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Introducción 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad uno de los temas de mayor importancia dentro de las lesiones 

tumorales buco-faciales es el de los quistes maxilares, descritos por primera vez 

por Scultet en 1654. Su Importancia se debe a la inusitada frecuencia con que se 

presentan y al papel que el odontólogo/estomatólogo tiene en su detección. Así 

como otros procesos tumorales precisan del estudio histológico. para llegar al 

diagnóstico, en la patología qufstlca éste se consigue la mayoría, de las veces 

mediante la exploracfón clfnfca y radiológica, aunque • la " 'constatación 

anatomopatofóglca rubrique dicho diagnóstico. 

Uno de los factores que han contribuido al aumento de Ja.frecuencia .de estos 

procesos es el uso rutinario de las exploraciones radio~~áfi~as. P~cas ~eces el 

quiste, en su evolución, llega a exteriorizarse hacia las' é~rti~ales'rnaxllares ni 

presenta el característico abombamiento lntrabu~al, la. fistula ~orr~~pondiente ·o 

incluso la tumoración a nivel facial. La clínica s~eie' ~ir ,,;Úd~ durante' mucho 

tiempo y sólo la radiografla realizada por un examen sistemático o por otro 

proceso patológico dentario detecta la lesión. 

Por su naturaleza asintomática la causa. más frecui:lnte' del ~·¡~·~~Óstl~o. es el 

hallazgo fortuito. Los pacientes suelen acudir., a, ,consulta>'en estadla·s avánzados 

cuando aparece dolor o deformidad clínica; o bi~ll s(el '8~c¡~nte'presenta ,ciertas 

complicaciones derivadas de la Infección, como ~~n :é1' d~lor y la fistuÍización de la 

lesión qufstica. 

Se considera que los quistes de los maxilares ocupan, junto a la exodoncla de 

dientes Infectados y retenidos, la mayor actividad quirúrgica del cirujano bucal y 

maxilofacial. 



Introducción 

Es muy dificil proporcionar cifras de la frecuencia de estas lesiones, ya que pocos 

autores ofrecen datos que sean equiparables entre si, como ejemplo podemos 

mencionar un estudio realizado por Bhaskar sobre 20,000 pacientes en donde 

describe el 17.6% de quistes odontógenos y el 1.3% de quistes no odontógenos. 

Kramer en 1974 define el quiste como una cavidad patológica con un contenido 

líquido, semlliqufdo o gaseoso, que no ha sido originada por la acumulación de 

pus y que suele estar, aunque no obllgadamente, revestida por epitelio .. Esta 

definición engloba todas las lesiones qufstlcas de los maxilares, sean epiteliales o 

no, y las de los tejidos blandos y al mismo tiempo se descartan los abscesós por 

acumulación de pus. 

Los quistes tienen distinto origen y comportamiento clínico, aunque el crecimiento 

es siempre lento y expansivo, no infiltrante, por aumento de su presión interior y 

no por proliferación tisular. 

En los huesos maxila y mandíbula las. lesicmes qufstli::as comprenden diferentes 

entidades, como son los qulste.s·:odontÓge~os ··rad16~1ares,' paradentarios, 

foliculares o dentfgeros, primordiales o queratoquistes; no odontógenos 

supuestamente fis.u_rarlos o no fisurarios, y por último, los _quistes ·óseos o 

seudoquistes. 

Todos ellos obedecen a .. diferentes mecanismos etiopatogénicos. Unos son 

hiperplasi;s d~ origen inflamato~io; otros se deben a alteraciones del desarrollo o 

dlsembrioplasias; otros presentan etlopatogenia controvertida. 
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Introducción 

La existencia de tejido epitelial dentro de la maxila y Ja mandibula tiene una 

explicación fácil. Puede ser epitelio odontógeno derivado de Jos restos epiteliales 

de Malassez -vestigio de la vaina de Hertwig- o de Ja lámina dentaria de los 

órganos del esmalte. Puede tratarse, en otros casos, de epitelio no odontógeno 

remanente del que cubría los procesos embrionarios que. origl~~ron .·el rnáxllar 

superior o los que forman el conducto nasopalatino. 

Existen quistes epiteliales y no epiteliales, dentro de los primeros se distinguen los 

quistes odontógenos y no odontógenos. 

La mayada de las lesiones quistlcas benignas de maxÍJ~ y nÍandlbula tienden a 

aumentar de tamaño y como esto puede eventúalmente aca'rrear serias 

complicaciones, generalmente se indica la clrugla. E~i~ten dos- tipo~ de ella: la 

enucleación y la marsupialización. Ambas técnicas so~: simples con resultados 

muy satisfactorios, ya que la recidiva es exce~cional, cÚancio la técnica ha sido 

seguida correctamente. En efecto, la única Jesió_n quística benigna de los 

maxilares que puede ocasionalmente recidivar.es el queratoqulste odontogénico, y 

se debe probablemente a la dificultad técnÍca·d~la remoción de la membrana que 

es demasiado delgada. No hay duda que en Jo que concierne al paciente, la 

enucleación con cicatrización primaria,,~~ el ,Procedimiento de elección mientras 

que la marsupializaclón está Indicada para ciertos y determinados casos. 

El aspecto más importante de cualquier tratamiento es el examen post-operatorio 

regular de ta lesión, hasta que se demuestra cllnica y radiográficamente que la 

cavidad quística se ha obliterado con hueso normal. 
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Introducción 

Debido a la frecuencia de presentación de esta patología y a su potencial de 

malignizaclón sobre todo cuando se trata de queratoqulstes, el odontólogo y 

estomatólogo general deberán realizar un diagnóstico precoz de la lesión y 

establecer en colaboración con el cirujano bucal un diagnóstico exacto del tipo de 

Imagen osteolltica y de su extensión, así como de las estructuras anatómicas que 

están afectadas para afrontar el tratamiento, ayudados por las diferentes técnicas 

de diagnóstico por Imagen (tomografías, T.A.C., arteriografía; RMN). 

El presente trabajo de Investigación surge como una Inquietud por concentrar los 

conocimientos mínimos que se requieren para dar un correcto diagnóstico y 

tratamiento de las lesiones quístlcas de la maxlla y de la mandíbula. 
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Generalidades 

1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Scultet en 1654 es el primero en describir la existencia de los quistes maxilares. 

En 1728 Fauchard indicó la correlación existente entre los quistes maxilares y el 

sistema dentario. En 1839 Dupuytren describió el signo de crepitación 

apergaminada característico de los quistes con gran expansión. En 1864 Virchow 

mencionó los quistes de los maxilares en su trabajo sobre tumores y los relacionó 

con los dientes retenidos. Pagel creó el término de quiste dentígero. Magitot 

reconoció en 1872 que los quistes de los. maxilares son de origen dentario y 

distinguió los radiculares de los folicular~s. Anteriormente Broca ya habla descrito 

la relación entre los quistes foliculares y las aitéraciones del desarrollo de los 

dientes. 

Maiassez comprobó por primera vez células epiteliales en elespacio periodontal y 

su relación con los quistes. Braun y HertWig demostrarori:Cque estos .restos 

epiteliales no intervenían en cierto tipo de quistes odontógenos y asociaron ciertos . ·. ... . · .. · .. · ~ .. 
quistes con predominio de queratina con otros procesos y ,~ínéfroiries generales; 

más tarde. el último describió la vaina epitelial que Heva su nom.bré. 
' ¡_- __ ,_· __ '_ 

Partsch comprobó en 1892 c¡ue los qÜiste~radiculares o ~erio~~ntales tienen su 

origen en estados inflamatorios· crónicos de. Jos ápices· dentarios a consecuencia 

de una necrosis pulpar; este proceso inflamato~o: sucedería en los restos 

epiteliales de M~lassez. En este mismo año se .prese~tó' ~n la se~ión inaugural de 

la Asociación;,:Od,ontológico Alemana la descripción del método quirúrgico de 

quistostomía &;riocldri como Partsch l. En 191 O Malassez, expuso el método de 

quistectomía o Parstsh 11. Posteriormente, diversos autores (Miculicz, 

Schultz,Philipsen, Shear. Gorlin, etc.) describieron variedades dentro de los 

quistes odontógenos y asociaron ciertos quistes con predominio de queratina con 

otros procesos o síndromes generales'. 
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Generalidades 

Clasificación 

Las clasificaciones se realizan seleccionando ciertas caracterlsticas que son 

comunes a cierto número de condiciones y agrupándolas en base a las 

propiedades compartidas. 

El primer sistema moderno y preciso fue diseñado por Robinson (1945) con la 

cooperación de otras autoridades en el campo de la medicina y de la odontología. 

Para su clasificación los quistes fueron subdivididos en dos grupos específicos 

basados en el origen primordial del tejido epitelial. 

Clasificación de Robinson (1945) 

Quistes de desarrollo 

A. del tejido odontogénico 

1. quiste periodontal 

a. tipo radicular o de ápice dentario 

b. tipo lateral 

c. tipo residual 

2. quiste dentlgero 

3. quiste primordial 

B. de tejidos no odontogénicos 

1. quiste medio (quiste medio-palatino-medio) 

2. quiste del canal Incisivo 

3. quiste glóbulo-maxilar 

La clasificación de Robinson fue adoptada por Thoma y Goldman (1960) con 

pocas modificaciones, como por ejemplo, la designación de quistes foliculares 

agrupa tanto a los primordiales como a los quistes dentlgeros. En 1961, Robinson 

incluyó en su clasificación original los quistes de tejidos blandos. 
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General/e/Mies 

La gran clasificación de Kruger (1964) incluye un buen número de quistes de 

tejidos blandos de la cavidad oral y de las estructuras contiguas. 

Clasificación de Kruger (1964) 

A. quistes congénitos 

1. tlrogloso 

2. branqulogénico 

3. dermoideo 

B. quistes de desarrollo 

1. origen no odontogénlco 

a. tipos fisurales 

nasoalveolar 

11. medio 

111. canal Incisivo (nasopalatino) 

IV. globulomaxllar 

b. tipos retentivos 

l. mucocele 

11. ránula 

2. origen odontogénlco 

a. quiste periodontal 

l. perlaplcal 

11. lateral 

111. residual 

b. quiste primordial 

c. quiste dentfgero 

La clasificación de un autor británico, Seward (1964) agrupa a los quistes en orden 

de acuerdo a su tipo desde neoplasmas quisticos y quistes óseos hasta los grupos 

dentigeros comunes y los fisurales. 
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Generalidades 

La clasificación de Gorlin (1970) y la de Lucas (1964) poseen la ventaja doble de 

brevedad y simplicidad. Una variedad de quistes de los tejidos orales y de la 

región cervicofacial ha sido enumerada por Gorlin, quien arbitrariamente toma los 

grupos intraóseos y de tejidos blandos. 

Clasificación de Gor/in (1970) 

Quistes odontogénicos 

1 . dentfgero 

2. de erupción 

3. gingival del recién nacido 

4. periodontai lateral y quiste gingival 

5. queratinizante y quiste odontogénico · 

queratinizante) 

6. radicular (periapical) 

7. queratoquistes odontogénicos 

• quiste primordial 

calciflcante (tumor quistico 

• queratoquiste múltiple de los maxilares, carcinomas de células basales 

múltiples cutáneas y anomalías esqueléticas 

Quistes no odontogénicos y fisurales 

1. globulomaxilar 

2. nasoalveolar (nasolabial; Quiste de Klestadt) 

3. nasopalatino (maxilar anterior medio) 

4. mandibular medio 

5. lingual anterior 

6. dermoideo y epidermoideo 

7. palatino del recién nacido TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Generalidades 

Quistes de cuello, piso de boca y glándulas salivales 

1. quiste del conducto tlrogloso 

2. quiste linfoepitelial (de "fisura branquial") 

3. quiste oral con epitelio gástrico o intestinal 

4. quiste de glándula salival 

5. mucocele y ránula 

Pseudoquistes de los maxilares 

1. quiste óseo aneurlsmático 

2. quiste óseo estático (de desarrollo; latente) 

3. quiste óseo "traumático" (hemorrágico; solitario) 

Main en 1970 introduce_ un grupo interesante. Separa los quistes de epitelio 

odontogénico en dos grúpos: quistes. primordiales, todos los cuales poseen la 

membrana epitelial quer~tlnizimte, y los quistes dentales, donde él agrupa a Jos 

demás quistes odontogénicos,. postulando que estos se desarrollan en relación a 

una pieza dentaria involucrada con algún proceso-patolÓgico precedente. Su 

último grupo pertenece a los quistes desarrollados a partir -de un epitelio no­

odontogénico '· 2
• 

En 1966 la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció en Copenhague el 

Centro Internacional de Referencia para Definición 1-ÍlstolÓgica y Clasificación de 

los Tumores Odontógenos, Quistes Maxilares y lesiones afines; Esto se realizó 

básicamente al reconocer la complejidad de estos tumores, en un intento por 

obtener la cooperación internacional para examinar y ampliar el conocimiento y las 

ideas; obteniendo como resultado la monografía de la Clasificación Histológica 

Internacional de las series tumorales de la OMS que trataba de los tumores 

odontógenos, quistes y lesiones relacionadas, la cual fue realizada por Pindborg, 

Kramer y Torio ni en 1971 '· 2 
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Clasificación de la OMS (1971) 

Quistes Epiteliales: 

1. Desarrollo: 

a) odontogénicos 

quiste primordial (queratoquiste) 

quiste gingival 

quiste de erupción 

quiste dentfgero (folicular) 

b) No odontogénicos 

nasopalatino. 

quiste globUlomaxilar 

quiste nasolabial (nasoalveolar) 

2. Inflamatorios: 

a) Radicular 

Generalidades 

Las clasificacio.nes precedentes se.basan en la etiologfa supuesta de cada quiste 

y los elementos de los C:uales se supone que se origina: Hasta que no se esté en 

la certeza de su eÍiologfa, ninguna clasificación de las lesiones qufsticas benignas 

podrá sentarse sobre bases realmente clentfficas 2 • 
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Generalidades 

1.2 DEFINICIÓN 

QUISTE 

Cavidad anormal revestida de epitelio, que contiene material liquido o semisólido. 

Formado por tres estructuras fundamentales una cavidad central (luz), un 

revestimiento epitelial y una pared exterior (cápsula). 

e 
RE 
L 

(Flg.1 Sapp Philip. Patologla Oral y Maxilofaclal Contemporánea. Pág. 39) 

Bolsa conjuntlvoepitelial, tapizada de epitelio en la cara que mira a la luz del quiste 

y de tejido conjuntivo en la externa, con un contenido liquido o semillquido en su 

interior. 

KILLEY y KAY (1966), definen los quistes como ciertas formaciones patológicas 

caracterizadas por tener una cavidad o espacio hueco en el hueso o en las partes 

blandas, rellenas con sustancias liquidas, semillquldas o gaseosas y que a 

menudo, pero no siempre, se encuentran encapsuladas y recubiertas por epitelio. 

KRAMER en 1974 definió el quiste como una cavidad patológica con un contenido 

liquido, semillquldo o gaseoso, que no ha sido originada por la acumulación de 

pus y que suele estar, aunque no obligadamente, revestida por epitelio'. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

-·~--·-·---
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Generalidades 

QUISTES ODONTOGÉNICOS 

Quistes en los cuales el revestimiento de la luz del quiste deriva del epitelio 

producido durante el desarrollo del diente. 

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada por un epitelio. Puede estar situado 

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

sobre una superficie ósea y producir una superficie deprecible. Dentro de los 

maxilares, el epitelio puede tener su origen en el epitelio odontogénico (es decir, 

los restos de la lámina dental o los órganos del esmalte de los dientes). La 

proliferación y degeneración quistlca de ~ste epitelio da IÜgar a quistes 

odontogénlcos. 

QUISTES NO ODONTOGÉNICOS 

Los quistes no odontogénicos derivan de los restos epiteliales del tejido· que cubre 

los procesos primitivos que participan en la fomiación embrionaria de la cara y 

maxilares; y son también denominados . quistes • fisur~I~~-· Los quistes no 

odontogénicos también pueden tener . su • origen· en los ·r~sto~ del conducto 

nasopalatino, que originan el quiste nasopalatlno. 

1.3 CLASIFICACIÓN DE LA OMS (1S92) 

La clasificación de la organización mundial de la salud recomienda un carácter 

histopatológico que ha sido lo más útil para el estudio y tratamiento de los quistes. 

Los quistes que no se localizan en los maxilares ni en sus estructuras adyacentes 

son excluidos de esta clasificación, debido a que no son objeto de estudio para la 

presente Investigación, aunque su identificación y conocimiento son 

imprescindibles para elaborar diagnósticos. 
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Generalidades 

Existen quistes epiteliales del desarrollo de origen dentario u odontogénicos, y 

quistes del desarrollo de origen no dentario o no odontogénlcos; quistes 

inflamatorios y quistes óseos. 

Para Identificarlos mejor para este estudio se respeta la recomendación de la 

OMS, y Ja clasificación hispatológica de origen y ubicación en los maxilares queda 

de la siguiente forma '-2
• 

Clasificación propuesta en 1992 por Ja OMS (Kramer, Pindborg y Shear), 

l. Epiteliales: 

1. Desarrollo: 

a) Odontógeno: 

• Glnglval infantil 

• Queratoqulste (primordial) 

• Dentígero (folicular) 

• Erupción 

• Periodontal lateral 

• Glngival del adulto 

• Glandular (slaloodontógeno) 

b) No odontógenos: 

• Conducto nasopalátlno 

• Nasolablal 

2. Inflamatorios: 

a) Radicular: apical, lateral , residual. 

b) Paradental (colateral inflamatorio). 
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R P D 0()0 

(Fig.2 Sapp Philip. Patologla Oral y Maxilofacial Contemporánea. Pág. 39) 

G. Quiste gingival 

E. Quiste de la Erupción 

L. Quiste Periodontal Lateral 

R. Quiste Residual 

P. Quiste Apical 

D. Quiste Dentígero 

QQO. Queratoquiste odontogénico _________ , 
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Generalidades 

1.4 ETIOPATOGENIA 

El mecanismo de producción es el siguiente. A partir de la sexta semana de la vida 

Intrauterina, al espesarse el epiblasto del estomodeo o boca primitiva, se 

constituye la lámina dentaria, que penetrando en el mesénqulma subyacente, 

forma una serie de mamelones que darán)ugar a los dientes. Este mamelón u 

órgano del esmalte ya en su fas~ c:fe carnp8.ria presenta una capa externa (epitelio 

externo) y otra Interna (epitelio lntémo),· y.'ambas sé unen en profundidad en la 

futura reglón cervical del diente, en e1i11~rri~c:lo borde genético dando lugar a la 

vaina de Hertwig, que a su vez innul~ ci6'clsivamente en la fonmaclón de la raiz. 

El epitelio interno de esta vaina genera la fonmaclón de la dentina radicular. Al no 

haber estrato intermedio no se formara es.malle. El epitelio externo, según 

Sperberg, genera la constitución de cemento en la vecindad del saco dentario. Sin 

embargo, parece que la vaina de Hertwig se enrarece y queda una red de células 

epiteliales (restos epiteliales de Malassez). A través de esta red epitelial entran 

células conjuntivas que forman el cemento. Estos restos epiteliales de Mala~sez, 

situados preferentemente en el espacio periaplcal, explican la formación de 

distintos quistes y tumores. Investigaciones han señalado que estos restos 

pueden estar alejados del periodonto, en pleno hueso. Son inactivos y co.11 un 

metabolismo reducido, pero reaccionan multiplicándose ante estímulos irritativos. 

