
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tral, atravezada por trabeculas delgadas, dando la imagen de una "raqueta de te

nis". (Ref. 22) 

AMELOBLASTOMA 

Con respecto a esta neoplasia, las apariencias radiográficas son muy varia

das, por lo que _puede haber confusión, espacialmente, cuando es unilocular, ya -

que, parece un quiste. En cualquier parte de la mandíbula, que se presente, exi! 

te la tendencia de expansión bucal y lingual, La porción posterior del cuerpo de 

la mand!bula y la rama ascendente, son lugares caractor!sticos. Con los amelo--

blastomas de tipo quístico, es poco usual, encontrar cristales de colesterol, en 

el fluido albuminoso aspirado, Las porciones intraquísticas, en las lesiones mul 

tiloculares, pueden aparecer divididas en una serie de loculos, semejantes a po~ 

pas de jabón. Clinicamente, tm ameloblastoma multilocular, puede producit· un a-w 

brandamiento en forma de montaña y, existe la tendencia de que el diametro tran! 

verso sea más grande en proporción a la longitud, que en el caso de un quiste. 

Los casos más grandes de ameloblastoma, producen una masa rosada pálida, con 

una superficie granular, que puede romperse, forrnarldo así, una Úlcer roja oscura. 

(Ref. 20, 22) 

ADENOAMELOBLASTOMA 

El diagnóstico exácto de esta lesión encapsulada ben!gna, desde el punto de 

,Vista cltnico, es poco probable, ya que, se parece demasiado a un quiste. Es muy 

fácil confundirlo con un quisto dentígero. Se debe considerar el sitio da elec-

ción, para su asentamiento, en la regi6n incifiiva o premolar, la común asocL1ción 
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con un diente no erupcionado, la precoz aparición en la segunda decada de la vi

da, una periféria muy bién demarcada y, a veces, cuerpos calcificados, dentro -

el área radiolúcida.(Ref.22,30) 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO DE QUISTES 

INTROOUCCION 

128 

Existell varias razones, por las cuales, los quistes necesitan ser tratados; 

es bién sabido por todos, que a medida que pasa el tiempo, aumentan de tilmaño, -

infectandose ocasionalmente. su presencia en los maxilares, constituye uha .Jrea 

débil que, en el caso de la mandíbula, puede ocasionar fractura. Las estructuras 

cercanas importantes, pueden estar involucradas, parciál o totalmente, como eje!!! 

plo, los dientes adyacentes, erupcionados o no, pueden ser desplazados, inclina

dos, reabsorvidos o carecer de soporte óseo. El seno maxilar, o el meato infe-~

rior, pueden estar comprometidos, ocasionando obstrucción nasal, sinusitis recu

rrente, o bi~n, ostrucción del conducto lacrimonasal. 

Sin embargo, los quistes son de crecimiento lento, y es aconsejable, mante~ 

nerlos bajo control, antes de decidirse a efectuar un tratamiento qu~rúrgico. -

Por otro lado, hay que tener en cuenta, que tanto, los carcinomas salivales rr.uc~ 

epidermoides, como los amr, loblastomas, poseen crecimiento lento y, pueden r=odu

cir tumefacción quística, semejante a los quistes ben!gnos. 

En base a todo lo anterior, es aconsejable, la práGtica de una exploración 

quirGrqica y un exlimen histol6gico del tejido de la lcníón. 

En general, es tratamiento de los quistes quirúrgicos, y~ sea, realizando -

la descompresi6n, marsupializando el quiste, o eliminando la cápsula en su tota

lidad (enucleación), favoreciendo la cicatrización de pr±mer instanciil.(Rof.22) 
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Llla bases para la eliJninación de forinaciones quísticas, fueron establecidas 

por Partsch en Bresleau. 

En 1892, Partsch propuso conectar ampliamente el quiste con la cavidad oral, 

mediante una fenestración grande. El había comprobado que, el epitelio del quiste 

consta de epitelio bucal y, que al abrir la cavidad quística, el crecimiento de 

este, se detienen, porque se elimina la presión, con esto, se logra que la lesión 

disminuya, regenerandose el hueso reabsorvido por el quiste. A este procedimiento 

se denominó Partsch I o Harsupialización. 

En 1910, Partsch indicó que, para ciertos casos, es conveniente la extirpa

ción de la bolsa con sutura inmediata, llamandose a este procedimiento Partsch II 

Posteriormente Axhausen, llamó a Partsch I, Quistotomía, y a Partsch II, Quistec

tomía; y recientemente, se denominan Marsupialización y Enucleación, respectiva

mente. (Ref. 20) 

a) PRINC¡PIOS OPERATORIOS DE Pl\RTSCH. I 

En esta operación, se abre quirúrgicamente el quiste, transformandolo en un 

nicho de la cavidad bucal, el epitelio quístico, que tapiza el interior del qui! 

te, vuelve a ser, en cierto modo epitelio de la cavidad bucal. 

Tenninada la oraración, queda sólo, en las zonas marginales del quiste, un -

borde de la herida, epitelizando en las siguientes se~anas, con lo cual, se esta

blece la unión de epitelio quístico con el de la mucosa bucal. Al terminar la o

peración, se tapona la herida con qasa en forma suave, cambiando la gasa, cada 

dos o treo días, logrando con esto, que se achique la cavidad, paulatinamente. -

(Ref,20) 
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bl i?RINCIPIOS OPERATORIOS DE PJ\RTSCH I 

E~ esta operación, la bolsa quística, se desprende por completo del hueso. 

Al final, se cierra cuidadosa.mente la herida hacia la cavidad bucal, El espacio 

quístico, se encuentra libre de epitelio, y se llena con coágulo, producto de la 

hetnorrágia poatoperatoria. Este coágulo, se organiza durante la curdción, y se 

reei:tplaza con hueso neoformado,(Ref.20) 

e) PRINCIPioS DE A.NTROQl!ISTECTOMIA 

Cuando se han desarrollado gr,1ndes quistes, hacia ul seno !Odxil3r, el trat~ 

miento ea distinto, y la operación, indicada es la antroquistectom!a. 1\l igual -

que en la C".arsupialización, el epitelio quístico forma unidad con e: epitelio -

del seno maxilar. En esta operación, la cavidad quística se conecta con el meato 

nasal inferior, de modo que, el contenido quístico, es vaciado hacia 1C1 c.:,vidad 

fisiológica. 

Dado que el desagüe resulta difícil, desde el seno maxilar, pcr~ue la aDer

tura natural, no está en el punto más bajo, sino que, en el meJtc nas~l Medie, -

de.be procurarse un drenaje adecuado, preparando unu. vent.:lna en e: r:,eñt..:. nu.s,~ l in 

ferior. L~ incisión intrabucal para abrir el sene maxil~r, se sutura ~1 terminar 

la operación. El drenaje del campo operatorio, está .;se.:¡ur~ch>, por la "F<-rtura -

artificial, en el meato nasal inferior.(Ref.20) 

I • HIDICllCIONES PARA PARTSC!l I l' PARTSC!f II 

- Cuando el quiste os muy grande, y no puede esperarse curación, vía coágu-
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lo, despuGs de la extirpación de la bolsa qu!stica, aan cuando se introd.!!_ 

ce en la cavidad sangre propia más gelatina esponjosa. En quistes muy --

grandes la retracción posoperatoria del coágulo, en la cavidad quística, -

después de la enucleación, causará un desprendimiento del mismo de la pa-

red ósea. Cuando hay una secresión serosa en el espacio angosto, existe -

el peligro de una comunicación con la cavidad bucal, y la infección del -

coágulo. Por lo tanto, es preferible la marsupialización en quiates gran

des. 

- cuando el quiste, además de ser muy grande, ha deotruido mucho hueso, pa

ra evitar complicaciones, sólo se hace una fenestración, en la primera o

peración, y posteriormente, se hace la enucleación. 

Especialmente en la mandíbula, pueden destruir hueso de la lámina compac

ta, con peligro de una fractura. Si parte de la lámina existe, ent6nces, 

se hace la fenestración y, 4 ó 6 semanas después, se hace la enucleación. 

- Al extirpar la bolsa, peligran dientes vitales y, generalmente, el quiste 

radicular, lleg,1 muy cerca del ápice uel d.iente adyacente. De modo que, -

existe el peligro al re.mo\·er la bolsa, de que se lesione el paquete neur.c:. 

vascular de los dientes vecinos, con la consiguiente necrósis pulpar. La 

pared later3l de una raíz, puede ser expuesta sin daño alguno, pero la re 

qión apical debe ser respetada. 

- Cuando hay peligro de abrir la cavidad nasal o el seno maxiilar. Si ya no 

queda una capa ósea, hacia espacio:; vecinos, existo el peligro de desapa

recer la me~~rana, por desprendimiento, haciendo una comunicación con o-

tra cavidad natur,11. l'n caso del centro, puede conducir a grdves trastor

nos, perforaciones haci11 el seno o la raíz, produciendose fístulas r sup~ 

raciones. En el caso del seno maxilar, es necesaria, entónceo, la opora-

ción de Cadwell-Luck, y la cavidad nasal debe sor cerrada por una opera--
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ción plástica, 

- En caso de quistes supurados, existe el peligro de infección del coágulo 

al realizar la enucleación. Es posible, curar quistes infectados, por me

dio de la enucleación, pero el peligro de la infección del coágulo es gra~ 

de, cuando esto ocurre, conjuntamente, con la destrucción del nudo dü sutu 

ra, debe hacerse lavados de la cavidad quístic~ y taponarse. 

- En pacientes desdentados, la cavidad quística, puede servir, pasajeramente 

para sostener una prótesis, a la cual se agrega un cbturador, el cu~l, i~ 

ra recortandose a medida que se aplana la cavidad. 

- En quistes dt! la mandíb.,;,l.:t, al ser enucleadcs, puede dailarse el nervio -

dentar.to inferícr, o bién, el alveolar. Estas partes, deben ser cubiertas 

por colgajos mucosos, al terminar la operación, pues pueden resultar pa-

restesias o trastornos neuralgifori•es. 

Puede ser conveniente fenestrar primero, el quinte con und pequeña inter

venci6n, para detener el crecimiento ulterior .. 

De igual forma, debe procederse, en pacientes con eniermedades c.:irdic\·"1s

culu.res, con tumores malignos o enfermedades hematCgen~1s. 

Cuando existen fístulas en el surco vestibular, no permiten hüce~ un ade

cuado colgajo, para la operación Partsch II (enuclcJción) .(R~f.10) 

II TIPOS DE INCISIOt;ES EN OPERACIONES QL:!ST!Ch:i DE LA ?.~;;ror¡ Al/TERIOR )~;:·: !Lllli 

INCISION EN ARCO TIPO Pl\RTSCH 

Esta incisi6n es recomendable cu~ndc los h~llazgo~ cl!ni~os y radiogr~ficos 

no permiten asequrar un mét0do ü emplear, se3 ?art~1ch ó ¡¡; asta inci!Jlón, pe!_ 

mite buena sutura, sobre fondo óseo, al emplear Prsc!l II, y se tiene la p0s1bil_!. 
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dad de emplear el colgajo bucal para cubrir y reforzar el piso nasal, en la re-

gión anterior. Esta incisión consiste en trazar un arco, empezando en dirección 

del fondo vestibular y, prolongando hacia la crésta marginal, aproximadamente, -

hasta la mitad de las raíces dentarias, involucrando en dicha incisión un m!nimo 

de tres dientes. (Ref.20) (Figs, VI-1, VI-11, VI-VI, VI-VII) 

INCISION DE PICHLER 

Esta incisión, es recomendable on Partsch II, cuando la cavidad ósea debe -

ser rellenada con hueso heteroplástico, ·pues el grosor de los bordes no permite la 

penetración de la saliva, también es recomendable, cuando se ha hecho apicectomía 

de dientes anteriores, el taponamiento ayuda a quo el colgajo quede firme sobre 

las raíces apicectomizadas. La membrana qu!stica, por ejemplo, en la región ant~ 

rior, puede ser suturada con el colgajo bucal, de modo que sólo a los costados -

queda una pequeña herida. 

La incisión de Pichler, consiste en un árco invertido, aunque, en forma más 

bién cuadrada, empezando la incisión, cerca del borde gingival.(Ref.20) (Fig.VI-V) 

INCI!lION E:< EL BORDE GINGIVAL 

Cuando el quiste es muy g~.mde, y se ha elegido a Partsch I, se emplea esta 

incisión, que nos da el colgajo mucoperióstico bucal, entre los dientes, puede -

ser recubierto después de la operación, por un3 parte de taponamiento del quiste, 

epitclizandosc ~ las 2 6 3 scrnana5. Si se requiere un colgajo 11rgo, se puede cor 

tar el peri6steo, en el pliegue vestibular. La incisión en el borde gingival, o 

"festoneando, tantos dientes como sea necesario, completando la incisión con la 
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elaboración de dos líneas liberatríces. (Ref.20) (Figs. Vl-III, VI-IV, VI-XIV, VI-XV) 

INCISION IXlBLE DE C2ERNEY 

En la incisión doble, se desprende, primero, la mucosa, debiendo hacerse la 

incisión en arco, lo más cerca del borde gingival, luego se corta en el piso o -

pared del quiste, el periósteo. La delgada pared ósea, y el quiste, se do!>la ha

cia arriba, quebrandose la delgada lámina ósea, en el pliegue vestibular. Desp~ 

és de haber removido la bolsa, se sutura en dos planos, primero, el colgajo mu-

coperióstico, con catgut y, posteriormente, el colgajo muc0so con seda. 

La incisión deberá sobrepasar la extensión del quiste, para que, al legrar 

el colgajo mucoperióstico, desde el quiste, hacia el seno, haya una base ósea -

firme. (Ref. 20) 

III I!ICIS!ONES EN OPERACIONES QUISTICllS EN L1I REGION POSTERIOR DE!:. )'u'.XIL,\R 

Cuando hay que eliminar quistes de los dientes posteriores, se debe ser. cu1 

dado so, al establecer un plun de tratamiento, de acuerdo ,, los ila ll.1zgos clín1-

cos y radiográfícos. Hay que tener en cuenta, la proxir.adüd del seno m~n:ilar, :td 

que, la radiografía, no aclara si existo h11eso, ont~e c.: quiste y el se:h:; maxi-

lar, por lo t.:into, el procedimiento indicl.H.!:), e~ L1 i:-.trod.ucción de U.'1a ;;en.in -

punteaguda dentru dal seno, yd que, no lesiona n1ngun.1 estructura. Cuar.du el hu~ 

so ha desaparee ido, e 1 procedimiento inJ icado, es L1 ~1r.t.r0qui stectomÍJ., !:il se en 

cuentra aún, una delgada. pared 6seu (1 a 2 rn.i".), entúnces, pueda realizarse la 

marsupialización o enucleación.(Ref.20) 
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INDICACIONES PARA QUE SE REALICEN OPERACIONES EN LJ\ REGION POSTERIOR MAXILAR 

- se deja la bolsa quística, y se dobla el colgajo mucor~ri6stico bucal, p~ 

ra reforzar el piso del seno maxilar (quistetom!a), en este caso, puede -

emplearse la incisión en arco, o bién, en el borde gingical, esta última, 

debe emplearse cuando hay que extraer dientes. 

- Se deja la bolsa quística, y se dobla el colgajo mucoperióstico bucal, s~ 

bre las raíces apicectomízadas (quistotomía). El corte se hace on el fon

do del vestíbulo, removiendo la pared lateral del quiste, se dobla el co.!_ 

gajo mucoperióstico y se cubre el &pice seccionado (Partsch I) . Este pro

cedimiento, se emplea sólo cuando aún existe una-pared ósea, entre el --

quiste y el seno, 

- Operación Partsch II. Se conserva el diente, y se enuclea el quiste (qui~ 

tectomía), se hace incisión en arco, se expone el quiste removiendo el -

fiueso bucal, y se enuclea la bolsa cerrando la herida de la mucosa. 

- Diente y quiste son removidos quirúrgicamente (quistotomía). Se hace un -

corte trapezoide, como si se tratara de la extirpación de raíces fractur~ 

das, se extrae el diente, y se remueve el quiste, Incidiendo el periosteo, 

se logra alargar el colgajo cucoso bucal, de modo que, so sutura con la • 

mucosa palatina. 

