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INTRODUCC1ON.

El ejercicio catidiano del Cirujano Dentista de prictica gene~
ral debe de rebasar las fronteras que se han autoimpuesto por afios los mis
mos profesionistas, dedicdndose durante ese tiempo a las funciones mds ru-

dimentarias y elementales que sus estudios le han proporcionado.

Es importante considerar que el profesionista en cualquiera -
que sea su campo, dia con dfa, debe de aumentar su campo de accibn, para -
lo cual es necesario como base una sélida preparacidén para afrontar y re--

solver las situaciones en donde su presencia y colaboracién sean exigidas.,

En el campo de las ciencias médicas el avance es inconmesurable
e imperecedero, y es por ello que todos aquellos integrantes de esta area
respondan a este avance aportando la mayor disponibilidad para no verse re

zagados ante los adelantos médicos.

El Cirujano Dentista de prictica general debe de mantener una
preocupacidn constante en lo referente a su preparacién y estudios con el
objeto de estar al dia en informacidén en todas las &reas involucradas en -

su campo.

El objeto de este trabajo es tratar de aportar, dentro de las
limitaciones que su desarrollo nos impone, una informacidn actualizada en
cuanto al diagnéstico, etiologia, clasificacion y tratamiento de estas ang
malfas de una manera practica y de facil asimilacién para agilizar la pues

ta en practica de estos conocimientos por parte del Cirujano Dentista.



CAPITULO |

HISTOGENESIS DENTAL,



Con el objeto de llevar a cabo una labor informativa mds comple
ta, he considerado oportuno abordar la Histogénesis Dental como un capitu
lo preliminar al desarrollo del presente trabajo, con el propdsito de obte
ner una mejor comprensidn sobre la proveniencia y origen de los quistes --

odontogénicos.

En el embrién joven hay tres capas germinativas primitivas:

1) Ectodermo, que cubre el embrién.
2} Endodermo, que reviste una cavidad dentro del embridn.
3) Mesodermo o Mesénquima, que llena el espacio que queda entre -

el ectodermo y endodermo.

Hacia 1a quinta o sexta semana del desarrollo intrauterino, la
capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal prolifera rapi-
damente y forma una estructura llamada 13mina dental. M&s o menos al mis-
mo tiempo que ocurre la diferenciacién de la 13mina dental, brotan de la -
misma unas peqefias invaginaciones ovoides (en nimero de diez para cada ma
xilar, que corresponden a los dientes deciduos), ilamadas yemas dentales.
Mas tarde la ldmina denta) dar3 origen a unas yemas epiteliales similares,

que se desarrollaran dando origen a los dientes permanentes.

La 1amina dental crece y la yema dental que estd produciendo ~
al diente deciduo aumenta de volumen y penetra cada vez mds en el mesénqui
ma {etapa de copa o cdpsula). Se necesitan unas dos semanas para que se
forme esta estructura, al cabo de las cuales se le denomina drgano del es-

malte.



La copa o cipsula que se forma esti constituida por una capa -
externa o epiteljo dental externo, una capa interna o epitelio dental in--
terno y un centro de tejido laxo o reticulo estrellado, llamado asi por la
forma que adoptan sus células., E) mesénquima situado en la concavidad 1i~
mjtada por el epitelio dental interno prolifera y se condensa, formidndose
asT la papila dental que posteriormente dar3 origen a la pulpa y la dentil-

na.

Durante las semanas siguientes el érgano del esmalte aumenta ~
de voldmen y su forma cambia un poco, el hueso del maxilar crece hasta in-
cluirlo parcialmente. En esta etapa, la linea de contacto entre el drgano
del esmalte y la papila dental adopta la forma y las dimensiones de la fu-

tura linea de contacto entre el esmalte y la dentina del diente adulto.

Por el quinto mes del desarrollo, el Srgano del esmalte pierde
toda conexidn con el epitelio bucal, aunque pueden persistir algunos res-~
tos de la lamina dental {que a veces originan quistes en etapas posterio-~
res de la vida). Inmediatamente antes, las células de la lamina dental ~-
también habrdn producido una segunda yema de células epiteliales sobre la
superficie lingual. Esta es la yema a partir de la cual m3s tarde se for-

mara el diente permanente.

Los cambios que se desarrollan en el papila se llevan a cabo -
al mismo tiempo que los del &rgano epitelial dentario, La papila dentaria
muestra una proliferacidn activa de capilares y figuras mitésicas; sus cé-
lulas periféricas adyacentes al epitelio dental interno crecen y por dife-

renciacion se transforman en odontoblastos; estas células elaboran la pre-



dentina, que se deposita inmediatamente por debajo de la capa dental inter
na. Con el tiempo, la predentina se calcifica y se transforma en la dentj

na definitiva.

Al mismo tiempo se lleva a cabo una condensacidon marginal del
mesénquima que rodea al Grgano epitelial dentario y a la papila, formando
el saco dentario primitivo de donde deriva el ligamento parodontal y el ce

mento.

Mientras ocurre lo anterier, las células epiteliales de la ca-
pa dental interna se convierten por diferenciacidn en ameloblastos. Junto
a estas cBlulas hay otra capa de células llamada estrato intermedio, la -~
cual no parece ser esencial en la formacidén de esmalte y por ditimo la gran
masa del retfculo estrellado {las células adquieren forma de estrella y se

unen entre si por largas prolongaciones protopldsmicas).

El esmalte se empieza a depositar en la punta de la papila den
tal y desde ahi se extiende poco a poce hacia el cuello, formando de esta

manera el revestimiento de esmalte de 1a corona.

Cuando por aposicidn de nuevas capas el esmalte se engruesa, -
los ameloblastos retroceden hacia el reticulo estrellado hasts alcanzar --
por Gltimo la capa epitelial denta! externa, donde sufren una regresidn --
transformindose en una nerbrana delgada o cutfcula dental sobre la super-
ficie de! esmalte; después de brotar el diente, esta cuticula va desapare-

ciendo graduvalmente.



La raiz del diente comienza a formarse poco despuds de brotar
la corona. Las capas epiteliales dentales interna y externa, que son con-
tinuas en la zona de unidn de la corona y la raiz, empiezan a proliferar -
y a desplazarse hacia el mesénquima subyacente formando ta vaina radicular
epitelial de Hertwing (que es la que le dard la forma a la raiz). Las cé-
lulas de la papila dental que estdn en contacto con esta vaina se convier-
ten por diferenciacidn en odontoblastos, que depositan una capa de dentina
que se continua con la de la corona. A medida que se va depositando la --
dentina, la papila dental se transforma en pulpa dental, la cual queda con

tenida en el conducto radicular.

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente y en con
tacto con la dentina de la raiz se convierten.por diferenciacién en cemen~
toblastos, los cuales van depositando el cemento sobre la dentina de la --
rafz; por fuera de esta capa de cemento el mesénquima origina el ligamento

paradontal, cuyds fibras se insertan en el cemento y el hueso alveolar.

Una vez que se ha formado la raiz, la vaina epitelial dental
de Hertwing se separa y sus células epiteliales quedan dentro de los limi
tes de la membrana parodontal; estas célutas se denominan ''restos epite-
liales de Malasse2", qﬁe con un estimulo adecuado pueden producir quistes
en cualquier etapa de la vida. Mientras el diente deciduo se desarrolla y
ataba su erupcidn, la yema dental para el diente permanente ha estado for--
mando dentina y esmalte de la misma manera que el diente deciduo. Por fal
ta de espacio, el esmalte de! diente permanente empieza a comprimir la -~

raiz del diente deciduo; esta presidn ocasiona la resorcién del tejido mas

blando, en este caso la dentina de la raiz del diente deciduo. Cuando el



diente permanente estd a punto de hacer erupcién, la raiz del diente deci-
duo ta sido completamente resorbid~; la corona se desprende de la encia pa

ra ser sustituido por su sucesor permanente.



CAPITULD 1

DEFINICION DIAGNOSTICO ETIOLOGIA CLASIFICACION



DEFINICION.

Una vez que hemos estudiado la Histogénesis dental podremos en

trar al desarrollo del tema propiamente dicho.

Como primer punto veremos que el QUISTE es una cavidad patold-

gica tapizada por epitelioy qe jor b general contiene material liquido o se

misSlido.

Puede estar situado enteramente dentro de los tejidos blandos
o profundamente en el hueso o localizarse sobre una superficie Gsea y pro-

ducir una superficie depresible.

Dentro de los maxilares, el epitelio puede tener su origen en
el epitelio odontogénico: del germen dental, epitelio reducido del esmalte
de una corona dental, restos epiteliales de Malassez, restos de la vaina de
Hertwing y restos de la lamina dental. La proliferacidon y degeneracion -~

quistica de este epitelio da lugar a los quistes odontogénicos.

DIAGNOSTICO.

Para establecer un diagnGstico adecuado serd necesario conside
rar primeramente por separado las manifestaciones clinicas y radiograficas
de cada lesidn, con el objeto de realizar un diagnéstijco preciso, asi como

diferencial en cada uno de los casos.



Manifestaciones clinicas:

Los quistes se manifiestan clinicamente a causa de su expan---
sién dentro del tejido circundante, pero sdlo raras veces causan movilidad
de los dientes, a no ser que seaﬂ muy grandes. En muy raras ocasiones la
presencia de un quiste se revela por una fractura patoldgica o porque el -
paciente advierte la falta de un diente y acude a consulta por curiosi---

dad.

Muchos quistes permanecen pequefios y producen poca o ninguna -
Ailatacién. Se descubren solamente en un examen radioldgico habltual. -~
Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulacién en el hueso circundan-
te por el cual &ste deposita hueso nuevo; esto se revela clinicamente en
forma de una prominencia indolora, dura o suave, Al continuar la dilata--
cién el hueso subrayacente adelgaza y se hunde por la presién al hacer la

palpacidn, produciendo a veces un crujido de ciscara de huevo.

Finalmente, puede desaparecer incluso esta capa delgada de hue
s0, quedando el quiste cubierto Gnicamente por la mucosa bucal. Puede des
cargar su contenido dentro de la cavidad bucal y luego aparecer una infec-

cidn secundaria.