Becker da la siguiente explicación patogénica a la formación del quiste y su 

posterior crecimiento: 

Primera fase de formación. Un estimulo inespeclfico produce una 

alteración metabólica del tejido que a su vez motiva una proliferación del 

epitelio que se encuentra en reposo. En un principio es un proceso 

dependiente. 
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Los quistes no se originan por si mismos. Este impulso primario es 

generalmente de naturaleza infecciosa, aunque también podría haber 

lesiones traumáticas y alteraciones metabólicas no bien conocidas. Parece 

que en los quistes múltiples habría un factor individual o fam111ar 

predisponerte. 

El epitelio proliferante crece en el espacio hueco existente en el tejido óseo 

adyacente y. lo tapiza, a la vez que las células centrales se necrosan y 

reabsorben, formando un espacio hueco o cavidad qu.ístlca. ·-

Segunda fase • Hay un crecimiento propio y progresivo por aumento pasivo 

de volumen y no por proliferación del tejido epitell.,¡1 qulstico. Su~tancias 
osmóticamente activas actúan en el Interior del quiste y provocan la entrada 

de liquido de los tejidos para equ111brar la presión osmótica. La pared del 

quiste actúa como membrana semipermeable. La presión hidrostática que 

se forma en . el interior del quiste expande éste y produce en· la zona 

adyacente alteraciones metabólicas del hueso con predominio de la 

destrucción ósea; 

Con esta expli~a~IÓn patogénlca se elimina la teoría que hace. responsable del 

crecimiento del quiste a una proliferación activa del epitelio de la pared, semejante 

a un proceso tumoral auténtico. 

Sin embargo, algunos autores admiten• quei l~s queratoquistes, crecen por la 

posibilidad de un factor hormonal, d~la~mento c1¡; Ía actividad de crecimiento 

epitelial de causa desconocida y la existencia de una alta actividad metabólica con 

incremento de determinadas enzimas, que explicarían la expansión del quiste y la 

reabsorción ósea periférica. 
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1.5 FRECUENCIA E INCIDENCIA 

Las lesiones qulsticas más frecuentes son los quistes epiteliales odontógenos. 

que ocupan el 93% de todos los quistes. Entre ellos los de mayor Incidencia son 

los radiculares y los dentlgeros. R1Es y CENTENO dan cifras de 81.2 % para los 

radiculares y del 14.6 % para los dentlgeros. WoNNEBERG cita un 66.2% para los 

radiculares, el 21.1 % para los residuales y el 10.2% para los dentlgeros. HE10EMANN 

describe el 57.3% para los radiculares, el 28.7% para los residuales y el 10.4% 

para los dentlgeros. , BERRAZUETA, en su tesis doctoral, refiere el 58.1 % para los 

quistes radiculares y el 30.1 % para los dentlgeros . 

Respecto a la edad, hay acue,rdo en,señalar la mayor frecuencia entre la segunda 

y cuarta décadas de la vida, siendo la de mayor incidencia la tercera. 

Con referencia al sexo, hay autores que encuentranen sus mue~tras una ligera 

prevalencia en las mujeres, la mayorla no refieren diferé~d~~ sig~ifi~tivas entre 

ambos sexos '. 

1.6 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Localización 

Autores como SuAREZ, M, SHEAR, M y CALATRAVA, observan una mayor Incidencia de 

quistes en la maxila, y autores como GARCIA J1MÉNEZ y SANTAMARIA, J. encuentran una 

incidencia de 56.47% de casos en mandlbula y 52.5% de casos en maxila; es 

decir; una mayor Incidencia en la mandlbula '"· 
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En cuanto a la zona de presentación en la maxlla se presentan con mayor 

frecuencia en la zona incisiva, siguiendo los situados en zona de premolares y por 

último la zona de molares. En la mandíbula la mayor parte de los casos de 

lesiones qulsticas se presentan en el cuerpo mandibular, siguiendo en orden 

descendente, el ángulo mandibular, la sínfisis y parasínfisls y por último la rama 

mandibular 1
·•. 

Número 

El número de quistes que se presentan en un solo paciente puede variar; siendo 

único entre el B4.4% y el 90% de los casos; algunos autores como GARCÍA J1MéNeZ, 

BeRRAZueTA, M.J. y Bi:ToRET. coinciden en que aproximadamente del 2 al 1 0% de los 

casos presentan qúl~te~ mÚltipÍ~s •.•. 

Tamaño 
. ·- --·· -

El tamaño lo valoramos midiendo el eje transversal y vertical de la lesión. Según 

GARCÍA J1MéNez en un esfúc:Ji6 radiológico de una serie de ortopantomografías de 

170 casos de qulst~s maxilares, la superficie media de los quistes fue de 5.40 cm2
, 

con una desviación estándar de 6.38. 

Los quistes que se localizaban en la mandíbula presentaron una superficie media 

de 6.17 cm2 • Por el contrario, los situados en la maxlla tuvieron un tamaño medio 

de 4.40 cm2 • Santamaría, J. comunica una superficie de las lesiones de 4.85 cm2 

de media en la mandíbula y 3.87 cm2 de media en el maxilar superior. 

En la maxila en la zona de Incisivos la superficie media fue de 4.29 cm2
, en la 

zona de premolares se computó un tamaño medio de 6.90 cm2
, y en la zona de 

molares una superficie de 6.85 cm2 • 
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En la mandíbula , los situados en sínfisis y parasínfisis tenían un tamaño medio 

de 8. 15 cm2
, en la zona del cuerpo mandibular tuvieron una superficie de 5.89 

cm2; en la zona del ángulo mandibular alcanzaron 8.37 cm2 , y por último en la 

rama mandibular. Estadísticamente no resulta significativa la relación entre la 

superficie quistlca y el tipo de quiste; así como no existe correlación entre la edad 

del paciente y la superficie del quiste. 

- _, -:'·.' ·-- .. ·' 

En los quistes que presentan fistuliza~ión se ha podido co~probar una superficie 

radiográfica menor que en los quistes q~f3 no_I~ pres~ntan. Esta afirmación podría 

explicar el mayor tamaño de las lesi()nés q~Ístíeas en la mandíbula respecto al 

maxilar superior. La mandíbula podría condicionar la dificultad para fistulizar de los 

quistes localizados en el maxilar Inferior. De hecho donde más significativo resulta 

el mayor tamaño de los quistes en es rama mandibular, donde la posibilidad de 

fistulización está frenada por las ramas musculares de masetero y músculos 

pterigiodeos •. 

1. 7 ASPECTO RADIOGRÁFICO. 

Existen muchas técnicas radiográficas en las que _nos podemos -basar para 

identificar totalmente la lesión. Cuando las técnicas convencío11_ales, como son las 

intraorales y la ortopantomografla, no nos den una iniágen ciara de las 

características que nos planteen dudas, debemos recurrir a ~t~os métodos que nos 

proporcionan diversos planos de observación y en los ~Úal~~-'se pued~ apreciar 

íntegramente la lesión, conociendo así su ubicación y tamaño, 

Radiografía dentoalveolar. Por su continuo uso en la práctica, estas 

radiografias suelen revelar zonas radiolúcidas que harían sospechar la 

presencia de un quiste. Sirven para evaluar la extensión de la lesión en 

quistes pequeños de la zona donde se encuentran las raíces dentales, y 

son necesarias para definir, en circunstancias dadas, el diente causal. 
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Radiografía oclusal. En la maxila. la imagen revela la cantidad de tejido 

óseo palatino que ha sido destruido y si los bordes vestibulares y palatinos 

están perjudicados. En la mandlbula se pueden apreciar ambas corticales 

con el caracterlstico abombamiento de éstas. En ambos maxilares veremos 

una imagen en dimensión casi horizontal. 

Ortopantomografía; . Es. una imagen. panorámica de ambos maxilares, la 

cual nos puede mostrar _la localización, el tamaño 'y la forma de la imagen 

lesión, as! comó~fí~ 1'~1~dón que tiene_ con estruct~ra~ ady~~e~tes, 

Se aprecian bien los borde~ df'. la lesión; los procesos alveolares ; todos los 

órganos dentare~. el borde 'Inferior .. de la l")and'.1bulay:e1,é:arial del nervio 

dentario inferior ... 

Con esta radiografía, nos daremos cuenta ·- si:la lesión compromete 

estructuras anatómicas importantes,. y si es ne~Elsario'emplear otras 

técnicas radiográficas. 

Lateral oblicua. Es valiosa para definir una l~;~ión qulstica q~~ sé ubi~a en 

el borde Inferior de la mandlbula, perforán~olci o. _n~, ya~biér{podemos ver 

el grado de compromiso que existe entre' la lesión y 1ii{rama o ári9uró de la 

mandibula, el desplazamiento del conducfoo dé 1C>s dientes: 

Posteroanterior. Ofrece un panorama total d~ Í~ ;n~ndlbul~ que incluye la 

slnfisis. el cuerpo y ambas ramas. Nos puede mo~tr~r ;~¡ ·e~iste expansión 

lateral o medial de alguna de las ramas y también podrlamos advertir un 

quiste posterior. 
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Proyección de Waters. En esta radiografía veremos las posibles 

implicaciones del quiste en el seno maxilar, ya que el quiste parece 

aumentar su tamaño y diferenciarse del seno. Por la dirección de su 

proyección, se aprecian las lesiones que puedan estar localizadas en el 

centro del maxilar. 

Lateral de cráneo. Es bastante útil para localizar quistes ma)(ilares muy 

posteriores o que hayan desplazado _el seno maxilá-r; define bien los 

márgenes y contornos de ambosJJ\~~r se p~ed~ Gtmzar uri medio de 
-;•• • •L , •• ' • 

contraste para delimitar y definir bien el qúfsté;:én Cé)SO de ser requerido. 

Tomografía mandibular. Nos da grandes detalles e_n_, dos planos, nos 

define mejor que cuafqufer otra radlografia las'~()na~ ana'tómrcas 

importantes y la delimltacfón del quiste en sentido ve~trbllÍ? irr1gual. 

Eco-doppler y Arteriografía. Para descartar-la existencia de una lesión 

ósea vascular 

TAC. Es lo mejor que existe para definir las dimensiones del quiste y las 

estructura -~ue lo rodean. Nos da una perspectiva tridimensional de los 

maxilares y podemos saber cuando se trate de una lesfón qufstrca debido a 

que se'aprecfará una zona de baja densidad. Que es fa cavidad qufstica, 

rodeada de una capa de alta densidad, que es el hueso que comúnmente 

envuelve a la lesfón. 

Resonancia Magnética. Es muy útil para mostrar la expansión def quiste y 

la densidad de las estructuras implicadas en el hueso maxilar y tejidos 

blandos 1
•
4 
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Por medio de las técnicas de diagnóstico por imagen antes mencionados se debe 

determinar el aspecto radiográfico de este tipo de lesiones ya que cualquier tipo de 

quiste que aparezca en los maxilares puede desarrollar múltiples compartimentos, 

aunque los quistes radicular y glóbulomaxllar suelen ser lesiones unlloculares, 

mientras que el queratoquiste odontogénlco, el quiste primordial, .el quiste 

dentígero y el quiste residual aparecen con, cierta frecuencia como quistes 

multiloculares. 

:.: ··'.-«:-··_:,: _ _._·:._ .·. : .. · , . . . :~- -:·:: - Y: ~ .. ·--... , , 
Las paredes qufsticas pueden aparecernftÍdos o bfem ténºé~ un aspecto _difuso lo 

cual se presenta generalmente en ,e,~ qul~t~s i~,tect~dos clebldÓ ~ .1<l's pro~esos de 
- ~ . ·,::-" : :.:::·:: : : . ·' ,-. .. - ·:;·,, -. -. ' . - ' 

_:,; - '.'--,_ ..... '· ... 

En un estudio l11edfante densltometrfa cuantitati~~ ~e ~Le~~ros, J,M. y cols. se 

determina que unbs bCJrd13s hCJmogé~eos y bien d~flnldos spn ~~racterfsticos de 

las lesiones benignas (quistes radiculares, -quistes follcularés) mientras que una 

curva de densidades irregular es más bien· pr<lpla .de fesion¿s 1<lcalmente 

agresivas (queratoqulstes, alTieloblastomas). 

El contenido qufstrco puede presentar u11a Imagen radiológica homogénea y bie_n 

el contenido puede aparecer como una imagen heterogénea,. Jo cual e puede 

corresponder a la corona dentaria que se proyecta en el quiste lo cual hablaría de 

la existencia de un quiste folicular. 

Para poder diferenciar el follcufo dentario del foliculo qufstlco tendremos en cuenta 

el criterio de PINDBORG J.J. el cual indica que si Ja distancia entre la pared del 

quiste y la corona son superiores a 2.5 mm. Se indica la exéresls del quiste y del 

diente causal. Una Imagen heterogénea también puede deberse a la presencia de 

material de obturación de conductos en el contenido de Jos quistes•. 
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Gener•lidMles 

Relaciones 

Los quistes pueden tener relación con estructuras vecinas o bien ser 

independientes de ellas, por ello debemos conocer y analizar todas las 

estructuras adyacentes a ellos como pueden ser los órganos dentarios, los cuales 

pueden estar erupcionados o Impactados, 'ser uno solo· o· más de uno, estar sanos 

o bien presentar patologias. Otra estructura con la cual también puede estar en 

estrecha relación radiográfica el quiste, es el conducto· dentario inferior en la 

mandlbula y el seno maxilar en la maxila •. 

1.8 SIGNOS Y SfNTOMAS 

Signos físicos 

Los signos físicos de un quiste dentro de huesos . maxilares,· depende de . su 

tamaño. Usualmente los quistes se manifiestan cllnicamente a causa de su 

expansión dentro del tejido circundante.· Muchos quistes p·armanecen ·pequeños y 

producen poca o ninguna dilatación. Se desc~tlren solamente· en un examen 

radiológico habitual. 

A medida que el quiste aumenta de tamaño, se produce llna exparislón de hueso 

alveolar. Frecuentemente, sólo la vertiente labial o t:íJé~I dl3 lamaridibuÍa se afecta 

en el caso de quiste odontogénico, y una tumefacción de la' lámlna lingual· o la 

complicación de las paredes óseas internes y externas pueden indicar un tipo 

diferente de lesión. Cuando un quiste se dilata o aumenta de tamaño, ejerce una 

estimulación en el periostio por el cual éste deposita hueso nuevo en láminas; esto 

se revela clfnicamente en forma de una prominencia indolora, dura y suave en un 

primer estadio, pero a medida que el quiste se desarrolla, el hueso que cubre el 

centro de la convexidad se debilita adelgazándose y puede deprimirse con una 

suave presión. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Con una mayor expansión, la frágil cubierta externa de hueso se fragmenta, la 

sensación impartida y el sonido producido con la palpación ha sido descrito como 

el "crujido de la cáscara de huevo". Finalmente, puede desaparecer incluso esta 

cáscara ósea, la cual no será reemplazada con una neoformaclón ósea quedando 

el quiste cubierto únicamente por la mucosa bucal y puede producirse fluctuación. 

Una mayor distensión de la pared qulstica produce un eventual derrame de fluido 

dentro de la cavidad bucal, situación que frecuentemente se sigue con una 

infección secundaria y la formación de un absceso de tejidos blandos. Esta 

secuencia de eventos se observa comúnmente durante el erecimiento de quistes 

periodontales y dentlgeros. Ya que los. queratoquistes odontogénicos tienden a 

desarrollarse en partes de los maxilares donde _la expansión es men~s evidente y 

que no producen slntomas hasta un estadio' posterior 2
, 

Los quistes benignos rarame_nte _causan pérdida.· de los dientes_ adyacentes salvo 

que sean demasiado grandes. La ausen~ia cllnica deuno"o más dientes de las 

series normales sin una •. histOri.a de _extracciones previas, puede._irnplicar •1a 

presencia de un quiste d~ntlgero de de·s~rroÍ10, La !~Ita de u.n die~t~ Único, puede 

sugerir la existenciacl~un q~eratoquis~~ ocioritog¡3nÍco de tipp J)rimo~ial. 

La localización de la \urn~fac~iÓn puede dar un importante lncÍiclo _sobre la 

naturaleza del q~l~t~. Lgs quistes maxilar~~ no suelen p;,,v~car cfolo~. ~ ~o ser que 

se infecten. La ~ítalÍdad de los dientes próximos a un quiste no infectado ~o· se 

altera incluso c~'arido éste es grande y el soporte óseo se haya perdido en gran 

parte. Sin embargo; puede existir una pérdida temporal de la respuesta vital en los 

dientes adyacentes a quistes Infectados. A pesar que los grandes quistes 

mandibulares invariablemente involucran el paquete neurovascuiar, y lo desvia 

hacia una posición anormal, no es frecuente encontrar anestesiada la zona 

inervada por dicho paquete. 

TESIS CON 
FAiiLA DF O? rcrnN 
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Si aparece una infección aguda de un quiste debido a la existencia de una 

comunicación entre el quiste y la cavidad bucal, un repentino incremento de 

presión de pus acumulada dentro del saco, causará una neuropraxia del nervio y 

el inmediato establecimiento de una anestesia labial. 

Cuando la tensión es aliviada por el derrame espontáneo de pus o por el drenaje 

quirúrgico del quiste infectado, la sensación vuelve a ser normal. En contraste, un 

quiste benigno no afectado crece tan lentamente y ejerce tan poca presión sobre 

el paquete neurovascular por un largo periodo de tiempo que la _an_~stesia no 

aparece. 

Los grandes quistes de la maxila frecuentemente desplazan_ las rálces .de los 

dientes posteriores bucalmente, de tal manera que las coronas se inclinan hacia 

palatino. En cada maxilar un quiste desarrollándose entre dos dientes causará 

divergencia entre sus ralees y. convergencia de coronas. Más tarde, los dientes 

adyacentes se inclinarán también. 

No todos los quistes maxilares forman radiotransparencias bien definidas, 

redondas u ovales con márgenes radiopacos nítidos. Los factores que influyen en 

la imagen radiográfica son numerosos e incluyen el tipo de quiste, la localización, 

la intensidad de destrucción ósea y si el quiste está infectado o no. Por otra parte, 

no todas las radiotransparencias bien definidas son quistes, ya que varios tumores 

odontogénicos (ameloblastoma, fibroma ameloblástico, mixoma odontogénico, 

etc.) y otras lesiones (granuloma de células gigantes, hemangioma, etc. ) pueden 

producir imágenes radiográficas prácticamente iguales. 

Estructuras anatómicas normales como el seno maxilar, agujero mentoniano y 

fosa incisiva pueden ser confundidas con quistes, sobre todo si presentan alguna 

variación en cuanto a su posición o formación y son necesarias varias vistas 

radiográfica para un diagnóstico diferencial. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

25 



Generalidades 

Desde un punto de vista práctico, hay pocos quistes de los maxilares que pueden 

ser diferenciados entre si basándose sólo en un examen microscópico. 

Generalmente, son necesarios los datos radiográficos y otras informaciones, como 

la anamnesis, aspecto clfnlco y signos observados en las pruebas de vitalidad 

dental para establecer un diagnóstico definitivo " 3
". 

