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IBRTRCDUCCION

En ocasiones las personas se cuestionan el por qué de -
algunas anomalias o deformidades que aparecen en la regidén fa~
facial o en cavidad bucal propiamente dicha, tales como aumen-
to‘de tamafio, cambio de coloracidn, induraciones diversos sig-
nos y sintomas que sin saber el porqué de su aparicién son en-
contradas en distintas regiones de cara y cuello.

Esta tesis fue elaborada principalmente para despejar -
aquellas dudas que aparecen no sdlo en personas o pacientes --
que presentan dichas anomalias, sino también en una gran parte
de la poblacibn que sienten la curiosidad de saber que es aque
110 que esté causando una deformidad; siendo de gran ayuda pa-
ra estudiantes y cirujanos dentistas de préctica general el sa
ber distinguir y poder diagnosticar las diferentes patologfas
{quistes) que en &sta se describen.

Dando a conocer ampliamente su definicjén, localizacidn

recimiento y desarrollo as{ como las técnicas quirtrgicas pa
ra su tratamiento. :
: Pr:nc:palmente aquellos que se presentan con mayor fre-
:1vcuenc1a en cavidad oral como son:! el dentigevo, el res:dual, -
'ﬁ" el pr:mord:al queratoqu:ste entre otros. ;
R Elaborada con un 1engua3e senc:llo vy entend:ble para *oh
,;do‘aquel ‘que dnicia su materia- de c1rugia bucal ‘y encuentra en

; 5;103 grandes textos de c:rugia Lermlnologia comp11Cada. la. cual;f

se paede expl:car con té“mlnos més s:mples y entendlbles.i'

Suendo obl:gaczén de todo ClruJano Dent:sta saber reco~,7a; vy

ste veconozga el papel de 1a #1rugia bucal, no séloﬂf”'
r estados anormales,_szno como med1da preventlva ‘de-




I. DEFINICIOH DE QUISTE

Es una cavidad que aparece en los tejidos tanto duros -
como blandos, caracterizada por formarse de una bolsa conjunto
epitelial, con un contenido liquido, semiliquido o gaseoso.

I1I. CLASIFICACION
Dentro de la cavidad bucal y alrededor de cara y cuello
aparecen quistes congénitos, de desarrollo y retencidn.
Los quistes de origen dentario son. los mas comilnes.
A) QUISTES CONGENITOS
1= Tircgloso

2.- Branquial
3.- Dermoide

B) QUISTES DEL DESARROLLO
1.~-"De origen no dentario

a) tipos fisurales:
1.~ Nasoalveolar
2. Mediano

I 3.~.De1 conducto Jncnsavo (nasohglatino}”7
e 4.- Globulomax:lar" ' e

b) T:pos de. retencnon

- _.~ Mucocele '

”ﬂ Rénula

origen dentario: -



III. CONSIDERACIONES GENERALES

QUISTES CONGENITOS.

Quistes del conducto tirogloso.- Estan ubicados en la -
linea media y por 1o general son de color oscuro.

Pueden ser tan vascularizados como para asemejar heman-—
gimas. Un sintoma frecuente e importante es la hemorragia en
la boca como resultado de la ruptura de las venas que 1o recu-
bren.

E1l conducto tirogloso se encuentra en la linea que est$
entre la glandula tiroides y el agujero ciego de la lengua. Bl
trayecto del quiste generalmente $e encuentra adherido al hue-
so hioides o en Intima relacidn con éste. E©1 quiste puede ser
asintomitico o puede provacar la produccidn de sintomas. como -
resultado de 1a presencia de otras estructuras.

Debido al conducto tirogloso, el guiste puede infectar-
se, de:suceder esto, la tensidn puede drenar espontaneamente,
Lo también puede ser incidida. Debe extirparse antes de que se
;7leroduzca una infeccidn o después de que hayan remitido los sin

‘:tomas agudos. La enuclescibn completa del tvavccto hasta l1a ba
jde de’ la lengua, f“ecuentemonte con la 1nc1usaén de una” por— -
:c:on del hueso hicides se requ:ere para la. cuwacaén.

QUISTES BRANQUIALE%.

Mdu“a bwanqu:al.

Ca*actevnstucamente estén ubxcados a lo largo del bordef

o 'dcl musculo es rnocleadomastOJdea ‘en cualquler n:vel,

 ’d1ga=tr1co v term}nar en 1a fOSa amigdal:— M

‘s os qulstes'esté tap1zados con epztel:o escamosa estraf
t: Jcado g c:l:ado ¥ cont:encn un lnquldo 1echoso o muco:de. o
‘de’eXJStJ“ una Fistula externa. ’

Tratamlento.— Resecc:én qulrurgaca complata.

Se’ cree que suwgen de pe”SJStencxas dt la segunda hend:l.:"




QUISTES DERMQIDES.

Constan de una pared fibrosa tapizada con epitelio es-
camoso estratificado. Frecuentemente contienen cabellos y —-
gléndulas sebiceas y sudoriparas y estructuras dentarias.

Pueden aparecer en paladar duro o blando o en el dorso
de la lengua o mas comin en piso de la boca. )

Provocan la tumefaccidn en la misma ubicacidn que los
quistes de retencidédn sublinguales y deben ser diferenciados -
de ellos.

El quiste dermoide puede estar tan arriba como abajo -
del misculo geniohioideo.

Generalmente aparecen en la linea media, pero pueden -
ser desplazados lateralmente durante el desarrollo. Deben ser
diferenciados de los quistes de origen branquial.