La localizacion de la tumefaccién puede dar un importante indi
cio sobre la naturaleza del quiste. Aungue 4os quistes radiculares y den
tigeros aparecen en cualquier parte de la boca, los primeros (radiculares)
se encuentran con mis frecuencia en los dientes anteriores, mientras que -
los segundos (dentigeros), rodean mis a menudo las coronas de caninos supe

riores impactados y terceros molares y premolares del maxilar inferior.



El quiste primordial estd generalmente localizado en la zona -~
del tercer molar inferior y desde alll se extiende muchas veces dentro de -

la rama ascendente de la mandibula.

Los quistes maxilares no suelen provocar dolor, solamente si se
infectan. Aunque los grandes quistes del maxilar inferior casi siempre -

envuelven el paquete vasculo nervioso, cuando se infectan, no obtendremos

uan buena anestesia.

La vitalidad de los dientes proximes a un quiste no infectado
no se altera, incluso cuando éste es grande y el soporte dseo se haya per-

dido en gran parte. Sin embargo, puede existir una pérdida temporal de la

respuesta vital en los dientes adyacentes a un quiste infectado.

Caracteristicas Radiograficas:

No todos los quistes maxilares forman radiotransparencias bien

definidas, redondas u ovales con margenes radiopacos nitidos.

Los factores que influyen en la imagen radiogrdfica son numero
sos: el tipo de quiste, la localizacidn, la intensidad de destruccidn dsea
y si el guiste estd infectado o no. Ahora bien, no todas las radiotranspa
rencias bien definidas son quistes, ya que varios tumores odontogénicos -
(ameloblastoma, fibroma ameloblistico, mixoma odontogénico, etc.), y otras

lesiones (granuloma de células gigantes, hemangioma, etc.), pueden produ-

cir imagenes radiogrificas practicamente iguales.



Estructuras anatémicas normales como el seno maxilar, agujero
mentonjano y fosa incisiva pueden ser confundidas con quistes, sobre todo
si presentan alguna variacifn en cuanto a su posicién y forma y son necesa
rias varias vistas radiograficas para un diagndstico diferencial. Lo ideal

es tomar un minimo de dos vistas intrabucales formando &ngulo recto entre

si, asi como también una vista extrabucal lateral oblicua y si es posible

una pandramica.

La forma de los quistes tiende a deformarse al dilatarse éstos.
Los quistes mandibulares tienden a abultar en direccién labiobucal, salvo
los situados en la zona del tercer molar, que muchas veces se dilata en di

reccion lingual a causa de la placa cortical mas delgada en dicha zona.

Hay pocos quistes de los maxilares que pueden ser diferenciados
entre si basdndonos en un exdmen microscdpico, por lo que es necesario un
estudio radiografico y demds informaciones que nos pueden proporcionar la
anamnesis, aspecto clinico y signos observados en las pruebas de vitalidad
dental para establecer un diagndstico definitivo. Sin embargo podemos ha

cer las siguientes observaciones:

1. Los quistes gingival, periodontal, dentigero y primordial estéan

generalmente, tapizados por epitelio escamoso estratificado no

queratinizante situado sobre un tejido conectivo fibroso denso.



2. Los quistes radicular, periodontal y fisural por lo general --
presentan un infiltrado inflamatorio crénico secundario muy ri
co en células plasmiticas. Esto se observa con menor frecuen-

cia en los quistes primordial, dentigero y gingival.

3. El quiste dentigero mandibular puede estar tapizado en parte -
por células caliciformes o posee foliculos linfoides o restos

de células epiteliales debajo del revestimiento de la pared --

quistica.

ET{OLOGIA.

Por considerarse que todas estas lesiones son de origen denta-
rio, podriamos presuponer que la Etiologfa es idéntica para todas ellas;
sin embargo, s7 se observan diferencias en cuanto a las causas mds comu--
nes que propician la aparicién de estas lesiones, por lo que hablaremos de
la Etiologia de cada uno de los tumores en particular, conforme vayamos --

describiéndolos.

CLASIFICACION,

A pesar de que hay pocos tipos de quistes en la boca y los ma-
xilares, en la literatura se han utilizado numerosas clasificaciones para

nombrarlos.



As7, tenemos que algunos autores los nombran basdndose en su -
localizacidn especifica {quiste periapical, quiste de la }Tnea media,etc)
Otros nombran a los quistes basdndose mas en la causa que los origina que
en su localizacion (quiste infeccioso, quiste traumitico, de retencién, -

etc.).

También los nombran, aunque sea de forma mis complicada, toman
do en cuenta el origen del componente epitelial celular ({quistes del desa

rrollo, embrionales, odontogénicos, no odontogénicos, etc.).

Otros autores los nombran basindose en el contenido del quiste

(quiste mucoso, hemorrdgico, dentado, etc.}.

Como podemos observar, no se ha logrado unificar el criterio -
de los investigadores para lograr una 'estandarizacién' en ta clasifica--

cidn de tos quistes bucales.
La que a continuacidn anotamos es una clasificacion simple, pe
ro practica, que espero sirva para tener un conocimiento elemental de este

tipo de anomalias.

QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISULARES.

1. Quiste globulomaxilar.
2. Quiste nasoalveolar.
3. Quiste nasopalatino.

4, Quiste mandibular mediano.



Quiste lingual anterior.
Quiste dermoide y epidermoide.

Quiste palatino de recién nacidos.

QUISTES DEL CUELLO, SUELG BUCAL Y GLANDULAS SALIVALES,

Quiste del conducto tirogloso.

Quiste linfoepitelial.

Quistes bucales con epitelio gdstrico o intestinal.
Quiste de la glandula salival.

Mucocele y ranula.

PSEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES.

Quiste éseoc aneurismitico.
Quiste dseo estdtico.

Quiste G6seo traumidtico.

QUISTES ODONTOGENICOS.

Quiste primordial.
Quiste dentigero

a) Quiste del brote.
Quiste periodontal.

a) Apical

b) Lateral

c) Res idual



Quiste gingival,
a) Del recién nacido

b) Del adulto

Queratoquiste odontdgeno.

a) Sindrome de Nevo basocelular

Quiste odontdgeno queratinizante y calcificante



CAPITULDO il

DESCRIPCION DE LOS QUISTES QDONTOGENICOS.



Una vez que hemos observade la clasificaci6n general, pasaremos

a la descripcién individual de cada uno de los quistes comprendidos en esa

clasificacion:

QUISTE PRIMORDIAL.

Es uno de los tipos menos comunes de quistes odontogénicos, --
que se forma por degeneracidn quistica y licuefaccion de) reticulo estrella

do del érgano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina calcifica-~

dos. Es por esto que el quiste primordial se encuentra en lugar de un -~
diente y no directamente asociado a €é1. También puede originarse en un --
diente supernumerario, de manera que en alguno de los dos casos estdn in-=
cluidos todos los dientes. Soskolne y Shear (1967) en una serie de 50 de
estos quistes afirmaron que el quiste primordial puede originarse también
en la ladmina dental; también encontraron que todos presentaban formacion

de queratina o paraqueratina en el epitelio de revestimiento y que por lo

tanto, eran todos queratoquistes odontdgenos.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

El quiste primordial es muy variable en su tamafio; puede hacer
que por presion se expanda el hueso circundante y desplazar los dientes ad
yacentes. Algunas veces estd asociado con un diente primario persistente

(en el examen radiogradfico revelard una zona radiolicida en lugar de la -

pieza permanente subyacente). La lesién no es dolorosa (a menos que se

infecte), y es raro que presente manifestaciones clinicas especiales.



Este quiste se desarrolla en las épocas tempranas de la vida,
pero puede no ser descubierto hasta mucho mds tarde, apareciendo por lo ge
neral en la segunda y tercera décadas de la vida, con igual distribucion -

del sexo.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Este quiste aparece como una lesidn radiollcida redonda u oval
y bien delimitada que puede estar rodeada de un borde radio-opaco que re--

presenta la reaccidn dsea de defensa y puede ser unilocular o multilocular.

Se localiza debajo de las raices dentales, entre las raices de
dientes adyacentes o cerca de la cresta de! borde alveolar en el lugar de
un diente ausente en forma congénita, en particular de los terceros mola--
res superiores o inferiores o por detr3s del mismo tercer molar inferior -
en el borde anterior de la rama ascendente de la mandfbula. Sin embargo,

también se han comunicado casos en las zonas de premolares superiores e in

feriores, asf como en la del canino superior ({Soskolne y Shear).

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La pared del quiste se compone de fasciculos paralelos de fi--

bras coldgenas, de densidad variable. La capa interna que mira hacia la -

luz del quiste estd recubierta por una capa continua o interrumpida de epi
telio escamoso estratificado, que suele presentar paraqueratina u ortoque-

ratina, €éstas con un aspecto acanalado. Dicho epitelio no tiende a -~



proliferar hacia el tejido conectivo que lo rodea. Soskolne y Shear han -
observado que el epitelio presenta una capa de células basales columnares

con nicleos picndticos y vesiculares. La presencia de cé&lulas inflamato--

rias crénicas, en su mayor parte linfocitos y plasmocitos, mezcladas con
leucoci tos polimfonucleares en la zona subepiteliar adyacente al tejido

conectivo es un hallazgo variable.
QUISTE DENTIGERO.
et

Se origina por la alteracidn del epitelio reducido del esmalte
después que la corona dental se ha formado completamente, con acumulacidn

de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la corona del diente.

Otra explicacion de la patogenia del quiste dentigero es que
se origina por proliferacién y transformacidn quistica de islas de epite
lio alojadas en la pared del tejido conectivo del foliculo dental, o has
ta fuera de ella, y que este epitelio transformado se une después con

el epitelio folicular de revestimiento para formar una cavidad quistica

dnica alrededor de la corona del diente.

.

Dachi y Howell comunicaron que el 37% de los terceros molares
inferiores retenidos y el 15% de los terceros molares superiores reteni-

dos presentaban una zona radiolicida en torno a la corona. Sin embargo,

solamente el 11% eran lo bastante grandes para ser considerados como quis

tes dentigeros.