- Operación, según el método rinológico (Antroquistectomía). Se transforma 

el quiste en una cavidad accesoria del seno :".l.axilur, se hace la incisión 

en arco, cercana al borde gingival, o incisión del borde gingival, cuan-

do hay que realizar dlguna e;,ctracción. Se e:.:pone el quinte, y se hace una 

comunicación ampli~ con el seno maxilar. La ~ucosu del seno se conserva y, 

pilra asegurar el drenaje, se hace una ventana, on el meato nasal inferior, 

como se usa en la operación de Cad~all-Luck. Se sutura la herida hacia la 
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cavidad bucal. 

Las incisiones en la mandíbula, en principio, son similares a las del ma

xilar y, se modifican, según cada caso en particular. 

cuando se pretende operar quistes grandes, el paciente debe recibir, como 

medida profiláctica, 4 ó G días antes, penicilina, en una dósis diaria de 

un millón de unidades. Es nece.Gurio, además, para evitar complícac1ones, 

suturar de manera que, la saliva no penetre en la herida,(Ref,20) 

IV ENUCU:ACION Y CON'fROL i!ISTOLOGICO DE LA NEHBRAt:A QUISTICA 

cuando no existe el peligro de dañar zonas vecinas, y cuando exista la sos

pecha de tumor, entónces, es posible realizar Ja quistectomía o enucleación, y -

la bolsa qu!stica debe someterse a estudio hi5tológico. Cuando no se sospecha la 

presencia de tumores, algunos autores, recomicndiln dejar la bolsil, recortando só 

lo una pequeña parte de su borde, para el control histológico. Este prcceálmien

to, tiene la ventaja que, lu intervención es muy pequeña, el hueso no queda suma 

mente expuesto y, que la CilVidad quística se achicil rapidamente. 

cuando se trata de un quiste ti:pico, se encuentra lu c .. P1idad llenit de una -

papilla o I!quido amarillento, con crist..iles de colasterd, ui rerr.ovnr el cnnte

nido, con gasas o con lavados, se encuentra tapiz.:ido cc-:1 tt=j iJo epitelial lino, 

generalmente, uin n6dulos, ni erc::;ionos. Esta mernbr.:w.i tiene un grosor de l a ~ 

mm. 

cuando el quiste se infecta, el contenido es un líquido espeso y pastoso, -

generalmente fétido y, la bolsa puede estar engrosada o ulcerada. CUilndo se tra

ta de un carcinoma, cltnicamente, encontrarémos teJido deGtruido, con paredes ó-
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seas asperas, sin la presencia de bolsa qu!atica. (Ref ,23) 

V DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO 

Al hacer el desprendimiento del colgajo, se presentan tres posibilidades: 

- El hueso facial, se ha conservado por encima del quiste y, no se palpa -

prominencias despu's de levantar el colgajo, se procede a retirar el hue

so del quiste, con una fresa redonda grande. Cuando el quiste es amplia-

mente expuesto, se recorta una ventana grande en la pared anterior del -

quiste. 

- El hueso está abombado, por el quiste, y está adelgazado. Al palparlo, so 

hayará crepitación apergaminada¡ en este caso, se abre, primero, con un -

instrumento filoso y, posteriormente, se desprende la delgada capa ósea -

con tijera roma. 

- El hueso facial, está completamente destruido y, al exámen clínico, la 

prominencia present:a fluctuación. En estos casos, la membrana se rompe f~ 

cilrnente, por lo que hay que buscar desdo los bordos, donde hay todavía -

hueso, para incidir y, desprender con cuidado el colgajo. (Ref .20) 

ALARGAMIENTO Y FIJ.\CION DE:. COLGAJO A LA MUCOSA 

Para obtener un colga)o bucal largo, y cubrir la cavidad nasal, existen dos 

opciones: 

- El colgajo puede ser alargado empleando la incisión en el borde gingival. 

- Incidiendo el periosteo, obtenemos un colgajo de 1 a l.S cms. 
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VII COMPORTAMIENTO FRENTE A LA BOLSA QUISTICA EN LOS DISTINTOS METODOS DE -

OPERACION 

Las distintas técnicas operatorias, así como, las diferentes entidades pat~ 

16gicas, requieren tratamiento de la bolsa qu!stica o del epitelio, correspondi!:_n 

te a cada caso, A continuación, presentamos seis diferentes posibilidades de ma

nejo. (Ref.20f 

- Epitelio y bolsa son extirpados por completo, so sutura la herida primaria 

mente, esto es, en la típica operación de Partsch II. Es posible, en to-

dos los casos, donde formaciones vecinas (dientes vi talen, seno maxilar, 

nervio mandibular), no ofrecen dificultades. 

Epitelio y bolsa son extirpados completamente, debido a erosiones o espe

samientos, que hac.en sospechar de un tumor. Toda la bolsa se examina his'

topatológicamente. El colgajo mucoso se repliega, cubriendo una parte de 

la pared ósea, el resto del hueso expuesto, formará granulaciones debaJO 

del taponamiento. 

- Epitelio y bolsa son enucleados parcialmente, para obtener suficiente ma

terial, para el exámen histológico. El hueso espucsto, se recubre por el 

colgajo replegado. Este procedimiento se puede empleur, especiolmcntc, en 

enfermedades focales, para impedir que, se formen :~ecos, eventuales, da--

bajo del colgaJo replegado. 

- Se deja toda la bolsa quístlcu, replcq,inuo el colgaJO mucopcrióstico. El 

colgajo puede rcforzdr el piso del seno maxilar, o de la naríz. Transfor

mandose así, el quiste, en cav idJ.d accet;or iu dé l.J boca. 

- EL quiste se encuentra en L1 región anterior rit?l maxilar, 1'.:tchu.tado y pro

fundamente. Al replegar el colgaJo, se dificultaría mantener abierto el -
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quiste operado, hacia la cavidad bocal, El colgajo mucoperiostico bucal, 

se corta en el borde superior del quiste, luego se sutura la bolsa con el 

resto de la mucosa. 

- La bolsa qu!stica, expuesta, recibe cortes en forma de H, de modo que, -

pueda ser suturada, en todos los lados con la mucosa circundante. Al fi-

nal, de la operación, está epitelializada, casí toda la herida. Este pro

cedimiento, tiene poco valor práctico, pero constituye una variante inte

resante que, muestra que, después de la operaci6n Partsch I, quedan s6lo 

mínimas superficies cruentas.(Ref.20) 

TECNICA DE PARTSCH I (MARSUPIALIZACION) 

La marsupializaci6n de un quiste oral, es el procedimiento quirúrgico, por 

modio del cual, el quiste se convierte en una cavidad accesoria de la cavidad -

oral. Esto permite el escape del fluido, contenido en la cavidad quística, cuya 

presión hidrostática es de 700 ml de agua, en quistes odontogénicos y fisurales, 

eJcrcida continuamente, en la c5psula quística. Esta presión se transmite hacia 

el hueso que lo envuelve, lo cual, estimula la actividad ostcoclá!ltica, resulta!! 

do resorc1ón ósed, awnent•i progresivo de la c.ividad quística, y después expansión 

del quiste, en todas direcciones. cuando el quiste, es marsupiulizado y drenado, 

s-a :;>.ant iene la apertura en la c,\V idad quística con un obturador prefubr icado, y 

cst~s osteoclustos, se transformar. en ostcoblastos, y depositan hueso nuevo, al 

rededor de la cavidad hc.tsta que desap;\rcsC!. t:stc hueso nuevo, es m<ls r.1di.o-r1paco 

que el circundante. La c!ipsul.:i dis.r:ünu¡•e en dimensión, ha!Jt,i. que dcsap<lrece por 

co~pleto, asl os como, el hueso se deposita -11 rededor de Ja lesión. (fici.20,22) 
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DESCl'!IPCION DE LA TECNICA DE MARSUPIALIZACION 

Cuando la cortical ósea, sobre el quiste, es densa, se hace un colgajo de -

modo que su eje, se extienda º lo largo dP.l eje de la apertura propuesta, en la 

cavidad quística; se levanta el colgajo de modo que, la tabla ósea que cubre el 

quiste se exponga. Con fresas y escapelo, se remueve la cubierta ósea, cuidando 

de no penetrar, la cavidad quística. Cuando el tamaño prederminado de 1.1 cavidad 

quística, se ha alcanzado, se teman unas tijeras filosas, penetrando el saco qu!s 

tico, cerca del hueso margir.al, y !ie recorta la pared quÍ:5tica expuesta. Se asp!_ 

ra el contenido quÍstico, cerca del hueso marginal, •¡ ::;e recorta l.:i. pared quíst.!_ 

ca expuesta. Se ;ispira el contenido qu!stico, replGg.:inc:c, el colgajo mucoperióst!_ 

co dentro de la cavidad, ~uturandose este, a la membrana quística. se llena la -

cavidad con Iadoformo, para ayudar a la unión de l~ membran~. Este ~pésito se de 

ja por 72 horas: 

Después de que la cicatrización inicial ha tomJdo lugar, esüal~e::t.e una se

mana, se toma una impresión de la cavidad y, se elabor<l un obturad0:- ,J~ acrílico. 

El proposito de este obturador, es mantener el alimento, fuera de la c.widad --

quística, durante la masticación. Se remueve en la r.0che, para prevenir ld aspi

ración o deglución, así m!smo, se debe reducir en dimensiones, a mcdi¿~ que i~ -

cavidad sea cubierta por hue>o. (Ref.20,22! (Figs. vr-v, v:-vr. VI-VIII, VI-X, --

VI-XIV) 

VENTAJAS DE LA MARSUPIALIZACION DE QUISTES DENTALES GRANDES 

- El contorno del tejido oral, se preserva practicam~nte sano. 

- Los dientes que, radio9ráfic.1me11te, pueden aparecer involucrudas, en la -
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cavidad qu!stica, son, usualmente, vitales y, estos, no son removidos. 

La heorrágia es rara, desde los grandes vasos sangJ!neos, ya que, no so~ 

trastornados por métodos manipulatlvos. 

- Por la preservación del contorno de tejidos sensibles y duros, así corno, 

de los dientes, no hay problema de dispositivos protéticos. 

- El peligro de la fractura quirúrgica, en la mandíbula, potencialmente, 

se evita en los quistes grandes, especialmente, por la ausencia de·la m.,,

nipulación. Por lo cual, se cuida de no dañar, más adelante, un maxilar, 

previamente debilitado. 

- Desde que la membrana qu!stica llega a formar parte de la membrana de la 

mucosa oral, apenas, puede haber recurrencia, menormente. 

- La posibilidad de crear fístulas orales, en el seno maxilar, o cavidad na 

sal, por la enucleación de la cápsula qu!stica, es remota.(Ref.20,22) 

TECNICA DE ENt:CLE.\CION DE UN QUISTE RADICULAR 

- Incisión inicial para levantar un colgajo mucoperióstico 

- Terminación de la incisión e inserción de la legra, para levantar el col-

gajo rnucoperióstico 

- Colgajo levantado y exposición de la tabla ósea 

- Remosión de la tabla ónea con alveolotomo 

- Toma de la merr.brana qu!sticd, con pinzas hemost.íticas 

- Con la cureta, se desprrrnde la membrana quística de ld cripta Ósea 

- Se tapona la ::a.vidad quístic<i con gasa embebida en Iodoformo 

- Reubicación del colgajo rnucoperi6stico y sutura en posic1ón original. 

(Ref.2) (rigs.VI-I, VI-I!) 
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MARSUPIALIZACION DE UN QUISTE MAXILAR 

Cuando un quiste se encuentra, en las proximidades de la membrana antral, o 

la membrana nasal, la enucleación de este, invita a desistir de esta técnica, ya 

que, virtualmente, es imposible separar un quiste de la mucosa o membrana nasal, 

sin perforar esta, o bién, abandonar restos epiteliales del quiste. L<\s consecu~n 

cias de la enucleación, son fístulas naso-orales o antro-orales, o recurrcnciü -

quística. (Ref. 2) 

TECNICA 

Se extraen los dientes no vitales y, se hace una '"ª"tana en el pliegue muco 

bucal, la ventana se elabora do la siguiente manera: 

- Se inserta una hoja de bistur! No. 15, a tr.:ivés de la mucosa buc.11, en di

rección hacia el quiste, pasando a travéz de la rr.uc~s.:t, parióstéo. hueso y 

pared quística.(Ref.2,20) 

eón un movimiento fuerte, firme se corta circular~o~te, de tamaño Jproxi!!:_a 

do a 1.5 cms., sobre lo mucosa bucal. 

- Ld incisión no se completa, sino hasta 1.:i nita.d, se retrae el cclg,1Jt.' muco 

perióstico, vi::rn.1lizandose el intc.ri8!. del quiste. 

La porción incluid.:l de la mucos.J se sutura, sr;bre t!l f'..'!.·i.o~tco, ne .tsí el 

colgdJO lc'JrJ.nt.:tdo, sino que, esto !:ie intr::iduce c11 l.J.. cript.i ósea, cont.lnU 

andase ccn la pJrcd qu!sticu. 

- Se utiliza material de relleno, par.J .J ... 1r forrn.:i a 1.1 \.:.1\'idad, haciendo5c ~n 

tisep5ia pcriódic<l, de la cavidild crrpaccidu.. Cubricndu esta r.-,atarial, con 

un obturüdor da acrílico, qua irnpida el pilsn do c.dimento u la críptu ósea 
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1Ref.2,20)(Figs.I,II) 

MARSUPIALIZACION OE UN QUISTE RESIDUAL MULTILOCULAR 

TECNICA 

_ se levanta el tejido mucopel"ióstico, después de una incisión semicircular, 

hecha a lo largo de la tumefacción de la tabla ósea, en su borde inferior. 

- Si la tabla ósea es densa, se efectua una serle de perforaciones, a través 

de esta, con una fresa quirúrgica de bola, 

- Si la tabla ósea es delgada, se levanta un colgajo mucoperióstico y, el -

hueso débil, se corta con un alveolotomo, 

- Se corta una ventana entre ambas paredes quísticas, y se remueve el tejido 

- Se amputa el colgajo bucal, y se sutura en el borde inferior de la cavidad 

quística. 

- El colgajo bucal se sutura al epltelio quístico, (Ref.36) 

CLASIFICACION DE OPERACIONES PAR.A° EL T!\ATA.'IIENTO DE QUISTES EN LOS MAXILARES 

Mientras que, s6lo existen dos maniobras quirúrgicas básicas: Partsch I 6 -

marsupialización (qu1stotomíar y, Partsch II o enucleación {quistectomía), sequ± 

da por el cierre primario de la heridd quirúrgicd, encontramos nwnerosas varia-

cienes técnicas. En seguid,1, enumerarnos ;· de ser ibimos, algunas de estas variantes 

importantes. (Ref. 22) 
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PARTSCH I (MARSUPIALIZACION) 

1.- Con eliminaci6n incomleta de la c~psula. 

a) Descompresión mediante la abertura dentro de la cavidad oral. 

b) Descompresión mediante la abertura dentro del seno maxilar o de la -

marí'.z. 

2.- Con eliminaci6n completa de la cápsula. 

a) Descompresión mediante la abertura en la cavidad oral. 

b) Descompresión mediante la abertura dentro del seno maxilar o de la -

nafíz. (Ref.22) 

PARTSCH II (ENUCLEACION) 

l.- Sin injerto óseo 

2.- Con injerto 6seo 

3 .- Cierre secundario, despulis de la marsu pializaci6n o descompresión pri

maria. (Ref. 22) 

PROCEDIMIENTO OPERATIVO PARA LA MJ\RSUPIALIZACION CON LA ELIMir>ACION INCOMPLE 

TA DE LA CAPSULA 

Esta técnica consiste, en producir quirúrg icamcnte, ur .. 1 ventana en L .. 1 pared 

de la cápsula, para liberar la presión intraquística. Luego de e~to, la cavidad 

disminuye, lentamente de tamaño. Idealmente, se debe colocar la incisión, .la tal 

modo que, el futuro borde de la abertura ósea, sed cubi~rto por mucosa, Lo usual 

es llegar al quiste, a través de la zona l.Jucal o i.1bial, ya que, una alteraci6n 

en el contorno del paladar, afocta el !labla invariablemente, Mientras que, la a-
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proximaci6n al quiste, lingualmente, es bastante delicada, ya que, la abertura -

se restringe en su tamaño, por la cercanía del piso de la boca, 

Se debe hacer un colgajo en U, con su base en el surco, La incisi6n se col~ 

ca interna a los límites del quiste. En algunos casos, el diseño de la herida, es 

muy pequeño, por lo tanto, se deberá agrandar el colgajo, lo suficiente, para t!a 

bajar a través de él. Sin embargo, se debe tener presente, recortarlo, antes de 

que se de forma a la cavidad y, luego colocarlo en su sitio suturandolo. 