: 21 quiste dermoide a la palpacidn, produce una sensa—-

cidn de goma; generalmente contienen un material caseinoso —-
~amarillento, el cual ayuda a veces a diferenciar un quiste —-

de"mo“de de una ranula, que tiene una tonalzdad azulada.‘

: Tratamlento.— Atnrpac1on qu:rﬁvg1ca dc todo el tumor.f

7‘OU1°TE3 DEL DESARROLLQ .
~DE ORIGEN :NO DENTARIO - . ERROR T
’*Qu:stes Nasoalveolares.f Se fo“man en. la unlén de 1os—v T

,noccsos globulaw nasal de la nar:z, y: al extenderse 1nvade :

)

1a cav:dad nasal ‘generaimente estén taplzados con. un eplte‘g*' :5




QUISTRES MEDIANOS

Es un quiste Jdsev que se forma en una fisura mediana -
del paladar, a partir de restos embrionarios. Estos quistes
se diferencfan de los del conducto incisivo, principalmente
por su ubicacidn, dado que generalmente aparece m&s hacia - -
atras en €l paladar.

Los hallazgos radiograficos son errdneos, debido a la

" superposicidn de las sombras de los senos paranasales. Este
s¢ observa con la inyeccidn de un material radiopaco.

Tratamienty.- Reseccidn quirfirgica, puede utilizarse -
¢l método de Partsch.

‘Estos quistes estén en Intima proximidad con le piso -
de la nariz y hacen eminencia en la cavidad nasal. Tiene un -
gaco de tejido conectivo tapizado por epitelio escamoso. Al -
igual que otros quistes, puede haber espacios de cristales de
colesterol rodeados en algunos ©asoes, por células de cuerpos
extrafios. ' :

QUICTF" DEL CO”UU“TO INCISIVD
" (Quistes nasopalatlnos)

Tlenen la forma ca“actevlstlca ‘de un corazbn. Los ubi-

cados en el centwo del hueso. se denominan qulstes del conduc»l'

(o8 Jnczsxvo.

En los max:laﬂes dcntados deb:do a la reabsorc:on, elxv"
*puede apawege“ mas Lercano ala superf1c1e.‘ ms necesaf;n~
.s paf’

elbdnagnost'ca dxferencnal con los quastes radzcular




Estos quistes generalmente tienen una gruesa membrana
de tejido conectivo.

El descubrimiento de su luz varia desde el epitelio es
camoso pasando por el transicional, hasta el cilindrico cilia
do. En muchos casos se produce una marcada reaccidn inflama-
toria como resultado de la infeccidn secundaria desde la cavi
dad bucal.

QUISTES GLOBULOMAXIALRES
Son cavidades tapizadas por el epitelio que se Forman-
en 1a unidn de los procesos globular y maxilar entre el inci-
sivo lateral y el canino. La vitalidad de los dientes se con
serva; generalmente provocan una divergencia de las rafces de
estos dientes y eparecen como radiolucideces de estos dientes
y pirriformes en la placa radiografica. Se infectan secunda-
‘riamente y sufren cambios inflamatorios agudos.
Diagndstico, depende casi por completo de su ubicacidn
entre el incisivo lateral y canino, mds una evaluacidn clini-
"ca de los dientes adyacentes para deL"cnrzivlo de un quiste
r:de owngen aentaﬂno El quiste consta de una membrana de tejl—fi
‘fdo conectnvo tapnzado con’ epxtello escamoso. estrat:f:cado. :

T“atamaento,- Oulﬁurglco consiste en la reseccibdn cu);
adosa, puede usarse el método de Partsch.

"LIPO DE. RETE NCION , '
Mucocelc.- Son el vesultado dn la obstruccnbn de un s



Ranulas.- Es un quiste que se Forma en ¢l piso de la -
boca, gencralmente a partir de una gléndula sublingual. Se —-
forma de una manera similar al mucocele, pero desarrolla un -
tamafio mucho mayor. Cuando alcanza un gran tamafio, la mucysa
estd adelgazada y el quiste es de un color azulado.

Lesidn no dolorosa, pero la lengua puede estar e¢levada
y dificultado su movimienty, molestando a la masticacidn y a
la fonacidn. La »&nula puede romperse cuando se le traumati-
za, escapando un 1liquido mucoide que se vuelve a  acumular ——
cuando. la zona cicatriza.

Rara vez provoca tumefaccidn externa y rara ves se in-
fecta. Es indolora v contiene un liquido filante. Una ranu-
la- &s mucho mas Firme que el angioma que 5¢ encuentra ocasio—
nalmente en el piss de la boca. Los quistes dermoides tienen
una consistencia pastosa a 12 presibn, y aparecen con mayor -
frecuencia en la 1fnea media. Los lipomas son mas firmes.

: Los quistes del conducto submaxilar generalmente provy
;' can 1a tuwefacc1un de la glandula. Se desarrollan mas v‘.‘:>.p1d<:1:>
'i~mente que Ia “anLla y 5¢ les asocia con’ dolav V atros sintowu :

,mas dh 1a xnflama01oﬁ.
Tratamzento.~ Marsupxa?zaacnon.

DE ORI GE)I DEN’I ARIO
Qulsges Pe"}odonuales a, Inflamator1as.- Estan formadosA
;tcllales 9 "emanentes que quedan en Ya’ memb"ana~

Ub:cac:on hab:tual es en el éplce del d:ente, &w.




del fluldo a través del saco de tejido conectivo recubierto -~
de epitelio hacia el interior de su luz.

Estos quistes estan tapizados por epitelio escamoso es
tratificado. E1 pequeifio quiste periodontal a menudo puede —-
enuclearse a través del alvedlo dentario, después de la ex- -
traccidn del diente involucrado.

QUISTES PRIMORDIALES {foliculares)

Se generan a través del gérmen dentario. Dificren de -
los periodontales y dentigeros porque no contienen estructu-—
ras calcificadas.

Son procesos radiolicidos nitidos que asientan entre -
dos dientes. Por lo general no presentan ninguna sintomatolo
gfa; se desarrollan en el maxilar inferior a nivel de los pre

molares, en el maxilar superi or son excepcionales.
‘ ‘Estos quistes estan tapizados por epi;elid ©SCamoso es
tratificado y pueden ser unlloculares, multiloculares o malti
. ples.