Síntomas 

Usualmente si el quiste es pequeño, el paciente no presenta slntoma alguno. A 

veces el primer slntoma que experimenta.es dolor y tumefacción cuando el quiste 

ya está Infectado. Ocasionalmente, en· _el.· caso de un quiste dentlgero, puede 

consultar debido a un diente que no le aparece en boca. Si el quiste es grande, el 

paciente puede requerir primeramente un. tratamiento cuando una fractura 

patológica se presenta en un maxilar debilitado. Es sorprendente que pocos 

síntomas pueden aparecer, a veces, solo un clic, seguido por una incomodidad y 

una progresiva pero suave molestia en la oclusión. 

Si el quiste ha descargado dentro de la boca y se Infecta luego, el paciente puede 

sentir un gusto desagradable. Ocasionalmente un quiste dental infectado puede 

confundirse con un absceso dental común y se extrae el diente comprometido. La 

descarga de pus del alvéolo no permitirá la cicatrización, y el paciente puede 

quejarse por un doloroso alvéolo seco. Cuando éste finalmente cierra, queda un 

seno permanente dentro de la cavidad qulstlca, siguiendo luego una infección, 

posiblemente con la acumulación de restos alimenticios. Los pacientes 

desdentados pueden encontrar que su prótesis gradualmente se desplaza o se 

clava en la encía, causando dolor o úlceras. Cualquier quiste puede desplazar los 

dientes adyacentes, y el paciente puede darse cuenta de una irregularidad en la 

dentición. Un diente no vital asociado con un quiste periapical pude decolorarse 

y/o suavemente perderse, y esto puede ser simplemente la queja del paciente 2·•. 
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1.9 TRATAMIENTO 

El tratamiento de las lesiones quisticas se determina de acuerdo al 

comportamiento clínico y al compromiso anatómico de la lesión. 

En el tratamiento de los quistes maxilares, existen objetivos que debemos tomar 

en cuenta para que el pronóstico sea el adecuado, dependiendo de cada caso en 

particular, y son: 

1. Eliminar el quiste por completo o modificar su estructura, para asegurarnos 

que desaparezca sin dejar rastros que ocasionen recidiva. 

2. Conservar los dientes sanos erupcionados y, si es posible, los dientes 

parcialmente erupcionados o no erupcionados, para que se -sitúen en la 

arcada y sean funcionales. 

3. Conservación de las estructuras adyacentes, como paquete 

vasculonervioso, fosas nasales, senos maxilares, 
- -· rama ·: y _ ángulo 

mandibulares. · - · -

4. Restauración del área afectada par~ que recuper~,-~u forma original y el 

reestablecimiento de la función~qu~ haya sÍcl~ ait~rad'a 2·•. 

Siempre que sea posible se C1.eberé-,extir~arie1 _safo_qulstico Íntegro,. c()n esto 

logramos la remoció~ totald~l-teÍld~ ~~t~JÓ¿Í~~ ~~...; ~~ e~tudlo ~icro;~ÓpÍco total 

y nos aseguramos que llo qu~d~n rernarientes epiteliales. 
' . ',, ·,' .. '• . 

No existen diferencias absolutas .enire, los diferentes tipos de quistes maxilares 

para su tratamiento, ya q~e n~c~~~~~ine~te t~do~ se fr~tan Igual, dependiendo del 

caso. radicando la principal dlf~r~~cfa ~ns~ lo~alización y ta~año. 

El epitelio y el saco qulstico no son estrictamente tejidos patológicos en si mismos, 

sólo son proliferaciones anormales de tejido por acumulación de un contenido qu~ 

ejerce presión, y es el crecimiento y el daño que ocasiona éste a los tejidos 

circundantes lo que lo hace apto para una cirugía. 
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Por esto mismo, no es necesario realizar una excisión completa del quiste en 

ciertos casos y se recurre a su aspiración o vaciamiento, conservando su saco 

manteniendo una ventana para evitar el crecimiento y activar su involución. 

La Enucleación consiste en el retiro de la cápsula qulstica en lesiones que no 

comprometen en forma Importante las estructuras anatómicas, ni la continuidad 

del maxilar. 

La MarsupiaUzaclón es un procedimiento qulrúrgi~o quetlene por objeto abrir una 

ventana en I~ p~red extem~'del qÚist~;r~tl;ariélo ,ú~a por~lón d~ la cortical externa 

y cápsula qui;;tlca, 'comJn1c~'~ciÓ'1'a'"6a~dad~·ulsti~~~¿;~ '01. ~edlo oral. Con este 

procedimiento se obUen:e b'á~1.ca~erÍie'1~ de'te'~clón'1~n1~dlata' del crecimiento de 

:::;:~n c~~:e!aº~~&~~~·~~f~~ftf lt!.vf ~f~1~~~~~fe:J~?aª;1:d::~::::aªc~:n d~ 
función normal, adem~s'.1atmlg~clón' de···•·estruciuras dentarias causales a 

posiciones ~ás favor~bl~~ '.~e~'t~ó dei ~;~fía~: asl co~6 la ~educción del tamaño 

del quiste que fác;miá ia;erí'ucle'Bdói{y 1a'posterior exodoncia del diente 
-: -· ' -'- . ·''.< ,::: ~i ·;·- ', ,; __ -- ...... _., ': -:--' -- ' 
. ' .-,;_:,' :..::~: '.:'.~_.:.;· 

Estas dos. técnicas s¿ ~Ústenta'n efi l~s principios descritos por Partsch. La técnica 

de Partsch 1 cori~ist~ ·e,~ I~ • tdrma • c6~se;.yadora de tratar. uri quiste; mediante su .· ' -- .- ·-- - -. ,;: . .::-,·.' -,,.:· _; ~. - -. : - . . . -· . . ' . --.. :-.. - . -. _-:,,- ,; _. - .-. ' . 
transformación ell u.na'C:avidacLaccesoria a la cavidad oral. En .la técnica de 

Partsch 11 se extlr~a el ~81~t~ ~nl~éÍá su lntegrid~d u. 

La decorticación es el retiro ~e. lap~red lxti3ina con I~ enucle~~ión completa de la 

cápsula qulstica .. Tiene corllo ventaja la yisualización e~ inspección de. la cavidad 

qulstica y la reposición de la c6rtlcii'1 d~~t~ el~ níÍim'o áctb qGrrÍirgic6> 
,-, .,, '. ' - '• .. - . --.'. ··'·' .. - .. 

El drenaje quirúrgico {avenamiento) se establece con la inserción de un dren de 

polietileno dentro de la cavidad qulstica con el fin de disminuir la presión interior Y 

consecuentemente el tamaño de la lesión. 
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La enucleación siempre será el método universalmente empleado para tratar un 

quiste maxilar. Se dice que es la única manera de asegurar la remoción total de la 

lesión y donde se regenera más rápido el hueso, además de que se reducen las 

posibilidades de recidiva. 

ENUCLEACIÓN 

Es el método Partsch 11 o también llamado cistectomfa o qufstectomfa. Consiste en 

la excisión completa de la bolsa qufstica con levantamiento de colgajo, en 

ocasiones con osteotomía, y sutura para que .la cavidad tratada se mantenga de 

cierta manera impermeable. En la cavidad tratada se organizará un coágulo 

sangulneo para la regeneración ósea. Cuando existen grandes defectos óseos, 

ocasionados por la lesión qufstica, se recurre al relleno de la cavidad mediante 

materiales que estimulen la formación de hueso o que participen en ella, pero aún 

asl, la formación del coágulo es lo mejor para estimular la regeneración ósea'· 

Técnica Quirúrgica 

Anestesia. 

Se recomienda no usar anestesia local; esto porque nunca se sabe las 

necesidades de tiempo, de extensión o de complicaciones que se puedan 

presentar. Cuando el quiste sea pequeño y de fácil acceso, se utilizará la técnica 

regional que corresponde al campo operatorio. Por lo general, se recurrirá a la 

anestesia general para el tratamiento de quistes extensos; esto con la finalidad de 

que el cirujano no presente inconvenientes por el comportamiento del paciente, 

debido al meticulosos trabajo que implica la separación de la delgada cápsula del 

quiste de los tejidos adyacentes o adheridos a él. La anestesia general, estará a 

cargo del anestesiólogo. Se hará Intubación nasotraqueal, dejando libre la fosa 

nasal del lado donde se localiza el quiste, por si es necesario utilizarla como vía de 

evacuación para un drenaje. 
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Incisión 

En quistes pequeños, se podrá hacer una tipo Partsch o semilunar. La Incisión tipo 

Neuman se utiliza para los demás quistes, debido a fa visibilidad que nos 

proporciona, aunque se puede realizar cualquier otro tipo de Incisión, respetando 

los requisitos para levantar el colgajo; teniendo mucho cuidado de que la línea de 

Incisión asiente sobre tejido óseo normal y;. por tanto, esté alejado de la zona de 

osteotomía. La vía de abordaje siempre será por vestibular y en el caso de los 

quistes de fa reglón palatina se festoneará y se levantará el paladar hasta donde 

sea necesario '. 

Colgajo 

Debe ser mucoperióstlco. Se debe tener cuidado cuando el quiste haya perforado 

hueso, ya que al levantar el colgajo podemos Incidir sobre fa causal del quiste, 

rompiendo la pared y dificultando su continuidad'. 

Osteotomía 

Se llevará a cabo cuando el quiste no haya perforado la cortical. Cuando el hueso 

perteneciente a la ventana ósea se encuentra sano y en buenas condiciones, está 

indicado reponerlo en su lugar o fijarlo ' 

Enucleación 

Se toma la cápsula con una pinza sin dientes y se van despegando fácilmente del 

hueso por medio de una espátula o un despegador.· Los quistes pequeños se 

eliminan con una cucharilla. Si existe adherencia a la mucosa palatina, se libera 

con unas tijeras ayudándose por la palpación con el dedo situado en el paladar. 

Una vez despegado en su totalidad, se ve que el quiste permanece unido al diente 

causante; para desprenderlo se utiliza una cucharilla filosa. Si durante la maniobra 

el quiste se rompe, se debe explorar la cavidad ósea cuidadosamente y eliminar 

todos los restos de la cápsula epitelial para evitar recidiva. 
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Después de enucleado el quiste se legra y se lava la cavidad para asegurar que 

quede libre de tejidos que puedan proliferar patológicamente. 

Cuando se involucra un diente o varios, que tienen la posibllidad de conservarse, 

se recurre a una aplcectomia, con tratamiento de conductos previo, y se obtura en 

forma retrógrada con amalgama. Cuando se trata de un quiste que involucra un 

diente ectópico, no erupcionado o un germen dentario, por lo regular pueden ser 

dañados y generalmente son extra idos. 

Revisión y Sutura 

Se explora la cavidad para asegurarnos que se forma el coágulo. Se reposiclona 

el colgajo, verificando que los bordes a suturar no se posen directamente sobre la 

cavidad, ya que esto complicarla la cicatrización, con el riesgo de que ~¡ coágulo 

no se organice debido a una Infección. La sutura puede ser apretada para evitar la 

dehiscencia y la comunicación con la boca, y por tanto; la Infección del coágulo. 

Periodo Postoperatorio 

Se debe comprobar radiográficamente cada año la regeneración ósea. tras la 

quistectomla. 

MARSUPIALIZACIÓN 

La técnica de maraupiaUzaclón se aplica a lesiones quistlcas extensas, induce la 

neoformaclón ósea <Y; la . .reubicación de estructuras anatómicas y dentarias; 

minimiza la deforma~iÓn física y la posibllidad de recurrencia; permite la 

inspección consta~te de la cavidad y la toma de biopsias en cualquier sitio de la 

lesión, ante la sospecha de producción continúa de queratina, degeneración hacia 

ameloblastoma o franca malignizaclón en carcinomas odontogénicos o 

Carcinomas mucoepidermoldes. 
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Esta técnica implica control exhaustivo por tiempo prolongado, seguimiento 

periódico y controles radiográficos, clínicos y paraclínicos {biopsias). 

La marsupiaiización consiste en la eliminación de una parte de la pared qulstica, 

mediante el levantamiento de un colgajo, y si el caso lo requiere también se 

eliminará hueso para crear una ventana lo suficientemente grande como para 

tratar la cavidad abierta sin complicaciones. 

El contenido del quiste se aspira y se lava peñectamente el interior del quiste. El 
'>-' .-·-· ·. . '·, ··,_._' ', "'-'" ·. 

borde de la mucosa se adapta al borde de.la pared qulstica de manera•que sus 

bordes coincidan para suturarlos.;laXea~i.dad ~biert~es'ren~nacla ~on.•'gasa 
yodoformada, que se cambiará .. periódlcam~nte,' hasta quéy la <ca:;,ld~d se 

transforme en epitelio b~caf'~fA~~o~de ~lgi.Jnas sen,ianás; Con]~~tc(s~ dejá de 

ejercer presión sobre el hueso y ésté se' regenera en dirección a lo que' éra la luz 

del quiste. ·:·.':'.·.~··.:-:: .. :: 
'.'3: 

' ·,-.. '· ~· : : -.-. -- ·.·. 

Existen dos' variantes ·:e• de 

descompresión ~~"rnars.upi~1iiación° .. .:nodificada;• ... 
~ ... ,.,, ·' ,-~ - - .:---"---. .. - . -. ~- . 

·reciben.~ el·. 'nombre de 

La descompresió~. cÓ~siste E;~ intro;duclr ún arenaje en el quiste para evacuar su 

contenido y asi dis~ln~i;.' la preslÓn'~ue e]er6e e~ el ÍÍU~so ~ircí.i'rid~nte; con esto 
,_ ,., ' - .- - ,._, ,_ ,_~ ,,_,_' .. - -~--- --·;: - - - -- - . -·- ' -- '-,;.--' - ·--· . . ' -

se estimula la regéneraclÓn 'ósea y la cápsula sé engrosá para facilitar su posterior 
. . · .. ~ ·i' •'· '.. - -

enucleación. 

La marsupiallzación modificada c;onslste ~nJÍace~. la marsuplallzación a través de 

la cavidad nasal, comunicandO'ei quiste con'í~ Cávidad nasal, y a veces, también 

con el seno maxilar. Sin ;'~~b~rgCI, la' c~vídad qulstlca será tratada 

intrabucalmente, por medio de.I l~vanta;,,le~to de un colgajo, para retirar parte del 

revestimiento, o para hacer una apicectomla, luego el colgajo se repone en su 

sitio, y se sutura. En este caso, el quiste se transforma en un seno accesorio a la 

cavidad nasal '. 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA -MARSUPIALIZACION 

(PARTSCH 1) 

Incisión en mucosa oral vestibular y disección cuidadosa hasta Ja 

exposición de Ja cortical externa. 

Incisión de la cortical externa y la cápsula quistlca con el retiro de un 

segmento de Ja lesión. 

Visualización y limpieza de Ja cavidad. 

- Toma de biopsias de Ja cápsula qulstica en diférentes sitios internos. 

- Sutura de la cápsula qJi~tiea ~ la ~Jc6~a ~ral, en tod~ Ja extensión de Ja 

herida quirúrgica. 
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Quistes Epiteliales de Desarrollo Odont6geno 

2.1 QUISTES EPITELIALES DE DESARROLLO ODONTÓGENO 

QUISTE GINGIVAL INFANTIL (Perlas de Epsteln) 

Son también conocidos como quistes de la lámina dental del recién nacido, Perlas 

de Epstein, Nódulos de Bohn •·•. 

Fromm en 1967 las clasificó según su ubicación y etlologla en: 

· ... , :> .... ->~:/;.~~ -·~~'· 
1) Perlas de Epstein: Son'.qÍJlsÍes\locáÍizados a lo largo del rafe medio palatino, 

11enos de qu~raüna.Y~~~al1~1cie;~.Cl~e 5~·ori9ell'j,rov1ene de resÍ6s· ep1te11a1es de 

células salivales átráJaci~s :a 161~r9~;c:l13.ia· 1rrÍ~~ d~ fusión al crecer el feto. Segun 

J. Phlllp sapp provienen de ia 1á'miiíá í:lé.nlarí:irinia~a •.••; 

2) Nódulos de ~~hn: Son quistes lie~~s 0d~ queratina y diseminados sobre el 

paladar, siendo más numerosos a lo largo del~ unión del paladar duro y el paladar 

blando en apariencia derivados de las estructuras de las glándulas salivales 

palatinasº·". 

3) Quistes de la lámina dental: localizados en la cresta de los rebordes 

alveolares, se originan en restos de la lámina dental •·12
•
1
•. 

Etlopatogenla 

Los quistes gingivales del recién nacido son resultado de la degeneración de los 

restos epiteliales de la lámina dental (restos de Serres). Después de que la lámina 

dental se invagina para formar el órgano dental, el pedículo epitelial que conecta el 

órgano dental a la supeñicie epitelial se rompe elevando a los restos de Serres 
15.16 
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Epidemiología 

Estas lesiones se presentan aproximadamente entre un 80-90% de los recién 

nacidos con ninguna preferencia sexual, sin embargo, la Dra. Nydia E. Martín de 

Kramer en su literatura manifiesta que son más frecuentes en las niñas, en una 

proporción de 1 O a 1; son muy comunes en los niños de raza negra; y es rara la 

vez que se presenta después de los tres meses de edad 2.7.•.13 ... ,••. 

Manifestaciones Cllnlcas 

Son nódulos blancos o amarillos encontrados sobre las futuras áreas dentáles de 

Ja mucosa alveolar; generalmente miden de 2 a 3 millmetros de largo. Pueden 

manifestarse como únicos o múltiples, desde blancos a amarillentos, redondos a 

ovales, situados en la maxila y/o encia mandibular y cresta alveolar de recién 

nacidos 15
•
16

• 

.-..... - .- .-.¡ 

. .Íft~··· ¡fif" 
1 ·,. ,~¡J~,0::''•9: r .• • • 

Flg. 3 y 4 (www.dent.ucla.edu/pic/members/gingTumors/) 

TESIS l.u1~ I 
FALLA DE ORIGEN 
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Aspecto hlstopatológico 

Estos son quistes verdaderos con un revestimiento epitelial odontogénico delgado 

escamoso estratificado con células basales extendidas, y muestran un lumen por 

lo regular lleno con una capa gruesa de queratina descamada, la cual le da el 

color amarillento al quiste y que ocasionalmente contiene células inflamatorias 
8,13 .. 15 

Fig. 5 (www.hal.kagoshima-u.ac.jplop/Staff/SEMBA/OralPathologylGCllWH0-107/WH0-107.jpeg) 

Tratamiento 

En realidad, no se requiere tratamiento, ya que la mayorla de estos quistes 

desaparecen al abrir la superficie de la mucosa por ellos mismos o al romperse al 

erupcionar los dientes, unos pocos dlas después del nacimiento saliendo de ellos 

queratina. Ocasionalmente, un quiste situado más profundamente en el estroma 

submucoso permanecerá por 6 a 8 meses antes de su ruptura. En algunos bebes 

estas lesiones pueden permanecer por un periodo de varios meses, en tales 

casos la apertura quirúrgica puede estar indicada 8
•
13·"·"·'º·17

• 

TESIS CON 
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2.2 QUERATOQUISTE ODONTOGÉNICO (Quiste Primordial) 

El término queratoquiste fue introducido por Philipsen en 1956 y se basa en Ja 

apariencia histológica de Ja cápsula. Shear (1960) explica el criterio histológico asf: 

1. Una cápsula delgada, regular de epitelio escamoso estratificado, sin elementos 

duros. 