Ultimamente, se ha considerado que una anchura de 2.5 mm, o mis

como requisito minimo para el diagndstico de un probable quiste dentigero

(Stafne).
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Este quiste estd asociado con la corona de un diente retenido

.
(95%), o con un diente supernumerario. Se localiza con mis frecuencia en
la zona del tercer molar y canino superiores, asi como en la zona de los -
terceros molares y segundos premolares inferiores, aunque también puede --

aparecer en cualquier otro diente sin salir,

Aunque el quiste se desarrolla sobre un solo diente, puede ---
abarcar varios dientes al dilatarse; puede desplazar los dientes adyacen--
tes a posiciones alejadas de sus localizaciones normales, principalmente
en el maxilar superior; ademas puede producir resorcidn de las piezas adya

centes, dolor y si es muy grande una asimetria facial.

En el caso de una lesiGn quistica en la zona del tercer molar
inferior puede producir el ahuecamiento de la rama ascendente asi como la
expansion de la Ismina cortical debido a la presion que ejerce; al mismo
tiempo es posible que haya un desplazamiento dal tercer molar que llega a
quedar comprimido contra el borde inferior de la mandibula. Si la lesidn

fuera en la regidn de un canino superior se presenta una expansién del sec

tor anterior del maxilar y superficialmente puede parecer una sinusitis o

una celulitis.



Thoma clasifica los quistes dentigeros en tres tipos: central, lateral y

circunferenciatl.

En el tipo central, el quiste rodea la corona simétricamente,~

moviéndose en una direccidn opuesta a ta de su fuerza normal de erupcién.

En el tipo lateral, el quiste se desarrolia en el lado mesia!l
o distal! del diente y se dilata apartindose de &I, envolviendo sélo una --

porcidn de la corona; puede inclinar al diente o desplazarlo hacia el lado

no afectado.

En el tipo circunferencial, el Grgano del esmalte entero alrede
dor del cuello del diente se hace quistico, permitiendo muchas veces la ~-
erupcidn del diente a través del quiste y produciendo una imagen similar a

ia del gquiste radicular.

Muchas veces el quiste dentigero también puede estar asociado
con la disostosis cleidocraeal y un tipo raro de amelogénesis imperfecta hi

popldsica, en la cual hay muchos dientes enterrados.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

El examen radiogrifico de) maxilar que tiene un quiste dentige
ro muestra una zona radiollcida relacionada con la corona de un diente no
erupcionado. Es posible que la corona dental no erupcionada o retenida es

té rodeada simétricamente por esta radiolucidez (tipo central). 0 que en



otros casos la zona radiollcida se proyecta lateralmente desde la corona -
dental, en particular si el quiste es relativamente grande o si hubo des--

plazamiento dental (tipo lateral).

Este tipo de quiste es una lesidn unilocular lisa, pero a ve--
ces puede presentarse con aspecto multilocular, pero que en realidad los -

compartimentos estdn unidos por una membrana quistica dnica.
4

En ocasiones la zona radiolGcida se encuentra rodeada de una -

linea radio-opaca que representa la reaccidn bsea.

En caso de quistes dentigeros miltiples, ha de ponerse mucho =
cuidado en descartar la posibilidad de que se trate del sindrome de quiste

odontdgeno, nevo basocelular y costilla bifida.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

No hay caracteristicas tipicas que puedan servir para identi--
ficar el quiste dentigero, pero entre los hallazgos mds comunes encontra--
mos los siguientes: el quiste estd compuesto por una delgada pared de te~
jido conjuntivo tapizado por un epitelio escamoso estratificado, que es --

continuo con el epitelio reducido del esmalte que cubre 1a corona.

En caso de que hubiera infeccidn secundaria se presentan bro--
tes epiteliales; ademas la superficie del epitelio suele estar cubierta --

por una delgada capa acanalada de paraqueratina u ortoqueratina.



La capsula estd casi siempre compuesta de un tejido conjuntivo
colageno bastante denso, en el cual puede haber algunas células inflamato-

rias, hendiduras de colesterol y células gigantes de cuerpos extraios.

Algunas veces estd revestido de un epitelio respiratorio o por
lo menos, de células que producen moco. Se ha observado en algunos casos

restos de células odontogénicas, glandulas seb3ceas y foliculos linfoides.
P

El contenido de la luz es un liquido amarillo acuoso, poco es-

peso, a veces con un poco de sangre.
QUISTE DEL BROTE.

Es un tipo poco frecuente de quiste dentigero asociado con ---

dientes deciduos en erupcidn o, raras veces, permanentes.

En esencia, podemos decir que se trata de una dilatacifn del -
espacio folicular normal sobre la corona de un diente, causada por la acu-

mulacion de ITquido histico o sangre.

MacroscGpicamente, este tipo de quiste es una hinchazdén circuns
crita y fluctuante del reborde alveolar en la zona del diente en erupcion;

puede ser unilateral o bilateral, Gnico o miltiple (Rushton y Clark).

No se conoce la causa de la formacion de este tipo de quiste;
no se requiere tratamiento puesto que, por lo general, el diente brota sin

retardo significativo.



QUISTE PERIODONTAL APICAL. {QUISTE RADICULAR).

Es el mds comln de los quistes odontdgenos; a diferencia de ~-
los otros tipos, afecta el dpice de un diente brotado. Este quiste es una
secuela comin, pero no inevitable, del granuloma apical gque se origina co-
mo consecuencia de una infeccidn bacteriana y necrosis de la pulpa, casi

siempre después de la formacién de una caries.

El revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliales de
Malassez que proliferan como resultaco del estimulo inflamatorio en un gra
nuloma preexistente. Esta proliferacion epitelial tiene un patrdn de cre-
cimiento irregular y a veces se presenta en forma sibita debido a la Hatu-

raleza pseudoinvasora y aspecto inflamatorio de las células.

A medida que la proliferacidn prosique y la masa epitelial au-
menta de tamafo por la division celular en la periferia {capa basal del -
epitelio superficial), las células de la porcién central se van alejando -
mis de su fuente de nutricidn, los capilares y el liquido tisular del teji
do conectivo, y en el momento en que dejan de obtener los nutrimentos sufi
cientes degeneran, se necrosan y licuefaccionan. Esto crea una cavidad re
vestida de epitelioy llena de liquido, es decir, el quiste periodontal --

apical.

Otra forma de que se forme el quiste, pero que es muy poco cO
min, es la siguiente: por medio de la proliferacidn del epitelio para ta~

pizar una cavidad preexistente formada por necrosis focal y degeneracidn=~~



del tejido conectivo del granuloma periapical, pero no es comin encontrar

epitelio o proliferacidn de éste cerca de una zona de necrosis.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mayor parte de los quistes radiculares son asintomdticos, =~
pues no dan indicios evidentes de su presencia y se diagnostican en radio-
’

grafias dentales sistemdticas,

Es raro que el diente esté doliendo o que sea sensible a la -~
percusidn, ya que no es vital y casi siempre presenta caries dental. Sin
embargo, en algunos casos el paciente hace referencia de un traumatismo en
la regidn correspondiente. Este tipo de quiste muy pocas veces tiene un -

tamafio tal que destruya hueso, y menos que produzca diltacidn maxilar.

El quiste periodontal apical es una lesibén que representa un -
proceso inflamatorio crdnico y se desarrolla solo, en periodos prolongados.
A veces, uno de estos quistes de larga duracion puede experimentar una exa
cerbacidn aguda del proceso inflamatorio y transformarse r3pidamente en un

absceso, que a su vez evoluciona hacia una celulitis o establece una fistu~

ta.

CARACTERISTICAS RADIQGRAFICAS.

El quiste periodontal apical se caracteriza por una zona radio

licida delimitada en forma mas o menos clara, en la zona apical del diente



afectado. La lesibn varia de tamafio, ya que puede extenderse hacia los --

dientes adyacentes.

Priebe v colaboradores comprobaren que es muy dificil distin--
guir entre un granuloma apical y un guiste radicular mediante la radiogra-
fia Gnicamente {solamente el 137 de una serie de 55 quistes periodontales).
Los diagndsticos verdaderos fueron establecidos por el examen histoldgico

después de la extraccidn.

Ocasicnalmente, el quiste radicular apical presenta una linea
radio-opaca delgada alrededor de la zona radioliicida, que indica una reac-
cién del hueso a la masa que se expande lentamente (muchas veces el grany

Jloma presenta esta misma caracteristica).

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

El epitelio que rodea al quiste es del tipo escamoso estratifi
cado, cuyo espesor es muy variable (desde unas cuantas células hasta for-
mar brotes espiteliales hacia el tejido conectivo adyacente). Muchas veces

el epitelio puede ser discontinuo y faltar en zonas de inflamacidn intensa.

El tejido conective que integra la pared del quiste estd inte--
grado por haces paralelos de fibras coldgenas, con cantidades variables de
fibroblastos y pequefios vasos sanguineos. Un rasgo caracteristico es la -
presencia casi constante de infiltrado inflamatorio en e! tejido conectivo
situado muy cerca del epitelio, en cuya composicidn encontramos linfocitos

vy plasmocitos con algunos leucocitos polimorfonucleares.



En la pared quistica encontramos grupos de espacios correspon-
dientes al colesterol asociados con células gigantes multinucleares; dicho
colesterol puede erosionar el epitelio de revestimiento y salir hacia la -

tuz del quiste,

La luz del quiste contiene un tiquido con baja concentracidn -
de proteinas. En ocasiones la tuz del quiste contiene gran cantidad de co
lestero)l. Hay otra estructura, la cual fue descrita por Rushton: el cuerpo
hialino, que es frecuente su presencia en el epitelio de Jlos quistes perio~
dontales apicales y residuales. Estos cuerpos hialinos son pequefios, alar
gados o arqueados, generalmente asociados con el epitelio de revestimiento

y de estructura amorfa, reaccidn eosindfila y de naturaleza fragil.

QUISTE PERJODONTAL LATERAL.

Es un tipo raro de quiste odontdgeno pero bien reconocido, que
se desarrollan directamente en el ligamento parodontal lateral de un diente

brotado.