QUISTES DENTIGEROS )
Son qulstes centﬂales oseos._relac:onados con el saco

part:v del qaco fol:cular.'

‘_fdentigeros aqvandados pueden provocar un =
arcado en-los dlentes.‘.,:__»»




La presidn del 1iguido acumulado por 1o general despla
za al diente en direccidn apical y frecuentemente se detiene
el desarrollo radicular.

Los quistes dentigeros pueden encontrarse en cualquier
sitio del maxilar inferior o del superior, pero se ubican més
frecuentemente en el angnulo de la mandibula, la regidn de los
caninos, las. zonas del tercer molar superior y la cavidad an-
tral, y también en el piso de la Srbita.

Los quistes pueden ser producidos por varios gérmenes
'dentariés que actflan juntos en su formacidn, dando un aspecto
de tipo folicular miltiple.

‘ EL foliculo dentario producido por la lémina dental o
la capa epitelial externa del 4rgano del esmalte del diente -
-puede ramificarse y formar una cantidad de folfculos.

Los foliculos pueden formar un quiste, provocando la -
- formacibn de los llamados quistes hijos. '

' Debemos recordar que 1os gquistes prlmordlales o denti-
geros son ameloblastomas potenc1a¢es. :

La formacién de’ gérmenes en la capa basal del epztel:o
fy7e1'crec1m1ento papllar exrerno hacia la luz. pueden ser el
cokzénzu de estr tumcr dentarno. Y

QUERATOQUISTES (Entzdad nasolog:ca)




Examen radiografico.- Se presenta como una lesidn osted
1§tica unicelular ¢ pluricelular, de contornos representados
por una cortical dsea lisa o en alqunos casos festoneada. Una
caracteristica importante es el tamafio; por 1o general son de
gran tamafio, excediendo la mayoria de €110s los 2 d4 3 cms. de
didmetro.

Diagndstico diferencial.- Desde el punts de vista cli-
nico: frecuencia por edad, localizacidn y tamaflo de la lesidn,
por el aspecto radiogréfico.

E1l queratoquiste entrard en competencia por otros diag
ndsticos tales como: ameloblastomas tanto en su forma unilocu
lar como multilocular, otras variedades de quistes y con posi
bilidad con algunos mixomas de aspecio - quistico, asi como - -
bjertos casos de granuloma gigantocelular central.

Macroscdpicamente.- Una de las caracterfsticas mas de-
finida y objetiva, &3 que en el momento de abordarlo al sec~-
ciconar la membrana quistica en el interior de 1a cavidad, se
observa un material cremoso, blanco amarillento que puede ser
confundida con material purulento, pero que a diferencia de -

- &1 no desborda con fusrza a través de la brecha establecida -
 E>ano que por el contrario apenas hace hernia a traves de ella;
”po" otra parte, la membrana quistica suele ser delgada, bnen (i
/adheﬂnda al lecho oseo 10 que puede dnf:cultar la remoc:on -
qu:huvgzca del qunste ‘ o -

S Mlc“oscbplcamente.— La memb“ana O pared qunstlca esté
'consttumda pov teJJdo conect:vo fibroso oculto, sin xnletra

.:nflamatowla y rGVJstJendo la cav1dad hay un epltelio de -

tzpofmaip gh:ano s:n pap:las, de espesor mity delgado, excep~~ :
nalment supera 1as 5 6 6’capas de celulas, con un basall-‘ f*

n al}unoe vasos 14 pawed qu:stjca p“esenta Jnf:ltna‘
n: de o‘dones ep:tcl:ales ¥ desar

olla de m;\c“oqueraroqunstes, :
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Si a estas caracteristicas microscdpicas le agregamos las di-
ficultades para su eliminacidn por ¢l tamafio de 1os quistes y
adhesidn que presenta, ash como la delgadez de la membrana, -
encontramos que el queratoquiste representa el quiste de los
maxilares que mis frecuentemente recidiva.

Tratamiento.- Deben ser eliminados cuidadosamente enu-~
cleando la totalidad de la membrana y vigilando el postopera-
torio  con controles radiograficos, debiendo incluir radiogra
fias intrabucales oclusales y cuando se justifique, extrabuca
les; este cuidado postoperatorio es imprescindible dada la ——
frecenciacon que recidiva. S0l en casos muy particulares se
Justifica un tratamiento mas severo como una reseccidn par- -
cial del maxilar.

El queratoquiste odontorg nico representa del 5 al 10%
de todos 10s quistes odontogénicos. Este liene una linea de -
epifelio escamosa queratinizante que se asienta en la mandibu
ia 2y maxilares y es el producto de la formacidn de restos epl
 ‘te1Ja1es de 1os dientes,

“ : El térm:no qucratoqu:ste odontogénico fue usado prime-
‘ro por Ph:l]pqen en 1956, en 1963, Pindborg y Hansen qescrl——j
b:éron estos rasgos cl:nucos Gardner r&servo el término- que-~
atoquzste odontogenaco por una entidad especif:ca, tenlendo ,
una apavlenc13 hlsLoJognca cavacteristlca - un aumento poren—— '
c:a .de agﬂesnvndad Y tcndcnrza a recurrir. después de su remoj'




de la mandibula jzquierda, con un quiste anterior a 2 aflos al
comienzo de los sfntomas.

La examinacidn fisica rebeld una paciente saludable --
con evidente hinchazdn mandibular izquierda, la cual se exten
did de la regidn preauricular a la mejilla del borde anterior
del masetero. Esta lesidn tuvo un tamafio de 5 x 8 cm, La cla
sificacidn del movimiento T.M.J. fue reducido y la boca pudo
ser abierta sd1o 22 mm. La examinacidn restante fue normal.-
No presentd adenopatia cervical.