La elevaci6n del colgajo, se lleva a cabo, en el plano subperi6stico. Esto, 

es importante, para la conservaci6n del periosteo con su potencial osteoqénico. 

Más aún, si la cubierta qu!stica, ha perforado el hueso, y el periosteo se deja 

en la superficie, sera oás difícil separar la cápsula del borde del hueso, para 

evitar desgarrar, ya ses, el colgajo, o cualquier cubierta quística adherente, -

el elevador de peri6st~o, se debe presionar contra la pared inferior del colgajo, 

tan cerca como sea posible del punto de inscrci6n,(Ref,22) 

La eliminación de hueso, es un procedimiento rápido y directo. En el lugar 

del hueso, que está intácto, sobre el quiste, se debe emplear una gubia, para -

permitir el empleo de forceps. Una vez que se ha realizado la abertura ósea. La 

cápsuia se debe separar J una distancia relativa del márgen de la abertura. En -

la zona donde faltan dientes, o donde se '·an a extraer, se debe conservar la --

cresta ósea, como b.1se de la futura prótesis. 

El borde óseo, se corta atrás, haata que descanse debajo del borde del mue~ 

peri6steo, adyacente l', la cavidad, debe ser aplanada lo más posible, La clipsula 

expuesta, debo cortarse y desecharse junto con el márgen de la abertura ósea. Es 
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ta operación, debe realizarse con tijeras o escapelo, y la muestra enviarse a -

exámen histopatol6gico. 

Las estructuras dentales, no vitales, relacionadas con la lesión, deben ser 

extratdas o efectuarse el tratamiento de conductos. Si esto Último, no se reali

zó antes de la operación, se reali~ará la obturaci6n retrógrada radicular. Todos 

los ápices con tratamiento de conductos, que sobrepasen dentro de la cavidad, de 

ben ser cortados, justo debajo de la superficie interna de la cápsula. 

El colgajo debe colocarse ahora, dentro de la cavidad, la sutura de esta a 

la cubierta qu!stica, no es escencial, cuando ha sido coloc!ldo y e1npnr.¡uetado en 

el lugar exacto. Si el colgaio no se adhiere, en seguida, en su sitio correcto, 

una zona rugosa, se presenta lista para desarrollar un tejido de granulación. Es 

por lo tanto, más benéfico, suturar el márgcn incidido de la mucos.:i a la 11e1r.br..1-

na. Se usará una aguja de cuerpo redondo, ya que, la membrana quística, es fre-

cuentemente friable, por lo que, se tendrá cuidado de no desgarrar ln cubierta -

remanente de la cavidad Óqea, durante la sutura. 

La cavidad debe ser inyectada nuevamente, con so lución caliente, "i suaveme!l 

te, empaquetada con gasas impregnu.das en barnfa de Whitehoad. Este empaquet.J.:nie!l 

to, previene la contaminaci6n de la cavid..iJ, con restos nlimP.nticios, y cubre a

demás cualq•üer borde cicatriza 1 rugoso. La cornposic ión del barn!:! de Whi tehe:J.d 

es la siguiente: 

llenzocaina 

Estoraque 

llálsa.mo de 'l"olú 

10.0 grs. 

7.5 grs. 

5.0 grs. 



Iodof ormo 

Ether 

10.0 grs. 

100.0 mls. 
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El material de empaquetamiento debe, pri¡nero, ser remojado completamente, • 

en el barniz de Whitehead, eliminando el exceso, estrujando la gasa en una lose· 

ta seca. El barn!z, en exceso es irritante para la mucosa, por lo que los labio 

del paciente, deberán protegerse con una compresa humecta, durante el proceso de 

empaquetamiento. La inserción de gas, en la cavidad, se facilita introduciendo -

en el rollo, una aguja; el paciente, debe desenrollar la gasa, mientras, el ope

rador la empaqueta. La primera tira, se extiende a lo largo del piso y, el resto 

se inserta en capas, de extremo a extremo en la cavidad. 

El extremo cortado del paquete de gasa, se debe doblar, debajo del extremo 

y, el total, debe moldearse. En el caso de un paciente anestesiado, el paquete, 

debe ser suturado, firmemente, a los tejidos circundantes, para prevenir una de!, 

ubicación, con el posible riesgo de obstrucci6n de vías respiratorias, durante -

el peri6do de inconciencia. 

El paquete de gasa, se deja in situ, durante 10 días, al cabo de los cuales 

se verá la uni6n, entre la cápsula y la mucosa, el su proceso de cicatrizaci6n. 

(Ref.22) 

Las indicaciones particulares, para un obturador o tap6n de quiste son: 

La abertura 6sea, debe ser más pequeña, en proporci6n que el tamaño de la 

cavidad quística, ya sea, por ra~ones anat&:ü~as o, a causa de la necesi

dad de evitar, cualquier daño a la estructura adyacente. 
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- Una abertura, donde una parte sustancial de la circunferencia, debe estar 

compuesta por la mucosa del surco, la cual, debe ser apoyada sobre tejido 

conectivo; una abertura no rodeada por mucoperiosteo, firrr.emente adherida 

al hueso. El proceso de contracci6n de la herida, puede reducir, tal efec 

to, a 1 de su tamaño, en pocos días, si la fenestraci6n, no se mantiene -

mecanicamente.(Ref.22, 35) 

El tap6n sirve para mantener n!tido el orificio quístico, debe ser retenti

vo, y extenderse dentro de la cavidad. Sin einbargo, núnca, se debe construir la 

proyección, para llegar a la profundidad del defecto, si es así, impedirá el pr~ 

ceso de relleno, mientras la cavidad quística, va disminuyendo de tamaño. rni--

ciallnente, se acostumbraba, hacer el tapón de material, como la gutapercha, para 

evitar la irritación de los bordes de la herida. Luego, se puede construir, uti

lizando, cera rosa, como material de impresión y modelo, a la vez, el tapón de -

la cavidad. 

La principal ventaja de la técnica de marsupializaci6n, es que, no se re--

quiere una gran habilidad quirúrgica, y el método es conservador, con respecto a 

estructuras adyacentes. No existe, virtualmente, ningGn riesgo de provocar, una 

fístula oronasal u oroantral, o de dañar algún paquete neurovascular importante. 

Existen tres desventajas importantes en eGta técnica: 

- Es de dejar tejido patol6gico, estrictamente hablando¡ s!o cuando la c§p

sula entera, puede ser exlll!lianda por el histopat6logo, el cirujano, puede 

estar seguro del diagnóstico y, confiar que el proceso más patol6gico, no 

ha sido descuidado. 
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- Si la cavidad es grande, tomará mucho tiempo su relleno y, frecuentemente, 

el paciente se incomoda, Si un proceso rápido no se hace a lo largo de los 

primeros meses, ya se sabe, el proceso de cicatrización se hace cada vez 

m&s lento, 

Como se indicó antes, si sólo se hace una abertura pequeña, se deberá co!!.s 

truir un obturador o tapón. (Ref,20) 

PROCEDIMIENTO OPERATIVO PARJ\I L~ MARSUPIALIZACION CON ELIMINACION COMPLETA DE LA ~ 

CAPSULA 

La marsupialización de un quiste, luego de la eliminación COl!tplata de la c!J? 

sula, es similar a la operación antes descrita. 

Como la cavidad se empaqueta abierta, cualquier tejido en exceso, debe rec.2_r 

tarse del colgajo mucoperióstico bucal, con tijeras de Mayo, hasta lograr que al 

colgajo, queda perfect11111ente en la cavidad. Se coloca dentro de la cavidad, para 

cubrir parte del área cruenta del hueso, y se empaqueta con 2.5 cms. de gasa im

pregnada en barniz de Whitehead. En una cavidad grande, donde se tema que el 1>4-

quete se adhiera a las paredes, se puede aplicar una capa de tGl, antes de colo

car la gasa. 

La cavidad debe rellenarse con gasa, 10 días antes de la operación, y a las 

tres semanas, cuando la cavidad esté granulando, se coloca el obturador,(Ref,22) 

L<ls ventajas de esta t~cnica sonz 

- No se deja tejido enfermo, como residuo, 
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- La. cavidad se va achicando más rapidamente, cuando se rellena, con su te

jido de granulacJ.ón, proveniente de todas las paredes. 

Una desventaja que puedo seguir a la enucleación, y empaquetamiento de ga-

sas, en un quiste maxilar, es un desgarro de la mucosa antral, que puede ocurrir 

como resultado de la dificultad de separar la cápsula quistica de estas estructu 

ras. Estos desgarros, son difíciles de reparar.(Ref.22) 

f'IARSUPIALIZACION POR APERTURA DENTRO DE SENO MAXILAR O NARIZ 

Esta operación es valiosa para quistes grandes del maxilar, que ocupan todo 

el seno y, tal vez, uno o ambos meatos inferiores de la nnr!z. Una t~cnica sati! 

factoría es la siguiente: 

Se hace una incisión al rededor del cuello de los dientes, a lo largo de la 

cresta, desde la tuberosidad, hacia la región del incisivo lateral, sobre el o-

tro lado y, luego, hacia arriba, en el surco bucal, donde se retendrán los dien

tes anteriores, la incisión puede ser realizada, dentro dol surco distante del 

canino y, luego hacia adelante, a través de la mucosa vestibular. 

Al hacer el levantamiento del colgajo palatino, se tendrá cuidado de no da

ñar vasos, pues de lo contrario, se verñ afectaJa la cicatrización do la zona. -

La elevación del colgajo bucal, comienza sobre el hueso, hasta llegar al plano -

subperióstico. 

Las extracciones anteriores, a la operación principal, deben evitarse, ya -

que, puede producirse una perforación del quiste, seguida por una descomproeión 
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e infección a911da. De igual modo, las extracciones realizadas, en el periódo po_!t 

operatorio, pueden implicar una fístula oroantral. 

La cápsula COmPleta, es eliminada, para que más tarde, las paredes cavita-

rias, se cubran con epitelio ciliado, mucosecretor normal, regenerado de la mue~ 

sa respiratoria. Se debe tener cuidado de disecar la cápsula, en un sólo diente, 

para asegurarse de su eliminación total. 

La participación entre la cavidad quística, y el seno maxilar, se fractura, 

hacia la extensión cigomática, para evitar el riesgo de dañar el nervio infraor

bitario, o el piso de la órbita. La participación debe eliminarse, insertando un 

elevador perióstico, o el dedo, dentro del seno, haciendo palanca, suavemente, -

hacia abajo. Si la mucosa antral, puede ser retenida como un colgajo, puede ser 

empaquetada, contra la pared ósea del quiste, parcialmente, a fin de cubrirlo. -

Una vez que, el coágulo sanguíneo, ha ocupado la cavidad, el paquete de gasa se 

retira y, se cierra la lesión. 

se forma una antrostom!a intranasal temporaria y pequeña, y esta nueva cavl:_ 

dad combinada con el quiste y el seno, se debe drenar con un tubo de polietileno 

de 0,75 cms. de diru:ietro. Se introduce un par de forceps nasales angulados, a 

travlís de la narina )' de la ilntrostom!a. El extremo del drenaje, se toma con 

los forceps, dentro de la cavidad, y se retira hacia afuera, a través de la na-

ríz. ~ste drenaje es necesario, para prevenir un hematoma postoperatorio y la -

posterior tensión en la línea de sutura. 

El periosteo bucal, se divide, en la forma habitual, sobre el nivel del SU!:_ 

co y, el colgajo, se avanza para cubrir la bolsa. La herida se dobe cerrar cuid!_ 
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dosamente y sin tensión. 

Las ventajas de esta técnica son, principalmente, aquellas, asociadas con el 

cierre primario de la herida oral, no existe una gran variedad, desviada desde la 

boca, notada por el paciente y, que deba ser mantenida, libre de restos alimenti

cios. La restauración anatómica del seno maxilar, y de la naríz, es már rápida, -

que la simple enucleación y cierre de la herida. Sin embargo, si hubiera alguna -

ruptura de la herida, se crearía una fístula oroantral. En la mayoría de los ca-

sos, el riesgo de esta ruptura, en menor, que después de lC> enucleación y cierre 

l'ímario de la herida, ya que, la cavidad es drenada y, no hay tensión en la línoa 

de sutura, en caso de un eventual exudado postoperatorio, (Ref .20) 

ENUCLEACION Y CIERRE PRIMARIA DE LA HERIDA, PARTSC!! II 

Esto procedimiento quirúrgico, deja la abertura dentro de la cavidad quísti

ca, cubierta por un colgajo mucoperióstico y, el espacio ocupado por un coágulo -

sangu!neo, el cual, eventualmente, se organiza para formar hu~so norm3l, Este mé

todo llamado Partsch II o quistectomía, es el más satisfactorio, ya que, el pa--

ciente, se evita el inconveniente de una cavidad amplia en la boca, que reauiere 

irrigación frecuente, con jeringa, muchas veces, por periódos largos. Tan pronto, 

como cicatriz.a lü incisión, no se molesta rr.5s íll paciente y, ,Jesde el punto de -

vista del cirujano, este método evita las medidas postoperatorias incomodas, ta-

les como; el empaquetamiento y la irrigación de la herida, además, del obturador 

cavitario. Siguiendo el cierre primario, es ir.iposible observar la cicatrización -

del quiste, directamente, y por tanto, os necesario tener radiografías seriadas, 

del área a intervalos regulares, para poder observar el progreso de la regcnera-

ción ósea y, de la obliteración del defecto por hueso normal. (Ref.20, 22) (Figs. 

VI-I, VI-II, VI-IV, VI-VIII) 
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Existen tres circunstancias, en las cuales, este tratamiento puede estar -

contraindicado: 

- Un qran quiste de la mand1bula, para el cual, el acceso quirGrgico naces~ 

rio, podría debilitar, de tal modo, el hueso, que provocaría una fractura. 

En este caso, es aconsejable, primeramente, marsupializar, a través de la 

abertura y, cuando haya formado suficiente hueso, llevar a cabo, la enu-

cleación secundaria del tejido que cubre la cavidad, seguido por un cie-

rre primario, para acelerar la cicatrización. 

- Un quiste que involucra los ápices de uno o más dientes vitales, de tal -

1110do que, la alimentación sanquinea, hacia la pulpa atravieza la cápsula. 

Eliminar el saco qu!stico, puede i.tnplicar la necrósis pulpar de dichos -

dientes. Si se desea conservar dichas pulpas, y evitar extracciones o tr; 

tamicntos endodónticos, el quiste debe ser tratado con la t&cnica de mar· 

supialización. 

- Un quiste dentíqero, en una persona joven, que impide la erucpión de uno 

o más dientes. se elige a la técnica de marsupialización, la cual, es se

quida por la correcta erupción de los dientes involucrados, Es también, -

prudente considerar, si la cápsula sera difícil, o no, de enuclcar. Esta 

cápsula, puede ser adheridil si: 

a) Si el quiste ya ha sido descomprimido, por alguna extracción, el desa

rrollo de un oeno o la necesidad da una incisión de drenaje, en su pa

red, En estas circunstancias, el hueso crece hacia la cápsula fibrosa. 

b) El quisto ha erosionado la corto~a. y la cápsula est5 en contacto con 

el periósteo, particularmente, el mucoperiósteo delgado del sano o de 

la naríz. 

el Lll c~psula esta adosada a la membrana periodontal de los dientes adya-



centes. La cápsula, también puede ser friable: 

i) Si el quiste está infectado 

ii) Si la cápsula es muy delgada, como por ejemplo, en el caso de un que

ratoquiste. (Ref .20) 

Antes de marcar la incisión, el área debe ser infiltrada con solución anes

tésica local, que contenga vasoconstrictor, como la lidocaina al 2\ con adrenal,! 

na 1:80 000 ó prilocaina (citanest) en una concentración al 3l que contenga fel_! 

presina 0,03 U I/ml .. Este procedimiento preliminar, no sólo reduce la afluencia 

local, durante la operación, sino que, si la anestesia local, se ha insiduando, 

entre la cápsula quística y loa tejidos blandos, que la cubre, los diferentes -

planos de tejido, pueden ser identificados, facil.mente y, exponer el quiste, sin 

riesgo a un perforación accidental. Si se administra anestesia general, se usará 

una solución de adrenalinp al 1:200 000 en solución salina normal, para producir 

vasoconstricción. 