Su patogenia no ha sido bien aclarada todavia: algunos investi
gadores creen que es un verdadero quiste primordial a partir de un brote -
supernumerario de la lamina dental, sin que primero se diferencie en 6rgano
del esmalte; otros opinan que crece a partir de los restos epiteliales de

la membrana periodontal y otros lo atribuyen a restos de la lamina dental.



CARACTERISTICAS CLINJCAS.

El quiste periodontal lateral se ha observado principalmente -
en adultos, pero debido a que se han estudiado muy pocas lesiones no se ha

llegado a conclusiones significativas sobre 1a edad y sexo.

Aunque la mayor parte de estos quistes han aparecido en la zo-
na de caninos y premolares inferiores, pueden aparecer en cualquier otra

zona de la cavidad bucal.

La mayor de los casos no han presentado signos y sintomas cli-
nicos, y han sido descubiertos durante exdmenes radiogrificos de rutina;
muy pocas veces el quiste ejerce la suficiente fuerza expansiva como para
desplazar los dientes vecinos. A veces, cuando el guiste se localiza en -
la superficie vestibular de ta raiz, puede haber una pequefia masa percep-
tible pero la mucosa suprayacente es normal. El diente involucrado tiene

vitalidad a menos que presente otra lesidn,

La infeccidn del quiste puede dar lugar a una tumefaccidn dolo
rosa de la zona, a la formacidn de un conducto fistuleso, un drenaje puru-

lento o ambos.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

La radiografia revela al quiste periodontal lateral como una -

zopa radiolicida que puede ser redonda u ovalada, que generalmente es peque



fia, en aposiciébn a la superficije lateral de la rafz, por lo comin en la zo-

na de caninos y premolares inferiores y que muy pocas veces |lega mis alla

de los dpices.

En la mayor parte de los casos, los bordes son definidos y a -
veces estd rodeada de una delgada capa de hueso esclerdtico, representada

por una linea radio-opaca.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

El quiste es un saco hueco con una pared de tejido conectivo -
revestido en su interior de una capa de epitelio escamoso estratificado, -

que suele ser delgado y que muestra pocos signos de proliferacidn.

En algunos casos el epitelio forma paraqueratina y ortoquerati

na y en otraos no hay evidencia de la formacidn de gueratina.

Observamos también invaginaciones papilares de la pared quisti
ca, as? como células inflamatorias en el tejido conectivo, aungue este (l-

timo hallazgo puede ser una reaccidn secundaria.

QUISTE RESIDUAL.

Este término se usa generalmente para referirse a un quiste p2
riodontal que permanece después de la extraccidn dental o que se forma pos
teriormente, aunque este mismo término puede ser también aplicado a cual--
quier quiste de los maxilares que permanecen luego de un procedimiento qui

rdrgico.



Generalmente, como sucede con otros quistes de pequedo tamafo,
clinicamente asintomiticos, el quiste residual es un hallazgo accidental o

casual durante un examen radiografico habitual de la boca.

Aunque los datos radiogrificos del quiste residual hagan pensar
en los de otras lesiones centrales como 1a histiocitosis, el mieloma mdlti
ple, la neoplasia metastdsica y otros tipos de quistes, hay que tener pre-
sente que la radiotransparencia anormal de los maxilares mds frecuente es
la debida a una alteracidn periapical (entre las que se encuentra el quis
te radicular) y por ello debemos pensar en la posibilidad de que se trate

de un quiste residual,

Los datos radioldgicos y clinicos que presenta el quiste resi-
dual se parecen a los del quiste radicular, con la excepcidn de que falta
el diente causal o de que el quiste residual puede localizarse en una zonha

en la que falten completamente los dientes.

Por ello, el diagndstico final dependerd de la intervencidn -~

quirdrgica y del resultado de un estudio histoldgico.

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO.

Estos quistes pueden ser miltiples o presentarse uno sélo en -
el reborde alveolar del recién nacido, que se originan en los restos de la

1amina dental.



Epstein los describe como nédulos gufsticos, 1lenos de querati
na que se encuentran a lo largo de la hendidura palatina media o en la ~--
unidén del paladar duro con el blando, probablemente relacionadas con el de
sarrollo de conductos de glandulas salivales o de acinos. También es muy
probable que sean debidos a una incorporacién de epitelio durante el proce

so embrionario de la fusidn palatina.

Segin los estudios de Kreshover, estos quistes estaban locali-
zados en el corion debajo de la superficie epitelial. Los de la parte in-
terna de los maxilares estédn localizados hacia lingual con respecto a incj
sivos y caninos temporales. Los de la parte posterior de la mandibula se
hallaban por oclusal de la coronas de los molares. Kreshover también est3
de acuerdo en que los quistes se originaban en células de 1a lamina den-~

tal.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

Los quistes gingivales se pueden localizar tanto en la encia -
libre como en la insertada o en la papila interdental. Estos quistes se -
agrandan los suficiente como para apreciarse clinicamente como pequefias -~
tumefacciones circunscritas blancas del borde alveolar, que en ocasiones -
aparecen isquémicas por la presidn interior. Estas lesiones son asintomdti

cas y no parecen producir molestias a los infantes.

No se requiere tratamiento alguno por cuanto casi invariable--
mente las lesiones desapareceran por apertura en la super#icie mucosa o al

ser desechas por los dientes en brote.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Son quistes con un delgado revestimiento epitelial del tipo es
camoso estratificado cuya luz se.encuentra ocupada por queratina y células
inflamatorias.

Es muy frecuente encontrar una calcificacidn distréfica y

también los cuerpos hialtinos de Rushton.

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO.

Este quiste posee tejido blando gingival y se puede presentar

en la encia libre o en la insertada.

SegGn Ritchey y Orban se puede originar de alguna de las si-=--
guientes fuentes: 1) tejido glandular heterotdpico; 2) alteraciones dege
nerativas en un brote epitelial proliferante; 3) restos de la lamina den~
tal, del &rgano del esmalte o islas epiteliales del ligamento periodontal

y L) implantacién traumitica del epitelio.

Pero varios autores se inclinan por las dos Gltimas. fuentes: -
el que se origina por degeneracién quistica de la ldmina dental y restos
epiteliales del ligamento periodontal (Standish y Shafer), y el que se --

origina por la implantacidn del epitelio (Bhaskar y Laskin, Reeve y Levy).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El quiste gingival puede presentarse a cualquier edad, pero es

‘mis comdn en adultos. Esta lesidn aparece, por.lo general, como una hincha



26n pequeia, bien circunscrita e indolera de la enclfa, semejante a un muco

cele,

Tiene el mismo color gue la mucosa adyacente y tiene menos de
un centimetro de didmetro. Aungque este quiste se iocaliza en la epcia li-

bre o en la insertada, algunos llegan a aparecer en la papila.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Este quiste es una lesién de tejido blando, y por lo general -
no se manifiesta en la radiografia. Si llega a adquirir un tamaio relati-
vamente grande puede provocar una erosidn superficial en la 13mina 6sea, -

pero adn asi no puede ser visible en la radiografia.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

El epitelio es del tipo escamoso, aplanado y muy delgado aun--
que en el quiste gingival por implantacidn el epitelio es considerablemente
m3s grueso y escamoso. En cualgquiera de las formas quisticas gingivales -

puede haber una pequefia cantidad de queratina.

La lesidn se encuentra libre en el tejido conectivo de la en--

cia y puede o no presentar infiltrado celular inflamatorio.

En el quiste gingival por implantacidn traumitica puede |legar

a haber calcificacidn o hasta osificacion ectdpica.



QUERATOQUISTE ODONTOGENOQ.

Este término utilizado por Phillipsen, se refiere a un'tipo es
pecifico de alteracién gue puede. ocurrir en los otros tipos de quistes: --

una capa de ortoqueratina o paraqueratina cubre el epitelio.

Actualmente se est3 de acuerdo en que, aungue este tipo de --
quiste tenga origenes diversos, hay un rasgo clinico que asegura su recono
cimiento y separacidén como entidad caracteristica: el indice de recidiva

es muy alto (del 40 al 60%).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Muchos son los quistes que presentan queratinizacion del epite
lio de revestimiento, incluidos los no odontdgenos, como los fisurales y -
dermoide-epidermoide. Sin embargo, el queratoquiste odontdgeno suele ser
considerado como perteneciente a una de las siquientes categorias: 1)
quiste primordial, 2) quiste periodontal lateral, 3) quiste dentigero,
4) sindrome de quiste odontdgeno, nevo basocelular y costilla bifida, 5)
quiste "idiopatico" de los maxilares y 6) posiblemente, en raros casos,

el quiste radicular,

En esencia, algunos, pero no todos los casos de cada uno de los
tipos de quistes mencionados pueden presentar queratinizacidn del epitelio
de revestimiento, Practicamente todos los quistes del sindrome de nevo ba

socelular y costilla bifida son queratinizados. Ademds de esto, el quiste



primordial es el queratinizado con mayor frecuenclia, y lo sigue después el

quiste dentfgero,

AsT, tenemos que mientras la queratinizacidn es relativamente

comin en algunos tipos de quistes, es rara en otros.

E) queratoquiste odontGgeno se origina a cualquier edad, desde
la infancia hasta la ancianidad. En un estudio hecho por Browne, la edad
promedio de aparicién era de 35 afos. En ese mismo estudio (104 pacientes),
el 79% de los quistes se hallaban en la mandibula, el 212 restante en el -

maxilar superior,

No hay manifestaciones clinicas caracteristicas del querato---
quiste, pero a veces llega a presentarse dolor (sobre todo si el quiste se

infecta), hinchazdn del tejido blando y expansién del hueso.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

El quiste aparece como una imagen radiolicida unilocular o mui
titocular, con frecuencia con un delgado borde esclerdtico reaccional 6seo;

este borde puede ser liso u ondulado.

En el estudio hecho por Browne, alrededor del 40% de los quis~
tes resultaban ser dentigeros, ya que estaban asociados con dientes retenj

dos o no erupcionados.



En muchas ocasjones, 1a cercanfa de las rafces de dientes adya

centes favorece la resorcidn de &stas,
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.,

La pared quistica suele ser delgada; el epitelio es de tipo es
camoso estratificado, generalmente con paraqueratosis, aunque en algunos -

casos presentan ortoqueratosis.