2. Presencia de estrato queratlnizado o paraqueratinizado sobre Ja superficie del 

epitelio. La queratina está frecuentemente presente en Ja cavidad qufstÍca. 

3. Relativa ausencia de Infiltración celular Inflamatoria. 

4. Presencia de células basales encolumnadas .·con núcleos plcnóticos o 

vesiculares. 

Main en 1970 Introdujo otra termlnologla para estos quistes. Subdividió los quistes 

primordiales en la variedad clásica "de reemplazo7 donde ~!quiste se desarrolla en 

el lugar de un diente permanente faltante, el tipo "envolve~te" que encierra una 

pieza dentaria completa y que presumiblemente es similar.· al• quiste. dentígero 

extrafollcuiar, el tipo "externo" que se de~arrolla lejos de cualq~ler diente, y el tipo 

"colateral" que se origina en la membrana periodontal normal de un diente vital. 

El queratoqulste odontogénlco es uno de los quistes más agresivos de lacavidad 

oral, es conocido por su rápido crecimiento y su tendencia a Invadir los tejidos 

adyacentes Incluyendo hueso; tiene un alto grado de recurrencla. y esta asociado 

con el Síndrome de Carcinoma Nevoide de Células Basales••. 

El término de "quiste primordial" se ha usado ampliamente en la literatura como 

sinónimo del término "queratoquiste odontógeno". 
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Todo esto ha ocasionado gran confusión, debido a que no todos los quistes 

primordiales son queratoquistes odontógenos; el quiste primordial se refiere al que 

se desarrolla en el sitio, de un diente a través de la degeneración de un órgano del 

esmalte lo que lo diferencia del queratoqulste. Según Shafer sólo el 45% de los 

quistes primordiales son queratoquistes. Sin embargo la OMS recomienda 

tratarlos como quistes idénticos. (8,2, 19,20). 

Flg.6 (Sapp Philip. Patologia Oral y Maxílofacial Contemporánea. Pág. 45) 

Etiopatogenia 

Toller estableció que los queratoquistes eran quistes primordiales en origen y que 

su crecimiento se debla a una estimulación de la actividad potencial del epitelio 

por un agente irritante desconocido, resultando una neoplasia benigna más que un 

quiste. Este mismo autor propuso llamar quiste primordial al queratoquiste 

derivado del órgano del esmalte y quiste laminar al originado de la lámina dentaria. 

Por tanto, el consenso de la literatura es que el queratoquiste odontógeno puede 

originarse de remanentes de la lámina dentaria, del epitelio del órgano del esmalte 

o de restos epiteliales de Malassez y que no se encuentran relacionados con la 

inflamación '. 

TISIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Existe una teoría la cual establece que el queratoquiste odontogénico es un quiste 

que se desarrolla a partir de la lámina dental y sus restos epiteliales. Esta teor!a 

viene apoyada por la mayor incidencia de estas lesiones en la región de los 

molares y de la rama ascendente de la mandíbula donde el trayecto que sigue la 

lámina dental es más tortuoso, originándose mayor cantidad de islotes de restos 

epiteliales en su desintegración . Otros autores afirman que estos quistes se 

originan de las células de la mucosa oral o del retículo estrellado. Algunos otros 

piensan que derivan desde los remanentes epiteliales del germen dental, o de la 

capa de células basales de la superficie epitelial 18
•
19

•
20

• 

Para Ahlfors et al., en. un estudio sobre 390 queratoquistes odontógenos, habr!a 

un factor hormonal Influyente en su patogenia ya que la mayor!a de los quistes se 

presentaban alrededor.de una década después de la pubertad y la menopausia 1
• 

Epidemiología 

Constituyen entre el. 4. y el 11 % de todos los quistes odontogénicos. Para Shear 

representan el 1 ú 0/. cie toc:fos los quistes maxilares, con una in~ídencla _entre O y 

4.8 por millón de habitan.tes; 

La mayorí~, d•e,l~s'.~st~diós mJesir~n .·una may~r; l~cl~encla en ~ombres ,con una 

::::~~s5if ~:t:\;~:~::;~Ji!t~~~1~~.m~!:1~r{.~:~: 
muestra un.;. mayor prédllección por la ra~a'caÜCásléa en Ún SO% de los casos, 

seguido por los asiáticos con el 7%, los afroamericanos con el 1.2% y un solo caso 

de un nativo americano " 18
•
2º. 
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El lugar más usual de presentación es la mandlbula, en la zona de la rama 

mandibular, seguida del área del tercer molar luego a nivel del 1 º y 2º molar y por 

último la zona anterolnferior. Brannon señala un porcentaje, respecto al maxilar 

superior, del 65%; Lucas, R.B., del 75-80%. Sin embargo pueden aparecer en 

cualquier lugar de los maxilares '·1
•. 

Manifestaciones cllnlcas 

Es uno de los más agresivos quistes odontogénlcos a causa de su alto grado de 

recurrencia, es una lesión de crecimiento rápido y tiene tendencia a Invadir tejidos 

adyacentes. Varia en tamaño desde pequeñas lesiones hasta casos que superan 

los 12 cm. de diámetro. Crecen más en dirección anteroposterior que de vestibular 

a lingual, por lo que alcanzan gran tamaño sin deformidad aparente. 

Debido a esta nula afectación de las corticales, estos quistes son asi.ntomátlcos 

durante largo tiempo y se descubren en un examen radiográfico rutinario Los 

síntomas aparecen cuando sobreviene una Infección del quiste; como son celulitis, 

abscesos y trismus. Las afectaciones_ nerviosas, con signos de parestesia· o 

anestesia, son muy raras. La perforación cortical o la expansión ósea se 

encuentran, según Brannon, en el 25.3% de los casos. Se ha descrito como 

primera manifestación de un queratoqulste la existencia de una fractura patológica 
1,19.21 

En la parte dentaria del maxilar puede haber desplazamiento .de dientes 

adyacentes, porque a menudo este tipo de quistes tienden a propagarse por la 

cara vestibular de los dientes en una parte del maxilar y a la cara lingual en otra, 

de modo que mueven a los dientes en direcciones contrarias 22
• 
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La pared del quiste y el revestimiento generalmente son lisos y algo gruesos, en 

ocasiones pueden estar presentes pequeñas proyecciones de tejido de 

granulación. No rara vez septos óseos dividen el revestimiento en loculaciones y 

en lesiones multiloculadas. Pueden existir cavidades qulsticas separadas. El 

hueso cortical puede ser muy delgado o estar perforado por el quiste 23• 

Aspecto hlstopatológico 

Presenta una fina cápsula de tejido conjuntivo fibroso y no suele presentar 

infiltración de células Inflamatorias, y su epitelio es plano pollestratlflcado 

queratinlzado; existe una uniformidad de grosor del epitelio, por lo regular entre 

seis y diez células de profundidad sin formación de Invaginaciones 

dermoeplteliales. La capa basal es típica y presenta células pálidas cuboldeas o 

columnares con núcleos prominentes, y polarizados, las cuales se disponen en 

forma de empalizada, pero sin mostrar proliferaciones interpapilares. El estrato 

superficial es desigual o corrugado y posee una capa superficial de paraqueratlna. 

Entre el 85 y 90% de los queratoqulstes odontogénicos son de tipo 

paraqueratósico y el resto corresponde a la variante ortoqueratlnlzada. En las 

paredes de algunos quistes es posible apreciar Islas de células epiteliales que 

muestran queratlnlzación central que se denominan quistes satélites. 

El hallazgo de células mucosas, glándulas s!3b,~ceas y melanina Indica que el 

revestimiento epitelial del queratoqulste es marcadamente pluÍipotenclal. 

La pared odontógena del querátoquiste es delgada; a menos que haya habido 
. -- . ;_ :• ·- ·'--- _ .. _ - _:· -" ... 

inflamación superpuesta . Una vez que un queratoquiste se ha infectado, muchas 

de sus caracterlstlcas, incluyendo el grosor de la membrana, tiende a ser 

perdidas. 

TE::il~ CON 
FALLA DE or~lGEN 

41 



Quiste• Ep/tell•les de Deunollo Odonlógeno 

Con frecuencia, la pared del tejido conectivo muestra pequeños islotes de epitelio, 

similares a las del epitelio de revestimiento; algunos de estos islotes pueden ser 

quistes pequeños. 

Flg. 7 (www.usc.edu/hsc/dontal/PTHL501/0C/c_oc_ 17.html) 

Al menos en algunos casos, los islotes evidentes de epitelio y los quistes satélites 

pequeños o "hijos" representan de hecho las terminaciones del epitelio de 

revestimiento de la cavidad qulstica principal, los revestimientos de estos quistes 

por lo común se encuentran muy replegados. 

;. 

Fig. 8 y 9 (www.hal.kagoshima·u.ac.jp/op/StaH/SEMBNOralPathology/OKC/65·042/65-042.html) 

TESLS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Los queratoquistes odontógenos están caracterizados por la presencia de un 

material espeso, caseoso, cremoso, de aspecto blanco sucio, que rellena la luz 

quistica. Este material más o menos abundante está constituido por queratina -

sustancia orgánica proteica que forma los tejidos córneos- y al ser liberado por 

apertura de la cápsula, no es expulsado de la cavidad, sino que crea una hernia a 

través de la hendidura provocada. 

La luz del quiste puede 'estar, llena de queratina, parcialmente ocupada o Incluso 

vacía; rara vez h~y t::ci~teril~oh~,'.;,át1co. 

Existe una actividad metabólica alta •. En estudlos.hlstoqufmlcos se ha encontrado 
' " - ,.,-- :. ' 

un Incremento de la actividad de la leuclna•amlnopeptldasa, enzima que se ha 

implicado en la invasión de los tumor~s m~IÍ~~~~. También están altas la actividad 

fosfatasa, con aumento de la actividad li~osórTllca, y I~ actividad colagenasa, lo 

que podría Influir en la expansión qufsticae'n-e~ hueso. Se ha Inculpado a las 

prostaglandinas E2 y E3 , existentes· en. los qUfstes, de la reabsorción ósea 

periqulstlca. Para Main, el grado . de. actlvld.ad mltótlca es semejante al de los 

ameloblastomas y al de la lámina dentaria~ .• 

Shear (1960) y Pindborg (1962) propusieror;i una serie de criterios histológicos 

para definir un quiste como queratoqulste. Son.los siguientes: 

Epitelio escamoso estratificado, regÚlar, muy delgado, de espesor uniforme 

y sin proliferaciones lnterpapllares. 

Capa basal definida, generalmente columnar; células en empalizada con 

núcleos picnótlcos o reticulares. 
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Estrato fino de células espinosas que exhiben edema intracelular. 

Queratinización predominantemente paraqueratósica 

ortoqueratóslca. 

Pared fibrosa del quiste, libre de células inflamatorias 1
·"

8
•
19

• 

Características radiográficas 

y a veces 

Lesión radiolúcida uniiocular y en lesiones más grandes puede ser muitllocuiar 

bien delimitada por un halo esclerótico nítido radlopaco, asociado en un 40% a 

dientes retenidos, la lesión puede llegar a ser tan agresiva que puede producir 

resorción de la cortical del hueso y desplazamiento. No se describen fenómenos 

de rizoclasia adyacentes 1
•
19

•
20

• 

Flg. 1 O (www.usc.edu/hscidenlal/PTHL501/0C/c_oc_ 17.html) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Los quistes primordiales multiloculares pueden tener diversos aspectos 

radiográficos. Varios quistes, por lo general uno grande y unos cuantos pequeños, 

pueden estar contenidos en una sola cavidad ósea. Por consiguiente, habrá 

evaginaciones del espacio óseo, algunas de las cuales pueden poseer una 

circunferencia mayor que la mitad de una esfera, indicando la índole poliquística 

de la lesión 22
• 

Flg. 11 (www.usc.edu/hscldentaf/PTHL501/0C/c_oc_ 17.html) 

En la radiografía antera-posterior, lateral de cráneo y ortopontamografia al ser un 

quiste multilocular. Se pueden observar múltiples imágenes quísticas que dan un 

aspecto en panal de abejas ••. 

TESIS CON 
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Flg.12 (www.hal.kagoshlma-u.ac.jp/op/Slaff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html) 

Los queratoquistes odontogénicos de la maxila son más pequeños comparados 

con los de la mandíbula. Cuando ellos son grandes, ellos tiende a expandir hueso. 

No existe diferencia en el sitio de distribución entre los quistes multllocular y 

unilocular. Estas lesiones pueden presentarse también como una radlolucidez 

pequeña y oval entre dientes simulando un quiste periodontal lateral 18
• 

Fig. 13 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html) 

Ellos pueden también aparecer como una radiolucidez simul¡indo un quiste 

periodontal apical residual. 

TESIS CON 
FALLi\. DE ORIGEN 
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Flg. 14 (www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_ 17 .html) 

Diagnóstico diferencial 

Ante la Imprecisión diagnóstica que representa el queratoquiste en la mayoría de 

los casos, se debe.recurrir a la biopsia. Este método constituye un procedimiento 

seguro y rápido,para'conflrmarJa naturaleza de la lesión; Se puede obtener en 
:. ____ _ ,'-•' :.c'·-'c..:·.';:-_,__.,_':.-·._···o_-·'.-, __ - - .·'-'-' .. -- ... ; 

pocas horas a través deº una puriélón-aspiración éon aguja fina. 

Ameloblastoma 

Mixoma 

., TESIS CON 
Quiste dentlgero 

Quiste paradental 

Quiste residual FALLA DE ORIGEN 
Quiste lateral periodontal 
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Tratamiento 

Las recomendaciones para el tratamiento de los queratoquistes van desde la 

marsupializaclón y enucleación hasta la resección en bloque. La razón por la cual 

se utilizan tratamientos tan radicales es por el alto grado de recidiva que presentan 

estos quistes después de su tratamiento que va desde el 5 al 62.5%. La razón por 

la cual se da este grado de recurrencla no se sabe a ciencia cierta; sin embargo, la 

presencia de remanentes epiteliales o de quistes satélites en los rT1árg~nes ¿,seos 

se piensa que pueden ser factores contribuyentes. Branon propone la l"e.tánclón 
.,,_.·, ·.···:.' 

de la lámina dental y de quistes satélites en el hueso como un posible meca.nlsmo 

de recurrencia. 

Teóricamente, la Idea de tratamiento para el queratciqul~te • odontogénico es la 
, ·' -· . .. ' . . . .. - - ~ . . . - - ' 

enucleación o curetaje seguido por tratamiento de:la cávidad éon Un agente que 

La crioclrugía ha demostrado s~r ~apa~ de. ~~~c:lu61'r rf~c~~sis celular en hueso, 
,.·· .. _, •· .. ;, .. , -··- t - .> 

manteniendo la matriz ósea inorgánica .. La müerte celulár con crioclrugía ocurre 

por daño directo desde la f~rma~iÓni~tracelul~ry ~xtr~~~1J1afde cristales de hielo 

además del disturbio osmótico.y electrolitico. Temperaturas por debajo a -20ºC se 

cree que causan muerte celular dentro de una bl3se ~~slstente. No obstante la 

necrosis celular que produce la criocirugía , es superior a las técnicas que Incluyen 

una relativa falta de sangrado y cicatrización; Sin embargo, el porque de la 

dificultad en controlar la cantidad de nitrógeno líquido aplicado a la cavidad, ya 

que la necrosis resultante y la tumoración pueden ser impredecibles. El nitrógeno 

liquido es bien tolerado y existen muy pocas complicaciones asociadas a él. La 

complicación más común es la dehiscencia y esta puede ser tratada 

conservadoramente n 2
•·2º·2•. 
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Por medio de enucleación y criocirugia de los queratoquistes odontogénlcos el 

grado de recurrencia es bajo aproximadamente del 11.5%. Existen otros 

tratamientos que actualmente se encuentran en investigación como son el de la 

aplicación de solución de Camoy (alcohol absoluto, 6 mi; cloroformo, 3 mi; ácido 

acético glaciar, 1 mi; cloruro férrico, 1 g) durante 3 minutos antes de la 

enucleación del quiste con disminución en el grado de recurrencla 29·30• 

Otros Investigadores n;icomiendan la descompresión de los quistes, seguida por 

enucleación. Bramley: recolTllenda el uso de cirugia radical con resección y 

transplante óseo.> 
. ~. '. 

. . . 
Se puede utilizar la marsuplallzaclón seguida por la enucleación, lo cual reduce las 

complicaciones' a~o~Íacfas con '1~ enucÍeaclón, especialmente cuando las 

condiciones fueron mejoradas· después de una marcada reducción del lumen del 

quiste. Marker muestra. que los .. grandes queratoquistes pueden ser tratados 

sucesivamente con descompresión y secundariamente enucleación. 

Es obligado el seguimiento postoperatorlo del paciente para descartar posibles 

recidivas, asi como para vigilar la evolución. de los carcinomas basocelulares 

cutáneos. 

Recurrencia 

Las razones de la alta. tasa de recidiva de. los queratoquistes odontogénicos no 

son bien conocidas. Una de ellas p~~de sef.la eXtirp~ción i~compl~ta del quiste 

debido a la extrema delgadez y friabllidl3d efe la cáp~ula, Cuari'do estos quistes son 

grandes, son diflciles de extirpar íntegramente, ya que se extienden hacia el hueso 

sano, llegando incluso a perforar la cortical e Invadir los tejidos blandos 

colindantes a los cuales se adhieren íntimamente, lo que dificulta aún más su 

enucleación. 
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La actividad mitótlca Incrementada explica la existencia de proliferación de restos 

epiteliales remanentes e incluso la existencia, de los llamados quistes "hijos" o 

satélites. 

El tiempo de recurrencia es muy variable; por lo general se presenta pocos años 

después del tratamiento quirúrgico. Se han descrito recidivas múltiples en el piso 

de Ja boca y en el cuello después de una resección parcial de Ja mandíbula e 

Incluso en el injerto óseo utilizado para reconstruir Ja lesfón original. 

Se han Intentado varios métodos para eviiar las recidivas de Jos queratoquistes. 