La incisión se hace amplia, con respecto a la abertura ósea, y se profundiza 

hasta el hueso, para que se establezca el correcto plano subperióstico de disec

ción. Si el paciente es desdentado, la incisión se hace al redeéor de los cuellos 

de los dientes cercanos, dependiendo de la posición del quiste. Siempre que sea 

posible, una aproximación bucal, se elegirá, yu que se tiene siempre una mejor -

visibilidad, y mlis comodo acceso. Los tejidos del lado opuesto a la incisión, tam 

bi6n sernn levantados 3 ó 4 mm para proveer un buen ~ncho en el momento de la s~ 

tura. 

Si el hueso que cubre el quiste, está intacto, so debe hacer una ventana, a 

truvés de la cortical, con una fresa, cincel o gubia¡ cuidando de no pinchar, ni 
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·rasgar la pared qutstica. Es más fácil, determinar los márgenes del quiste, si -

no se rompe la membrana, y se simplifica la enucleación, poruqe la cápsula se -

despega de la cavidad ósea, mieutras que, se comprime el fluido que contiene el 

saco. (Ref, 20) 

Si se presenta una capa delgada de hueso, fragmentado, cuando se repliega -

el colgajo, las pequeñas partes de hueso serán "descascaradas" de la membrana -

qu!stica subyacente, por forceps. Los bordes expuestos, de la cavidad ósea deben 

ser recortados con pinzas de bocados, para hueso. cuando parte da la cápsula, es 

visible, después de elevar el colgajo, se separa del borde óseo y, se agranda la 

Dhertura, con forceps Janeen-Hidlenton. 

La cápsula adosada, se saca suavemente, de la cavidad ósea, con un elevador 

de periosteo de Howart, cuyo extremo más ancho, se presiona, firmemente, contra 

la superficie del hueso. Depende del tamaño y posición del quiste1 siempre el -

borde del instrumento, se aplicará sobre el hueso, do tal manera, que la superf! 

cie cóncava del filo, entre en la cápsula. Frecuentemente, es mejor comenzar la 

disección desde el punto más cercano a la cresta ósea. Se tendrá cuidado de no -

romper la cápsula, mientras avanza el instrumento, lo que se evitará asegurando

se, que el plano de separación sea correcto. 

La aspiraci6n del contenido del quiste, para que el saco so colapse, puede 

ayudar a visualizar el área de ddheroncia. A voces, la disección se ayuda, prme

ro, retractando la cápsula qu!stica, con el elevador pcrióstico y, luego, usando 

un pulverizador romo a émbolo, muy suavemente, para separar el quiste de su tej! 

do blando y, de su lecho óseo, 
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Otra maniobra es empujar una gasa, por medio de forceps dentados, gradual-

mente en intervalos, entre la cápsula y la pared cavitaria, en su parte más pro

funda. Si se nota alguna dificultad, el operador, debe esforzarse en otra zona, 

para movilizar los tejidos al maximo, antes de enfrentar la zona más difícil. 

Cuando se ha eliminado la membrana quística, la cavidad ósea debe ser irri

gada y, luego, inspeccionada concienzudrunente, después de secar su superficie -

con gasas. Si se ha realizado bión la disección, no debe existir ningún remanen

te del quiste, pero si quedase algo de tejido patológico, deberá ser eliminado -

con pinzas de mosco. Dajo ninguna circunstancia, la mem~rana quística, debe ser 

tomada, inicialmente, con estas pinzas, y arrancada, pues, esta operación, puede 

dañar las estructuras itdyacentes y, rasgar la membrana quística, de t,11 forma 

que, la enucleación será más fácil y, la pieza contenida, poco aprcpiada para un 

buen exámen histológico.jRef.20) 

Si el paquete vasculonervioso es expuesto, debe ser eliminado a fin de con

firmar, que no haya sido traumatizado. cuando la mucosa antral o nasal, seu visi 

ble, después de la remosión d"l tejido quístico, la meml>rana mucosa, debe inspe=. 

cionarse, para detectar cualquier pcrforacién. Cualquier abertura, en la r::iríz o 

seno maxilar, debe repararse cuidadosa..-nente, con sutur~1s horizontales. Si esto -

se lleva a cabo, correctamente, el cierre prim.Jrio de lu herida oral, pue:!e con

siderarse exitoso. 

La cavidad debe inspeccionarse, también, para asegurur:-;e, de que los Spices, 

de todos lod dientes relacionados, eot5n cubierton por huc5o '1, que el ;:1porte -

sangutneo, a sus tejidos pulpares, esté intácto. Aquel diente, cuyo ápice no es

tl5 cubierto por hueso, debe ser trntado con endodoncia o extraído. 
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La cavidad quística, debe ser empaquetada, con gasa seca, hasta que termine 

de sangrar. La principal causa de rotura de la l!nea da sutura, luego del cierre 

primario, es el desarrollo de alguna tensi6n, como resultado de la formaci6n de 

hematomas, fuera de la cavidad ósea, como resultado de una hemarrágia rdpida, -

dentro del defecto óseo, luego del control inicial al término de la operación. 

A fin de obliterar la cavidad, luego de la enucleación, se ha sugerido a d.!_ 

ferentes materiales, como materiales de relleno, para empaquetar, dentro del de

fecto, antes del cierre de la herida. La mayoría, es en forma de esponjas absor

ventes, hemost~ticas, algunas de las cuales, pueden ser empapadas, en alguna so

lución, que contenga algún antibiótico¡ con el deseo de que ae forma un armazón 

dentro del cual, el tejiao de granulaci6n 'pueda originarse. No existe ninguna e

videncia, que sea necesario, este armaz6n, o que sea m<ljor que el coágulo normal 

y, el benefício, probable, lo otorgan, las propiedades hemostáticas de estos ma

teriales, que confinan el coágulo, dentro de la cavidad 6sea, y reducen la ten-

sión del colgajo. A la inversa, si se produce una rotura de la herida, se debe -

retirar, un cuerpo extraña infectado, en lugar de un coágulo infectado, que debe 

ser aspirado con una jeringa. Los autoingertos de hueso, son más efectivos, pero 

aún no se sabe, si se justifica, realmente, su instalación. 

La cavidad quística vacía, debe ser, su.:ivemente, irrigada, con solución s~ 

lina tibia y, el colgajo se sutura, usando puntos ininterrumpidos. La sutura de

be permanecer, in situ, durante 10 días y, el paciente, debe tom.:ir antibi6tico, 

como medida profilactica, durante por lo menos 4 días, después de la operación. 

Si se separun los bordes de la herida, de un 9ran qui~te, en el peri6do po!t 

operatorio, no se producirá un daño importante, Y" que, parte de ese co.1qulo, es 
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tá, generalmente, organizado. El espacio remanente, se irriga, a fin de remover 

elementos, no organizados del coágulo y, luego, se empaquetara con gasa empapada 

en barniz de Whitehead. Así quedará durante 10 días para permitir que la cavidad 

se granule, después de lo cual, cicatrizará rapidamente, en la forma habitual, -

de un quiste, tratado con enucleaci6n y empaquetamiento.(Ref.20) 

ENUCLEl\CION 'i CIERRE PRIMARIO CON INJER1'0 OSEO 

Se sabe ~·a, que injertos óseos, pueden ser utilizadc.is en heridas bucales. Es 

obvio, por lo tanto, que se ha experimentado, esto con cavidades quísticas. Sin 

embargo, algunos autores, como Killey y Y.ramer, han demostrado que hueso inórga

nico, y heterogéneo, no actúa como injerto y, parece impEdir la rr,generdcién ósea 

normal, a pesar de que , puede realizar la funci5n de preservar el espacio. 

El uso de hueso homólogo, implica la existencia de un banco de hueso al al

cance del cirujano, por elemplo, de coutillas, este sa debe congeldr y guardar, -

hasta ser requerido. Si el cirujano, no tiene ac~esó u dicho banco, se dühe unar 

hueso autógeno. sin embargo, e 1 hueso porono, junto con rnéd.ul a ósea, que tü:r.bién 

tiene propiedades heterogénicas, se puade extr,1er, en pequeñ;is porciones de eres 

ta ilíaca.(Ref.22) 

Ventajas y Desventdjas 

ta ventaja, os obvia~ siendo el mantenimiento del conto¡:-no óseo, particulaE_ 

mente, donde el quiste, involucra un" futura área ósea, como )Jase protética. 

Existirá, también, un rápido incremento en la futirza del hueso, mientras, el in

'lerto se consolida, lo que puede ser, de grAn importancia, on quistes grandes, -
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que involucran la mand!bula. En caso de quistes grandes, con excepci6n de quera

toquistes, el peri6do postoperatorio, sera más corto, ya que, la cavidad 6sea, -

sera mas rapidrunente obliterada. 

La desventaja más clara, es el agregado de dificultadoes, que resultan de la 

presencia de fragmentos óseos infectados, donde se produce la rotura de la herida 

l riesgo del fracaso, es en efecto, mayor 'que cuando se colocan los injer·tos, d!!_s 

pués de la resección de un segmento mandibular, a causa de la mayor dificultad en 

efectuar un cierre de la herida herrnético.(Ref.22) 

ENUCLEACION SECUNDARIA CON CIERRE DE LA HERIDA 

Las indicaciones para la enucleación secundaria, y cierre de la herida, ya 

se han demostrado. Una vez que se ha depositado suficiente hueso, para cubrir y 

prnteqcr las estructuras, particularmente, en peligro, la cápsula puede ser enu-

clead~. y levantar el colgajo, para cerrar sobre eldefecto. 

Una vez que el quiste ha sido descomprimido, por algún tiempo, la cápsula ~e 

ra engrosada y estirad<>, por un tejido fibroso, en desarrollo. El límite entre la 

cápsula, y la cavidad ósea, sera irregular, con espículas de hueso, penetrando en 

dicha capsula. Es por esto, que la enucleación no sera nada fácil. Una vez que la 

ca.vid.ad se ha abierto, h.:¡cia la boca, y en espacial, si la cavidcid es pequeña, 

pueden acumularne ir.ipurczas infectad~H3. t(l remosíón de la cáp!3ula, modificará, 

por supuesto, el epitelio 'i su contai!lindción r.uperficial. (Ref .22) 

seguimiento 
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Todos los pacientes protadores de quistes, deben ser controlados durante su 

postoperatorio. Tanto la inspección cl!nca del sitio operado, como radiografías 

del hueso afectado, son necesarias. Una vez que se completo la cicatrización de 

los tejidos blandos, después del cierre primario de la herida, el exámcn radio-

gráfico, tiene mucha importancia. Dicho seguimiento, debe continuar, hasta que -

la anatomía regional, haya tornado, tanto como sea posible, su estado normal. Las 

visitas deben efctuarse al lº, 3°, 6° y 12° mes, después de la cicatrización pr.!:_ 

maria de la herida. Donde hubiera existido un cambio en la conductividad adyace~ 

te del quiste, debe controlarse hasta que denote recuperación total.(Ref.22) 

MATERIALES DE RELLENO DE CAVIDADES QOISTICAS 

Desde siempre, se ha buscado estabilizar, el coágulo de sangre, dentro del 

quiste, duespués de la marsupialización, o la enucleación, o llién, sustituirlo -

por otras sustancias. Debido a que se ha obser\·ado infecciones, que han hecho P.'.:, 

ligrar el éxito de la cirugía, en muchos casos. Se ha propuesto, llenar la cavi

dad con una masa de iodoforrno ~· glicerina con ácido tricloracético, observ.:indose 

buenos resultados, c1In1camente. Este procedimiento, tiene la desventaja, qu" no 

se puede examinar histol6gicamente, para encontrar atípias. Este medicamento, 

tiene la desventaja de poder lesionar el hueso, provocando su necrósis.(Ref.35) 

METOOO DE WEIGELE CON GAS DE CLORO 

Se ha aconsejado, el trat~~iento de los quistes, con gas do cloro. El gas se 

introduce en el quiste, a través del conducto r~dicular, produciendo disolución -

del epitelio, haciendo que el quisto se transfome en granulorna, suponiandose que 

es un mejor punto de partida, hacia la curación. El tratamiento consi$te en cua--
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tro inyecciones aplicadas a intervalos de 3 días y controladas radiográficamente, 

hasta que se complete la osificación. (Ref.35) 

RELLEllO DE LA CAVIDAD QUISTICA CON YESO 

Se recomienda rellenar, la cavidad quística con yeso, este procedimiento, -

producirá una rápida reducción de la cavidad quística.(Ref.22) 

RELLENO DE LA CAVIDAD QUISTICA CON VIRUTAS DE HUESO 

Se han hecho experimentos, can virutas de hueso, einpelando trozos de hueso 

ho~logo, sacados asépticamente, colocados en aceite de parafina y enfriados 

de -15 a -1a•c • Media hora antes de la implantación, se ablanda el hueso, en una 

solución de penicilina (JO 000 U I/mm3), usandose las virutas do la 13 semanas, 

después de haberlas obtenido. Este procedimiento, no es muy usual, ya uqe, es l_! 

borioso y, no estimula la fonnación de hueso mejor que los demás procedimientos 

enunciados, además de ser muy doloroso para el paciente.(Ref.35) 

RELLENO DE LA CAVIDAD QUISTICA CON HUESO AUTO O HETEROPLASTICO 

En el meEodo autoplástico, ha dado resultado, la esponjosa del hueso ilíaco 

en el procedimiento extra.bucal. El procedimiento con hueso heteroplástico (asti-

lla de Kiel), no es muy adecuado, debido a que este no se puede ajustar a la cavi 

dad, lo cual, so refleja en mayor número do fracasos. (Ref .22) 
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~LLENO DE LA CAVIDAD QUISTICA CON SANGRE PROPIA 

Se ha indicado, para el relleno de cavidades quísticas, sangre venosa, gel~ 

tina desnaturalizada, antibióticos y trornbina, con resultados sorprendentes. 

Para obtener una rápida extracción de sangre venosa, es recomendable, antes 

de comenzar la cirugía, preparar el brazo, para limpiar la herida de partículas 

óseas, siendo recomendado, emplear solución fisiológica. 

Después de la enucleación de la bolsa quística, y limpieza del c1unpo opera

torio, se introduce penicilina, debido a su bien efecto sobre los gérmenes de la 

cavidad bucal y, su buena tolerancia, empleandose en forma de polvo puro. Esta -

forma de aplicación, es más adecuada, ya que, impide que se derrame la herida. A 

demás, se evita que la sangre quede diluida por el solvente de la penicilina. En 

seguida, se introducen trocitos de gelatina seca, en la cavidad, hasta rellenar, 

completamente, evitando comprimir, estos trocitos, ya que, presentan tendencia 

a recuperar su tamaño original, al absorver sangre, lo cual, presionaría y haría 

peligrar la sutura. Antes de suturar, se aplica trombina, para contener el mate

rial y evitar hemorrágias. 