La examinacidn mandibular de Rx mostrd destruccidn in-
tensa con inflamaciin de la rama izquierda.

Hubo destruccién parcial del borde medio del proceso -
condjlar y sepsis dentro de la lesidn CAT, las conclusiones -
‘coincidieron con el resultado de la pelicula clara.

Al aspirar la lesidn se obtuvo gran cantidad de fluido

" claro, sin embargo el estudio citoldgico no fue éontribuyente.
Una biopsia abierta de la masa fue perforada por un acerca- -
miento intraoral. E1l diangdstico patoldgico fue queratoquiste.
La enucleacidn intraoral del quiste fue realizada bajo aneste

:  sia~genera1 el 1lecho del quiste Fue pintado. con solucidn - -
,Q;'denoy S, 4que es un agente cauterizante el cual ha moderado -~

la penet“acnon con fijacidn 1oca1 v'ap:\\:’&a v excelente accidn - -

hemostat:ca. ‘La cav1dad sé 1lend con injerto de hueso corti-
cal homogeneo Y F1Jac10n de alambre Jnt“amalear manten:da —

pon 8. semanas. Los pac:entes veacc1onaron bJen y no. mostra—~:

fﬁon evndencxa de recur"enc1a hasta la fcvha.

w Los queratquJStes estén abentados mas frecuentemente

uld' ennla Y‘egz.c:-n del tercer mola :p051blemente
e 'nwdnstal de la lamjna dental. ‘

as: celulas a 51ndromp nevoso, en 1a multnple

'mandbeLa cncont*adus con e
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carcinomas de células basales de la piel v desarrollo de ano-
malias de la piel y el esqueleto.

Los principales sinlomas de pacientes con queratoquis-
tes odontogénicos son:

Dolor

Inflamacidn

y drenaje intraoral.

Radograficamente 108 quistes. aparecen como areas radig
1Gcidas con distintos margenes de condensacidn osteqlﬁtica;
Muchos quistes son uniloculares, biloculares o multilo
culares y pueden encontrarse en todas las regiones de la man-
d4fbula y 1os maxilares; sin embargo son mis comlinmente vistos
en el &rea del tercer molar de la mandibula y los maxilares -
{con predom:nlo de mandibula).
0tros qu:stes o lesiones sdlidas de ésta regidn puede
" tener snmlxar apariencia raolcloglca, incluyendo amcloblasLo—
:{mas mlxoma,odontoganlco y granuloma central de células. glgan‘
Ixes. EL uso de- c:tologLa exfoliativa y célcu10 protefnico ~~»
or'aspxracaén de 108 contenidos qu:st;cos pueden ser usados

ai gnostlco. Una Loncantrac1on de solucidn proteinlca mem’g-
g ,g /100 ml y la presencna de Cﬂlulas escamosas que— LI"




Si bien los queratoquistes odontogénicos tienen una a-
pariencia microscopica benigna, pueden ser localmente agresi-
VoS,

El reporte de incidencia v recurrencia varfa de 12 a
63%. La razdn de agresividad local, puede ser la patogénesis
“de la lesidn de estas caracterlsticas celulares.

Esté indicado que la ocurrencia de microquistes e is--
las de epitelio odontogénico en la pared del quiste puede pre
disponer a recurrir

Adicionalmente, la recurrencia puede resultar de-la re
mocidn incompleta del revestimiento del quiste original. Por
lo que se sabe existe mas recurrencia en el angulo de la man--
dibulé 0 en la rama ascendente.

E1l tratamiento y recomendacidn mas comin de un querato

;'quiste &5 la ehucleacidn o marsupializacidn por cierre, prima.
7“‘rio Q empaquetamiento del defecto con gasa, para permitir la.
"  cicatrizacidn por intencidn secundaria.

: ""1 objeLjvo de la enucieaci*n es la remocion de la pa-
“ed quwstlca de73nﬁandola en _una pleza. .
Ot"os métodos de *"atamlento tienen Jnclurda la Fl,u—»'

rescc01on ampl:a y pOS]ble y‘zadmt(_"'auma.
El método de t“atamipnto usado €s ampl:amenLe d:ctado

AeStUdioffué'paraxveb"

~c:on con enucleacaon qu:m:ca. ma"sup3a112a016n por enuclea— A
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les lesiones (la mucosa oral normal y una porcidn de epider-.
mis como controles). En las lesiones de la mucosa oral estas
variaciones de histoenzymological no fueron suficientemente -
caracteristicas para la contribucidn del diagndstico histold-
gico.

En liquen plano, alguna necrosis de células basales —-
faltando actividad enzimatica, ya que en las capas superiores
la actividad enzimatica fué irregular. La hiperqueratosis be
nigna mostrd actividad enzimdtica similar a la de la epider—-
‘mis normal es decir, gran actividad oxidativa, particularmen-
te en célualas basales y ¢n capa granular y actividad estera-
sa bajo la capa queratinizada. en displasia epitelial severa,
carcinoma insitu y carcinoma epidermoide, numerosas variacio-
rnes de actividades de enzimas oxidativas, esterasa y fosfata-
sa fueron encontradas de una célula a otra, En enfermedades
quisticas de mandibula, las actividades enzimdtjicas fueron no
especificas en la alineacidn epitelial de 1os quistes radicu-
lares y los queratoquistes odontogénicos (actividades simila-
.res a las del epitelio oral normal y epidermis respectivamen-
'*Le)

Pe”o en conun ameloblastoma, fué uniformemente dﬂfuso

Lbaao la actividad. enz;métlca oxidativa en el epitelio y exten’
a7 actuv:uad dc Fosfatasa alcal:na en el estroma.

’ El cual puede: sér utll en-la dlferanc1ac10n de qulstes
acantomas, varxedad -de dmeloblastomas de queratoqu1 tes de 1a




Plasma, membrana, limina ldcida y lamina basal, las cuales no
son afectadas por la inflamacidn.