Así, la combinación de Ja enucleacfón con crioclrugfa o cauterizante que modera la 

penetración de Ja fijación rápfda local y gran accfón hemostática. Está compuesta 

por alcohol absoluto, cloroformo, ácido acético y cloruro férrico '.3•.>>.33• 
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2.3 QUISTE DENTÍGERO (Quiste Folicular) 

Los quistes dentfgeros fueron descritos inicialmente por Pagel en 1863, para 

designar los quistes que contienen un diente y se presentan en los maxilares 34•
30

• 

Los maxilares son entidades anatómicas que se diferencian de los otros huesos 

del esqueleto por presentar. tejido epitelial en el interior de su médula. Dicho 

epitelio es de. origen odontogénico o no odontogénico. El epitelio odontogénico 

está representado por vestigios de los órganos del esmalte o de la lámina dental; a 

partir de este' epitelio'se··'desarrolian los llamados quistes odontogénicos. Una 

forma especiflca d~ ést~~ q~i~te~~s el dentfgero, el cual rodea la corona de un 

diente no erupcio~ai:lo de Ía cÍ~ntlcÍón normal o de la supernumeraria 36
• 

El quiste dentfgero o •quiste . folicular se encuentra relacionado con dientes no 

erupcionados con ·mayor porcentaje de Incidencia en los cordales, caninos y 

dientes supernumerarios siendo el segundo en incidencia después de los quistes 

radiculares. Es un quiste odontogénico de desarrollo que aparece como una lesión 

que rodea la corona de un diente no erupcionado en posición intraósea. Se 

presenta normalmente como una patologia aislada, pero también se puede 

presentar en algunos slndromes como la disostosis cleidodentopubocraneal o en 

la mucopolisacaridosis tipo VI 33.35
• 

Fig.15 (Sapp Philip. Patologla Oral y Maxitofacial Contemporánea. Pág. 42) 

TESIS CON 
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Etiopatogenla 

El quiste dentígero es ocasionado por fluido acumulado entre el epitelio y la 

corona de un diente no erupcionado. Crece por expansión del follculo y esta fijo 

por el cuello del diente. Algunos autores consideran la existencia de dos tipos de 

quistes dentígeros: uno de desarrollo, originado desde el follculo dental y el otro 

de naturaleza inflamatoria. Se cree que los quistes dentígeros se forman a partir 

de 3 entidades distintas: 

1. quistes que se originan desde disturbios en el proceso de erupcló_n como 

resultado de un trauma y ·son descritos como quistes dentígeros de 

desarrollo o quiste folicular, 

2. un diente perll')anerite ~111 erllpcioriar puede erupcionar dentro de lln quiste 

radiculardel dienta'.ciaciduo'.s'Ü~yacerite confÚsiÓn del quÍsteradicular con 

el folículo result;~d~
0

en ,~·f~r~~d1Ón'cl~ un quiste dentige~o extrafCJlicul;r, y 

3. quistes que · p~¿déri º~rigllÍ~rse. e'n'ic á~ociáción ccin uÍ1á lnf~cciÓn dEil 

predecesor· primario p(J;';cieigeÍ1~ra~iÓn qÜfstica ·.del epit~ll~-red~cldo del 

esmalte del ~ucesor. pennaríeríte,' la mejor denorii1ríaciÓ¡,·e's ~~iste f~llcular 
inflamatorio 37

• 

- ·, .z-=-- ·~-;e:;,.~'-

El quiste deriva del epitelio reducido del esmalte que rodea la 'corona· del diente, se 

sabe muy poco acerca del estimulo que separa el epitelio r~ciUdiéic/de la 's~perticÍe 
de esmalte del _diente, creando un espacio para I~ acJf11~!~~ÍQ8\~~trrquldo 
alrededor de fa corona del diente (el termino "dentlgero"i~igniflea:fciue'.córitlene 
dientes"). El órgano del esmalte residual o epitelio reciudé:to'd'er'~5n.;a'ít~f"cíníia Una 

de las superficies que limita el quiste y la corona del diente reteÍ11do. Existen varias 

teorías que tratan de explicar el origen del quiste dentígero, una de ellas plantea 

que el quiste dentlgero se origina después que la corona del diente se ha formado 

por completo, se produce acumulación de líquido entre el órgano del esmalte y la 

corona del diente '"34
• 
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Otra explicación para la patogénesls del quiste dentígero es que se origina 

inicialmente por la proliferación quística de los islotes en la pared del tejido 

conectivo del folículo dental o incluso fuera del mismo, para luego unirse para 

formar una cavidad quística alrededor de la corona dental. 

Una tercera explicación plantea que algunos quistes dentígeros pueden comenzar 

su formación por degeneración del retículo estrellado durante la odontogénesis 33• 

Algunos autores, han señalado que en ocasiones la inflamación puede ser un 

factor etiológico en estos quistes, proponiendo el término de "quiste dentígero 

Inflamado" para estos casos. No obstante, existe controversia sobre el verdadero 
!• ., 

significado de esta variedad en sus vertientes etlopatogénlca y clinlcopatológlca. 

Para Maln el quiste folicular Inflamado representaría una entidad ·clínica · e 

histopatológica propia, que podría provenir de la proliferación eplt~llal del folículo 

de un diente permanente próximo a una lesión periaplcal innamatoria clel temporal 

supra yacente. 

Para Shear los quistes folículares Inflamados estarían .I~d·u~ld~s por un quiste 

radicular de un diente tempbral, al que e~cont~rÍ~ e~Sll ~á~l~ol~ Brllpclón de los 
·-·- '-'•·> '"' •.-----··· ·---··'-· .- -·· ---:_, "-'··- ·-··,=- · .. ·--·- - - _; 

dientes definitivos ysüs foliculéi~;~· ~/;>.·:,: ;•:::• · ·· ··•·· ···· 
' '·- ., . ' . - . ' 

Recientemente Berm y, •AÍ;i~(~rdp~nen qu~ pue~~n existir qulstes dentígeros de 

origen inflamatorio, sep~·~~~olo~ el~ 1b~ de desarrollo tanto e~ ~u as;ecto clínico, 

como histológico y ~tlopatogénJ~o :is. 

A veces del tejido conjuntivo adyacente que parecen Inactivos o el tejido epitelial, 

en la membrana o pared qufstica se admite que puede desarrollarse algunas 

alteraciones neoplásicas, como un ameloblastoma o un carcinoma 33
• 
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La asociación entre la inflamación persistente y prologada de un diente primario y 

el desarrollo de un quiste folicular envuelven al sucesor permanente 

Shear opina que el proceso inflamatorio en el ápice de los dientes declduos 

desarrolla un quiste folicular alrededor del diente permanente, considerado como 

un quiste Inflamatorio folicular; generalmente estos quistes exhiben en su Jumen 

una cantidad significativa de material de restauración radlopaca, después de haber 

sido tratados endodónticamente. Este material endodóntico puede provocar una 

estimulaclón local antlgénica continua en el folículo y disparar el crecimiento de los 

quistes. El tiempo que suele transcurrir desde la falla en Ja terapia pulpar y la 

detección de la expansión ósea bucal va en un rango de 5 meses a 6 años 37• 

Quiste dentlgero Inflamatorio 

Se encuentra en dientes inmaduros, a menudo premolares mandibulares, cuyo 

foliculo se ve afectado por una fuente de inflamación adyacente, generalmente un 

diente temporario no vital. Desde el punto de vista histológico, se caracteriza por la 

presencia de un epitelio escamoso estratificado no queratinlzado hiperplásico, con 

papilas epiteliales anastomosadas y un proceso inflamatorio muy notorio, en la 

mayoría de los casos 38
•
39

•
40

• 

Epidemiología 

Los quistes dentrgeros son los quistes de desarrollo más comunes de la 

mandibula, frecuentemente asociados con terceros molares no erupcionado. Son 

los segundos quistes odontogénicos más : comunes 'después de - los quistes "·'· .-. -,-:- -.·. -.. .," .·. ' -
radiculares, representando aproximadamente ''el'24%-.de todos los quistes 

verdaderos de la mandibula. Son más frecuentes en hombres que en mujeres, se 

presentan más en la 2ª. y 3ª. década de la vida, afectan en un 70% la mandibula 

y en un 30% la maxila. 
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Su frecuencia en la población en general ha sido estimada en un 1.44 quistes por 

cada 100 dientes no erupcionados. El quiste brota de la separación del foliculo 

desde la corona de un diente no erupcionado, y aunque puede que envuelva 

cualquier diente, los terceros molares inferiores son los más comúnmente 

afectados. Son más frecuentes en hombres de raza blanca que en otros grupos 

étnicos 33,34.37. 

Aparece con más frecuencia alrededor de las coronas de los terceros molares 

inferiores con un. 62%, . seguidos en incidencia por los· caninos. superiores y los 

terceros molares supe'rl~res; aunque se ha informado de casos de quistes 

dentigeros formados a partir de dientes deciduos y también de dientes incisivos 

permanentes los cuales hán estado precedidos de un traumatismo en los dientes 

primarios 33 ..... 

Manifestaciones clínlcas 

Los quistes ,deritlgeros son frecuentemente descubiertos cuando se toman 

radiograflas parJ'1niíest1gar la f~lla e~ la erupción de un diente, un diente faltante o 

mal posición ali~ea;riiento. Usualmente no. h~y dolor ni molestia asociados con el 

quiste a menos que se intacta secundariamente ~- e 

Durante el desarrollo del quiste dentfgero pode'mos cori~ldeiar un periodo SUb· 

clinico, en el éual no se aprecia ninguna sintomaiologla; ~6io ~~ puede llegar 

detectar su presencia a través de una radiografía. Durarite·'su crecimiento .se 
. . . . 

comienza a exteriorizar la etapa clinica al expandir las corticales. con deformación 

en el lugar de nacimiento del quiste {vestibular, paladar, entre otros) borrando los 

surcos de la cara o producir una deformidad facial, perdida de dientes por intensa 

resorción radicular de los dientes adyacentes y dolor, tras un periodo más largo, la 

cortical termina, por adelgazarse y a la palpación se produce una sensación de 

pergamino {signo de Dupuytren) posteriormente se puede infectar y presentarse 
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los signos y síntomas de la inflamación hasta fistulizar dejando escapar un liquido 

se ro purulento 33
• 

Fig.16 y 17 (www.actaodontologica.com/40_2_2002/33.asp) 

La mayoría de los quistes dentigeros son solitarios. Los quistes bilaterales y 

múltiples son usualmente encontrados en asociación con un número de sindromes 

incluyendo displasia cleidocraneal y el sindrome de Maroteaux-Lamy. En ausencia 

de estos sindromes, los quistes bilaterales asociados con terceros molares son 

raros 33
• 

Las caracterlsticas clinicas'..de ')os/qlji~teis: .dentigeros son. variadas; pueden 

presentarse cól11o un abom1>a1T11E!btoi'.d:El·' 1a superfiCle vestibular o lingual, .del 

mismo color ~e .la · m~cosa y d~ ·¿o~~i~!E!~cia 0

fimie ~ como Úna gran lesión que 

produce deformación táci~'í; c~epit~~t~ ~ la: p~lpitación y de color violáceo. . . . 

Están asociados a un diente· no erupcionado, en sus estadios inicia les rodean 

simétricamente la corona de la estructura dentaria, y de acuerdo al tiempo de 

evolución se forma una gran lesión osteolitica con migración del diente causal a 

considerable distancia (escotadura sigmoidea, órbita, piso de fosa nasal, seno 

maxilar, borde inferior de la mandibula etc.)"'. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Aumentan más rápidamente de tamaño en niños y adolescentes que en adultos, 

se pueden encontrar fístulas y drenaje de exudado purulento si están 

sobreinfectados 34
• 

Complicaciones del Quiste dentígero 

Stephens y otros afirmaron el riesgo a desarrollar un quiste dentígero asociado 

con un tercer molar no erupcionado ha sido ampllam_ente recalcado. Girad y otros 

señalaron la necesidad de inv~stlgacbnes ª?icionales q~e permitan identificar 

factores de riesgo para extrae~ se'léctl;:;an;'~nte' el~t~r~e'r n'ió1ár; r~tenldo, ante el 
- . ... ) - - . - ~ - . -- ... , -

peligro de que un quiste grande se desarrolle y calculél;r ·01 rtesgá cuando un tercer 

ma1ar as1ntomát1co es dejada_ en 5~ ,s1tia.5,5eIC::6~5íd~r'a. ;~¡,.demás, que 1as 

formaciones quislicas a partir de ierceros' rn~la~e~' ~;;;tenidos, ccin tiempos de 

evolución entre dos y trece años 33.>•. 

El quiste dentlgero es potencialmente cápaz de convertirse en una' .lesión agresiva 

produciendo expansión ósea, aslmetrla faclaf :. c:fé~plaianíiento derital, resorción 

radicular de los dientes adyacentes y dolor 33 •. 

Usualmente son pequeños, pero pueden alar~ars~, causando expansión ósea y 

eventualmente fracturas patológlc~-s.> c~~ndÓ-, ~stos quistes se encuentran 

Infectados, producen dolor, erltema,.y tUrn~f~cció,n; pueden causara también . ~-·. "'· 

resorción radicular de dientes adyacElnies eón los cuales se encuentren en 

contacto 38
• 

Existe la posibilidad de _ pr6voC:ar;; parestesia secundaria a la compresión 

neuropraxia creada por el 
/ é¡Ú1~t~'''.';j~~Úgero; con la remoción de la lesión, la 

descompresión del paquete neurovascular ocurre regresando la función sensorial 
38 

En la mandlbula a consecuencia de un quiste dentlgero de la zona molar puede 

llegar a producirse una resorción casi total de la rama ascendente, con el 

TESIS CON 
F'AT r t D!;" r);· .• ...,-,N 

l'U...L.1.J. _..~-.J \. 1\ll~t 
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desplazamiento del molar. Un quiste dentígero en un canino superior produce 

expansión de la porción anterior de la maxila y puede semejarse a una celulitis o a 

una sinusitis. En la maxila puede Invadir el seno maxilar y producir una sinusitis, 

también puede progresar hacia las fosas nasales y la fosa pterigomaxilar 

produciendo dolor e Infección en ocasiones produciendo supuración y fistulas al 

exterior. Además, la poslbllldad de recurrencia después de realizar una remoción 

quirúrgica incompleta. Las complicaciones más serias serian: 

o La formación de un ameloblastoma. 

O Desarrollo de un carcinoma epidermoide. 

o Formación de un carcinoma mucoepidermoide •.>3
• 

Aspecto hlstopatológlco 

Para· el quiste dentígero no hay caracterlstlcas microscópicas Upicas que puedan 

distinguir entre un quiste dentígero de . cualquier . otro. quiste odontogénico. 

Hlstopatológicamente la cápsula qulstlca está con~tituida por tejido fibroso. 

Por lo general está constituido po~un~d.~l~~d~~~~d de tejido conectivo con una 

capa delgada de epitelio escamo~o ·;¿~tratifldi3do. que tapiza la luz del quiste. La 

formación de brotes epiteliales s~ele f~íi'áh saÍJo' que exista. Infección secundaria. 

La pared de tejido conectivo. a : rríe~Jdo·(~s. bastante gruesa y se compone de 

mucho tejido conectiJo- fibr~~i:i'::;;:~i;JiJi~rto p~r una capa delgada de epitelio 

escamoso estratificado, que puede estar queratinizado o paraqueratinizado. 

Pueden observarse cuerpos hialinos dentro del epitelio y cristales de colesterol en 

la cápsula de tejidos conectivo. 
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Fig. 18 y 19 (www.hal.kagoshima·u.ac.jplop/StafflSEMBNOralPathoiogylOKC/85-042/85-042.html) 

Además la superficie del epitelio suele estar cubierta de una delgada capa 

"acanalada" de paraqueratina y ortoqueratina similar a la observada en el quiste 

primordial y los otros queratoquistes odontogénicos, la infiltración de células 

inflamatorias en el tejido conectivo es común, aunque no siempre hay causa 

evidente para ello . El contenido de la luz es un líquido acuoso amarillento, poco 

espeso y a veces con sangre. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fig. 20 (www.hal.kagoshima·u.ac.jplop/Staff/SEMBNOralPathologylOKC/85-042185-042.html) 
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La pared del quiste está cubierta por un epitelio estratificado escamoso no 

queratinlzado, el estroma se compone de colágena en un fondo rico en 

glucoprotelnas y rnucopolisacáridos ácidos. 

Además es Importante destacar que no hay rnlcroscóplcarnente caracterlstlcas 

que se puedan usar para distinguir el quiste dentlgero de los otros tipos de quistes 

odontogénicos 33
.•
34

• 

Características radiográficas 

Por su aspecto radiográfico pueden ser clasificados corno centrales, laterales, o 

circunferenciales. 

Central. Es el tipo más común y_ se_ encuentra rodeando la corona del 

diente 

Lateral. Crece de lado alo Íargo ele la ralzdel diente y'fodea' pá"rclairnénte 

la corona dél diente: 

Circunferencial. Rodea ambos, tanto la corona corno las ralees del diente 

afectado 38
• 

El quiste dentlgero se diagnostica con mayor frecuencia por su aspecto 

radiográfico, en el cual se revela una imagen radlolúclda uniiocular bien definida 

por márgenes escleróticos relacionados con la corona dental de un diente no 

erupcionado. 
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En la interfase con el hueso se observa una cortical indicativa de un crecimiento 

lento y uniforme que representa una reacción ósea, la lesión producida por el 

quiste dentigero es lisa unllocular, pero en ocasiones puede presentarse con 

apariencia multllocular .. ,. 

Fig. 21 ( www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_17.hlml) 

Con el fin de detectar la presencia de quistes dentlgeros y otras lesiones mediante 

el estudio radiográfico, se han realizado diversas investigaciones que analizan el 

espesor de radiolucencia alrededor de la corona cllnica. de un diente· sin 

erupcionar. 

Ahlqwist y Grondahl muestran que con un ancho to'1ic1.llar' de 3 a 4 mm no se 

presentan cambios por 12 años en la lesión estudiada; en algunas radiolucencias 

de mayor tamaño puede tratarse de la presencia de foliculos dentales 

hiperplásicos y quistes no dentlgeros. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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En resumen, mientras un espacio folicular normal es de 3 a 4 mm, se puede 

sospechar de un quiste dentigero cuando el espacio es mayor a 5 mm 33• 

Fig. 22 ( www.usc.cduthsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_ 17.html) 

El examen radiológico además de mostrar la localización exacta de la lesión, 

aporta información acerca de su tamaño, de la reabsorción radicular y 

desplazamiento de los dientes comprometidos en la lesión "". 

Diagnóstico diferencial 

Para el diagnóstico diferencial se deben tener en cuenta: los demás quistes 

odontogénicos, los quistes óseos, la cavidad idiopática de Stafne, los tumores 

odontogénicos (ameloblastoma, fibroma-ameloblástico, odontoma quistico, tumor 

de Pindborg) el quiste odontogénico epitelial calcificante o quiste de Gorlin y los 

carcinomas odontogénicos 34
• 

TESIS CON 
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Tratamiento 

El tratamiento del quiste dentigero es la eliminación quirúrgica completa de la 

lesión, la recurrencia es relativamente poco frecuente a menos que haya habido 

fragmentación del revestimiento qufstico y que hayan quedado remanentes. Como 

principal contraindicación de la enucleación se ha señalado la posibilidad de 

erupción normal del diente afectado, las lesiones anatómicas o el compromiso de 

dientes con vitalidad pulpar. 

Fig. 23 y 24 (www.actaodontologica.com/40_2_2002/33.asp) 

La marsupialización de quistes de pequeño y mediano tamaño en la cavidad oral, 

descrita por Hill en 1978, consiste en la fenestración de la pared qufstica, 

reduciendo la presión interna y permitiendo la regeneración ósea perilesional, de 

modo que el diente retenido recupera en la mayoría de ros casos su vía eruptiva 

incluso en malposiciones graves. Además, es necesario realizar una biopsia 

intraoperatoria que confirme el diagnóstico de quiste folicular y descarte su posible 

transformación neoplásica 39
•
4º·41

• 
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2.4 QUISTE DE LA ERUPCIÓN 

El quiste de la erupción es un tipo poco frecuente de quiste asociado con dientes 

deciduos en erupción o, raras veces, permanentes. Representa una acumulación 

de liquido hlstico o sangre en un espacio folicular dilatado alrededor de la corona 

de un diente en erupción. 

Flg.25 (Sapp Philip. Pa!Ologla Oral y Max1lofaCfal Contemporanea. Pág. 44) 

Epldemlologla 

Aparecen en los niños con escasa frecuencia y en relación con dientes próximos a 

erupcionar. Para Bhasckar, existe una incidencia del 0.54%. En realidad se trata 

de quistes dentfgeros, pero situados en los tejidos blandos gingivales, ya que el 

hueso suprayacente ha desaparecido. Raju indicó que los quistes de erupción 

ocurren con más frecuencia en niñas. 