En caso de quistes grandes, se vierte la sangre extraída, en un recipiente, 

procurando mantener la temperatura corporal, en el mismo, se ha colocado penici

lina y los trocitos de gelatina, previamente, mezclando con algún instrumento e! 

terilizado y, después, se agrega tror.iliina en poca cantidad. A continuación, se -

llevan con una pinza, los trozos de gelatina, embebidos en la solución, a la ca

vidad, hasta llenarla, completamente. 
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Por este método, a pesar de ser laborioso y largo, se ha obtenido buenos re 

sultados. (Ref .22) 

RELLENO DE LA CAVIDl\D QUISTICA CON MUSCULATURA ESQUELETICA 

Se ha experimentado con músculo esquelético, encontrandose que este se pre! 

ta para llenar cavidades 6seas, y fomentar la neoformaci6n 6sea. Los trozos de -

musculatura esquelética, tomados de la cadera, se trituran, mezclando con un an

tibi6tico, suturando fuertemente la herida de la mucosa.(REf.22) 

RELLENO DE LA CAVIDAD QUISTICA CONTEJIDO ADIPOSO 

Como consecuencia del éxito obtenido, por los ot6logos, en las implantacio

nes de tejido adiposo, en operaciones de ap6fisis mastoides, se ha implantado t! 

jido adiposo de la subdérmis del vientre, llenando la cavidad qu!stica, suturando 

y administrando penicilina. Según los cirujanos, después de un año, se presenta 

una regeneraci6n 6sea completa.(Ref. 35) 

RELLENO DE LA CAVIDAD QUISTICA CON ESPUMA DE POLIURETANO 

Este material de relleno, se emplea después de haberse realizado la enuclea 

ción o marsupialización de la bolsa qu!stica, lubricando, unicament, con furacin 

y completando con lavados la herida, poriodicamente, y colocando un obturador de 

acr!lico. Este procedimiento ha proporcionado buenos resultadoa, ya que, no es un 

material a incorporarse a la cavidad formada, sino que, unicamonte, servira para 

modelar la formación 6sea.(REf.35) 



FIGURA VI-I ]64 

Ti:tcaica de enucleació:-1 de un quiste radicular, en diente$ incisivos ccnt1ales su-

periores no vitales, m0strando la incisi6n en arco de Partsch, con eliminación --

completa de la cápsula seguida de apicectomía{Archer, !!., ORAL AND MAXILLOFACIAL 

SURGERY) 



FIGURA VI-Il 165 

Técnica de enucleación de un quiste radicular, en un diente invisivo central der! 

cho, no vital. mostrando la incisi6n en ilrco de Partsch, con eliminación completa 

de la c5psula qufsticn, seguida de apicectomfa y sutura del colgajo (Harnish, HIS 

TOPA'l'OLOG!A Y TRATflMlF:NTO DE QUISTES BUCALES) 



FIGURA VI·III 166 

A.- Incisi6n angular, en región premolar mandibular, para eliminar un quiste, -

en el segundo premolar, con vecindad al agujero mentoniano 

8.- Levantamiento de colgajo y localización del quiste radicular 

c.- Exodoncia del segundo premolar inferior, no vital, el cual, al ser removido, 

tambi~n estrae el quiste. 

D.- Osteoplastía de los bordes alveolares 

E.- Raspado y curetaje del alveolo para evitar recidivas 

F y G.- Sutura de la incisión y colocación de un apósito para evitar la infiltr~ 

ción y contaminación del alveolo 

(Archer, H. ORAL ANO MAXILLOFACIAL SURGERV) 



FIGURA VI-IV 

Técnica de enucleación de un quiste 

radicular, en un canino superior d! 

recho, que presenta fractura coron~ 

ria. 

Se efectúa el mismo procedimientc -

que en el caso anterior. 

(Archer, H. ORAL AND MAXILLOFACIAL 

SURGERY) 
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FIGURA VI-V 168 

Marsupialización de un quiste rnaxilar, de A a O, se muestra la posición del quis

te, con respecto a la mucosa nasal y la membrana antral. El intento de enuclea--

ci6n de este quiste, lleva a considerar la posibilidad de crear una f!st~la oro-

antral, debido a la adherencia de la mei:tbrana quística con la mucosa antral. 

El tratamiento quirúrgica, se inicia con la exodoncia de los dientes no vitales, 

que dieran origen a la formación quística. Poster1ormente, se levanta un colgajo, 

en forna semicircular, el cual, se ca.~.pleta, conforme las características de los 

1ímites del quiste, r se fija con puntos simples a la r.iembrana quística, y por ú.!_ 

timo se emplea material de relleno, para evitar la ,1cu.inulaci6n de alirnento en l.a 

herida, y favorecer as{, la granulación de la mísr.i~. (Archer,H. ORAL ANO HAXILLOf~ 

CIAL SURGERY 



FIGURA VI-VI 169 

Marsupialización de un quiste residual ~~ltilocular, eo la región mola: de lrl man-

díbula. 

IU y A2.- Muestran la ubicación del quist:e, su extcnsi0" y relación con el nervio 
dentario inferior. 

B.- Incisión en arco de Partsch 
Bl.- Eliminación de la tabla cortical ext:erna por medie de la pieza de ba)a vel. 
c.- Osteoclástia de los bordes óseos ccc. un alveoloto::i:o, y eliminación de la pared 
externa de la membrana quística 
D.- Eliminación del contenido quístico, y seccion del colgajo mucoperióstico 
El.- Sutura de la mernbr1tna qu!stica "º" la mucosa oral, para crear continuidad con 

el epitelio 
E2.- Utilización de apositos, como material de relleno, en la herida 
(Archer, H. ORAL ANO MAXILLOFACIAL SURGERY) 
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A.- Quiste radicular en el maxilar, región incisiva 

B.- Incisión en arco de Partsch, con represión del colgajo, en el interior del --

quiste. 

c.- Apicectomía del diente causal, mediante la incisión del borde gingival, se ob 

tiene un colgajo más largo, para cubrir la nariz y el seno maxilar 

(Archer' H. ORAL l\!IO MAXILLOFACIAL SURGERY) 



FIGURA VI-VIII 

En esta serie de dibujos, se muestra tres 

métodos de mantener cubierta una herida con 

diferentes obturadores. 

A.- La presencia de un quiste en un paciente 

edentulo, provoca resorción ósea considera-

ble, se utiliza un colgajo, para cerrar la 

herida. 

a.- Después de efectuar la marsupialización -

del quiste, se utiliza un obturador de acr!l.!. 

co, el cual, se inserta sobre la herida. 

c.- Este método, consiste en colocar un obtu

rador de acrílico, en pacientes desdentados, 

on dientes del mismo material, para facilitar 

a masticación 

(Harnish, HISTOPATOLOGIA y TRATAMIENTO OE --

QUISTES BUCALES) 
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FIGURA VI-IX 172 

Operación típica de enucleación de un quiste radicular, en región incisiva maxi-

lar, con levantamiento del colgajo, eliminación total de la cápsula qu!stica, apl 

cectomía del diente causal, no vital y sutura del colgajo mucoperióstico levanta

do, sobre el borde alveolar, para favorecer la osteogénesis. 

Harnish, HISTOPATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE QUISTES BUCALES) 



TIGURA VI-X 

Quiste en mandíbula desdentada, se 

efectua la incisión lingual en la 

cresta alveolar, para obtener un -

colgajo largo (Wassmund); se amplia 

la abertura del quiste y se deja la 

bolsa, se fija el colgajo con pun-

t~5 simples a través de la pares --

lingual. 

Quiste de la rama ascendente. La -

parte ósea lingual ha sido removida 

después de la enucleac i6n del qui s.

te; la parte lingual de la mucosa se 

levanta, mediante sutura de colchone 

ro, hacia la piel externa, para achi 

car el espacio del coágulo 

Quiste en la región posterior mandi

bular. Aqui se ha removido la parte 

bucal del hueso, una sutura percuta

nea atrae los tejidos blandos, hacia 

el quiste, para achicar el espacio -

del coágulo1 un tubulo de drenaje es 

cr,l(icado en el punto más bajo 

(!farniGh. llISTOPATOLOGIA y TRJ\TAMIE:llTO DE QUISTES BUCALES) 
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FIGURA VI-XI 174 

1.- El quiste se encuentra en el proceso alveolar, existiendo hueso aún hacia ---

seno 

2.- El quiste ha penetrado totalmente el reborde alveolar superior y limita dire~ 

tamente con el seno maxilar 

3.- El gran quiste ha ocupado todo el proceso alveolar, habiendo desplazado par--

cialmente el seno maxilar; o proyectandose dentro de su luz 

(Harnish, HISTO!'f,TCLOGif, Y TF.hTAMIENTO DE QUISTES BUCALES 



FIGURA VI-XII 175 

Quiste en la regió~ anterior infe- Aper~ura ~~~l-a del quiste, co~ su--

rior, incisión en arco de Partsch tura del cnlga)o bue a' ~n l.; ho lso -

para colga)O. ~uística. ~p1:ec~omía, 0perac1ér. tí-



FIGURA VI-XIII 176 

A.- El quiste es de fácil acceso, desde vestibular. La operación, según Partsch 

II, puede efectuarse con apicectomía 

B.- Tambifui este quiste se opera por vestibular con apicectomía. La bolsa ;e des-

prende con cuidado de la mucosa palatina, debiendo oponerse el dedo en el pa-

ladar. 

c.- Apicectomía de la raíz, y operación Partsch l; eventualmente se enuclen la --

bolsa 

D.- No hay dificultades operatorias. Debe cuidarse la vitalidad de los dientes. 

E.- Operaci6n desde vestibular Partsch II 

F y G.- Después de Partsch I, se cfectua la enucleación de la bolsa 

H.- Conviene la operaci6n Partsch I, con apiccctomía de la ra!z 

(f!arnish, HISTOPA'l'OLOGIA Y TRATAMIENTO llE QUISTES BUCALES 



FIGURA VI-

l.- Situación anatómica normal 

2.- Quiste radicular crecido hacia palatino en el 12 

J.- Preparación del colga)o mucoperióstico palatino 

4.- Recorte de la bolsa quística, con secc1ón del --

colgajo mucoperióstico palati~o 

S.- Se mantiene abierta l.J cavidad ql.iÍStic.J., por me

dio de un obturador 

(,.-Sanación del quiste palatino, el 12, eventualm»!)_ 

te debe ser tratado dasde buc«l con apicectarnía 

7.- Situación final da la operación con el tapón 

(Harni:ih, llISTOPATOLOGIA Y TAATA!1!ENTO DE QUISTES DUCALES) 



FIGURA VI-XV 

El quiste está abierto, el piso nasal está perforado 

Desprendimiento de la bolsa quística del piso nasal 

y replegado hacia arriba 

El colgajo bucal se repliega-hacia adentro y fija en 

el paladar 

Incisión para una operación de quiste palati"no, esta 

vez no en el borde gingival 

(Harnish, HISTOPATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE QUISTES BUCALES) 
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FIGURA VI-XVI 179 

Unión de la bolsa quística y mucosa nasal colgajo bucal largo y repleqado 

Quis•_P. folicular E<~. el pa1adar 

El quiste a~t& ílbierto y se ~~ ~xtr~ldG ~! ~iientv, el ~olgajc est5 fijado al pa
lada!", mpd1.J.ntt: t.:.;·c11·ll:a-er.+:,:, 

. 
: '. .;i;· 

lr .. ;idó:i e: el bo:cda c¡1n9ixal 
{!{;_,r;¡ish' HI::T•JPA'TCH.OGIN y TR.\'fA..~lE:t:Tú Di: QlilS~E~ 

sr..:::A:.r:;.1 



FIGl'R.~ VI-XVII 

Quiste en el piso nasal¡ el hueso del 

piso nasal ha sidQ desplazado a causa 

de atrófia por presión 

180 

Se ha dejado adentro la bolsa qu!s-

tica, y el colgajo bucal está reple

gado en el quiste¡ un colgajo largo, 

se obtiene por la incisión, en el -

borde gingival y, por hendir el pe-

ri6steo. 

(Harnish, HISTOPATOLOGIA Y TRAT.\MI&NTO DE QUISTES BUCALES) 
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CAPITULO VII 

COMPLICACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS 

En el presente capítulo, hacernos mención, de las complicaciones anatómicas 

y fisiológicas más importantes, que pueden alterar, tanto la armonía funcional, 

como la armonía anatómica y estética, en un paciente que presente quistes en una 

o ambas arcadas. 

ANESTESIA Ó PARESTESIA 

De modo que el nervio dentario inferior es desplazado, gradualmente, por el 

quiste odontogénico, en crecimiento, proporcionalmente directo se presenta ane~ 

tesia o parestesia unilateral. Sin embargo, la presión del pus, en un gran quis

te mandibular, causa, a veces, una pérdida temporal de la sensibilidad labial. A 

pesar de que el paquete vasculonervioso, puede estar ubicado, inmediatamente, d.!!_ 

bajo de la membrana quística, es posible, frecuentemente, disecar la membrana, -

sin tocar dicho paquete y, sin ningún tr~storno sensitivo postoperatorio, en el 

área periférica de inervación. 

cuando una alteración en la sensibilidad labial sigue al efecto temporario 

de presión, de un~ formación abscedosa, dentro del saco quístico, la recupera--

ción os bastante r.:ípida, una neuroprnxia puede aparecer, luego de un trauma ope

ratorio, durante la enucleación de un quiste mandibular, pero el retorno de la -

sensibilidad, a la región mentoniana afectada, ocurre en un corto peri6do de 

tiempo, .:i V'eccs tan escdso, como dos semanas. M.iontras mayor sea el grado ele daño 

nervioso, mayor sera el retardo de la recuperación, pero la regeneración siempre 

aparece luego de una axonotmesis, de tal manera, que la sensibilidad normal, se 
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se reestahlece en seguida en el~ área anestesiada. (Ref.22) 

DEFORMACION FACIAL 

Cuando los quistes periodontales crecen en la región vestibular, pueden pr~ 

vocar deformación fucial, cuando alcanzan dimensiones considerables, la cu.11, 

puede desaparecer unic.:tmente, cuando se cfectua la enucleación, o bién, lleg..i a 

fistuliz.Jrse drenando su contenido, provocando así, que l.J e~tructura dcspluzadd, 

adquiera dimensiones y ubicación adecuadas. (Ref.17) 

DESPt.AZN~IENTO DENTARIO Y ANODONCIA 

Cuando un diente se encuentra relacionado con un quiste folicular, antos de 

su erupción, puede ser d~splazado, ror el quiste a sitios en donde, r.o pndrd li<J.

ccr erupción, ya que, se encuentra distante, al luqar adecuado, .rn-:ttÜm1caJr.ente, 

para que esta se llev(~ a cabo, provocando .lSÍ, .1nodonci.J, la Cllfll, :.;;e ccr:n~r¡ir.5: 

cuando se haga la enucleación del quiste, el cual, feecuentcmento, se elimir1ct -

sin comprometer al diente. 

Otro de los desplazamientos que se presenta, con lus quistes es cu;.indo se -

toman dir.ens1ones cnr!siJ:er..1blcs, entre lds raíces de los d lentes erupc1onr.dos, -

provocan¿o desplazamiento de las raíces, con su cont:iecuontc malposición corona-

ria. (Ref.12,20) 
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EI.EVACION DEL PISO DE LA ORBITA POR QUISTES EN HUESO MAXILAR 

Se presenta elevación del piso de la órbita, cuando los quistes dentígoros 

de tercer molar, ocasionalmente, llegan a alcanzar dimensiones considerables, 

los cuales, después de involucrar seno maxilar, en su totalidad, presionan el to 

cho del seno hacia arriba, provocando el desplazamiento del piso de la órbita ha 

cía arriba, provocando dolores intensos y diplopía, en el área y órganos afecta

dos. Esto desaparece en el momento de la enucleación, del mísmo, en su totalidad. 

(REf.17) 

FRACTURA MANDIBULAR 

La presencia de una lesión quística, en la mandíbula debilita el hueso, pu-

diendo aparecer una fractura como resultado do un trauma comparativamente trivial 

Ld causa puede ser un golpe en la mandíbula, o una caída, pero a veces, la mandi

bula se rompo, como resultado de intento de exodoncia, en algún diente, o bién, -

el que presenta el quiste, así como un diente del lado opuesto a él. 

Frecuentemente, un quiste, no diagnosticado, puede crecer tanto que, la --

fractur.:i mandibular, se produce durante la simple masticación. Si un quiste se _!.n 

fecta, y el hue50 subya~ente está involucrado, la fractura patológica, puede ser 

secuela de una ne<.:ri3si.s ósea. (Ref.22) 

INVOLUCRACION DF. SENO Mi\XILAR 

Cuando un quisto odontogénico, en oxpansión, comprometo et seno maxilar, el 

piso del antro involucrado, se atenúa gradualmente. A veces, un quiste invade el 



185 

el espacio aéreo y, toma contacto con el periosteo. La adherencia entre la caps~ 

la qu!stica y la mucosa antral, se mantiene, hasta que toda la cavidad del seno 

es ocupada por el quis~e. De vez en cuando, puede existir una r-equeña distorción 

discernible, en el contorno óseo del antro, pero la expansión o la erosión de -

las paredes laterales o medias, es común, además de la pérdida ésea de todos los 

margenes.(Ref.16) 
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CJ\PITlILO VIII 

POTENCIAL NEOPLASICO DE LOS QUISTES 

Los carcinomas de los maxilares se originan, por regla general, de los epi

telios de la mucosa bucal, o provienen de la mucosa antral de la nariz. Tili~bién 

pueden originarse de los epitelios embrionales de la "-iiVidad bucal, los cuales, 

durante el desarrollo embriológico, muchas veces, quedan incluidos en 1.1 profun

didad, así, por ejemplo, durante la formación del listón dental o de los folícu

los dentarios, además al fusionarse los procesos faciales, donde existan partes 

epidémicas que pueden llegar a la profundidad. 