El epitelio es muy delgado, y pocas veces tiene brotes. Tam--
bién es caracteristico encontrar una superficie ondulada o 'acanalada',

asi como una displasia epitelial.

La pared del tejido conectivo suele mostrar peguefias islas de
epitelio similar al de revestimiento; algunas de estas islas pueden ser ~-
quistes. En algunos casos las islas de epitelio y pequefios quistes satéli
tes son en realidad los extremos de los pliegues de revestimiento de la ca
vidad quistica principal que han sido cortados; es muy comin que los reves

timentos de estos quistes estén plegados.

La luz del queratoquiste suele estar ocupada por un liquido es
peso de color pajizo o por un material cremoso mis espeso. A veces la luz
contiene gran cantidad de queratina, y otras, poca. También encontramos -

colesterol, asi como cuerpos hialinos en zonas de inflamacidn.



SINDROME DE QUISTE, NEVO BASOCELULAR Y ANOMALIAS ESQUELETICAS.

Es una afeccidn hereditaria, transmitida por un gen dominante,
autosdmico, con elevada penetracidn y de expresividad variable. Aparece -

en uno de cada 200 individuos con carcinoma basocelular cutdneo.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

Este sindrome es muy complejo y presenta una gran variedad de

posibles anomalias, que las podemos agrupar de la siguiente manera:

1) Anomalfas cutdneas.- Hay gran cantidad de carcinomas basocelu
lares, algunos de los cuales aumentan en malignidad; estas le-
siones suelen aparecer en personas jovenes; disqueratosis plan
tar y palmar y diminutos depésitos de calcio en la piel (calci
nosis dérmicas) y milios.

2) Anomalfas dentales y 8seas.- Incluyen queratoquistes odontdge
nos miltiples, prognatismo leve del maxilar inferior, costi---
Ilas bifurcadas y aplanadas, cifoscoliosis, fusidén de vértebras

y braquimetacarpalismo.

La cara se caracteriza muchas veces por unas prominencias fron

tales y temporoparietales, dando al enfermo un aspecto pagetoi

de.



primordial es el queratinizado con mayor frecuencia, y lo sigue después el

quiste dentfgero,

AsT, tenemos que mientras la queratinizacidn es relativamente

comdn en algunos tipos de quistes, es rara en otros.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La pared quistica suele ser delgada; el epitelio es de tipo es
camoso estratificado, generalmente con paragueratosis, aunhque en algunos -

€asos presentan ortogqueratosis.

El epitelio es muy delgado, y pocas veces tiene brotes, Tam--
bién es caracteristico encontrar una superficie ondulada o ''acanalada'’!,

asi como una displasia epitelial.

La pared del tejido ccnectivo suele mostrar pequefas islas de
epitelio similar al de revestimiento; algunas de estas islas pueden ser --
quistes., En algunos casos las islas de epitelio y pequefios quistes satél]
tes son en realidad los extremos de los pliegues de revestimiento de la ca
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timentos de estos quistes estén plegados.
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SI{NDROME DE QUISTE, NEVO BASOCELULAR Y ANOMALIAS ESQUELETICAS.

Es una afeccidon hereditaria, transmitida por un gen dominante,
autosdmico, con elevada penetracidn y de expresividad variable. Aparece -

en uno de cada 200 individuos con carcinoma basocelular cutdneo.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Este sindrome es muy complejo y presenta una gran variedad de

posibles anomalfas, que las podemos agrupar de la siguiente manera:

1) Anomalias cutdneas.- Hay gran cantidad de carcinomas basocely
iares, algunos de los cuales aumentan en malignidad; estas le~
siones suelen aparecer en personas jovenes; disqueratosis plan
tar y palmar y diminutos depdsitos de calcio en la piel (calql
nosis dérmicas) y milios,

2) Anomalias dentales y &seas.~ Incluyen queratoquistes odontdge

nos midltiples, prognatismo leve del maxilar inferior, costi---
llas bifurcadas y aplanadas, cifoscoliosis, fusién de vértebras

y braquimetacarpalismo.

La cara se caracteriza muchas veces por unas prominencias fron

tales y temporoparietales, dando al enfermo un aspecto pagetoj

de.



3) Anormalidades oftalmolégicas.- Como el hipertelorismo con ==
puente nasal ancho, ectopia cdntica o distopia de los cantos,

ceguera congénita y estrabismo interno.

4) Anomalfas neuroldgicas.- Como son retardo mental, calcifica--

cién dural, agenesia del cuerpo calloso, hidrocefalia congéni-

ta y meduloblastoma.

5) Anormalidades sexuales.- Hipogonadismo en los varones, tumo--
res ovaricos en mujeres; algunos pacientes no responden a la -
parathormona, no mostrando diuresis fosférica y el acortamien-
to del cuarto metacarpiano, signos que también ocurren en el -

pseudohermafroditismo.
MANIFESTACIONES BUCALES.

Los queratoquistes que se presentan en este sindrome son préc-
ticamente indistinguibles de los que hemos descrito anteriormente y que no

estdn asociados con este sindrome.

Ya que suelen formarse en etapas tempranas de la vida, puede -
haber deformacidn y desplazamiento de dientes en desarrollo; aunque tam==--

bién pueden presentarse hasta la segunda y tercera década de la vida.



En tos maxilares hay numerosos quistes, cuyo tamafio es muy va-
riable; estos quistes estén tapizados de epitelio que puede ser de un ti-

po simple hasta el tipo escamoso estratificado levemente gueratinizado.

Estos quistes tienen una ostensible tendencia a recidivas, po-
siblemente desde microquistes vecinos, a pesar de un legrado a fondo., Mu-
chos quistes crecen junto a los dientes y causan dislaceracidén de las rai-

ces si los dientes se encuentran en ese estadio de desarrollo.

QUISTE ODONTOGENO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE.

Esta lesidn fue descrita por primera vez por Gorlin con el nom
bre de ''quiste odontdgeno epitelial calcificante'. Presenta ciertas ca--

racteristicas de un quiste, pero también de una neoplasia.
CARACTERISTICAS CLINICAS,

No hay predileccidn evidente por edad o sexo, aunque la mayor
parte de los casos se presenta en adulto, Alrededor del 703 se localiza

en la mandibula,

En aproximadamente el 75% de los casos comunicados la lesibn -
es intradsea; en el otro 25% la lesién se presenta como una proliferacién
gingival y con poca o ninguna lesidn &sea, aunque el quiste produce una pe

quena zona depresible.



Como en cualquier otro tipo de quiste, no hay dolor a menos -~

que se infecte,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS,

Las lesiones aparecen como una imagen radioldcida, por lo co--

mdn bastante bien circunscrita, aunque esto no es invariable.

En ta imagen radillcida hay cantidades variables de material -

radio-opaco calcificado disperso, desde mindsculos puntos hastas grandes -

masas.

Como esta lesidn a veces se da en asociacién con un odontoma,
esta lesidn puede aparecer radiograficamente como parte integrante del ---
quiste. Pueden transformarse en lesiones grandes que pueden abarcar gran

parte del maxilar, aunque las lesiones pequefias son las mis comunes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Al igual que los demds tipos de quistes presenta un revesti---
miento epitelial compuesto de una capa de células columnares o cuboideas.
Por encima de la capa basal se encuentran masas irregulares de células hin
chadas, muchas de las cuales no poseen puentes intercelulares, Entre es-
tas células estan esparcidas células aisladas eosinofi}icas y pdlidas y --
grandes células epiteliales '‘fantasma' caracteristicas, que se han quera-

tinizado o calcificado, y que en algunos casos proliferan y llenan la cavi



dad qufstica. En la lesidn también es posible hallar cantidades irregula

res de dentina u &steodentina.

Como ya se dijo anteriormente, el quiste puede estar asociado
con un odontoma, por lo que puede presentar tejido adamantino, dentinal o
pulpar de éste, adyacente a las células fantasma en la pared del tejido --

conectivo o en el epitelio.

Ademds, hay una variante de este quiste en el cual hay melani-

na dentro del epitelio odontdgeno.



CAPITULDO v

TRATAMIENTO

CAPITULO V

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO



Previo al tratamiento quirdrgico es necesaria la evaluacién -~
del paclente, por lo gque deberd de establecerse un plan de tratamiento ade
cuado que incluya Historia Clinica, Andlisis de Laboratorio, Radiografias
periapicales, panor@micas, as como especificas de la zona afectada. En al

gunos c€asos es necesario también el obtener modelos de estudio para obser--

var forma, tamaho, etc,

Una vez realizado esto, pasamos entonces a realizar la inter--

vencion.
INSTRUMENTAL .

Antes de entrar al tratamiento quirirgico, cref oportuno hablar
someramente del instrumental indispensable requerido para este tipo de tra

tamiento.

Una operacidn de cirugfa bucal consiste en abrir la encia, lle
gar hasta el hueso, practicar una ventana en €1 y por esta ventana elimi--
nar el objeto de la operacidén. Una vez logrado este objetivo, se vuelven

los tejidos a su sitio normal, dindose por terminada la operacidn.

La mayoria de las operaciones de cirugia bucal se practican por
via bucal, sin que se vea involucrada ta piel de la cara ni los misculos de
la regién, para lo cual nos valemos de instrumentos y material quirdrgico

apropiados.



Instrumentos para tejidos blandos.

Bisturi.~ En cirugia bucal se usa cominmente un bisturi de ho
ja corta. Este instrumento consta de un mango y de una hoja, que puede te

ner distintas formas y tamafos.

Existen instrumentos con hojas irtercambiables, las cuales se -
eligen segin la clase de operacidén que vayamos a realizar. En la practica
usamos el bistur? # 3 Bard-Parker con la hoja # 15 (hoja con un borde cor

tante convexo, que se vuelve recto a medida que se aproxima al mango) .

Tijeras.-Hay de miiltiples formas, ya que sus extremos cortantes
pueden ser puntiagudos, y por ello afllados, o redondeados y romos. Como
cada par de tijeras tiene dos hojas, pueden identificarse "romas' cuando -
los extremos de ambas hojas est3n redondeados, ''afiladas y romas' cuando -
una hoja es puntiaguda y la otra redondeada, y '"afiladas' cuando ambas ho-

jas son puntiagudas.