Manifestaciones clinlcas 

Se presenta como tumoraciones azulosas llenas de liquido, situadas sobre la 

cresta alveolar. 

Frg. 26 (www.actaodonlolog1ca com/40_2_2002133.asp) 

TZSIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Puede ser unilateral o bilateral, único o múltiple y puede existir al nacer. Se 

pueden ver frecuentemente sobre los molares temporarios en erupción o aún los 

premolares donde el diente primario se haya extraído algún tiempo atrás. 

No ocasionan destrucción del hueso, ni cavidad ósea alguna. 

F1g 27 (Llndhc Jan. Pcnodonlologia CUnica Pág. 378) 

Fig. 28 ( www.usc.edufhscJdental/PTHL501/0C/c_oc_ 17.html) 

La sintomatologfa es minima; puede haber ligeros dolores en la región y dificultad 

en la masticación. 

TESIS CON 
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Fig. 29 (Lindhe Jan. Poriodonlologia Clinica. Pág. 378) 

Aspecto histopatológico 

Están recubiertos por un epitelio delgado escamoso estratificado, pero puede 

haber alguna discontinuidad epitelial. 

Fig. 30 y 31 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html) 

Tratamiento 

Suelen abrirse espontáneamente al erupcionar los dientes y resuman entonces un 

liquido mucoso o sanguinolento. Si no se abren por sf solos, se facilita la erupción 

mediante una incisión o excisión parcial del saco folicular 

TES1S CON 
F•ArLA nt' .-.,, .. ...,,, 

n..u '".u,.~ : .. i:.·· .!.~.i~N 
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2.5 QUISTE PERIODONTAL LATERAL 

Es un quiste del desarrollo no queratinizado y no inflamatorio que ocurre 

adyacente o lateral a las raíces de los dientes. Para denominarse quiste 

periodontal lateral, debe estar localizado dentro del hueso, no tener ninguna 

comunicación con la cavidad bucal, y estar en aposición con la superficie dental 

lateral de uno o varios dientes vitales. Es una lesión de crecimiento y desarrollo 

lentos ª""". 

l. ... ..... \ (-.~\ 1-·:.._j \ )• 

Fig.32 (Sapp Philip. Palologla Oral y Maxilofacial Contemporénea. Pág. 48) 

Etiopatogenia 

Se sugiere que el quiste periodontal lateral se origina desde la proliferación de 

restos de la lámina.dental dentro del hueso. 

Existe cierta controversia S()bre el origen del epitl;;lio odontogéníco desde el cual 

deriva et quiste periodontat 1<'1t~ra1. Para 'º cuat exi~ten tres p~sibmciades: 

Epitelio reduddO del esmalte 

Remanentes de la lámina dental 

Células de restos epiteliales de Malassez. 

TESIS CON 
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Para explicar su presencia se han propuesto diferente teoría; entre las que 

destacan: 

1. Podría ser un quiste dentfgero o folicular situado lateralmente a la corona 

del diente; si el tamaño es pequeño, el diente puede erupcionar y la lesión 

quistica queda relegada a la superficie lateral del diente en situación baja. 

2. Otra teoría implicarla el quiste con los restos epiteliales de Málassez 

laterales sin que hubiera causa alguna que justificara su proliferación. 

3. Para Soskoine y Shear, el origen estarla en un germ~n su.per:nu~'erarfo y 

en realidad serla un quiste primordial, por lo qÚ~'; ~ostiénén 'que debería 
, ... ·', .. 

denominarse así, reseivando el término "quiste perlodontaUateral" para los 

que se originan por un mecanismo. fnflamat'orio a e~pens~s ~e!i'~~ ~esfos de 

Malassez 

4. Origen a partir de la proliferación y transformaciónquístrcade Íósrestos de 

la lámina dental los cuales están en una· et~pa posf~~di6~~ifkµ~i ta~to, 
sólo tienen un potencial limitado de crecimiento ~u~esiá cie' ~6uerd~ con el 

tamaño tan pequeño que presentan estos quistes 1
•
1
·••.••.·· · · 

Se cree que el desarrollo del quiste periodontal lateral puede ser estimulado por 

algunos factores genéticos más tarde en la vida ••. • 

Epidemiología 

Es relativamente raro. En un estudio referido por Nina B. Lehrhaupt, se encuentra 

que su prevalencia es de 0.7% de 2616 quistes vistos durante un periodo de 11 

años. Wysocki encuentra que 26 de 39 quistes periodontales laterales (67%} 

fueron entre las rafees de caninos y premolares mandibulares vitales. Cohen 

encontró que 78% de los quistes periodontales laterales ocurren en la mandibula, 

entre las rafees de los premolares. 
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En un estudio realizado por Altinia M. y Shear M. se reportó que el sitio más 

frecuente de localización del quiste periodontal lateral es el área premolar 

mandibular, seguida por la región anterior de la maxila. 

Esta lesión ocurre más comúnmente en adultos entre la 5ª. y 7ª. décadas de vida 

y tiene predilección por el sexo .masculino en una proporción de 67:28% '-'"45• 

Manifestaciones clínicas'.• 

Para denominarse quiste periodontal ráteréll debe locárízársé dentro del hueso, no 

tener ninguna comunicación con la cávidad ii&car.~ y/~st~r en él posición con la 

superficie dental lateral de uno o varios diente~ vital~i, •·· 

El quiste periodontal lateral en gran parte· de los· cásos · ricíjiresen,tan- signos o 

síntomas clinicos y se han descubierto durante elexame11 radiC>gr~fico 'de rutina. 

Es una lesión benigna de crecimiento y desarrollo lento, de ~Ó SElrtr~tados, puede 

crecer 0.7 mm por año, lo cual puede c~usar•exparlsiór!;'ó_~éa. En oc:asiones, 

cuando el quiste se localiza en la supeÍflcié fablar' de -,~ ~~fz/ pÚé'de h~bér una 

ligera masa obvia, aunque ta mucosa que 1~ cub'ré ~sié ~º~~ÚA• rri~~~~ qué está 

afectado de otra manera, el diente asoi:,iadosé_e_ncUeritra:vital:C~'" 
-·.,-.·~· ¿~ii~ -.< .e~--

Si se infecta el quiste se parece a un abséeso périóclontal lateral e inclÚso Írata de 

establecer un drenaje. El sitio dol1de· rn~~ fr~c~en~~me_rite ~é encue~tran es en el 

área de premolares y caninos inferiorés; segl.líd<i por; la'.región anterior de la 

maxila. Su tamaño puede variar de 2-8 mm. Se puede llegar a dar la perforación 

de ambas corticales, tanto la bucal como la lingual, sin embargo, es un hallazgo 

muy inusual 7,8,9,43,45 
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Aspecto histopatológlco 

Básicamente el quiste es un saco hueco con una pared de tejido conectivo 

revestido en la superficie interna por una capa de epitelio, que puede variar desde 

una capa plana individual de células hasta una que presenta varias células de 

espesor, de un tipo de epitelio escamoso estratificado delgado. 

Flg. 33 (www.hal.kagoshima-u.ac.jploplStafflSEMBNOraiPathology/OKC/BS-042/BS-042.html) 

Se pueden encontrar células cuboidales o incluso columnares formando el 

revestimiento. Esta caracterizado por un epitelio delgado no queratinizado 

escamoso estratificado usualmente de 1 a 5 capaz de células de espesor lo cual 

semeja al epitelio reducido del esmalte. 

Fig. 34 y 35 ( www.usc.edu/hscldenlal/PTHL501/0C/c_oc_ 17 .html) 

TESIS CON 
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Pueden ser uniqulsticos y multiqulsticos. Algunas de las lesiones multlqulsticas 

consisten en 2 o más espacios qulsticos contenidos dentro de una única cápsula 

fibrosa redonda u oval; sin embargo otros son más grandes y menos regulares, 

teniendo una distintiva apariencia botrioide, consistiendo de varios espacios 

qulsticos de varios tamaños separados por tejido fibroso. 

En muchos Cflsos se h~n .encontrado un nú~ero \f~riable de cél.ul~s ~randes con 
citoplasmá claro.ir1c~·i·~~ g{u~ó~~n~1~~·Í~·cii~~{l:J~~¡;í'del%;j~~t'1~i~·nt~;.e~ite11a1. 

'';.::'~,'· ; <';·'·::.; 

Áreas de·. espesó/e~it~11d1_só~· re~~rid~s'~~~~ ~l~d~s; I~~ ~~~,~~ co.ntlenen · céiulas 

claras sllliilares, peici algunas cSorisl~t~~ is61~rri!i~t~; d~ '~ri epitelio escamoso 

estratificado plan~:: ·· ·; P. :>;·. . . . ·r: · · 
La unión entre el epitafio y ertfoi1d~;:.C()~~:Ct1yo .~s delgada, resultando en una 

separación y plegamiento dentl'd..:del[lumen:,una b~~d~ subepltellal hialina y 

glucógeno puede estar prese~t~ ~~,,;'~~he:;~ de los casos .. 
'(.-e:'.,.•,, . 

·-~, ___ ._ ";\-. ,_ ,·--

El glucógeno esta presente en·ceirc~_i:fei'dosteirneraspartes de los casos, en el 

revestimiento epitelial o en las pl.~,C::?!l:º en~amb.os, sin embargo se encuentra 

predominantemente en la capas1:1peirficl~l.~_el eplteUo. 
- .. ··.-<.~:· · ... ·.'..-·· .. ,, •,· ., 

Las placas focales engrosad~s ~d~. la cél~la /d~ revestimiento proliferantes a 
; ._ ' ' 

menudo se proyectan dentro del lumen, especialmente prominentes en los quistes 

botrioides. 
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En ocasiones se observan envolturas papilares de la pared del quiste periodontal 

lateral y están presentes células inflamatorias, pero ésta es una reacción 

secundaria 1·ª·•3•
45

_ 

Características radiográficas 

Las radiografías de los quistes periodontales laterales muestran un área 

radiolúcida bien circunscrita redonda, o bien, que asemeja la forma de una 

lágrima; usualmente con un margen esclerótico; Ja cual se localiza en aposición a 

la superficie lateral de un diente radicular. 

Flg. 36 (Lindha Jan. Periodontologla Cllnlca. Pág. 380) 

Muchos de estos quistes son de menos de 1 cm de diámetro y están situados 

entre el ápice y el margen cervical del diente; y en ocasiones suele no estar bien 

circunscrita. La variante brotriolde, sin embargo, puede ser más grande y 

multilocular, pudiendo extenderse dentro de las áreas periapicales. 
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No hay imágenes radiográficas de reabsorción de los dientes vecinos ni suele 

haber afectación de las corticales '·"8
·
43

·". 

Fig. 37 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBAJOralPathology/OKC/85-042/85-042.html) 

Diagnóstico diferencial 

Quiste gingival 

Queratoquiste colateral 

Quiste residual 

Quiste radicular lateral (Inflamatorio) 

Tumores odontogénicos radiolúcidos 

Tumores mesenquimáticos benignos '·43
-. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

73 



Quistes Epiteliales de Desarrollo Odontógeno 

Tratamiento 

El quiste periodontal lateral se debe retirar mediante excisión o enucleación 

quirúrgica, si es posible sin extraer el diente afectado. SI esto no se puede llevar a 

cabo, se debe sacrificar el diente. 

De acuerdo a algunos estudios realizados; cuando la lesión llega 'a perforar las 

corticales el tratamiento a seguir pu~de ser ~I u~~ racl~ri~I d~ ciesi:alciflcación por 

congelación-desecación ósea, lo c~al 'ma~imiza el cierre del defecto óseo del 

huésped por osteoinducción y osteocondÚccÍón 1.7,•:t••. 
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2.6 QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO 

Los quistes gingivales tienen su origen en el desarrollo. Es un quiste poco común 

del tejido gingival blando, que se presenta tanto en la encía libre como en la 

adherida•., 

Flg.38 (Sapp Phlllp. Palologla Oral y Maxilofacial Conlemporánea. Pág. 49) 

E ti o patogenia 

La etiologla y patogénesis fue examinada por Ritchey y Orban, quienes sugirieron 

las posibles fuentes de la formación qulstica: 

1. tejido glandular heterotóplco, 

2. cambios degenerativo~én uri;;l 1iivaglnaclóri epitelial proliferante, 

3. remanentes de la . lámina dental, del órgano del esmalte o de los Islotes 

epiteliales de la membrana. perlodontal, y 

4. implantación traumáticél'ci~I epitelio 
. . .. 

. . 

De estás opciones .las. dos .. úl:timas parecen válidas, y en esta base parece haber 

dos formas reconocibles de quiste glnglval: 

a. el que surge de la transformación qulstica de la lámina dental o "de las 

glándulas" o de los restos de Serres, y 

b. el que surge de la implantación traumática del epitelio superficial 
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Quistes Epiteliales de Desarrollo Odontógeno 

Wysocki y sus colegas evaluaron el origen del quiste gingival del adulto, 

concluyendo que se origina de los restos posfuncionales de la lámina dental, y que 

de esta manera representa la contraparte extraósea del quiste periodontal lateral, 

con el cual comparte histogénesis común. 

Shear propuso que el quiste glnglval en el adulto deriva del epitelio de transición 

después. de la erupción del diente, mientras que el quiste periodontal lateral se 

forma del. epitelio adamantino por dilatación del follculo antes de la erupción del 

diente ª·'ª·48
• 

Epidemiología 

Los quistes gingivales son poco comunes en los adultos. Se encuentran con 

mayor frecuencia en pacientes de más de 40 años, es decir, entre la 5ª. y 6ª. 

décadas de la vida, con una ligera predilección por las mujeres en una proporción 

de 15 mujeres por 6 hombres. Se localizan con mayor frecuencia en la región de 

caninos y premolares inferiores, seguido por la región del lateral maxilar ª·47
•
48

·••. 

Manifestaciones clínicas 

Clínicamente aparecen como una pequeña masa elevada. no dolorosa de forma 

oval a redonda en la encía libre o adherida; que aparentemente contiene fluido en 

su interior. La lesión es del mismo color. qu~ 1iriiucosa normal adyacente y rara 

vez mide más d~ un centlmetro dé diám~tr~fp~ede presentarse en la encía libre o 

en la adherida, sin embargo, algunos aparecen en las propias papilas gingivales 

Usualmente son únicas y pequeñas, aparecen ocasionalmente con un color 

azulado y semejan una vesícula. 
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En raras ocasiones pueden ser múltiples, presentándose como lesiones 

unilaterales o bilaterales: y todos los casos reportados como múltiples se han 

presentado solo en la mandibula "'. 

F1g 39 (l1ndhe Jétn Penodonlologia Clirnca P.3g 380) F1g 40 ( www use edulhsc/denlal/PTHL501/0C/c_oc_1 t html) 

Aspecto histopatológico 

Generalmente el epitelio es escaso, consistiendo de 1-3 estratos celulares 

semejantes al epitelio reducido del esmalte. Algunas veces el revestimiento es 

epitelio estratificado escamoso no queratinizado delgado. 

.- ., -

.~~?~~.~~::~~>::~~':_~ 7-1· 
-· -.. , _,,..- --

F 19 41 y 42 {WW\V hal k.agoshima-u ac JPlop/Staff/SEMBNOralPathology/OKC/85-042/85-042 html) 
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Muchas de las células epiteliales tienen núcleos plcnóticos y muestran vacuolación 

citoplásmica perinuclear. El epitelio varia en grosor desde simplemente una célula 

aplanada a varias células. 

Pueden encontrarse células claras ricas en glucógeno, en especial en los 

engrosamientos focales o placas de revestimiento. También se pueden observar 

restos de lámina dental en una pared de tejido conectivo y por lo común están 

compuestas del mismo tipo de. células ricas en glucógeno. Estas lesiones pueden 

ser unlqufstlcas o poliqufstlcas. Puesto que los quistes yacen Ubres en el Jejido 

conectivo de la encfa, pueden o no mostrar una reacción infla mato ria· asociada 
8.47.48 

Características radiográficas 

El quiste gingival puede producir un radiolucidez radiográfica difusa a causa .de la 

erosión superficial de la placa cO.rtical del hueso,. ocasionada' por presión. En 

algunos casos puede ser tan grand~ como para crear una lesión que mimetiza a 

un quiste periodontal lat~ral conuna lesión radioiúcida más definida •-~7.••. 

Diagnóstico diferencl.al 

Mucocele 

Quiste perlodontal lateral 47• 

Tratamiento 

El tratamiento es mediante excisión quirúrgica local y no suelen tener recidiva ••. 
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2.7 QUISTE ODONTOGÉNICO GLANDULAR 

El quiste odontogénico glandular o quiste sialoodontogénico, fue descrito en 1987 

por Gardner, et. al 00
• 

Epidemiología 

Es un quiste poco frecuente, que puede aparecer en ambos . maxilares, con 

predilección por la mandíbula en su parte anterior so. 

Manifestaciones clinlcas · 

Es un quiste que se origina e:~ :Í~s á~~as de erupción dental de la mandíbula, 
.- .· .. -.··' ··;'. ," :, , 

dentro de hueso. Se presenta como una ·tumoración finne de crecimiento lento, 
- ~- . . _,,, -- " "'.',, ~-. ::..::- --- . ' - -· - ' -- - -. . . -

sin embargo, muchos alcanzan un tamaño.considerable, lo cual puede_ crear una 

asimetría mandibular: Cél pl~I ~dY~cerit~ a la túmoracióntiene un color y apariencia 

normal 00
• 

- ---, ,. __ 

Aspecto histopatológico 

Se caracteriza por un revestimiento epitelial con células cuboldales o columnares 

en la superficie y criptas de revestimiento o espacios qulsticos dentro del espesor 

del epitelio. La cápsula fibrosa esta usualmente libre _de -células Inflamatorias. En 

áreas más o menos extensas el epitelio estratificado tiene un estrato superficial de 

células columnares o cuboldales acldofilicas a menudo formando proyecciones 

papilares irregulares. 
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Existen engrosamientos de epitelio en forma de placas compuestas de células 

similares a las del resto o algo mayores con signos de edema Intracelular con una 

disposición glandular o seudoglandular con duetos o microqulstes intraepiteliales. 

También se puede encontrar células mucosas, acumulaciones intraeplteliales de 

mucina y material eosinófilo '·"·'°·º'. 

Características radiográficas 

Se manifiestan como lesiones radlotransparentes unl o multlloculares, de 

crecimiento lento, pero con posibilidad de alcanzar gran tamaño, que son 

agresivas localmente y tienden a recidivar tras la enucleación '. 

Diagnóstico diferencial 

Carcinoma mucoepidermoide central de bajo grado de malignidad, debido a las 

similitudes que presentan en sus hallazgos hlstopatológicos 5"
53

• 

Tratamiento 

El tratamiento consiste en enucleación quirúrgica bajo anestesia local'°. 
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3.1. QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO 

Meyer y Congdon (1914) describieron al quiste del conducto nasopalatino como 

un único y supernumerario seno paranasal, inmediatamente por encima de los 

incisivos superiores; posteriormente, se han utilizado términos tales como "quiste 

medio anterior", "quiste de la llnea media maxilar", "quiste palatino medio anterior y 

"quiste del canal Incisivo". Es considerado como un quiste no fisurario •.s•. 