Las estructuras fibrosas fueron relacionadas de la la-
mina basal a al alineacidn de coléagena de tejido conectivo.
Sin embargo, en las mugsiras de gueratogquistes se encontrd co
lagendlisis yuxtaepitelial no asociada con ¢l gradode inflama
cidn de queratoquistes de la capa espinosa pero de célula a -
célula la interaccidn aparecid cerrada e inmdovil.

Las células inflamatorias no fueron detectadas dentro
del epitelio de los especimens de queratoquistes.
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IV. DIAGNOSTICO

En cada caso individual, debe descansar en una combina
cidn de hallazgos fisicos, historia, evaluacidn de las radio-
grafias y biopsia de los tejidos.

El examen radioldgico es deseable y a menudo fundamen-
tal pa?a establecer un correcto diagndstico, pero frecuente--—
mente son necesarios otros estudios de laboratorio.

Los sintomas clivnicos generalmente estan ausenies, a -
menos gue el quiste alcance grandes proporciones y pravogque -
una deformacidn facial.

El dolor puede ser causado por la presidn de un.quiste
sobre un nervio, y del mismo modo, puede haber parestesia o -
adormecimiento como queja clinica.

'Los quistes pueden ser mbhltiples, cada unb a partir.—-"

B del anc]aje separado, pero al inversa, 10s quistes miltiples
f;pueden ser indicativos de una enfernedad sis Lémica.
: La presencia de- inflamacidn y’ dolor a 1a preszon es’un

b

 meJor s;gno de guiste que de tumor, debido a que los quastes

[}

e'znfectan seuundav:amente con’ més ‘frecuencia. 8in embargo,
do]o” de un ‘quiste ¥ 1a mov:lndad de 1as gstructuras del -

cuel]o frecuentemen e haﬂen que. la fluctuacnon de un 1Jquzdo J“
Jgno JnconFJable. '

La ubacac:an. 1a movzl:dad 1a f]Jacnon, la cons:sten-f'k

a, 1os camblos reg:onales y 1as enrermedades asocuadas, son ;"
factores més Jmportantes para el d:agnost:co. hn 1oside~‘




estos tejidos.

V. HALLAZGOS RADICGRAFICOS.- 1 examen radioldgicao da in-
formacidn sobre la ubicacidn del quiste dseo ¥y el compromiso
de otros dientes.
La sombras que lo recubren pueden llevar a error cuan-
do muchos dientes aparecen involucrados en una zona quistica
debe hacerse un zxamen clinico completo, incluysndo pruebas -
de vitalidad.
La bresibn del liquido quistico dentro de la cavidad -
puede provocar la formacidn de una capa compacta de hueso en
la que estd contenido el saco quistice.
Esta lémina densa se ve en la pelfcula radiogréfica co
mo una linea blanca delgada que contornea la zona gue contig
ne el quiste radioldcido.
Los maxilares han sido denominados frecuentemente zo--—
‘nas de romance guirirgico, debido a 1a complejidad de las ene
 tidades nasoldgicas..que contienen todas las cuales presentan

un problema de diagnbéstico diferencial. . ' ‘
f Los qu:stes generalmente tienen un ccntorno lobular. re»_
fdondeado y 1150 y pueden se” ‘de un aspecto multllocular. Sin e

Lembargo, si- existen infecciones’ secundarias, los margenps puefl' S
eh'ser arvegulares.u Los quistes que aparecen en el maxilar.
:super:or a; mcnudo son d1f1c11es de visualizar debndo a'la 'sg;ff_,
osicidn de- 1as sombras proyectadas por 105 senos paranasaff: ;'
‘es en €1 examen radlologxco.: » PR L
Oca31onalmente, se confunde una zona rad101ﬁc1da3rrre- ;




VI. SINTOMATOLOGIA.- Los sintomas generalmente estan au
sentes, a menos que el quiste alcance grandes proporciones y -
provoque una deformacidn facial. La prescncia de inflamacidn
y dotor a la presidn, es un signo de quiste que de tumor; debi
dc a que 1os quistes se infectan secundariamente con mas fre--

cuencia.
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VII. TECNICA QUIRURGICA
Sin tener en cuenta etiologia, naturaleza o la ubica- -
cidn del quiste, generalmente se aceptan 2 métodos de trata- -
miento:
1.~ La enucleacidn del saco quistico en su integridad,
2.— La operacidn de Partsch o marsupializacidn, por la
cual el quiste se descubre o se slimina su "techo",
y se hace continuar el recubrimiento gquistico con

la cavidad bucal o las estructuras circunvecinas.

. En ambos casos, el procedimiento quirirgico debe basar~
‘se en sanos principios fundamentales:
1.- Preservacidn del aporte sanguineo en la zona.
2.~ Evitar el trauma a fileftes y troncos nerviosos de -
la regidn.
3.~ Control de la hemorragia.
4.~ Técnica aséptica,

5.~ Manipulacidn atraumltica de los tejidos biandos.

6.- Planeamiento dé un colgajo quirirgico de manéra'que
e pueda obtene“se una relajacidn adecuada para Derm1— 
Lootir unbuen acceso a la zona quistica.

stntar est"uctu“as anatdomicas Jmpo tantes ta‘cs Co=

mo 1as inserciones muscula“es y 1os grandes vasos -
: ﬂsanguineos.' : v , :
Una’ correcta ;utu*a y “eadaptacnon de los tLJJdOS -
’ blandos. f ' ‘ Ll

Método de Pa"tsch II (1910) o mPLodo radlcal de - —4 ;
P"tsch ‘
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Método de Partsch I.- Consislte esencialmente en trans—-
formar el quiste en una cavidad accesoria de la cavidad bucal,
conservando parte de la membrana quistica, que por su condi-~ -
cidn epitelial adquiere en poco tiempo todas las caracteristi-
cas del zpitelio bucal. La técnica consiste en la practica de
una incisidn que nos permita abordarly, 1a osteotomia de la —-
porcidn Ssea que lo cubre y apertura v vacijamiento del quiste,
conservando su hemisferio interno. Por este procedimiento, ¢l
quiste se aplana y en un tiempo variable desaparece.