Las tijeras que se emplean para cortar tejido blando pueden te
ner una hoja ligeramente aserrada, para evitar que el tejido se deslice ha
cia adelante entre las hojas, haciendo necesario aumentar el ndmero de los
cortes y dando lugar a bordes escabrosos. Los mangos de las tijeras para
uso intrabucal pueden ser ligeramente curvados y las hojas pueden ser rec-
tas o ligeramente curvas e inclinadas, a casi cualquier dngulo a partir --

del punto de apoyo del instrumento.



Las tijeras de DEAN, con mango ligeramente curvado y hoja ase-

rrada, son las que por lo general se usan para cortar tejido blando.

Las tijeras de METZENBAUN, pequefas, a veces se emplean para cor

tar grandes extensiones de tejido blando.

Las tijeras empleadas para cortar tejidos blandos no deben --
usarse para cortar hilos de sutura ni ningin otro tipo de material; para -
este (ltimo casoc pueden emplearse cualquier otro tipo de tijeras pequefas

y afiladas.

Pinzas de diseccidn.-Estas pinzas se emplean para estabilizar
colgajos, especialmente al suturar, aproximando los bordes del colgajo, =~

traumatizando muy poco el tejido.

La pinza de KOCHER y la pinza atraumatica de CHAPUT sirven pa
ra este mismo fin, ademds de que con ellas prendemos la bolsa quistica al

momento de retirarla de su cavidad dsea.

Elevadores de peridstio.- Se utilizan para desprender y sepa-
rar la fibromucosa que ha sido incidida para hacer el colgajo. El eleva--
dor de MOLT # 9 es uno de los mas cominmente usados para este propdsito:
en areas interproximales y para extender la reflexidn, debido a que uno de

5us extremcs es angosto y el otro es ancho.



Otro instrumento muy parecido al anterior y que sirve para el
mismo fin es el periostotomo de MEAD. Pueden utilizarse espitulas rectas
o acodadas, éstas Gltimas estdn indicadas en sitios de dificil acceso. Es
tas espdtulas también podemos emplearlas para despegar las bolsas de los -

quistes del hueso que las aloja.

Curetas.- Se emplean para quitar tejido de granulacidn, ex---
traer membranas quisticas, granulomas, etc., del interior de cavidades ---
dseas. Las de uso mas comdn son las de MILLER que vienen en diferentes ta
maios y pueden ser rectas o anguladas, la parte activa puede tener formas

y didmetros distintos.

Separadores.- Durante una operacidn en cirugia bucal es nece-
sario mantener apartados los labios, con el propésito de no herirlos, o los
colgajos, para que no sean traumatizados. Para lograr este propdsito usa-
remos los separadores de Farabeuf, cuyos extremos estdn acodados; también
nos podemos valer de los separadores de VOLKMANN, que constan de un mango
y de un tallo que termina en forma de dientes, los cuales deslizamos deba-

jo del colgajo para mantenerioc fijo.

Una espitula o un elevador de peridstio también nos sirven pa

ra este propdsito.

Piezas de hemstasia.- Vienen en varios tamafos, pero las pin-
zas mosquito curvadas, que son pequefdas, y las curvadas KELLY, que son mds

grandes, son muy (tiles en cirugia bucal.



Debido a la longitud de sus picos y a las estrias de las super
ficies internas de los mismos pueden asir firmemente tejido blando y frag-

mentos de raices o de hueso,

Agujas de sutura.- Se emplean en casi todas las operaciones de
cirugfa bucal, La aguja pequeia, semicircular, de borde cortante es la -~
mis recomendable para suturas intrabucales: esta aguja cuyo borde cortan-
te es de inversidn, de forma triangular, pero con un lado completamente

plano en la curva interna disminuye el riesgo de desgarrar el tejido.

Portaagujas.- Las agujas para sutura no pueden ser dirigidas
a mano, es por esto que para un uso preciso de ellas debemos valernos del
portaagujas, que en sus puntas tiene estrias que permiten sujetar la agu-

ja en cualquier angulo.

Instrumentos para seccionar tejido duro.

Escoplos y martillo.- Estos instrumentos se utilizan con fre-

cuencia, sirven para eliminar hueso y de ese modo hacer la ventana Osea.

£l escoplo es una barra metdlica: uno de sus extremos estd --
cortado en bisel que puede ser sencillo o doble, convenientemente afilado
o en forma de media cafia. Estos escoplos actuan por presidén manual o son

accionados a golpes de martillo.

Este martillo consta de una maza y de un mango que permite ma-

nejarlo facilmente.



Hay un escoplo llamado martillo automitico, accionado por mo--
tor de baja velocidad, con puntas cambiables, de distinta forma, dirigidas

en sentido diverso que tienen distinta funcion.

Pinzas Gubia.- Se wutilizan para seccionar hueso (osteotomia),
pueden ser rectas o curvas, que actuan extrayendo el hueso, por mordiscos
sobre este tejido previa preparacién de una entrada o directamente, como -
cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas 6seas o trozos 0seos -

que emergen de la superficie del hueso.

Fresas.~ El empleo del motor de baja velocidad en las opera--
ciones de 1a boca es de mucha utilidad: 1la osteotomfa es sencilla, y no -

trae inconvenientes cuando se aplica con cuidado.

Las fresas redondas de los nimeros 5 al 8 y la de fisura # 703
son las md3s cominmente usadas en cirugia bucal para seccionar dientes y --

hueso.

Pueden usarse con la pieza de mano o con contra-angulo, segin
las necesidades durante la operacidn, aunque es mis recomendable usar las
que son para pieza de mano, ya que permiten una mejor visibilidad del cam

po operatorio.



Cuando estamos cortando tejido duro (dientes o hueso) deberin
mantenerse frias mediante irrigaciones continuas con suero fisiolégico o
agua bidestilada para evitar un sobrecalentamiento y con ello ocasionar

lesiones o secuestros.

También debemos tener cuidado de no apoyar el vastago de la --

fresa sobre tejido blando, ya que podemos ocasionar quemaduras y escoria--

ciones.

Limas para hueso.- Hay de varias formas y tamaios, perola li-
ma de doble punta de HUFRIEDY # 21 es la mds recomendable para el tipo de

cirugia que nosotros hacemos.

Este instrumento se usa para alisar y pulir bordes y eliminar
puntas Oseas durante extracciones miltiples de dientes, regularizar los --

bordes de la cavidad Ssea que ocupaba un quiste, etc.

Pinzas para extracciones.- Los picos de estas pinzas han sido
creados para asir las coronas de los dientes y por ello hay varias modifi-

caciones para adaptar estos picos a los dientes en ambos maxilares.

Las formas mads sencillas de pinzas son las universales nimero
150 para el maxilar superior y las universales nimero 151 para el maxilar

inferior.



Elevadores.- Son instrumentos que se utillizan para luxar y ex

traer dientes o raices dentaries,

ANESTESIA.

Uno de los puntos mds importantes del tratamiento quiriigico es
la anestesia local. Basdndonos en las complicaciones de efecto anestésico
que este tipo de lesiones ofrece, he considerado necesario hablar sobre di

versas técnicas de anestesia para este tipo de tratamientos.

La anestesia es la base de toda buena intervencidn quirirgica.
En el caso particular del tratamiento de los quistes, operacidn larga y 1a
boriosa, la mayor parte de las veces exige una anestesia perfecta para lo-
grar los tiempos operatorios con el mdximo de comodidad para el paciente y

el cirujano.
| ANESTESIA PARA LOS QUISTES DEL MAXILAR SUPERIOR.
A) Regién anterior.
La anestesia para los quistes ubicados en la regién anterior -

(incisivos y caninos), debe ser la infraorbitaria, completada

siempre por el lado palatino.



Técnica Infraorbitaria (vfa intraoral).~ Se palpa con el de-
do medio la porcion media del borde inferior de la &rbita y --
luego desciende cuidadosamente cerca de 1 ¢m por debajo de este
punto, donde por lo general se encuentra el agujero infraorbi-
tario. Manteniendo el dedo medio en el mismo lugar, se levan-
ta con el pulgar y el Tndice el labio superior y con la otra -
mano se introduce la aguja en el repliegue del vestibulo oral,
dirigiendo hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo -
medio. Aunque no se pueda palpar la punta de la aguja, es po~
sible sentir con la punta del dedo como la solucidn es inyecta

da en los tejidos subyacentes.

Técnica Infraorbitaria (via extraoral).-~ Se punciona la piel
aproximadamente 1 cm, por debajo del punto descrito en la téc-
nica anterior. Seguidamente se introduce con lentitud la agu-
ja hacia el agujero infraorbitario. Se aspira para ver si la
aguja no se ha introducido en alguna de las venas o arterias -

del paquete y luego se inyecta la solucidn anestésica.

Nervio Naso-palatino.- Este nervio se bloquea inyectando la -
solucion anestésica en o inmediatamente al lado del conducto -

incisivo situado en la linea media por detrds de los incisivos.



B)

Regidn Posterior,

En la regidn de los premolares y molares los quistes pequeiios
que clinica y radlograficamente no tienen relaciones con el se
no maxilar, pueden ser operados con anestesia local (vestibu--

lar y palatina).

Los quistes grandes necesitan para su intervencién la aneste~-
sia regional, realizada a la altura de los nervios dentarios =
posteriores o la anestesia del tronco del nervio maxilar supe-
rior, a la salida del agujero redondo mayor, en la fosa pteri-
gomaxilar completada también con anestesia local (vestibular

y palatina).

Anestesia del nervio maxilar superior.

Por encima del hueso malar (supramalar).- La traslacién topo
grafica de la parte superior de la fosa pterigomaxilar sobre -
la piel se encuentra en el &ngulo posterosuperior del malar y,
por lo general, @ 3 o 5 milimetros por arriba del borde supe--
rior del arco cigomidtico. De modo que si se introduce en este
punto una aguja perpendicularmente a la piel, encontrard en el
fondo de la fosa, como a § ecm de profundidad el nervio maxilar

superior.



b)

Técnica.~ Con el dedo indice de la mano izquierda se reconoce
el borde posterior de la apGfisis orbitaria y el borde supe~~-
rior de la apdfisis cigomdtica del malar; en el vértice del &n
gulo, abierto hacia atrds y arriba, se hace una marca con 13-~

piz dermogriafico de estos bordes.