Las neoplasias de los maxilares, pueden originarse, de tales epitelios dise

minados, o puaden ser consecuencia de quistes malignamente degcncradon. Lá comp!.o 

b:1ci6n de la géne~1s de las neoionnaciones malignamente degenerodos, siempre scr5 

difícil. 

Una determinación segura, serii posible, sólo cuando se descubra el qui~te en 

un estadio temprano, de la transformación carcinomatosü. cuando el tc.jido quísti

co, está completamente destruido por el tumor, ya no se podr<l hacer la comproba-

ción histológica, y debe suponerse que se trata de un carcinorn.:i untral, que pro::;:-

vicne de estructU!'.15 cmbrionales. Sin e:nh;•rgo, e~; f:'asible, en gran pdrte, de los 

carcinomas de los m3Xl lares, que ! legan a oboervarsl~, prov icner~ de r¡uistcs, sólo 

qufd en estados avanzi.ldos, ya no pueden sor diagr.ostica1i0s. 

También se ha dcs.:rito, casos <:!.e transfon:-1.:Jción de 1..1 bolsa quística, en -

sa.rcom.1s (sarcomas do células funiformos), pero estos cas-Js, son menos frecuentes 

quo la transforn .. ici6n carcinumatos.:i, y !.Ion m:As difíc:ilos de üiaqnot:tic.:.r y comp!.o 
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bar. 

Ya en los trabajos de génesis de quistes, se ha discutido la posibilidad de 

la transformación carcinomatosa del epitelio quístico, en epitelio maligno. 

De cualquier manera, la posibilidad de transformación de formaciones quist~ 

cas, en carcinoma, nos obliga a detenidas observaciones en el anamnésis, en la -

radiografía, y en el proceder terpéutico. Alteraciones en la bolsa, espesamientos 

granulaciones o adherencias de la bolsa a la pared quística, deben despertar sos

pechas. El epitelio quístico normal, es liso, no nudoso y es parecido al epitelio 

de la mucosa bucal, En el anamnésis deben llamar la atención, un crecimiento re-

pentino, del tumor, pérdida de peso del paciente, y nódulos linfáticos regionales 

palpables. 
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ANALtSIS 

Al iniciarse la diferenciación celular, y la transformación de estructuras, 

en la sexta semana de desarrollo et\brionario, en las paredes laterales de la po~ 

ción anterior del intestina primitivo anterior, aparecen cinco balsas faríngeas, 

cada una de las cuatro superiores, con prolongaciones dorsales, apareciendo so-

bre estas, depresiones ectodérmicas, conocidas como surcos faríngeos o branquia

les. Al haber contacto del ectodemo can el endodermo, el mesodermo intermedia -

se comprime, formandose así, las mE!obr~nas tabicales, entre el inte3tino anterior 

y el exterior de la estructurd, 

Los extremos dorsales de e9tos arcos, ~e unen a los ladas de la cabeza, en 

tanto que, los ventrales, lo hacen P.n la línea media del cuello. El primer arco, 

se llama mandibular, y el segundo hioideo, cJreciendo los restantes de nombre es 

pecí~ico. 

El arca mandibular, se huya situada entre el primer surco branquial y el e! 

tcmadeo, de et derivan el labia, la mandíbula, las músculos masticadores, y la -

parte anterior de la lenguJ. Desde los extremos dorsales del arco mandibular, -

crece una prominencia triangular, el proceso maxilar, que form..:i la mejilla y la 

parte externa del labio superior. 

En contir.uid,1d con al extremo dorsal de 1 arc:o mandibul.lr y, prolongando h.:.i

ci.J adelante su horda ceEál1co, el 7.'.a;nelGn :naxiL1r triangular, tiene su extremo 

ventral separildo del arco m1n.1.ibular, por la c~;cotadura cm forma de Snqulo. Los 

rnamolones m.1xilares se fusion.:in c-:m !os mame tones nc1rrnl oxterno y globular, para 

constituir lnfi partes extern3s del labio su¡l<!nor, y los Hmitcs posteriores de 
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de los orificios nasales. Los mamelones maxilares, también dan or!gen a la por-

ción de la pared externa de la cavidad nasal, como las mucosas laterales del et

moides, del cornete inferior y, el cart!lago exter~o y la,porción externa del -

cartílago alar, se desarrollan en el mamelón nasal externo. Por la fusión de los 

mamelones maxilares y nasales, en el techo del etmoides, se forma el paladar pri 

mitivo, extendiendose las fosas olfatorias, hacia tr~~ y por encima. El extremo 

posterior de cada fosa, está cerrado por una membrana epitelial, la memLrana bu 

conasal, formada por la yuxtaposición del epitelio nasal y bucal. Al romperse es 

ta membrana se forman las coanas primitivas. 

El suelo de la cavidad nasal, se completa por el desarrollo de un par de lá 

minas, los procesos o ap6fisis palatinas, que se extienden internamente desde los 

mamelones maxilares, y se soldan en la línea media, constituyendo el paladar co~ 

plato con excepción de un~ pequeña parte anterior f or.:iada por los huesos premax! 

lares. 

Los premaxilares y las apófisis palatinas, se unen hacia la octava semana, 

la región del futuro paladar duro, se completa en el curso de la novena semana y, 

la del paladar blando hacia la decima primer semana. 

Entre la quinta y la sexta semana, t~dos los primordios principales, rela--

cionados con la formaci6n de la cara y la mandíbula, se hacen claramonte visibles. 

Los procoso~ maxilares crecen ha,cia la línea medid, desde los ángulos late::_a 

les de la cavidad oral. 

El l!mite caudal de la cavidad oral, es menos complejo, hayandose constituí-
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do por el arco mandibular, unicamente. A ambos lados de la U:nea media, aparecen 

engrosamientos originados por la rápida proliferación de tejido mesenquilnático. 

Una escotadura los separa, hasta que se fusionan en la ltnea media, completando 

el arco mandibular. 

Entre la sexta y septima semanas, es manifiesto un progreso en el desarrollo 

del maxilar, los procesos maxilares, se hacen más prominentes y, crecen hacia la 

línea media, acercandose mutuamente, los procosos nasales. Estos, por su parte, 

han crecido de manera que, la porción anterior del procoso frontal, situado en

tre ellos, desaparece totalmente. El crecimiento de los procesos modionasales es 

notable y, se encuentran cas! en contacto con los procesos l!IAlCilares en ambos l~ 

dos. Con ego, se encuentran listas las bases para formar el maxilar. su arco se 

completa con la unión de los procesos nasomedianos o nasales medios, en la linea 

media y, con los procesos maxilares, lateralmente. 

Hacia el final del segundo mes, ya formado el maxilar, empiezan a aparecer 

los tabiques palatinos. El mesenquima de los procesos nasales modios, se une con 

el mesenquima, que deriva de la prominencia frontal, formando ast, una masa pri

mordial media, ubicdda dentro de las partes ·mas profundas, donde se desarrolla el 

septum nasal. La parte rostral de esta masa crece hacia adelante y debajo, entra!! 

<in en la hendidura ubicada entre los procesos ma><ilares, para formar la porci6n -

ine<tial del l.1bio superior ,en porción premaxilar y su tejido gingival. 

Internamente, hay una masa mesoderrnica, que so continúa para configurar el -

paladar primitivo. 

El pequef.o proceso maxilar triangular, se coloca entre los dos tabiques pal!!_ 



193 

tinos laterales, con los que se une. Mientras se forma el paladar, el tabique n~ 

sal, crece hacia él, uniendose a la superficie cefálica, de ente modo, se efec-

tua la separaci6n de las cavidades nasales, entre sí, al mísmo tiempo que, la to 

talidad de la reglón nasal se separa de la oral. 

La fase inicial de desarrollo de un diente, se refiere a la lámina dental -

general, y empieza, con la proliferación de un pequeño grupo ele células del epit~ 

lio bucal al tejido conjuntivo subyacente. 

La lámina dental invaginada, a una profundidad deterr::inada, activ" ,, las cé 

lulas del tejido conjuntivo, que se encuentra inmediatamente debajo de la parto 

más honda del epitelio, provocando la condenuación en el área de células csp!no

sas, directamente cont!gua a la lámina dental, se le !1a ddde el na!".bre de nudo 

del esmalte, y es un centro secundario de la proliferación, para h continuación 

del desarrollo del órgano del esmalte, como si se adelantara a la degeneración -

posterior de la lámina denta l. 

El órgano del esmalte, en la fase de campana, está adherido a la lámina ge

neral, principalmente, en su extremo lingual y, la l~~ina later~l, en su parte -

labial. Entre ellas estSn dos nichos de esmalte, que sólo per~itcn que haya cGnec 

ción epitelial entre el órgano del esmalte y las 1.íminuo. 

Los límites lat9ralo.s de la lámina dentlll, so funden, degcner¡¡ndo a.ní, lüs 

célulaa espinosas, qua están etitre ellos y, la lár.üna sc~urwari.:i, fundicndose así 

el epitelio externo del esmalte, en una sóla c.ipa cor.t !c;ua, por encím<1 do la lá-

mina dental terminal. 
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De las células del esmalte, los ameloblastos, obran directamente, en la fo! 

mación del mísmo, teniendo otra función, que consiste en la activación de la ca

pa periférica de las células de tejido conjuntivo subyacente, para diferenciarse 

en odontoblastos. Los ameloblastos son las únicas células fonnadoras de tejido -

que degeneran, formando la cutícula primaria que cubre la superficie del esmalte, 

quedando unidas, organicamente a el, al terminar su función. 

Quistes Odontogénicos.- No se conoce, hasta ahora, un mecan!smo exacto de -

como se inicia la activación y proliferación de los restos epiteliales de Mala-

ssez, para formar un quiste odontogénico. Existen dos teorias, acerca de ello, ~ 

na indica que hay actividad en torno a un espacio preexistente, por medio de cé

lulas epiteliales, como consecuencia del tejido epitelial t!pico, que cubre cua!_ 

quier superficie expuesta1 la otra sugiere la formación de esa cavidad inicial, 

como resultado de degeneración intraepitelial o su autol!sis de células centra-

les sin una masa epitelial. 

La activación de los restos celulare~ involucra una desviaci6n en su metab~ 

lísmo, y la utilización de hexosa-monofosfato. Esta respuesta se ha demostrado, 

como común cuando un tejido de soporte presenta alteración. 

Quiste Dentíqero.- Este quiate, e5 el que rodea la corona del diente, sin~ 

rupcionar, su or1qen es nna mala reducción del epitelio del esmalte, después de 

la formación total de la corona, proyectanduse dentro de la cavidad qu!stica. 

Los quistes dent!geros, ademlís de los despliiz;unientos y malposiciones dent~ 

rias, provocan alteraciones anatómicas y fisiológicas se•1er<is. 
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Radiográficamente, muestra una área translúcida unilocular, asociada con -

la corona del diente sin erupcionar, presentando márgenes escleróticos. 

Quiste de Erupción.- Este quiste, es poco frecuente, siendo realmente, un -

quiste dentígero, en tejidos blandos, o como antecedente de dientes deciduos o -

permanentes en erupción, al rededor de la cot·ona der.::ro del hueso. 

cuando la radiognfía muestra erupción obstaculizadd, no se debe eaperar que 

el diente erupcione, sino que lo haga el quiste, apareciendo por entre ol conte

nido qu!stico, el diente. 

Quiste Gingival ~e Recién Nacido.- Se presenta en niños recién nacidos, son 

de color blanco, teniendo su or!qen en la lámina dent.al, en las f.Jses terop.rana~j 

de desarrollo. 

Radiográficamente, se presentan con un tono radiolúcido leve, son de tamaño 

reducido, con forma elíptica o circular. 

Quiste .Pcriodontal Literal. y Gingival.- Sólo aquellas lesionen que no se c:o 

munican con los dientes, deben clasificarse como qui:;tcs gingivales. Cuanrk· ex.is 

te reabsorción dol hueso alveolar adyaceute, dej:.indo co~.'Jnie.1ción directa con el 

diente, se denominan lesiones quí:sticas pcnodontales laterales. 

El or!gen m5s prcbable de los quistes yinqivñlen en el adulto, se haya en -

ros tos de células epi e.el ialos odontogénicas, desconoc i1!nc.losc el orí gen de la pr~ 

liferaci6n do estos re•tos. Debido a que ol quiste pcriodont;il lateral está roe':!_ 

bierto por un estrecho epitelio no queratinizado, que "º asemeja al del cs111.1lto 
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reducido, se acepta suponer que tiene su origen como un quiste dentígero. 

La denominación de periodontales dada a runbos quistes, se debe a que radio

gráfica.mente, se presentan entre los alveolos o sobre ellos, reabsorviendoso las 

corticales. 

Quistes Odontogénicos Queratinizante y Calcifican te. - El quiste odnotogén.!:_ 

co queratinizante y calcificante, ocupa un lugar anómalo entra el de un quiste y 

el de una neoplasia. Se manifiesta como tumefacción mandibular. 

EN la radiografía, se aprecia una imagen rodeada por una línea radiolucida, 

con relación dental variable. 

Quiste Periapical Radicular.- Es el más frecuente de los quistes bucales, -

teniendo un orígen inflamatorio, El diente asociado con el quiste no es vital. 

La infocc1ón frecuente, produce la transformación purulenta y, el engrosa-

miento de la pared. Cuando se vuelve crónica, conduce a la fornacién de vegeta-

cienes intraquísticas. Los dientes responsables son: Inc.!.sivo t..ateral, Incisivo 

Central, Canino, Primer y Segundo Premolares Superiores e Incisivos Inferiores. 

QuLstes r.iterorradiculares o Interr.:idiculares.- Son en ta!:\ilñO pequeño, loca 

lizados en la de5embocadura de un canal aberrante, o en una perforación instru-

mental. 

Q\listes Radiculodentarios.- Se observan en la rogi6n 1110lar inferior, despl~ 

zando los 9ortn(!nes dentarios de los premolare5. 
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Quistes Radiculodentarios Residuales.- Se presentan después de una exodon-

cia, manifestandose como consecuencia de un granuloma. 

El quiste periapical radicular, es de tamaño moderado, aparece como una 5-

rea radiolúcida esférica, delimintada por un l!lárgen nítida, que se rus.ionJ con la 

lámina dura del diente causal. 

Queratoquistes Odontoqénicos.- Se refiere a un tipo específico de alteración 

que puedo ocurrir en los quisten fol!cularcs residuales. ¡• en raras ocasiones, -

en radicular y fisural. Se caracterizan por la presencid de un material cremoso, 

caseoso o espeso que llena la cavidad. 

Quiste Primordial.- Son quistes derindos del órqJnO del esr.:altc, cmtcs '.ÍC 

la formación de los tejidos dentales. I..a degcneraciór: de retículo cstrcllndo, dH 

lugar a un espacio quístico, limitado por el epitelio interior y exterior del ~;., 

malte, quo se convierte en epitelio escamoso estratificado. 

Se caracterizan, por su tendencia a recurrir, después del tratamiento qui-

rúrqico. 

La mayoría de los quistes primordiales, est&:n biú1; J.c.:rnarc.:.:.idos, con ur. m.:irge.:-1 

esclerótico, ne presentan lesiones uniloculares e r.i.ultilocul.1r~s. 

Quistes Fisuralcs.- Son a4uollos quistes, que se d.l~!i.:trroll..1r, a partir de cé

lulas epiteliales do una línea de sutura de proceuo::; n fi.sur.is de estructuras e:rt

brionari~1s. 
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Quiste Globulomaxilar.- Probablemente, tiene su origen en el epitelio de la 

aleta nasal, en la línea de unión de un proceso maxilar, con el proceso globular, 

o bién, aparecen del epiteiio atrapado, entre las repizas pal~tinas y el paladar 

primario, ya que, la línea de unión está detrás del proceso alveolar. 

Estos quistes pueden involucrar hueso interdentario, localizandose entre los 

incisivos laterales y el canino, produciendo una forma de pera. 

En la radiografía, aparece una zona radiotransparente invertida, entre las -

raíces del incisivo lateral y el canino. 