Esta técnica estl indicada en aquellos quistes de gran
tamafio o de tamaflo mediano, en los cuales la enucleacidn de la
bolsa traeria aparejados transtornos por parté del hueso {hemo
rragias, fracturas, apertura del maxilar) y por parte de los -
dientes (lesidn de la pulpa de los dientes vecinos).

VENTAJAS
%~ Sencillez de su ejecucidn.
'2.4/Buena visualizacidn de . la cavidad.

g3 -~-La superficie osea queda cubierta en toda su extensidn por
' ]ﬁsu epitelio. ' T S
f 3& evuta.la Jnfecc1on Ssea .y lesidn de los d:entesrvecnnos,,i'.

:po“que se cvnse“va 1a bolsa qu‘stxca.‘ : -~

DESVENTAJAS
“1 epltello qu:st:co es un elemento patolog1co que debe



TIEMPOS QUIRURGICOUS
1.~ Incisidn
2.~ Desprendimiento del colgajo.
3.~ Osteotomia
4.- Tratamiento de la bolsa quistica
5.- Tratamiento del diente causante.
6.~ Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos.
7.~ Tratamiento postoperatorio.

Incisidn.~ Es circular se traza siguiendo 1os limites -
“de 1a proyeccidn del quiste sobre la cara vestibular. La inci
sidn debe situarse en un lugar equidistante, entre el surco --
gingival y €1 borde 1ibre de la encla.

Esta incisidn circular debe ser mayor que el didmetro -
horizonfal del quiste. Pueden emplearse las incisiones de - -
Partsch o Mewman, siendo necesario, en tal caso seccionar pos=
'terno“mente el colgajo, siendo la cuerda del arco. Es impor--
'ytante ya que 41 el quiste, no ¢s ampliamente abierto, el apiaw
‘x.neamaento del mismo no se produce, siendo posible la rgcjdiva :

”;del proccso.

La 1nc1530n debe llegar en: profundidad hasta elvhueso,,
“go tando,encia;y,perqostio.‘jx,,

Désprend:n:ento del colgaJO.T‘Se “ealaza con una legra S



22

de desaparicidn del tejido dseo, el colgajo debe ser separado
hasta encontrar hueso sany, algunas vecCes més lejos de los 1i-
mites radiogréficos del quiste. El hueso muy papiriceo o de--
hiscente, puede fracturarse O neCrosarse, y al actuar como - -
cuerpo extrafio, engendra supuraciones que duran mucho tiempo -
y exigen una nueva operacion, con el objeto el eliminar el sce-
cuestro.

Osteotomia.- En caso de que el hueso esté muy adelgaza-
do, puede ser seccionado con un bisturi para hueso; cuando es—
t4 parcialmente destrufdo, se completa la enucleacidn con pin-
za  gubia. Si el hueso es firme y sbdlido, la osteotomia se —-
hard con escoplo o fresa. Se usara la fresa redonda del nime-
ro 4 5 6 y se practican orificios del didmetiro del quiste.

La tapa dsea se exirae con pinza gqubia, o con €l mismo
escoply. Extralda la tapa del duiste, se vacia su contenido 'y
“sg lava su interior con suero fisioldgica. '

Es jmportante el empleo de una solucidn isotdnica al —-

piasma celular, para no  producir lesiones en el eplteljo_quié
h t1co. , ' ‘ '

Tratamzento de Ya bolsa quistica.- En el método de -
Pa*tsch uolo es: necesavzo colocaﬂ’dcntro de la cav:dad qujstu-
c"poca Cant:dad de gasa (se: pnaf:ere la gasa yodoformada vasel:nada, 1a -

«cual sze aﬂue"e alos LbJ]dQS y €3 Far:lmente rcmovnda) po que;k,
obtuvacnon -de 1a cav:dad no Se - hacc con Elnes hemos;ét:cos. :
Fl'colgaao g]ngnval csté aun’ manten:do Lon el scpavador




el mayor o menor tiempo de permanencia en la cavidad, del es-
tado de este material.

Si se infecta y da mal olor, se debe retirar con mis -
frecuencia. En cada cambio de gasa debe lavarse cuidadosamen—
te la cavidad gquistica con suero fisioldgico v con una solu——

cidn de fenol alcanforado. Se seca con gasa Comin y se vuel-
ve a obturar con cantidades cada vez menores.

Tratamiento del diente causante.- El diente causante -
portador de una gangrena pulpar, no puede ser conservado, sin
e) peligro de una nueva infeccidn del quiste. Dos son los ca-
minoes a sequir: el tratamiento radicular y la'apicectomia o -
su extraccidn. La amputacidn del &pice radicular, enel -~ -
Partsch I, exige cierta destreza, porque la seccidn del &pice
debe,hacePse con la conservaciadn de la bolsa quistica y por -

" la brecha operatoria ya creada.  Si optamos por la extraccidu
del dienfe,‘es preferible realizarila unos dias antes de la --
operacidn, teniendo especial cuidado de no fracturar el hueso

alveolar, por las consecuencias cstéticas y funcionales que -

puede acarrear.

: Tratamlento de 1as cavidades y dientes vecinos.- Con -

'1 étodo conservador de - Partsch; no se teme por la Jnteqr3—~ S
vdad1de1 seno- maw:la ni de- las: fosas nasales. La membwana ——
'1ca,actua como un telon de’ segurldad qup dcfacnda estos

'Sxempre que el tablque osao que- sppa"a el quaste ~—}
‘de la narnz sea. 1o suf:c:entementeAhe51stente. 81 :%

1 hueso sepa*ador no eyiste, es dcc:r, 51 estén en contacto'

ma c_ d ‘un, rm.,'la operac
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to de no fracturar la porcidn alveolar.