Flg.43 (Sapp Philip. Patologla Oral y Maxilofaclal Contemporánea. Pág. 52) 

Embriología y anatomía 

Embriológicamente, el conducto incisivo que comunica las cavidades nasal y bucal 

se forma cuando los procesos palatinos maxilares se fusionan con el premaxllar, 

dejando d~s vías de comunicación, una a cada lado del tabique nasal. Dentro de 

cada conducto se encuentra un ductus o cordón o restos celtilares e¡:l¡teUales. LÓs 

conductos incisivos transcurren dentro del hueso del paladar' duro /se exÜe~den 
hacia abajo y hacia delante desde la cavidad nasal, generalmente se_ unen en un 

conducto común en forma de "Y", denominado foramen lncislvo;'ántes d~ abrirse 

en la superficie ósea del paladar duro, Inmediatamente por detrá~-ci~' la papila 

incisiva. Los conductos incisivos contienen ramas de la~-,--,_,;rt~ria~- palatina 

descendente y esfenopalatina, el nervio nasopalatino y los remanentes de 

conducto nasopalatino. El epitello que compone el conducto nasopalatino o sus 

restos depende de la localización'·º'. 
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Etiopatogenia 

La causa exacta del quiste del conducto nasopalatino no se ha establecido 

completamente. 

Se han formulado diversas teorías con respecto a los factores que producirán la 

proliferación de estas e;;trui::turas: 

1. una de ellas es el traumatismo directo o indirecto sobre el conducto incisivo 

mediante la masticación sobre prótesis completas desajustadas, 

2. otra es la infección bacteriana de origen nasal u oral, 

3. la hipótesis de fenómeno de la retención, que consiste en el bloqueo de los 

conductos de las glándulas mucosas y retención de la secreción, y 

4. la teoría de la proliferación espontánea en la que se.aprecia degeneración 

quística en el canal incisivo y en la linea media del paladar. 

Los estudios más recientes informan que se cree que si.l"aesari:611a desde los 

remanentes epiteliales del conducto oronasal presentes d.entrodel earial incisivo, o 

bien; que se origina de los islotes epiteliales de Malas~e~ ·y de los' restos 

epiteliales del conducto nasopalatino 01·•
2

• 

Epidemiología 

Es el quiste mas frecuente dentro de los no odontogénicos en la cavidad oral. 

Bhaskar da cifras del 54.4 % '·51
• · 

El quiste del conducto nasopalatino puede observarse a cualquier edad, aunque la 

mayoria de los casos ocurren entre los 40 y 60 años de edad, y afecta a hombres 

tres veces más que a mujeres . Se piensa que su lento crecimiento y la falta de 

expresión favorecen el diagnostico clínico tardío 01
•
02

• 
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Aspecto histopatológico 

El quiste del conducto nasopalatino consiste de una cavidad revestida por epitelio 

y circunscrita por una pared de tejido conectivo. El tipo de epitelio quistico varia 

según la proximidad a las fosas nasales o a la cavidad oral: la parte más superior 

esta revestida por epitelio de tipo respiratorio con algunas células calciformes, 

mientras a medida que avanza hacia la cavidad oral, el epitelio se transforma en 

cuboideo, y en la parte más inferior, llega a ser un epitelio más escamoso, y, en 

raras ocasiones, aparecen glándulas mucosas. 

Fig. 53 (www.dental.mu.edu/oralpath/lesions/incacy.html) 

El revestimiento puede ser compuesto totalmente de epitelio escamoso 

estratificado o tener una combinación de epitelio estratificado y epitelio escamoso 

pseudoestratificado, epitelio transicional, epitelio columnar, epitelio cuboidal o 

epitelio columnar ciliado. 

ctronic 
ir#lammat 

cells 

F1g 54 (www.dentalmu.edu/oralpalh/les1onsf1ncacy.html) 

ulceration 

blood 
vessels 
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En especimenes de resección se observan nervios, vasos y capilares, y glándulas 

mucosas y sebáceas asociadas, cartflago hialino, pequeños cálculos y melanina. 

En el líquido qulstico se pueden observar eritrocitos, leucocitos, células epiteliales 

descamadas, restos hlsticos, bacterias, electroiitos, protelnas, llpidos, fibras 

densas de colágena, _Y constituyentes ·viscosos '·"·02 
• 

. ··.- . . _·:·· 

., -, ·_:·~;~-~-.·:.:_.~:_:\ .. -;--:~;_-_~;.:,· . 

Manifestaciones ~urií6as ·. 

En la mayorlad~.los ~asos el quiste es asintomático y su diagnóstico es casual. 

Puede aparecer como una tumefacción en la papila palatina o, en su crecimiento, 

puede manifestarse en la parte anterior del paladar o en la cortlcal externa 

vestibular, dando los signos de crepitación, fluctuación. Generalmente, se 

encuentra recubierta por mucosa de apariencia normal. Otros slntomas indicados 

son : coloración rojo vinosa de la mucosa suprayacente, parestesias o hiperestesia 

en la región, sensación de presión e incluso dolores neurálgicos. Es posible la 

existencia de fistulas en palatino o vestibular. A pesar que el dolor es infrecuente, 

este puede deberse a la compresión de los nervios na sopa latinos por la expansión 

del quiste, especialmente cuando hay infección y a la presión de aparatos 

protésicos sobre la zona. El quiste puede expandirse hasta 50 mm de diámetro y 

envolver áreas periapicales adyacentes a los incisivos, lo que tiene el potencial 

para desvitalizar la pulpa de estos dientes. Un gran quiste del conducto 

nasopalatino quizá muestre las rafees adyacentes dentro de la cavidad qulstica. 

Sin embargo, la lámina dura estará intacta y la pulpa estará usualmente vital. 
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Cuanto más Inferior sea la localización de la lesión, más rápidamente aparecerá la 

sintomatologla. El drenaje intermitente de una secreción (de sabor salado) mitiga 

el dolor, lo que permite que el quiste evolucione durante mucho tiempo sin que los 

pacientes busquen atención médica. 

Como consecuencia de esta lesión se ha: descrito, abultamiento de la cavidad 

nasal y distorsión . de la porción caudal del septo nasal ; de 1a' base de la 

columnela que pueden llegar a producir obstrucción nasá11ncius6 con pérdida del 

olfato. 

Estas lesiones p'iJed~n tener una presentación extraósea; produciendo poca o 

ninguna lesiórl d~I h~eso subyacente, en lo que s~ dencm1i~~ qÜi~te' de la papila 
palatina ú.51•52•03_ .. · 

Características ·radiográficas 

Radiológicamente el quiste aparece como un área radiotransparente bien definida 

en la linea media de la maxlla que puede ser redondead~. oval o en forma de 

corazón, que es la imagen más tlplca y se de.b~ a la superposición °de Ja espina 

nasal en la radlografla. 

Cuando son pequeños y se sitúan en la porción oral del conducto Incisivo son 

difíciles de distinguir de un conducto 1ílc1~ivo ~nsanchado. En un estudio Romper­

Hall demostró que toda radiograflá que Ófrezca Lna' imagen radlotransparente del 

conducto incisivo de menos de 6 mm de ancho, sin slntomas debe considerarse 

normal '""'. 
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Fig. 55 y 56 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042185-042.html) 

Diagnóstico diferencial 

Se establecerá con las siguientes entidades: una fosa incisiva normal, por su 

diámetro inferior a 6 mm. Y su localización más caudal; con una lesión periapical, 

por las pruebas de vitalidad negativas; con un quiste palatino medio por su inferior 

incidencia y por presentar una inflamación simétrica respecto a la linea media del 

paladar duro sin comprometer la fosa incisiva; con un quiste odontogénico, porque 

no se conserva la lámina dura: con un quiste nasoalveolar; con un quiste 

primordial a expensas de un mesiodens y con un granuloma de células gigantes 51
• 
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Tratamiento 

La enucleación quirúrgica del quiste del conducto nasopalatino está indicada por la 

existencia de sintomatologla, consistente en inflamación, supuración o dolor. En 

casos de grandes. quistes, la enucleación está indicada además para confirmar el 

diagnóstico cllnico .con el estudio histológico. 

~::;,;;;:'~:i::~:~::~~"'~~~~~~~;:;~.~1;.1:I~~tr, ~%.::·~~: 
pudiera pro~ocarp~~~16~é inféé¿¡ó·r{;C¡ü'e-' p~~ie;él. prov6~~r '~;é~ró¡,' ~~ .. 1l1fección, 

que tendría com~ re's~lta'd~ la pe~rf~ra:;;ióhósea y eid~s~ri-61ío de úl1a fístula. 

La técnica quirúrgica se lleva a cabo.desde un colgajo palatino efectuado desde el 

margen glngi~al 'ci'e I~ regiÓ~fnéÍ~i~a
0

?s'e de~pEi~a 1'itfi6r~~~~osa cié la c:ápsula 

quistica y despuéi.' 1a 601~~'.Cie1 tond~ f Ós~a> La; se~c1Ón del . paquete 

vasculoneivioso ,;e; ehtr~~a ~6rr1i:>rica~iól1 al~~~a. Se terrT11na con Í~ reposiciÓn d.el 

colgajo y la sutur~ il1~e~fut~~~~fe. ~~~h h~ indicad6 .1i po~ibiÍidad de utilizar la 

via vestibular en lesÍone's de ·grán' támái'io y practicar enucleación completa. Allarcl 

ha aconsejado la' mai-s~pi~lización eh los ca~os en que exista un riesgo elevado 

de fístula oronasál 'u oroantral o· de· seci:lón del paquete vasculoneivioso de los 

incisivos '·"'. 
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3.2 QUISTE NASOLABIAL 

El quiste nasolablal en un quiste raro no odontogénico que ocurre en los tejidos 

suaves en la región del ala nasal y es caracterizada por su localización extraósea. 

Fue descrita por primera vez por Zuckerland en 1892 7
•
8

•
53

•
54

• 

Flg.57 (Sapp Philip. Palologla Oral y Maxilofaclal Contemporánea. Pág. 52) 

Etlopatogenia 

La OMS propone que se origina desde los remanentes embriológicos del conducto 

nasolagrimal. Esta teoria se soporta por el factor que el conducto nasolagrimal es 

revestido por epitelio columnar seudoestratificado, que es el 13pitelio encontrado en 

el quiste nasolablal. 

Klestadt sugiere que el quiste nasolabiál se origina desde el atropamlento epitelial 

en el punto donde. se fÚslonan.el ~axilar medl~I. lateral y ei preceso nasal lateral 
53.54 

Epidemiologla 

Ocurre con una frecuencia de aproximadamente 0.7% de los quistes de los 

maxilares y muy rara vez es bilateral (10%). 

TESIS CON 
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La edad de los pacientes al momento del diagnostico es entre 20 a 69 años de 

edad con una media de 42 años. Tiene una mayor incidencia en mujeres en una 

proporción de 6.5 mujeres por cada 1 hombre, y en pacientes de raza blanca que 

en raza negra 7
•
5

"
54

• 

Manifestaciones cllnlcas 

Se presentan en pacientes entre .la 4~. Y 5ª. décadas de vida, son asintomáticos y 

aparecen como· u~a t~111oradón ~sf~rica en Jcis tejid~s ~uaves por debajo del ala 

de la nariz. 
. .. - . 

El quiste es fluctu~n't~ y borra el plleg~e nasola~JáJ, pÚE!de~,ser palpado 

blmanualmente ~on Ú~ d~do en el piso d~ la nariz y otro 'aedo en el surco glnglvo 

labial, esto precisa la eXtenslón la cual es rn~J~r apreC:iada con el uso de. una 

Tomografía Computarizada. 

Generalmente son unilaterales; Baemfeld reporta que se presenta con mayor 

frecuencia en el lado derecho, por el contr"ario Waldrep demostró __ que es _más 

común en el lado izquierdo; o bien ser bilateral. Puede llegar a producir 

obstrucción nasal, deformidad facial, elevación del ala de la nariz, depresión del 

pliegue nasolablal y nasofaclal; complicaciones en la respiración nasal, erosión 

superficial de la parte externa del maxilar debido a la presión del quiste. 

Un incremento en el tamaño del quiste nasolabial causa dolor, referido en. los 

dientes anteriores de la maxila y si esta condición no es diagnóstlcada, los dientes 

pueden ser extraldos Innecesariamente 7
•
8

-
53

·
54

• 
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Flg. 58 (www,hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html} 

Aspecto histopatológlco 

El epitelio qulstico varia considerablemente. El epitelio de revestimiento más 

frecuentemente observado es epitelio columnar seudoestratificado y epitelio 

estratificado escamoso no queratinizado. 

Fig. 59 y 60 (www.hal.kagosh1ma-u.aC.Jp/op/Statt/SEMBA/OralPathology/OKC/65-042/85·042.html) 
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Quistes Eplr.llales de Deurrollo No Odontógeno 

El epitelio cuboidal simple es menos frecuente y pueden estar presentes las 

células de Goblet. La pared del quiste esta compuesta de tejido conectivo fibroso 

denso. 

Puede observarse flujo sanguíneo, músculo esquelético y reacción inflamatoria 
7.8,53,54 

Características radiográficas 

SI un quiste nasolablal ha estado presente por un largo tiempo, una radiografía 

mostrara una depresión en la superficie labial de la maxlla que quizá sea 

detectada en una vista tangencial. 

Otra técnica que ayuda al diagnóstico del quiste nasolablal es .la aspiración del 

fluido quístico y el reemplazo del fluido con un meaio d~ contraste. La lesión es 

entonces vista con radlograflas tangenciales posteroanteriores u oclusales. Este 

procedimiento Ilustra la naturaleza extraósea del quiste nasolabial, 'pero el riesgo 

de infección aumenta con este procedimiento. 

Los dientes en el área envuelta, no son afectados por la patosls relacionada al 

quiste, son vitales y la extracción no esta indicada 

El análisis radiográfico revela distorsión ósea en la apertura anterior de la nariz 54
• 

91 



Quistes Ep/tel/a/es de O.sarro/lo No Odontógeno 

Flg.61 (www.hal.kagoshlma-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPalhology/OKC/65-042165-042.hbnl) 

Tratamiento 

El tratamiento consiste en la resección quirúrgica completa por vfa intraoral 

mediante una incisión curva en el fondo del vestíbulo sobre la propia tumoración. 

El despegamiento de la mucosa nasal en su parte superior debe ser muy 

cuidadoso para evitar desgarros '. 

TESIS CCii.f 
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Quistas Eplta//a/as lnflam11tor/os 

4.1 QUISTE RADICULAR 

Son quistes de los maxilares de origen epitelial odontógeno producidos por una 

causa inflamatoria. 

Etiopatogenia 

En el origen de estos quistes se encuentra un diente sin vitalidad con granuloma 

periapical, en el. cuál .los restos· de Malassez son. estimulados· o proliferan y, 

finalmente; s~ •.forma u~~ cavld~_d qufstlca que crece, pr9bablem€l~t€l, por la 

acumulación de irquld~ d¿~tr(; de la ~vldad 49• • .. 

La existencia• de restos··• :f ~11:11~i~1:'.cle MaÍa~s¿z e~-- un·. granulom~ periapical 

explica la conversión de un 'epltello-gra~uloma o a'uténtlcci quÍste raalcular, apical o 

lateral. 

Esta transformación de Jos resto_s epiteli~les en quiste se expliea por el mecanismo 

siguiente. 

Ante una necrosis pulpar, casi siempre, como consecuencia terminal_ d~ una caries 

dentaria, se forma un_granuloma como lesión defensiva, hlperplásica reactiva ante 

un estímulo inflamatorio, n.o intenso, per~ persÍ~te11ie. Las células epiteliales que 

se encuentran en este granuloma sufren una proliferación y uná degeneración que 

las convierten en un quiste:· 

El granuloma puede sf g;I; ~i;e~entes vlas de evolución: 

1. SI se vence el proceso Infeccioso original, puede ser sustituido por tejido 

fibroso cicatricial. 
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2. Si la infección predomina, es intensa y las defensas orgánicas están 

disminuidas, se desintegra el tejido defensivo, hay una necrosis colicuativa 

y se forma un absceso. 

3. Ante un estímulo irritativo lento, de poca virulencia, el granuloma sufre una 

transformación qulstica. 

Al sufrir una transformación qulstica se produce la proliferación de los restos 

epiteliales con un patrón de crecimiento irregular y un carácter seudoinvasor que 

origina un aumento de tamaño. Las células situadas en el centro de esta masa se 

van alejando cada vez más de los elementos nutrientes periféricos alojados en el 

tejido conectivo, es decir, de los capilares y el liquido tisular. Por ello, estas células 

sufren una degeneración hidrópica, se necrosan y forman una cavidad 

licuefaclente o quiste lleno de líquido. Asimismo, las células plasmáticas próximas 

a la cavidad sufren una degeneración grasa y se Incorporan al contenido qulstico. 

Los quistes radiculares se-desarrollan casi de manera exclusiva en la dentición 

permanente; ya que en estos dientes se observan con· mucha frecuencia los 

granuiomas periodontales, producto de una caries, una fractura o una irritación 

flsica o qulmlca. En los dientes temporales, aunque también se prodigan los 

procesos de caries se dan dos hechos que justificarla la rareza de quistes con 

esta localización. Por un lado, los conductos radiculares de los dientes declduos 

son muy anchos y permeables y permiten el paso masivo de agentes bacterianos 

desde la gangrena pulpar al periápice; esto origina una infección aguda y rápida, 

muy diferente a la inflamación lenta y crónica necesaria para hacer proliferar los 

restos epiteliales.La presencia del germen permanente subyacente encerrado en 

su saco folicular origina, por acción de los osteociastos, la destrucción del 

cemento y la dentina radicular y, con mucha mayor facilidad de los componentes 

celulares del posible granuloma. Este quiste radicular asi formado puede 

manifestarse a nivel periapical, lateral o residual. 
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Quiste perlapical. Se encuentra en el espacio de Black en relación con el ápice 

dentario y la parte terminal del conducto radicular; es con mucho el más frecuente. 

Flg.62 (Sapp Philip. Patologla Oral y Maxilofacial Contemporánea. Pág. 40) 

Quiste lateral. Se origina a expensas de un conducto lateral aberrante o de una 

perforación producida en un tratamiento endodónclco Incorrecto y se sitúa en el 

tercio apical de la raíz, pero lateralmente; es también de causa Inflamatoria y hay 

que distlnguírlo del quiste periodontal lateral. 

Quiste residÜ~I. Es ~n realfdad un quiste radicular presente en el maxilar en 

ausencia del 'dieníe .quei. lo, ciriginó; esto puede suceder por permanencia de un 

granuloma o un· quiste· en el fondo alveolar tras la extracción del diente sin el 

diagnóstico o el legrado oportuno de la lesión; ésta, una vez eliminado el diente, 

sigue su evolución. y se manifiesta tardíamente; suele manifestarse en los 

maxilares desdentados 1
•
2.49

• 
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Fig.63 (Sapp Philip. Patologla Oral y Maxilofacial Contemporánea. Pág. 41) 
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Epidemiologia 

Representan la mayoria de los quistes en la cavidad bucal y del macizo 

maxiiofaciai; entre el 87 y el 57% de todos los quistes. Pueden ocurrir a cualquier 

edad con una incidencia máxima entre 30 y 50 años. El diente más afectado es el 

incisivo central superior y no muestra predilección por sexo. 