Quiste Nasolabial.- Se cree que este quiste, tiene su origen embriológico, a 

partir de los residuos del epitelio de la unión de las apófisis globular, procesos 

r..a><ilares y proceso nasal lateral, concretamente del opitelio del fondo del canal 

nJsonaxllar. Así mismo, se cree, que se forma un borde de epitelio del surco naso 

cptico en la etapa embrionaria, entre los procesos nasal lateral ~· maxilar. 

Esto quiste se localiz3 debajo del ala da la nariz y lateral al labio, limi

tado por tejidos blandos, aunque puede c~usar erosión ósea. Puede presentarse do

lor irradiado h11-::"i.! el márgcn infrilórbit.J.rto, que puetle deberse a la erosi6:i ósea 

que involucra el p:1quete vasculonerv1oso dentario superior. 

Cuando se distorciona el márgen inferior por la reab~orción ósea, cousada -

por un quiste nasoalveolar, se produce una marcada convexidad po5ter1or en la lí

nea media. 

Quiste dnl canal Incisivo.- ES una variante del nasopalatino que, se fama 
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en la parte anterior del paladar. 

Este quiste, puede aparecer, en uno o illllbos lados de la lámina media, de--

trás de los ápices de los incisivos centrales, puede tener forma redonda y, cua~ 

do afecta a runbos lados, de la línea media, da una clásica forma acorazonada. Si 

un quiste infectado se rompe, a través de una tumefacción labial, se produce una 

erosión en el surco, presentandose gusto salado, con a<lormecim1ento en el pala-

dar anterior y, sensación de presión o relleno, las coronas dentales pueden ostar 

desviadas levemente. 

Algunos quistes parecen tener forma de corazón, y dan la impresión de ser un 

quiste par, pero la cavidad es unilocular y, el reborde aparente, se debe a la su 

perposición de imagenes radio-opacas de la espina nasal anterior, y do la cresta 

septal del maxilar. 

Quiste de la Papila Palatina.- Se desarrolla a partir del contenido epitelial 

de la fosa incisiva, o del epitelio del borde postador de la papila. 

se localiza por encima del agujero incisivo, sin involucr~-ir hueso, unicamcn 

te en la mucosa, detrás de la papila incisiva. 

Por ser un tejido propio de tejidos blandos, este quiste, no puede ser apre

ciado radioqráficamcnte, salvo que, su tütnilño y cv-:>luc1ón, provoque eros:íón ósea. 

Quiste M.Jndibuldr Medio.- E><lsten dos probables \'Ías, la primer" indica que 

al igual que el palatino medio, se do><arrolla a ¡Mrtir de restos epiteliales atr~ 

pados al cierre de los procesos m~ndlbulare!l, mientr.1s que, por otro lado, se CO!:'_ 
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sidera que se trata de quistes radiculares residuales, de un diente no vital de 

la dentici6n primaria. 

Radiográficamente, se situa en la línea media, con bordes bién delineados, 

con una imagen hiperostótica circundante. 

Quiste Palatino Medio.- Se forman de los residuos epiteliales, en la fusi5n 

de los procesos palatinos, donde quedan atrapados. 

Suele observarse, come una masa redondeada, de superficie lisa, situada a lo 

largo de la línea media del paladar. A la palpación, es de consistencia semisóli

da, y presenta crepitación ocasional, así como, hiperestesia y dolor, cuando se -

infecta, no afecta la vitalidad de los dientes que desplaza. 

EN la radiografía, se observa una lesión redonda o elíptica, radiotranspar!n 

te, de bordes bien definidos, y una l!nea hiperostática circundante. 

Quiste Oermoide y Epidermoide.- Es probable que, se desarrolle a partir de -

células epiteliales atrapadas debajo de la superficie, durante el cierre de teji

dos blandos en la etdpa fetal, en las líneas de sutura. 

su loc,,lización, rns frec¡¡ente, es en la Hnea media del piso de la boca y, -

por encima o debajo del músculo milohioideo, cuando involucra hueso y/o dientes, 

se habla de teratoma quístico. 

Quiste Palatlno del Recién Nocido.- Probablemente, se desarrollan por una i~ 

clusi6n de epitelio, durante el proceso de fusión dol paladar y los proceuos nas.1 
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les. 

Se localizan en, y a lo largo de la unión del paladar duro y el blando, cer 

ca del rafé medio. son de color blanco amarillento. 

Radiográficamente, se encuentran rodeados por una débil opacidad, aparecie!: 

do sobrepuestos a una raíz dentaria. 

Métodos de Di<1gnóstico.- Biopsia, se conoce com<, biopsia a la eliminación de 

tejido del organís:::o vivo, con la finalidad de su exiir:ien microscópico y, p.ua su 

diagnóstico. La biopsia, no está restringirla al diagnóstico de tumores, sino que 

podamos utilizarla para determinar la n.1turaleza de cuoilquier lesión r .. ir¡;i. 

El precoz. reconocimiento, diagnóstico y tratamiento de loG t::st,1d.o:;; p.:1tológi

cos orales, h.i e5tc.1blecid? que, la proba.bilid.:i.d de cur,1c1ón de unu ncoplusia, os 

mayor en cuanto más rapidarnente se instituye el tratamiento. 

Se debe seleccionar un lugar que cause el menor disturbio posible, en ta es

tructura íntima, y en la adyacente, como algunos Vil[;ü~ y nervios. La línc.:i Je in

cisi6n debe ser planeada para poder extendcn;e, dcsdG el cnntro de L.1 le~,L)·ri, 

cruzar los bordes en ángulos roe tos o incluir por lo menos medio cent rnH::t.rD de --

teJido sano. 

Ld piel o la. mucosa, deben ser lirnpi.:idJ.r., con uru gc1!i.J tocada con solución -

de cloruro de Lenzalconium. Si ld unestcsi.:i lrJcal, os utilizada, la.s Zf)nas d~ in ... 

yecci6n debEm estar lo m5.s la:to!1 p0~iible, riel mc1rgen di:! la lcr.ión. E::slo nJ ncccsz• 

ria, para ovitar 1~1 djHtorci6r1 y ld i.:rc~1ci6n de ilrt.if1cios por el c;lobo quG form,1 

la su lución anesté'.sica en la zon.1 <ic la le:Jiéin. 



La cicatrización de la herida por biopsia bucal, es idéntica a la de una he

rida similar, en cualquier parte del cuerpo, por tanto, puede ser clasificada en 

cicatrización primaria y secundaria. La naturaleza de este proceso, depende de si 

es posible poner en coaptación los bordes de la herida, con frecuencia, por medio 

de sutura, o si la lesié~ ha de llenarse gradualroente, con tejido de granulación. 

Abertura de Prueba ~e Seno Maxilar.- Los quistes que, ne desarrollan en la -

regi1n de los dientes posteriores del maxilar, en ocasiones, ofrecen dificultades 

diagnosticas, ya que, a ::::enudo, puede, o no, diferenciarse nítidamente de la cav! 

dad del seno, en estos casos, la abertura de prueba de seno maxilar, es un método 

sencillo de diagnóstico. 

Radiología.- La ap~~iencia radiográfica, clasica, de un quiste odontogénico 

conún, en los rMxilares, es una área de radiolucidez, redondeada u oval, bi.én de

finida, circunstrita por u'-a imagen radio-opaca delgada. Existen muchas variacio

nes, que dependen, no só:o del tipo de quiste, sino que, se relacionan con la ubi 

cnción, y el grado de destrucción ósea, y la expansión que presentan. 

Radiografía Intr3c:al. - Las proyeccionc5 intruoralcs, son las películas pe-

riapica les, oclusales, !. vi.st~1s oclu9ales lateralizadas, o topográficas, las cua

les, son ir.disp,~ns..ibles, ;:.1r.1 ol diaqnóst1co radiológico. 

R .. 1dioqrafía r:J<tr3Cr.!: .- Este tipo de Ci\d1ograffa., demuestra ll. extenr;ión r;om 

plet.l de u~a t"llter<lci5:-:, ·¡ provee una rcproclucr:ión exacta. del hm.rno marginal nor

':\al que circunda 1.1 l~s1:!'.".. Estas !"a.di<Jqrafíus, utilizadas on el diagnóstico ra-

diológico, snn: R.idioqrafL1s Laterales OblÍcUt15, Proyocci6n A.nt1,rop<)GtQt'icJr, Vis

ta r.uteral Curv.>, Vist• Jccipitomentor1i.1na, Tomografra Rotatoria 'J Estcreoscopía. 
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cuando se dif!culta, el establecimiento de un diagnóstico confiable, la in

troducción de un medio de contraste es de gran utilidad. 

La inyección do un medio radio-opaco, dentro de una lesión quística, es una 

alternativa, para distinguir un quiste de un seno maxilar. La inyección, dentro 

de una cavidad quística, está precedida por el retiro de cualquier fluido, pre-

sente en el qrea. 

Diagnóstico Diferencial.- La presencia de uan raíz dentaria muerta, decolo

rada, relacionada con una scmbra periapical oscura, circunscrita por una cortical 

blanca, afinna el diagnóstico de un quiste radicular, mientras que, la ausencia -

de un diente en el arco, cuya corona, se ve retenida, en las radiografías, su en

cuentra asociada con un espacio folicular agrandado, puede indicar un quiste dcn

tígero. Sin embargo, ocas~onalmente, el diente asociada, puede estar desplazado a 

posiciones lejanas del sitio del orígen del quiste, y guiar a una mal.o interpret!! 

ción de neoplasia. 

Una neoplasia malígna, que produce una tumefacciñn, considerable, habrá de -

producir una grave destrucciOn del hueso alveolar. En ~ontraste, un quiste ~ñXi-

lar, general.mente, se expande hacia arriba, en la cavidad antral, lateralmente, y 

hacia la fes a nasal, sólo en un estadio posterior, c¡1usa BA 1 ier.t.e~ vi ~iblc•s y pa±_ 

pables. 

Existe una tendencia de la~ lesiones quísticas, anteríores, .11 torcer molar 

inferior, de protruir hacia afuera. afectando el cnntot-no de la cortical bucal, -

más que, ol lado lingucil de lu mandíbula. Esto cr:>ntrasta con el comportamiento de 

una neoplasia. 
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En comparación, con los senos maxilares, estos, son, frecuentemente, simé-

tricos y, aunque aparentemente, existe discrepancia, en la configuración, puede 

representar, una variante anatómica, también, puede significar, la presencia do 

una condición patológica, como un quiste. Cuando un quiste, ocupa la mayor parte 

de la cavidad antral, pueden aparecer dol !!neas, adyacentes y paralelas, la in

terna define los márgenes del quiste, y la externa, el filoso límite del seno. 

La distinción entre un quiste pequeño, y una fosa incisiva normal, es en O

casiones difícil. Una fosa profunda y amplia, se continúa, normulmente, por cun~ 

les anchos y de forma de embudo, pero un quiste, puede estar relacionado con ca

nales anchos o angostos.La fosa normal, está bién delineada, en sus márgenes la

terales, pero no en el superior, no e11 el palatino. No se ha precisado un máximo 

de ta.'!laño, en una fosa incisiva normal, a partir del cual, se puede evidenciar -

un proceso patológico. Aún si esto fuera posible, podría existir, un quiste pe-

qucño, presente, en la parte más baja del canal inclsivo, por lo cu3l, no es po

sible efectuar una diferenciación, en base a sus dirnensiones. 

PeriapicalJnente, un pequeño granuloma, puede semejar un quiste periodontal 

apical, pero frecuentemente, la periféria de la lesión, está monos demarcada que 

la de un quiste, y no siempre se extiende abruptamente, tan lejos de la superfi

cie radicular. 

Vn cemcntomd, fonn3. una mau.1 de tojiclo conectivo, continua, can la membrana 

periodontal de un diente, lo que, se manifiesta como radiolucidcz, bién circuns-

crita, en la región periapical. 

Las le::iiones de células gigantes, pueden asemejarse con un quiste, y pueden 



estar relacionadas con un diente no erupcionado. Las lesiones uniloculares, pue

den ser ovales o redondeadas, con márgenes indefinidos, o b!en demarcados. Sin -

embargo, hay estrías a través del área oscura, que le dan una apariencia vellosa • 

.En comparación con la displasia fibrosa, esta puede tener una apariencia 

quística, despojada de un márgen cortical completo, pero si la corteza está bién 

definida, tiende a ser más ancha que la de un quiste, existiendo una estructura 

ósea, con trabeculado débil, dentro de la cavidad. 

El fibroma, presenta las características básicas de un quiste, radiolucidez 

uniforme, un borde suave bién definido, Sin embargo, esto es poco frecuente, ob

servandose un contorno lobulado, en el caso de un fibroma .omeloblástico, se rol.e_ 

ciona con la corona de un diente no erupcionad0, o con desarrollo incompleto. 

El fibromixcma presenta, una imagen radiolucida, para unct cavidad única, -

con un borde festoneado, estos bordes son derechos, en contraste, con lo pared -

curva de un quiste. La forma de los aparentes espacios cr. una rod1ogr¡¡fÍa de un 

fibromixoma, es rectangular o triangular, con una porciún central atrnve=ada por 

trabeculas delgadas, dando la imagen de una raqueta de tenis. 

Las caracter!Gtic3.s radiográficas do !.os mneloblü.[:t.~uas, son m.u:i,• variad.1s, 

pero pueden confundirse con un quiste, especialr.teute, cuun'Jo son uni locularos. -

Con los ameloblastomas de tipo quístico, es poco u:.>u:Ll, t::1tontr.1r, cr.i.stcllc~ de -

colesterol, en su contenido qu{stico, 11 di fercncta de lm; quisteu oc.lc>ntogénicos 

que si los presentan. 

Es muy fácil confundir un quiste dentígoro, con un .:idenoameloblilotom.1. Oebi~n 
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do considerarse el sitio de elecci6n para su asentamiento, en la reqi6n de los in 

cisivos y premolares. 

Tratamiento.- En 1892, Partsch propuso conectar ampliamente un quiste con la 

cavidad oral, mediante una fenestraci6n grande. Se había comprobado que, el epit~ 

lio del quiste, consta de epitelio bucal, y que al abrir la cavidad quística, el 

crecimiento del quiste se detiene, porque se elimina la presi6n interna, con esto, 

se logra que la lesión disminuya, regenerandose el hueso reabsorvido por el quis

te.A este procedimiento se denominó Partsch I ó Marsupializaci6n. 

En 1910, Partsch indicó, que para ciertos casos, es conveniente la extirpa-

ción de la bolsa con sutura inmediata, llamandose a este procedimiento Partsch II. 

Cuando un quiste es muy grande, y no puede esperarse curación, vía coágulo, 

después de la extirpación de la bolsa quística, aGu cuando se introdu=e en la ca

vidad sangre propia, más gelatina esponjosa, así como, cuando en quistes grandes; 

la retracción postoperatoria del coágulo, en la cavidad quística, después de le -

enucleación, causarÁ un desprendimiento del coágulo de la pared 6sea. Cuando hay 

una secresiónserosa, en este espacio angosto, existe el peligro de una comunicu-

ción con la cavidad bucal, y la infección en el coágulo. Por todo lo anterior, os 

tá mayormente indicada la marsupialización o Partsch I, en quistes grandes. 

cuando el quiste además de 5er muy grando, ha dcstruidn hueso, para evitar -

complicaciones, sólo se hace una fonestración en la primera curaci6n, y posterio!. 

tnente, se hace la enucloaci.Sn. 

Si ya no queda una capa Ó9ca, hacia espacios vecLnos,cxisto el peligro que -
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al desprender la membrana, se haga comunicación con otra cavidad natural, condu-

ciendo a perforación hacia el seno o nariz, es necesaria la operación de Cadwell-

Luck. 

Es posible curar quistes infectados, por medio de la enuc!eación, pero el p~ 

ligro de la infección del coágulo, es grande, cuando ocurre esto, conjuntar.iente, 

con la destrucción del nudo de sutura, d-be hacerse lavados de la cavidad quísti

ca y taponarse. 

Incisión en Arco Tipo Partsch.- Esta incisión,permite sut'-'.?'.ar bien, sobre un 

fondo óseo, al emplear Partsch II, y se tiene la posibilidad de emplear el colga

jo para cubrir y reforzar el piso nasal, en la región anterior. 

Incisión de Pichler.~ cuando la cavidad ósea, debe ser reL!enada con hueso -

heteropl&stico, debido a que, el grosor de los bordes no permite la penetración -

de saliva en la herida. 