Se utiliza una aguja larga y se le coloca una marca a los 5 cm
de la punta. Se punza en el punto sefalado y se dirige la agu
ja hacia adentro y ligeramente hacia atrds y abajo; se atravie
sa el misculo temporal y se avanza teniendo hacia adelante la

tuberosidad del maxilar, se penetra en la fosa cigomdtica y se
llega a la hendidura pterigomaxilar y unos milimetros mis atras

estd el nervio maxilar superior.

Por debajo de! hueso malar (inframalarP.~ Hay dos puntos pa-
ra llegar a la fosa pterigomaxilar, por debajo del puente Gseo
formado por la apdfisis cigomdtica y el malar: 1) via anterior,
por debajo del hueso malar y 2) via posterior, por debajo del

cigoma y a través de la escotadura sigmoidea.

1) Via anterior.- La puncién se hace en el puntc donde el -
borde inferior del hueso malar cruza el borde anterior -~
de la rama ascendente del maxilar inferior y dirigimos =
la aguja hacia arriba y adentro y ligeramente hacia atras,
teniendo la tuberosidad del maxilar como guia. Todavia

en contacto cun la tuberosidad del maxilar, se introduce



2)

la aguja mas profundamente hasta perder contacto con ==
ella en su porcidn convexa y detenerse contra el ala ma-

yor del esfenoides; alli depositaremos la solucidn anes-

tésica.

Via posterior.- La hendidura pterigomaxilar esté ligera
mente hacia adelante de la figura que forman el borde in
ferior de la apSfisis cigomitica, el borde posterior de

la apdfisis coronoides y el borde anterior del céndilo -
mandibular. Se palpan dichos puntos anatémicos (se fa-
cilita esta operaci6n indicando al paciente que abra y -

cierre la boca) y se marcan con 13piz dermogrifico.

La puncién se hace en la extremidad anterior de la fiqu-
ra que hemos obtenido con los puntos de referencia; la -
aguja debe introducirse rozando el borde inferior del cji
goma, se avanza hacia adentro y ligeramente hacia adelan
te una profundidad de 4 cm aproximadamente. Si la aguja
toca hueso (ap6fisis pterigoides hacia atrds, tuberosi-
dad del! maxilar hacia adelante) se retira unos 2 cmy -
la dirigimos un poco m3s adelante o atr3s, segln sea el

caso.

Ahora bien, si la aguja ha llegado a la hendidura pteri-
gomaxilar habrd penetrado unos 5 cm: depositaremos la so

lucidn anestésica lentamente.



Hay que hacer notar que las técnicas hasta aqui descri--

tas (regidn posterior) se hacen por via extrabucal,

Las técnicas que a continuacidn se mencionan se hacen por

via intrabucal.

Nervios dentarios posteriores.~- Estos nervios se bloquean in-
troduciendo la aguja por detrds de la cresta infracigomitica (a
la altura de la cara distal del segundo molar). Después se di
rige la punta de la aguja hacia la tuberosidad del maxilar y se
introduce unos 2 a 3 cm haciéndola dibujar una curva de conca-
vidad superior. Durante la maniobra se inyecta la solucidn --

anestésica.

Nervios dentarios medios y anteriores.- Se bloquean separada-
mente para cada diente en particular, introduciendo la aguja en
la mucosa gingival del diente y buscando 13 extremidad de la -

raiz.

Nervio palatino anterior.- Este nervio se bloquea inyectando
la solucign anestésica en o al lado del conducto palatino pos-
terior situado a la altura del segundo molar, como a 1 cm por

encima del reborde gingival.



1. ANESTESIA PARA LOS QUISTES DEL MAXILAR INFER{IOR,

En las intervenciones de l1os quistes del maxilar inferior em--
pleamos la anestesia regional a la altura de la espina de Spix vy en el agy

jero mentoniano, completadas por el lado lingual.

Nervio dentario inferior (técnica intraoral).- Para aneste--
siar el nervio dentario inferior, con el dedo indice de 1a ma-
no izquierda se localiza la linea oblicua, es decir, el borde

interno de la rama ascendente. La puncidn se hace por dentro

de este punto y como a 1 cm por encima del plano oclusal de --
fos molares. La punta de la aguja se introduce unos 2 cm pega
da a la cara interna de la rama y se gira la jeringa hacia los
premolares del tado opuesto manteniéndola siempre paralela al

plano oclusal de los molares. Seguimos avanzando hasta que la
punta de la aguja tope con la cara interna de la rama ascenden
te, retiramos unos cuantos milimetros la aguja y descargamos -

el contenido del cartucho con anestésico.

Nervio dentario inferior (técnica extraoral).- Este nervio -
se puede bloquear de la siguiente manera: 1la puncidn se hace
en 1a apertura comprendida entre el arco cigomdtico y la esco-
tadura sigmoidea, inmediatamente por delante del punto donde -

el céndilo se detiene después de la apertura mixima de la boca.



La aguja se dirige perpendicularmente al plano cutdneo hasta -
el fondo de 1a fosa infratemporal. El nervio se encuentra a -
una profundidad aproximada de 2 a 3 cm, por delante del aguje~

ro oval, AllT se inyecta la solucidn anestésica.

Nervio mentoniano.-Para los quistes que se encuentran en la re
gion anterior de la mandibula, utilizamos la anestesia del ner
vio mentoniano ({(en algunos casos suele hacerse en forma bila-
teral) con la siguiente técnica: con el dedo indice de la ma
no izquierda localizamos el paquete vasculo-nervioso que sale
por el agujero mentoniano, que se encuentra en el repliegue in
ferior del vestibulo oral, inmediatamente detrds del primer pre
molar la aguja se introduce hacia dicho punto hasta que la pun
ta estd en la cercania del paquete vasculo-nervioso y alli se

inyecta el anestésico.
TECNICAS QUIRURGICAS.

Una vez que hemos establecido clinica y radiogrificamente el -

diagndstico de quiste (cualquiera que sea su tipo), es necesario conside-

rar el tratamiento que debe aplicarse a estos procesos,

Maurel, al hablar del tratamiento de los quistes de los maxila

res, sostiene que la Onica terapéutica que da resultados brillantes y con-

cluyentes es la quir(gica.



El tratamiento consiste esencialmente en suprimir el quiste, -
por su extraccidn del interior del maxilar o conservar parte de la estruc-
tura quistica, ambas maniobras con el fin de eliminar al quiste como enti-

dad patolégica.

Las téenicas que se emplean para operar los quistes son:

I, Método de Partsch I o Método Conservador

11. Método de Partsch It o Método Radical

a) Con sutura
b) Sin sutura
I, Método de Partsch | o Tratamiento Conservador.

Este método consiste esencialmente en transformar el quiste en
una cavidad accesoria de la cavidad bucal, conservando parte -
de la membrana quistica, que por su condicidn epitelial adquie

re todas las caracteristicas del epitelio bucal.

Estd indicado en quistes de gran tamafo o en quistes de tamafio
mediano, sobre todo en el maxilar superior cuando los quistes
estdn cerca del seno maxilar y las fosas nasales, en los cuales
la enucleacidn de la bolsa traeria consigo transtornos para el

hueso y los dientes vecinos.



Las ventajas de este método son varias: sencjllez de su ejecu
cién, buena visualizacibn de la cavidad, la superficie Gsea -~
queda cubierta en toda su extensidn por epitelio, se evita la

infeccion Gsea y lesién de los dientes vecinos porque se con--

serva la bolsa quistica.

Aunque también sus desventajas deben de tomarse en cuenta: el

epitelio quistico, por ser un elemento patoldgico, debe ser -~
eliminado ya que puede sufrir transformaciones adamantinas o -
tumorales o puede producir recidivas de un nuevo quiste; en ca
so de que el quiste esté infectado y la membrana degenerada su
conservacion resulta problemdtica; ademds la cavidad creada --
permite la acumulacidn de alimentos y liquidos bucales cuya --

descomposici6n también acarrearia problemas.

Los tiempos quirdrgicos de la técnica del Partsch | son los sji

guientes:

1. Incisidn.

2. Separacion del colgajo.

3. Osteotomia.

b, Tratamiento de la bolsa quistica.

5. Tratamiento del diente causante.

6. Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos.

7. Tratamiento postoperatorio.



incisién.

Se hace siguiendo el contorno de la proyeccidn del quis-
te sobre la cara vestibular, esta incisién circular debe
ser mayor que el didmetro horizontal del quiste. La in-
cision debe llegar hasta el hueso, cortando encia y pe--
riostio. En caso de que el quiste se haya exteriorizado
por desaparicidn de la tabla externa, debemos tener cui-
dado de no abrir el quiste porque la maniobra para sepa
rar y despegar la bolsa y el periostio no es muy senci--

11a.

Separacidn del colgajo.

Esta maniobra se realiza con una legra pequehfa o con una
espitula roma. El labio superior de la mucosa se sostie
ne con una pinza de diseccidén o con una pinza de Kocher

para iniciar la separacién del colgajo de su base Gsea o
de la bolsa quistica, segiin sea el caso; los movimien~-

tos son suaves 3 expensas de la mucosa.

€1 colgajo debe desprenderse hasta los limites del quiste;

si ha desaparecido la tabla externa la separacidn se ha-

r3d hasta encontrar hueso sano.



Una vez que hemos separado el colgajo colocaremos un se-
parador por debajo del mismo para poder tener el campo -
operatorio visible v no lastimar dicho colgajo durante -

el transcursc de la operacidn.

Osteotomia.

La remocién del hueso que cubre el quiste puede hacerse

con varios instrumentos, dependiendo del grado de des---
truccién Gsea. Asi, tenemos, que si la tabla externa es
t3 muy delgada puede ser seccionada con un bisturf para
hueso; si estd parcialmente destruida, se completa la ma
niobra con pinza gubia. Si el hueso es firme y no se ha
deformado, la osteotomia debe realizarse con escoplo o -

con fresa.