Tratamiento Postoperatorio.- Consiste en los sucesivos
cambios de gasa yodoformada y lavajes de la cavidad quistica
con suero fisioldgico o con solucidn alcohdlica de fenol al—-
‘canforado.

Resultados del Método de Partsch I {1892)
Se resume de la siguiente manera:
1. Detencidn inmediata del crecimiento del quiste; por su
, presidn de 1la presidn endoquistica.
2. Gradual adquisicidn por parte del epitelio quistico de
i 105 caracteres del epitelio de la mucosa bucal.
i3.—. Aplanémjento progresivo de la pared del quiste hasta -
su- desaparicidn.

Método Radical de Partsch {Partsch II 1910)
Consiste  esencialmente. en la completa enucleacidn de

”;1a balsa quistica. La cavidad Ssea que la aloja queda por»lo-
vjtanto vacia vy el mecanismo de su rallcno se¢ hace de dos mane—_

_a),Mé;odp,dekPabtsch I1 con sutura.
'bedMét6do;de*Partsch 1I sin sutura.

En'el método con sutura, 1a cav:dad Ssea se 11ena de -

"’SJn sutura, la .cavidad. se~tapiza>iehtamen5f

'”gcan: smo- anélogo por el’ cual se apla, 
: aﬂtsch I t:ene lugar 1a Y‘agene



Para quistes mayores la operacidn debe terminarse con

taponamiento, el peligro del método con sutura reside en que

el cohgulo puede infectarse y supurar, con todas las secuelas

que una infeccidn de esta clase trae aparejadas.

Este método

solo puede aplicarse en 195 quist: = ¢sti-—

riles, los Infectados deben operarse por el método abierto.

Técnica del
Operacidn.~
1.- Incisidn.

Método de Partsch II (con sutura)
Consta de 1los siguientes tiempos:

2.~ bPesprendimiento del tejido gingival y confeccidn de ?e o

.1os colgajos.

.= Tfepanacién
- Enucleacidn

e Tratamiento

.- ~ Tratamiento

o Tratamiento
1f8.— ~.‘Sutura.

= Tratamiento

bsea.

de la bolsa quistica.

de las cavidades vecinas.
del diente causante.

de la cavidad dsea.

pdstoperatorio.

Bn la’ reg:én vestlbular més o menos a 1a altuva dc los é
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2.- Con una espatula de bordes romos, con legras o &s-
pAtula de Freer, O con un periostotdmo, se separa cuidadosa-—
mente €l tejido gingival de su insercidn en el hueso. E1 des-
prendimiento debe realizarse abarcando un limite mayor que la
extensidn del proceso. Cuando el tejido Sseo que cubre el --
proceso se encuentra destruido por la invasidn del quiste, el
desprendimiento del tejido gingival debe realizarse hasta en-
contrar hueso sano sdtido.

En este caso, la insercidn de la encia a la bolsa quis
tica es fntima y profunda. Cuando el quiste es supurado en -
su periodo crénica, estas adherencias son mayores; en algunas
‘ocasiones se realizan verdaderas soldaduras entre encia y men
brana quistica, siendo necesario para desprender el tejido --
gingival, utilizar la punta y borde romo del bisturi o con ti
jera. Realizando una maniobra de diseccidn, que nos permite -
seécionar ias adherencias e inserciones; lo mismo sucede con

. las fistulas.

3.~.Para llegar al tumor quistico serd necesario trepa

,nar el tealdo bseo. ‘ : ; ‘
La osteotomia se reallza ‘por medio dc escoplos, martl—

1os y plnzas gubwas.‘ Por ~ medio de escoplos finos y- delica- .f:Lf

S de preferencza lo¢ de med:a cana se fabrlca una ventana
11§ 1a tabla externa. : . .
Luego, con plnzas gublas y las de Lombar, se aumentan,




grandes. Esta maniobra tiene por objetc disminuir el volumen
del tumor, reduciéndolo a su menor expresidn e impedir el - —
vuelco del contenido quiistico en la boca del paciente.

Se realiza punzando la bolsa quistica con una aguja de
calibre medijano y haciendo la succidn del ceontenido quistico
con una jeringa de vidrioa Vaciado ¢l quiste se secciona su pa
red a bistur! o tijera y se practica la limpieza del conteni-
do quistico por medio de trozos de gasa, o con el aspirador,
estando todo listo para realizar la enucleacidn de la bolsa -
quistica. Se toman los bordes de la incisidén de la bolsa - -
qufstica con pinzas de Kocher o de Chapult (dos por cada la--
do); de esta manera, es posible sosteniendo las 4 pinzas es--
grimadas con ‘1la mano lzquierda; tener un perfecto dominio de
la tumoracidn. Con 1la mano derecha se esgrime la espatula de
bordes~fomos y con e¢lla se realiza el desprendimiento de la -~

~bolsa quistica, de su alojamiento 5seo. En 1los quistes puros,
‘sin infeccién de su contenido; se siguen Ficilmente los limi-
o tes dei‘tumor buscando planos de clivaje. En los quiétes Su—
purédOS'la maniobra no es Ff&cil, porque en éstos existen proé

‘7i,fundas adherencias de 1a membrana quistica, con su alojamien~

f‘to 6seo.ﬁ Esra adherencias, en. algunas ocas:ones, son tan in
ﬂt]mas que es necesarlo resecarlda con cucharlllas. Extraida -
‘en su. total:dad la bolsa,quisLJca. se pract1ca la hemostas:s :
de 1a cav1dad bsea .con ga

En los qu:stes supurados es necesa“lo el Paspado de 1a




estructura y relaciones por el avance del proceso.