Incisión en el Borde Gingival.- cuando el quiste es muy grande y, se ha ele

gido a Partsch I, se emplea esta incisión, que nos da el colgaJ~ mucoperióstico -

bucal más largo y ancho, que se presta para reforzar el piso n~>al, pudiendo re-

cubrirse el hueso expuesto. 

Incisión ['.()blo de czerney.- Esta incisión, se desprende p::...mero la mucosa, -

debiendo hacerse, la incisión en arco, lo más cerca del b0rde g~~gical, luego se, 

corta el piso o la pared del quiste, el periosteo, buscando ot~~~er un colgajo~ 

hasta una base ósea finne. 
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cuando hay que eliminar quistes de los dientes posteriores, se debe ser cui 

dadoso al establecer un plan de tratemiento, de acuerdo a los hallazgos clínicos 

y radiográficos. Hay que tener en cuenta, la proximidad d~l seno maxilar, ya que, 

la radiografía, no aclara si existe hueso, entre el quiste y el seno maxilar, --

por lo tanto, el procedimiento indicado, es la introducción de una sonda punteag~ 

da, dentro del seno, ya que no ocasiona ningún daño. cuando el hueso ha desapare

cido, el procedimiento indicado, es la antroquistectomía; si so encuentra aún la 

lámina ósea delgada, puede realizarse la marsupialización o la enucleación dol -

quiste. 

Cuando no existe el peligro de dañar zonas vecinas, y cuando existe la sosp_! 

cha de un tumor, entónces, es posible realizar la quitectom!a o enucleación, y la 

bolsa qu!stica debe ser sometida a un estudio histológico.cuando no se sospecha -

de la presencia de un tumor, algunos recomiendan dejar la bolsa, obteniendo sólo 

una mínima porción representativa para su estudio. 

Las distintas técnicas operatorias, así como, las diferentes entidades pato

lógicas, requieren tratamiento de la bolsa qu!stica o del epitelio correspondien

te a cada caso. 

Materiales de Relleno de Cavidades QuÍsticas.- Desde siempre, se ha buscado 

estabilizar el coóqulo de sangre, dentro del quiste, dospuós de la marsupializa-

ción o enucleación, esto es, debido a que se hd observado infecciones, que han h~ 

cho peligrar el éxito de la cirugía. s~ ha prepuesto , rellenar la cavidad, con ~ 

na masa de Iodofonno y glicerina o parafina, con no muy buenos resultados. También 

se ha aconsejado cauteriEar la bolsa qu!stica, con ácido tricloracótico, obnerva~ 

dese buenos r~sultados clínicamente. oste procedimiento, tiene l~ desvontaja de 
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que no se puede examinar histológicamente, para encontrar at!pias, ya que este -

medicamento, tiene la desventaja de poder lesionar el hueso, provocando su necr~ 

sis. 

Así pues, se ha aconsejado utilizar diferentes sustancias y elementos, para 

rellenar la cavidad quhtica, unos muy laboriosos y complejos, otros no tan so-

fisticados, pero ninguno ha cumplido, hasta ahora, satisfactoriamente, su objet! 

vo principal. 

Complicaciones Anatómicas y Fisiológicas.- Anestesia o Parestesia.- Oc modo 

que el nervio dentario, es desplazado por el ·quiste odontogénico en crecimiento, 

la anestesia o parestesia unilateral, se presenta proporcionalmente directa, al 

grado de afección. Sin embargo, la presión del pus, en un gran quiste mandibular, 

causa, a veces, una perdida temporal de le sensibilidad labia. 

Deformación Facial.- cuando los quistes periodontales, crecen, en la región 

vestibular, pueden provocar deformación facial, cuando alcanzan dimensione6 consi 

derables. 

Desplazamiento Dentario y Anodoncia.- Cuando un diente, se encuentra rel~cin 

nado con un quiste foliculdr, antes de hacer erupción, puede •er despla~ildr" por 

el quiste a sitios, donde no podrá hacer erupción. Otro de los despl¡¡zaniento~, -

que se presentan con los quistes, es cuando toman dL'Tlonsiones considerables, pro

vocando desplazamiento de las raíces. 

Fractura Mandibular.- t.1 presencia de una losi6n qul:stica, en la rnond!bula, 

debilita el hueso, pudiendo aparecer una fractura, como resultado de un trauma --
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comparativamente trivial. 

Involucraci6n de Seno Maxilar.- cuando un quiste odontog&nico compromote el 

seno maxilar, el piso del antro involucrado, se atenúa, gradualmente, la adheren

cia entre la cápsula qu!stica y la mucosa bucal, o proviene de la mucosa del an

tro de la naríz. También, se pueden originar de los epitelios embrionales, de la 

cavidad oral, los cuales, pueden quedar incluidos en la profundiad do las estruc

turas. 

Las neoplasias do los maxilares, pueden originarse, de tales, epitelios dise 

minados, o pueden ser consecuencia de un quiste mal!gnamente degenerado. 

Cuando el tejido quístico está destruido, por el tumor, puede considerarse -

que proviene de estructuras embrionalos. 



CONCLUSIONES 

El desarrollo, es un proceso cont!nuo que, comienza con la fecundaci6n de -

un 6vulo por un espermatozoide, y termina con la muerte. Es un proceso de creci

miento y diferonciaci6n, que transforma el cigoto, célula única, en un ser huma

no pluricelular. La mayor parte de los cambios del desarrollo, ocurren, en los -

peri6dos embrionarios y fetales. 

Es aceptable la teoría, refernte a la formaci6n de quistes odontogénicos, en 

base, a una mala reducción de epitelio delesmalte, ya que, este proceso es parte 

del inicio de la formación de la ra!z, a partir de la formación de la vaina epit~ 

lial de Hertwig, alterandose su reducción, permaneciendo y formandose así, los -

quistes foliculares. Como es sabido, todos los componentus epiteliales, tienden a 

cubrir todos los tejidos ~esodermicos expuestos. Por lo anterior, y considerando 

su or!gen es netamente ectodermico, esto origina la pral iferación celular, según 

sea el tipo de epitelio involucrado, Al incrementarse la actividad histoquímica, 

la cual, se efectua como si se realizara una reducción normal, se presentd muerte 

celular, pero, en cierto modo, tard!a, lo cual, sirve para estimulñr la formación 

de las capas celulares en torno a ella. Esto es, se efectúa todo el procedimientc. 

defensivo del tejido epitelial, en torno a un agente agrsor, pero este agente, se 

encuentra dentro de la estructurn anatómii.:a afect;.ida a 

La excepción, en cuanto a or!gen, de los quistes odont()génicos, la constitu

ye el quiste radicular, el cual, involucra órganos dentarios, pero, se origina, -

cas! siempre, de procesos cariogénicos crónicos, o bién, como consecuencia de --

traumatísmos con repercusión a nivel apical. 
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Los quistes !isurales, presentan un origen diferente, ya que, debido a la -

obstrucción de la fusi6n de procesos óseos, por células atrapadas, durante el pr~ 

ceso de diferenciaci6n, se lleva a cabo la génesis de la entidad qu!stica. 

El comportamiento clínico de todos los quistes, es semejante, ya que, una -

gran parte del tiempo, prevalecen asintomáticos, y presentan leves modificaciones 

anat6micas, excepto, cuando alcanzan dimensiones considerables. 

Radiograficament, presentan límites bién demarcados, con una cavidad radial~ 

cida, bién circunscrita, la cual, puede presentar sobreposici6n o desplazamiento 

de estructuras vecinas, por ello, es importante, conocer bi~n las estructuras an~ 

tómicas normales, antes de efectuar un diagnóstico definitivo, o cualquier proce

dimiento quirúrgico. 

Debe considerarse que, todos los quistes presentan un contenido l!quido, ga

seoso, s6lido y semisólido, en variación, pero una característica fundamental de 

ellos, es la presencia de cristales de colesterol. La biopsia,es uno de los auxi

liares de diagnóstico, más importantes, para poder determinar, de que tipo de --

quiste se trata y, las características de su contenido, además de ayudar a cono-

cer las posibles llteraciones que presenta en su conformaci6n. 

Podemos decir ~ue un quiste odontoqénico o fisural se caracter!za por1 

- La tumefacción fa'.Oial es relativamente r.1ra en presencia de quistes 

- Se puede encontrar prominencias, palpables, en los rebordes alveolares, -

cuando los quistes h'111 crecido hacia la superficie 
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- Ocasionalmente, se encuentra hinchazón indolora, o bién, sólo cuando el -

quiste está infectado, para presentar un cuadro semejante al del absceso. 

- La presencia de presi6n intraquística, desplaza la raíz dentaria, la diver 

gencia de las coronas, muchas veces es visible. 

El crecimiento del quiste, es lento y sin dolor, por lo que, generalmente, 

se descubre en forma accidental. 

- Desde el punto de vista de ubicación, los quistes periodontales y dentige

ros, pueden aparecer en cualquier parte de la cavidad bucal, pero en el -

primer caso, los dientes superiores, son predominantes, en cuanto a la in

fección, especialmente el incisivo lateral, mientras que, los segundos se 

asocian con caninos impactados o desplazados, premolares y terceros mpla-

res inferiores. Los quistes fisurales, lcgicamente, son exclusivos del ma

xilar, salvo el m3ndibular medio. 

- Los quistes, rara.mente causan perdida de los dientes adyacentes, salvo que 

sean dei:iasiado gr3ndes. 

- La ausencia de un diente, asociada a una tl.Ul\efacci6n, puede indicar la pre

sencia de un quiste. 

El apoyo radiográfico, es importante, para elaborar un diagnóstico, tanto in

traoralmente, como extraoralrnente, poro no solo vamo~ a limitarnos a interpretar -

una radiografía, pcr l~ que podamos apreciar, hay que considerar una histo::ia clí

nica completa, y si exlstc ausencia dentaria, malposición, proce2os carioqénicos -

y traumatísmos, en la región afectada. 

Al efectuar el trat'1111iento quirúrgico, p•ra eliminar un quiste, como mecanís

mo rogene1·ativo del or•pnísmo, se estimula la formación ósea y la granulación del 

tejido epitelial, para la cicatrización de la herida, además de que se elinina la 
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presión intraquística, antaqonísta, que impide esta respuesta, y que, por el con· 

trario, al crecer provoca actividad osteocl5stica, con la consecuente reabsorción 

ósea y desplazamiento de órqanos importantes. 

Los procedimientos operatorios, de uso ccxnún, para tratar quistes, son los -

introducidos por Partsch, conocidos comoPartsch I o Marsupializaci6n, y Partsch 

II o Enucleación¡ que consisten en la eliminación de la pared del quiste hacia la 

cavidad bucal, el pr.llllero, y en la eliminación total del quiste y curetaje de la 

zona afectada, el sequndo. 

Las incisiones en arco de Partsch, y la incisión del borde ginqival, son las 

más empleadas. 

Debe considerarse, el tamaño de los quistes, antes de efectuar alqún trata-· 

llliento, principalmente, en la reqión maxilar, debido a la proximidad de estrucu-

ras importantes; así como, en la reqión posterior mandibular, la proximidad del 

lnqulo mandibular. 

Se ha intentado introducir materiales de relleno, que sirvan para obturar -

las cavidades producidas por quiste, empleando una gran diversidad de materiales, 

desde materia org&nica, hasta productos sintéticos, sin obtener resultados grand~ 

monte satisfactorios. Sin embargo, considerando que, no se debe omplear material 

que, taponoe la cavidad e impida la proliferación celular y la ncoformación ósea, 

conoideramos que por sus características físicas, el uso de espuma de poliurotano 

como material de relleno, es el miis adecuado, ya que impido la introducción do ma 

teriales y corpusculos extraños, que puedan impactarse en la lesión, pero a su 

vez, cedo a la regeneración de tejidos, no presentando una fuerza antagónica aº! 
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te proceso, ya que, no es un material que ha de incorporarse al tejido en regene

raci6n, sino que, es un material auxiliar, en la neoformación y asépsia de la he

rida. 

La observación de cambios de coloraci6n de los dientes o las mucosas. son -

sígnos para sospechar la presencia de un quiste, así mismo, la ausencia dentaria, 

sin antecedentes de exodoncia o fractura coronaria, inducen a sospechar la pre-

sencia de un quiste odontogénico. 

En contraste, con las neoplásias mal!gnas, los quistes generalmente, se ex-

panden, hacia los sitios quepresentan menos resistencia, mientras que, las neopl~ 

sias, producen destrucción 6sea, indistintamente, de la resistencia que presentan 

las corticales que le circundan. De igual manera, para que un quiste se manifies

te clínicamente, necesita.que haya transcurrido un periódo considerablemente gra~ 

de, desde su inicio, hasta su manifestación clínica. 

El establecer un diagnostico diferencial basado, unicamente, en la aparien-

cia radiográfica, es un procedimiento incorrecto, ya que, existen varias patolo-

gías que, radiográficamente, son semejantes a los quistes, por ejemplo: Un granu

lana periapical, puede presentarse como una lesión radiolúcida, aunque, presenta 

un tono más tenue que los quistes¡ los cementomas, son lesiones radiolúcidas, que 

no tienen el desarrollo que presentan los quistes, pero pueden confundirse al el~ 

borarse el diagnóstico, entre otras patologías importantes, estas son las más fr~ 

cuentes, y que pueden ocasionar problemas. 

Las lesiones de células gigantes, también, se encuentran relacionadas con -

dientes no erupcionados y, también, con bordes bién demarcados pero, la diferen--
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cia diac¡nóstica, radioqráficamente, es la apariencia estriada con vellocidades en 

una lesión oval o circular bién definida. 

El crecimiento de los quistes, uunque lento, puede llegar a involucrar estr!,!_c 

turas importantes, provocando el desplazamiento dental, y/o parestesia, fractura 

ósea, involucración de seno maxilar, diplop!a y oprcsi5n ocular, por desplazamie!!_ 

to de quistes en la región maxilar hacia el piso de la órbita. ttinquna de estas -

complicaciones es definitiva, todas ceden al eliminarse los quistes que las prod!:!_ 

cen al expanderse. 

Aún cuando se ha encontrado relación, entre quistes y algunos tipos de carc! 

nomas, como una característica particular de los quistes, debe considerarse la re 

!ación que existe, entre el epitelio de la mucosa bucal y, la formación de neopl~ 

sias mal!qnas. Los quistes que, se han relacionado con neoplasias malignas, han -

sido quistes odontoqénicos foliculares, los cuales se originan de una alteración 

do reducción de los restos epiteliales do la lámina dental, de Malassez, o de la 

vaina de Hertwig. 



MEDIDAS SUPERADORAS 

- Al efectuar la integración de un diagnóstico de quistes, se deben conside-

rar, no solamente, la radiografía,sino muy especialmente, los sígnos y sí~ 

tomas que refiere el paciente, ya que, es erróneo, elaborar un diagnóstico 

y plan de tratamiento, tomando como base, unicamente, su apariencia radio-

gráfica. 

- Todas las muestras obtenidas, deben someterse a su análisis histopatológi-

co, para poder conocer su comportamiento, su orígen probable, y sobre todo 

conocer las variantes que presenta, así como, posible malignización. 

- Antes de efectuar cualquier procedimiento quirúrgico, debe considerarse 

las ventajas y desventajas de cada procedimiento, así como, la aplicaci6n 

y afectación de estructuras vecinas importantes, principalmento, en la re-

gi6n maxilar. 

- Debe realizarse una incisión amplia, tanto como, el caso lo requiera, parn 

poder hacer una biena eliminaci6n capsular, evitando así, que existan resi 

duos qu!sticos, que puedan originar quistes residuales o recurrentes. Por 

tanto, debe efectuarse, adem&s, un raspado profundo de la zona afectada. 

Al utilizar material de relleno, este debe servir, unicamente, para prote-

ger la herida, evitando la acumulación de materia alimenticia, en la heri-

da, así mismo, debe considerarse, que es un material de protección, y no -

un material que va a integrarse a la herida. 

- No debe considerarse a los quistes como una neoplasia intrascendente, de-

be ser manejado con cuidado, ya que, aunque, no se manifiestan como lesio-

nes grandemente malignas, desde su inicio, cuando lo hacen, es porque ya -

han alcanzado dimensiones considerables, que ponen en peligro 6rganos y º! 

tructuras importantes, pudiendo haber alcanzado un grado importante do ma
lignidad 
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