Aspecto histopatológlco 

El quiste está formado por una cubierta interna de epitelio escamoso estratificado 

no queratlnizado de espesor variable y con crestas Irregulares que proliferan hacia 

el tejido conectivo subyacente, derivada de los restos epiteliales de Malassez y 

una pared conjuntiva externa de diversa densidad en.contacto con el tejido óseo 

periquistlco. 

Suele haber una fuerte reacción inflamatoria en el tejido conectivo subyacente. 

Las células inflamatorias suelen penetrar en el epitelio y pasa a la cavidad 

qulstica. Según la ,edad o el tiempo de evolución del quiste, los componentes y el 

estado de estas cubierta_s yariarán. 

En los jóvenes el i:oníponente inflamatorio celular de la pared conjuntiva es más 

abundante. Con la evolución y el crecimiento del quiste, el tejido de granulación de 

la pared externa disminuye de espesor y se esclerosa, a la vez que el hueso lo 

circunda con una cubierta compacta. 

La pared epitelial, que está constituida por una o varias capas de células 

epiteliales continuas, sufre un proceso de desgaste y puede llegar a romperse en 

los casos de infección o envejecimiento del quiste. 
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F1g 6-1 y 65 (www hal kagosh1ma-u ac jp/op/S!all/SEMBNOralPathology/GCINv'ti0·1071WH0-107 JPCQ) 

El contenido quístico está formado por liquido que proviene de la degeneración 

hidrópica de las células epiteliales y la degeneración vacuolar grasa de las células 

plasmáticas que producen cristales de colesterina. 

stratlied squamotis 
<plh<>lial lining 

ncocrolic 
dcbrls 

chOlcstct"OI 
clclts 

Fig 66 y 67 (www dental.mu.edu/oralpath/lesions/mcacy.html) 
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Este contenido es semejante al plasma sanguíneo y encierra detritos, restos 

celulares, polinucleares, macrófagos, proteínas, hemosiderina y queratina, y 

cristales de colesterol, que se observan como hendiduras. 

El contenido de los quistes jóvenes y no infectados tiene un aspecto límpido como 

de agua de ro~Xd.eefecto réfringente; puede ser pajizo o temátlc~ si predomina 

la hemorragia; '. . -

En los casos de: Infección torna un:aspecto turbio, lechoso o purulento. Cuando 
e • . ' ·-· • . ··~' < --«• - ·' ·.' • - . . . '" - •. - . -'. - -

existe queratlnliación; el contenido es espeso y de· color cremoso;--
,' ' < 

Las prostaglandinas, producto 'd~ ras c~luiasJnflam~torlas y elementos celulares 
- . .. . - ' - ' ··"· : ., '. ' 

en la porción periaplcal tiene efecto directo sobre la resorción ósea: 
- ·- - - -~•o._-_. - _._ - ' -..:..;~"'.:'' ...... -- ,_ . - '_,_ • "-· . 

Formigli y col. en 1995, en un estudio morfológico y ~ltoqur"11bo sobre el proceso 

osteolitlco de los quistes radiculares ll~g~n a J~_~on6'1u~rÓJ1:qúe la presencía de 

numerosas células multlnucleadas, resorcló~ tlpi~~ ~~f~~~'ci'a:lagun~ y altos 

niveles en el fluido qulstlco ele prostaglandlna e2 ~. l~t'~rleuki~a 6 _ ~ontribuyen 
significativamente al crecí míe-rifo de losquiste~ en l~s "1a~Íl~re~. 

: . . . - .. ··,. ,.:_, - .. ' 

La presencia de colagenasas en los quist~s puede contribuir a la remodelación de 

la pared quistica -y regular su crecimiento 1•2•57• 
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Manifestaciones clínicas 

Clásicamente se describen tres periodos o fases diferentes; de latencia de 

exteriorización y de apertura o fistulización. 

Periodo de latencia 

Corresponde a los inicios de la evolución en los que la clínica es completamente 

muda; solo el estudio radiográfico detecta un área radiotransparente en relación 

con el ápice de un diente, en situación lateral o sin el diente causal cuando se trate 

de un quiste residual. El diagnóstico diferencial entre granuloma o quiste es en 

estos momentos muy difícil. 

En la exploración hay que valorar el estado y color del diente, la positividad del 

signo de rebote combinado con la percusión horizontal y la palpación a la altura 

del ápice, y la negatividad de las pruebas de vitalidad .. Rar~ vez se acompañan de 

dolores y cambios de coloración en la encía sup_r¡¡yaái_ntE):·,: 
\'í";;:-. .-~-r,:-,-

Periodo de exteriorización. 

Como consecuencia del crecimiento qulstico seJnsÚfl~l la :co.rtical externa maxilar o . .- •.,_ ·;,,-, .. .- , .. , ,-. . -· 

mandibular y se aprecia una tumoración () f:>í6,üifnéncia a nivel vestibular o 

palatina. Cuando sucede en el paladardorna el aspecto de vidrio de reloj. Si la 

evolución ha producido un adelgazamiento gr~nde clci la cortical, esta se c6nvierte 

en una fina película que se deja húni:lircpor rk'presión. Es el signo llamado de 

crepitación apergaminada descrito : por C'Dupuytren. Cuando la cortical· se tia 
destruido en cierta extensión, se·· paipan'.' los límites óseos de esta ~erforación, 
percibiéndose una sensación de renitencia en el centro. En estos estadios se 

percibe la lesión como una tumoración de consistencia blanda, recubierta por 

mucosa de aspecto normal y del mismo color del tejido circundante y como una 

deformidad facial más o menos ostensible. En los sujetos desdentados, la prótesis 

se desajusta y se mueve 1
•
2

•
57

• 
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Periodo de apertura o fistullzaclón 

Debido a la presión intraqulstica, la cápsula se adhiere a la mucosa bucal, sinusal 

o nasal y se fistuliza espontáneamente, por Infección o por causa traumática. La 

introducción de un estilete por este trayecto fistuloso da una sensación capitonada 

especial al notar la tensión elástica de la cápsula qulstica. La salida de liquido en 

un quiste Infectado lo aprecia el paciente como un mal sabor de boca. 

La cllnica, pues, es extraordinariamente anodina, sin dolores, sin afectación de la 

vitalidad de los dient.es vecinos y sin rizólisls de estos 1•2 •57 

• • •' r; 

La localización. d~I, i:;ul~te es muy Imp()rtante, pa~~ .. ent,13~~~r su .evolución y 

sintomatologla. Aúnqü13·aslentan en ambos maxilare~;:~stadlstlcarnerite todos los 

autores están d~ acu~~~ ~n ~ar 111~Y~~ p;ed~~1~16' a}~~··~Gi~I~~ ci~ 1~ m~xna: 1as 

cifras oscUanentÍe el 90 y 75% para los sÜpe~oresiy;el'fo al~~5% para los 

inferiores.. La explicación al hecho de rnáyor:· predominio . eri ' los dientes 

permanentes superiores serla, según Rles_ é~ntE)l1()·'~1.rii'ayor mírn~t6 de ,ralees 

presentes en est;;s dientes, la rn~nor· pr~diS'p~sJé1Ó¡.;- d~I- grÜp~;i;,cl;lv;; canino 

inferior a sufrir procesos de carie~ y la ai~~~cl~ de' te;~~ros rnol~~~~ l~feriores 
posibles candidatos a quistes. Dentro de estc;s ~ient~~ p~~a~ellt~~ superiores, 

los que sufren con más frecuencia mortlficaclo~es ;,tip~1~s ~. f)6~ t~gto, pueden 

ser asiento de quistes son los incisivos lateraÍes, c~;;t~l~s. cani~;; ; premolares 

superiores 1• 

Características radiográficas 

Pruebe y col. en 1954 mostraron que es imposible distinguir entre un granuloma Y 

un quiste periapical sólo por radiografías. La lesión radlolúcida que se relaciona 

con el quiste radicular tiene forma redonda u ovoidea y presenta un borde 

radiopaco delgado, contiguo a la lámina dura del diente. 
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~-

l ·r ' . . 

' . ;, ! 

Flg. 68 ( www.usc.edu/hsc/dentaUPTHL501/0C/c_oc_17.html) Flg. 69 {Llndhe Jan. Periodontologla Cllnica. Pág. 379) 

Los signos que deben considerarse en una radiografía son: 

Ensanchamiento del espacio periodontal en la zona apical o en la 

desembocadura de un conducto lateral. 

Zona más o menos amplia, radiotransparente, de forma redondeada u oval; 

puede ser mono o poliqufstica. 

La transparencia será más homogéneacuando la lesión está comprendida 

en el interior de hueso maxilar y, p(ir ~lcorit~~río; ~13,:;(i~ homogénea si está 
., · .. --- •.\· 

desplazada hacia la cortical externa. 

Linea precisa radioopaca de hueso . cortical que circunscribe la 

radiotransparencia; sin embargo, este. si~~~ ;¡,~ . siempre está presente y 

aparece con más frecuencia en los quistes que crecen con lentitud y en los 

que no están infectados; en las lesiones. amplias no existe delimitación 

nftida, ya que la superficie ósea que contacta con la cápsula está formada 

por hueso esponjoso. 

Presencia de contornos dobles cuando la lesión ha destruido ambas 

corticales, vestibular y palatina o lingual. 

Desplazamiento evidente de las ralees de los dientes adyacentes. 

Desplazamiento de las cavidades neumáticas vecinas (seno maxilar y fosas 

nasales). 

101 



Quistes Epiteliales Inflamatorios 

Superposiciones con el suelo de dichas cavidades " 57
. 

Fig. 70 ( www.usc.edu/hscidental/PTHL501/0C/c_oc_ 17.html) 

Diagnóstico diferencial 

Quiste óseo traumático 

Quiste globulomaxilar 

Quiste nasolabial 57
• 

Tratamiento 

Cuando se tengan dudas acerca del diagnóstico de este tipo de lesiones, la 

prueba irrefut~b.1a' ~s I~ , biop.sia, que sirve a la vez para descartar posibles 

malignizaciones· del componente epitelial del quiste. 

Una vez hecho el correcto diagnóstico correcto el tratamiento de elección es 

quirúrgico, practicando la extirpación de la cápsula y una apicectomía. La idea de 

los endodoncistas con respecto al tratamiento difiere en el sentido de que las 

lesiones quisticas de tamaño no muy grande pueden tratarse endodóncicamente y 

resolverse finalmente, siendo comprobadas por biopsia una vez eliminada la 

irritación bacteriana tras un meticuloso tratamiento de conductos. 
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La elección de un método quirúrgico u otro depende mucho del examen 

radiológico, que delimita la extensión y las relaciones de la lesión quíslica con los 

órganos vecinos. 

Si bien la técnica correcta y universalmente aceptada es la extirpación total, en 

casos excepcioriales(de,bldÓ ~.la e~tenslón del proceso y al peligro ele lesionar 

ciertos órganos; se P.uede'optar i:>or métodos quirúrgicos menos rad1ca1es como 'ª 
marsuplaUza~iÓn·'.;49• " ' , ; ::e~ 

:-,.-·-;'. 

Carcinoma ele célul~~ ~~'C:~mosás originado desde un quiste residual 

El carcinom~ déi~él~i~s ~sca~osas puede ser originado a partir de un quiste 
; - __ :_· _ _::-_;;:;o"-~S.C-:-c--'."-C..,:.-:_-;-:.::.~.,_, .. -. __ ~.- .• _ ~ .-

residual, la patogédesl~ ~o se ~onece, pero una inflamación permanente y crónica 

y una pre;ión lntia~~Ht1~·· c~ntinua han sido sugeridas como un posible factor 

etiológico. La incidencia exacta clel carcinoma originada de un quiste odontogénico 

no se con<:lc~. p~ro se estlrri~ que puede variar entre 1 y 2 de cada;1CJ0010• El 

reporte de ios slntomas clínicos Incluyen, dolor sordo y tiJmoración, y 

ocasionalmente drenaje de fístulas y adenopatla cervical. La lesión. se puede 

observar en radiografías como una radlolucldez circular con b<:lrdes ~~¡ d~tÍnid~s. 
dependiendo el estadio en el que se encuentre la alteración carclnomatosa en el 

momento del diagnóstico 58
• 
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4.2 QUISTE PARADENTAL 

Se conoce también como quiste Inflamatorio colateral y está situado cerca del 

margen cervical de la zona lateral de una raíz debido a la Inflamación de una bolsa 

periodontal. Se origina de epitelio odontógeno en la parte superficial de ligamento 

periodontal; el diente Involucrado es vital 1• 

Etiopatogenia 

Existen muchas h,lpótesls para explicar el origen de Jos quistes paradentarios. 

Algunos reportes postulan que los quistes paradentarios pueden originarse desde: 

1. El epitelio crevlcular, lo cual fue propuesto porque se observó continuidad 

entre el revestimiento del quiste y el epitelio crevicular. Esto puede ocurrir 

como un evento secundario después de la destrucción localizada del 

periodontoi forma una bolsa periodontal profunda, se dilata, y llega a ser 

un quiste., La obstrucción para la apertulCI d~ la bolsa periodontal ocurre y el 

epitelio crevlcular atrapado prolifera. 

2. Los restos epiteliales de Malassez, que proliferan después de la extensión 

de la Inflamación desde la ancla, dejando la formación de un quiste. 

3. El epitelio reducido del esmalte, Cralg y Robert proponen que el epitelio 

reducido del esmalte sobre el espolón del esmalte en la furcaclón de las 

ralees prolifera y sufre degeneración qulstica en respuesta al estimulo 

inflamatorio, dando lugar a la formación de un quiste paradental. Esta es la 

hipótesis más aceptada. 

4. El follculo dental, el cual se sugiere que prolifera en respuesta a la 

inflamación y puede resultar en la formación de un quiste 56
• 
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Epidemiología 

El quiste paradental es reportado por Involucrar principalmente a los terceros 

molares mandibulares con la mayoría de los pacientes en la 3ª. década de vida 56• 

Manifestaciones clínicas 

Estos quistes suelen presentarse en la cara vestibular y distal de terceros molares 

parcialmente erupcionados y con historia previa de pericoronltls. Pueden ser 

bilaterales. Están relacionados con los granulomas marginales posteriores o 

anteriores descritos por Berchesr y Codvedlle y con los clásicos quistes 

laterodentarios producidos en la expansión lateral del fondo de saco de un quiste 

de erupción. 

Los quistes están a menudo infectados y duelen, hay tumefacción y descarga de 

pus desde la bolsa periodontal, por la comunicación con la bolsa periodontal 

Algunos estudios reportan que una respuesta pulpar eléctrica positiva es un 

criterio diagnóstico para el quiste paradental. Muchos autores han agregado que la 

pericoronltis o inflamación juega un papel 'importante en la patogénesis del quiste 

paradental El diente Involucrado en el qulsÍ~ paradental es vital . De acuerdo con 

Ackermann, si el diente Involucrado fue~a rió vital, el diagnóstico sería de quiste 

radicular lateral. 

El quiste mandibular bucal Infectado presente en más casos como una tumoración 

bucal asociada con el primer molar mandibular en niños de edades entre 4 a 14 

años. 
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Clinicamente, el quiste esta usualmente infectado, sin embargo el diente 

involucrado es vital. Muchos reportes sugieren que el quiste mandibular bucal 

infectado y el quiste paradental son la misma entidad. 

Se pueden encontrar casos en los que la cámara pulpar sea vital y la pulpa 

radicular este no vital. Esto sugiere que como el quiste se expande e incrementa 

su tamaño, puede envolver los ápices del diente asociado, dando lugar a una 

necrosis isquémica; por lo que la vitalidad de los dientes no será un criterio 

diagnóstico para el quiste paradental " 49
•
56

• 

Aspecto hlstopatológico 

El quiste está tapizado por un grueso epitelio escamoso estratificado no 

queratinizado. El tejido subyacente está infiltrado por células inflamatorias. La 

histología es inespecífica 49
• 

F1g 71 ( www use edu/hsc/denta11PTHL501/QC/c_ oc 17 html) 
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Características radiográficas 

Se presenta como una radlolucidez bien circunscrita, que aparece en una posición 

predominantemente distal al diente afectado Una superposición vestibular puede 

dar la impresión de una lesión periapical. El quiste puede causar desplazamiento 

del diente distal a él 49
• 

Flg. 72 (Lindhe Jan. Periodontologla Cllnica. Pág. 380) 

Diagnóstico diferencial 

Si el diente asociado con la lesión es un diente no vital se pensara en le 

diagnóstico de quiste radicular lateral 56
• 

Tratamiento 

El tratamiento consiste en enucleación del quiste, seguido por la extracción del 

diente asociado, si el diente 1nU~1¿6riid~ · es un tercer molar. SI . el diente 

involucrado es el primer o es el segundó· molar, la enucleación del quiste sin la 

extracción del diente esta recomendada. En un caso reportado por Asher el 

tratamiento para el quiste paradental fue la enucleación del quiste con la 

extracción del diente involucrado debido a que el revestimiento del quiste 

involucraba los ápices de las ralees, existía dificultad en la remoción completa del 

revestimiento y habla infección asociada. No existen reportes en los que el quiste 

paradental tenga recurrencia 49
·
56

• 
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Conc/us/ones 

CONCLUSIONES 

Las lesiones qufsticas ocupan una gran parte de la actividad quirúrgica del 

cirujano bucal. Su importancia viene dada por la alta frecuencia con la que 

aparecen y por su potencial de malignización. Por estas razones parece de 

especial importancia la necesidad de realizar un diagnóstico precoz de estas 

lesiones, que suelen hallarse fortuitamente tras una exploración radiológica de 

rutina, ya que el quiste se muestra asintomático por naturaleza hasta que no 

desarrolla complicaciones, como son la infección de la lesión qufstica 

Para realizar un diagnóstico temprano y correcto, hay que utilizar múltiples 

parámetros: clínicos, radiográficos, quirúrgico, macroscópico e histopatológico, 

pues el revestimiento epitelial de algunas de estas lesiones tienen una 

pluripotencialidad notable • pudiendo dar origen a una variedad de tumores 

odontogénicos y carcinomas, e in'cluso· llegar a ser fuente de metástasis, todo esto 

debido al riesgo que co~lleva 1~.1oc~11z8_c1óf1 rntraósea de restos epiteliales por 

largo periodo de tiempo. La i~porta~·cia; d.el clfagnóstico clinico en este tipo 

lesiones nos lleva a ~ealizar un trata;+;iento ~fectlvo y asl evitar la permanencia de 

las mismas que í:>~c:lu;e~'cr~cirnl~nt~~·d~'strucciÓ~ y debilfdad de los maxilares. 

Debe destacarse laimp6rtanciá'de establecer u'n'diagnóstico correcto para evitar 

tratamientos inadecuad~s:.~a~u~ ~11 err:i;'r~f1 la.elección y durante el tratamiento 

nos podria traer complica~iol1~~· ~6~~·.?ued~;r· ~er, la recurrencia, el daño a 

estructuras adyace~t~s im~cÍ~~~t~'s V1~;~c,;1b1e' fo~ación de otras lesiones de 

comportamiento más agr~~¡~~: c~~r 1~~¡~~~~7éiür~ti~as, son lesiones benignas, sin 

embargo es un hecho resaltante la necesidad de concientizar a nuestra población 

acerca de la necesidad de someterse a un control odontológico con cierta 

periodicidad, ya que la incidencia de las transformaciones desvaforables 

aumentan con la longevidad y el tamaño de los quistes. 
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