, Dientes vecinos.— En caso de que estos dientes estén -
irremediablemente perdidos para la estética, recien varios me
ses después de la intervencidn sobre el quiste se efectfia su
extraccidn.

6.- Dos son las conductas a seguir teniendo ambas la -
misma finalidad.
La supresidn del foco séptico.
Estas dos conductas son:
La extraccibdn del diente causante, la cual se har§ -

.de inmediato después de la enucleacidn de la bolsa quistica-o
la reseccidn quirirgica de su &pice, que se logra con un sim-
"ple golpe de escoplo y martillo o la apicectomia con fresa

. 7.- Si estd exanglie, provocamos una hemorragia ligera
:~de las partes blandas vecinas, raspando con una cucharilla o

3nstrumento cualquiera; asi se llenard de sangre. En la ac--
“tualidad-se usa el oxycel de Parke Davis, para el relleno de
‘Ya céyidad dejada por el quiste. Se procede de la siguiente -

3bes§0éq'del'enhcieado‘del quisté toma un t"oéo de mate

'1a cavndad

se descaende el colgagc y. se 10 suturad.

"Sutura.f Esté 3nd1cada en 1o= qu:stes ch:cos y me-
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varias almohadas colocadas detrds de la cabeza.

Método de Partsch II sin sutura (1910)

obturando la cavidad dsea con distintos materiales.-

La operacidn sigue las normas seflaladas para el método
con sutura. Con variacidn en el tratamiento de la cavidad --
Usea. Obturacidn de la cavidad dsca con materiales extrafios
al organismo. Terminada la enucleacidn de la bolsa quistica
v alisados 10s bordes Sseos, se¢ lava la cavidad con suero fi-
sioldgico y agua oxigenada. SE seca con gasa simple. Se acon-
seja el tocamiento de las paredes Oseas con el cloruro de - -
zinc, al 10% (el relleno con gasa tiene varias ventajas, es--
tas se refieren a los casos en que no se haga sutura).

Se prevee la produccidn de una hemorragia dSsea, que si
no grave en todos 10s casos, €s por lo menos alarmante.

La hemorragia pusde presentarse varias horas después -
 ,de la intervencidn, cuando €l efecto de la adrenalina del - -
anestésico ha desaparecido. Se evita la infeccidn de la cavi
" dad &sea, impidiendo con esta barrera la introduccidn de 108
Wcmiéﬂoo$gani§mov ‘bucales, la gasa se retira deqpués de uh <
thempo varlable (24 a 96 horas) en relacidn con el estado de
vconse”vacnén de este mater)al,‘veconOCJble por:su alor. Los -
Jnconvenzentes de este proced:m:ento "ec1dcn en el tzempo cx~~*
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con gasa yodoformada que se deja otras 48 horas. Idéntica ma-
niobra se repite durante 5 § 6 sesiones, hasta que se comprue
ba que la cavidad ya no sangra.

Lentamente y por espacio de varios dfas, la cavidad se
va cubriendo de una membrana color verde-rojizo, fndice de --
una tentativa de epitelizacidn. A los 20 § 30 dfas, la cavi-
dad bsea esta cubierta de epitelio y con toda ientitud y en -
largo tiempo tiene lugar el proceso de reduccibn.

Complicaciones,

- Tumefacaidn.
2.= Infeccidn.
. Formacién-de hematomas.

.- Daflos a nervios sensitivos y motores

.- Hemorragia primaria o secundaria.
6.~ Fistula bucal.
. Fractura del hueso

"8.-«  Obstruccidn de la via aérea.

= ~Infeceidn'y aupuracaon.— Un guiste puro. esté formado -
';po“ qu paved conauntzvo—epntellal ¥y un contcn:do liquxdo Vs~

s aséanca sin Jnfeccnon. Cuando &1 qu:qte ha adqulrxdo un]}
tamaﬁo relat:vamente grande ya sea por su- pared ‘se coloca ‘_,,~
en. las prox:m:dades del medio bucal nasa1 Kl sunusal suT[

r:able en’ su aspec;o Yy Pondastencna. pero s:emp"e COFervéndo~fff

pequcﬁa efhaccaén, 0. du“ante una manlobra — 57



El quiste supurado tiene un contenido purulento o semi
purulento, hemdtico algunas veces de color verdoso, otras ge-
neralmente de olor nauseabundo, percetible claramente por el .
enfermo y por el operador cuando interviene. A veces la feti
dez ha adquirido intensidades extraordinarias. La supuracidn
es siempre abundante, en desproporcidn con 1os signos locales.
La infeccidn tiene una accidn directa sobre la marcha del pro
ceso. E1 quiste supurado deja de crecer.

Si la fistulizacidn se hace en el seno maxilar el quis
te paradentario se complica con sinusitis maxilar.

En ocasiones, no es sblo una fistula que comunica. am--
bas cavidades, sino una amplia brecha. Seno y quiste no for--
- man en esta ocasién m&s que un intenso foco supurativo.
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CONCLUSIOEE S

- Dar a conocer 10s diferentes tipos de quistes en cavi-
dad bucal, estableciendo su definicidn, etiologla, - -
diagndstico y tratamiento a seguir.

- Que el C.D. de practica general reconozca a tiempo y -
‘ diagnostique una alteracibn de este tipo para remitir-

lo a un especialista.

e Conocer las diferentes técnicas establecidas para el =~
tratamiento a seguir,

Nosotros como cirujanos dentistas tenemos la obliga— -

‘cibn de explicar al paciente la importancia que tiene
%‘acudir‘a este, cuando se presente una alteracidn bucal,.

de 10 contrario estas alteraciones les pueden traer ma
; yores coqsecuenc1as. :

';Hace falta: mayor 1nf0rmac16n odontolbglca a. la pobla—~
cién. Dando a Lonocer que ex1sten espec1a11dad's a nx

vel: odontolégycp en d:ve“sas clin1cas y hospltales.
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