Una vez expuesta la bolsa quistica, se toma ésta con una
pinza de Kocher y con el bistur? se abre ampliamente, se
vacia su contenido y se lava su interior con suero fisio
16gico. Si el epitelio quistico se ha separado de su -
insercidn Gsea se le vuelve a adosar con una torunda de

gasa.



Tratamiento de la bolsa quistica,

Como se dijo anteriormente, el colgajo gingival est3d sos
tenido por el separador, se retira dicho instrumento y -
el colgajo se introduce dentro de la cavidad quistica --
donde quedara mantenido por una gasa yodoformada de tama

fio proporcional con el volumen de la cavidad.

Esta gasa se renovard cada 2h horas, dependiendo su tiem
po de permanencia del estado del material: si hay mal -

olor de ésta, se deberd retirar con mayor frecuencia.

En cada cambio de gasa deberd hacerse un lavado cuidado-
so de la cavidad quistica con suero fisioldgico o con ~-
una solucion de fenol alcanforado, se seca con gasa comdn

y se vuelve a obturar con cantidades cada vez menores.

Tratamiento del diente causante.

En cuanto al diente causante hay dos caminos a seguir: -~

el tratamiento radicular y apicectomia, o su extraccién

E} tratamiento del conducto debe hacerse en sesiones pre
vias a la operacidén. La apicectomia deberd hacerse con
mucho cuidado, ya que se debe de conservar la integridad

de la bolsa quistica: se le levanta y separa del apice



a seccionar y se sostiene alejada con una torunda de ga-
sa. Una vez eliminado el &pice se lava otra vez la cavi
dad con suero fisiolSgico para eliminar los restos de ~=
dentina que pudieran quedar por el fresado de la rafz,~

secamos y volvemos a su sitio la bolsa quistica.

Si se ha optado por la extraccién es preferible realizar
la algunos dias antes de la operacidn, pero habrd que to
mar en cuenta dos factores: uno, el estado en que se en
cuentre el hueso, pues si éste se encuentra muy delgado

se puede fracturar acarreando consecuencias tanto estéti
cas como funcionales, obviamente el riesgo de fractura -

es menor si el hueso no presenta dicho adelgazamiento.

El otro factor que debemos tomar en cuenta es que al ha-
cer la extraccidn del diente causante se podria ocasio--
nar la apertura del gquiste y por lo tanto una posible in
feccidn, que traerfa consigo los inconvenientes de un -~

proceso agudo.

Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos.

Con esta técnica la bols quistica sirve para evitar una
comunicacidon con el seno maxilar o las fosas nasales, --
siempre y cuando el tabique &seo que los separa sea lo

suficientemente resistente. Ep caso contrario se haré



una comunicacidn amplia con dicha cavidad y suturar la
incisidn con que se inicid la operacién. Este tipo de

operacidn se explicard en detalle mis adelante.

Los dientes desviados por el crecimiento del quiste han
de ser conservados durante algin tiempo con el cbjeto -
de no fracturar la porcidn alveolar y crear golfos qui--
rirgicos en dicho borde, que resultan molestos estética

y funcionalmente.

7. Tratamiento Postoperatorio.
Este consiste en los sucesivos cambios de gasa yodoforma
da y el lavado de la cavidad quistica con suero fisiol6-
gico o con solucidén alcohdlica de fenol alcanforado.
Estos. lavados dependerdn, como ya se dijo, del estado en
que se encuentre la gasa. Se vigilard al paciente de 20
a 30 dias después de los cuales se dejar3 la cavidad ---
abjerta y el paciente mismo deberd encargarse del cuida-
do de su cavidad, haciéndose los lavados con una jeringa
apropiada.

Método de Partsch |l o Método Radical.

Este método consiste en la enucleacidn completa de la bolsa --

quistica.



Hay 2 varjantes de djcho método:
A) Método de Partsch |1, con sutura.

B) Métovo de Partsch 11, sin sutura.

En el primero, la cavidad Ssea se llena de sangre y de la orga

nizacién del codgulo depende la osificacién.

En el método sin sutura, la cavidad se tapiza lentamente  ~=~-
de epitelio, y por un mecanismo similar al que ocurre con el -
método de Partsch |, el quiste se aplana gradualmente con la -

consiguiente regeneracidn de la cavidad creada por el proceso.

A) Método de Partsch |1, con sutura.

Este método se emplea para operar quistes no muy grandes
(no mayores de 3 ¢m de didmetro), aunque también pueden
operarse quistes mas grandes pero éstos es preferible --

operarlos cerrando la cavidad con taponamiento.

El inconveniente de este método es que el codgulo puede
infectarse y supurar, con las consecuencias que esto aca
rrea; pero este riesgo lo podemos sortear realizando la
operacidn con la mayor asepsia posible que sea factible
aplicar en la cavidad bucal. El obturar la cavidad quis
tica con sustancias hemostdticas y antisépticas también

ayudard a evitar la infeccidn del codgulo.
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operacidn consta de los siguientes tiempos:
Incisidn.
Separaci6n del colgajo.
Csteotomia,
Enucleacidén de la bolsa quistica
Tratamiento del diente causante.
Tratamiento de la cavidad Ssea.
Sutura.

Tratamiento postoperatorio.

Incisidn.

Se hard por el lado vestibular, abarcando una extensidn
mayor que los limites del quiste llegando en profundidad
hasta el hueso, sin lesionar la bolsa quistica si el te-
jido &seo se encuentra muy adelgazado (incisién en arco

de Partsch).

También podemos usar la incisién de Neumann,con la que -
obtenemos un colgajo que da una mayor vision del campo -

operatorio y que permite la apicectomfia en caso de nece-

sidad.



Desprendimiento del colgajo,

Con una espatula de bordes romos, con legras o con un pe
riostétomo se separa con cuidado el tejido gingival de su
insercidn en el hueso. Este desprendimiento debe reali-
zarse abarcando un 1imite mayor que la extensidén del pro-

ceso.

St el hueso se encuentra destruido por el crecimiento --
del qu}ste el desprendimiento del tejido gingival debe -
realizarse hasta encontrar hueso sano y sdlido; en este
caso la insercidn de la encia con la bolsa quistica es -
muy profunda por lo que necesitamos separarla, esto se -~

logra con la punta y borde roma del bisturi o con tijera.

Una vez obtenidos los colgajos, se levantan y los soste-

nemos con los separadores,

Osteotomia.

Como ya lo mencionamos anteriormente, al llegar a8 este -
tiempo gperatorio, al hueso lo podemos encontrar sano y

compacto o abombado o bien, destruido por la expansidn -
del quiste, De acuerdo con estas disposiciones son dos

las conductas a seguir: en el primer caso, la osteoto--
mia la realizamos con escoplo y martillo o con fresa qui
rirgica con abundante irrigacidn con suero fisioldgico -

para evitar necrosis del hueso por sobrecalentamiento.



En el caso de que la tabla Osea haya desaparecido serd ~
suficiente agrandar con pinzas gubia la apertura creada
por el quiste. Debemos hacer notar que la ventana &sea

que se haga sea igual o mayor que los limites del quiste.

Enucleacidn de la bolsa quistica.

Antes de retirar la bolsa quistica procedemos a vaciar -
su contenido, sobre todo en quistes grandes para evitar
qweel contenido se derrame en la boca del paciente, Es-
ta maniobra se realiza haciendo una puncidn en la bolsa
quistica con una aguja y haciendo la succién del conte-

nido quistico con una jeringa.

Después de vaciado el quiste, seccionamos la bolsa con -
bistur? o tijera limpiando ¢on una gasa el interior de -
ella; tomamos los bordes de la incisidn con pinzas de Ko
cher o las de mosco y con la otra mano tomamos una espa-
tula de bordes romos y con ella se realiza el desprendi-
miento de la bolsa quistica de su alojamiento 6s5eo0. Si

la bolsa estd muy adherida al hueso, sobre todo en los -
quistes supurados, es necesario eliminarla con cuchari--

flas o curetas.



Una vez extraida la bolsa quistica se practica la hemos-
tasia de la cavidad 6sea con gasa. En los quistes supu-
rados €s necesaric el raspado de la cavidad con el objeto

de eliminar las particulas mds pequefas de la bolsa para

evitar recidivas.

Se lava la cavidad con agua oxigenada o suero fisioldyi-

co y se pincela con una solucidn de cloruro de zinc al

10%.
Tratamiento del diente causante.

Al igual que en el método de Partsch | son dos las con--
ductas a seguir: la extraccidén del diente, la cual efec
tuamos después de la enucleacién de la bolsa quistica, o
la apicectomia en la cual en sesiones previas a la inter

vencioén se ha realizado el tratamiento de conductos.

Tratamiento de la cavidad dsea.

Terminada la enucleacién de la bolsa quistica y del dien
te causante haremos un ligero raspado para provocar un -
sangrado que llenard la cavidad, formandose posteriormen

te el codgulo.



Algunos autores indican espolvorear la cavidad 8sea con

yodoformo o sustancias desinfectantes. También estd in-
dicado el rellenc de la cavidad con materiales como el -
oxycel y el fibrinfoam, que pueden servir como vehicules
para medicamentos, tales como los antibidticos para evi-
tar una infeccidn del codgulo, y la trombina, para evi-

tar 1a hemorragia postoperatoria.

Sutura.

Las indicaciones del cierre inmediato deben restringirse
a los quistes del tamafio indicado. Este método exige rigu
rosa asepsia de la operacidn, que el codgulo y la cavi--

dad 6sea no se contaminen con la saliva.

Si el codgulo se infecta se cortan los puntos de sutura,
se abre ampliamente la cavidad despegando los labios de
la incisién y se trata como cavidad abierta: lavajes --
con suero fisioldgico y taponamiento con gasa yodoforma-

da.

El material de sutura que mds utilizamos en la mucosa bu
cal es la seda tres ceros (3-0). Los bordes de la heri
da deberan tomarse con pinzas de diseccién, de manera -=
que la aguja pueda empujarse firmemente a través del te-

jido sin deformar ni desgarrar el colgajo.



La aguja de sutura debe atravesar el tejido aproximada--
mente a 3 mm del>borde de la herida, para proporcionar -
soporte suficiente cuando se haga el nudo. Este debe --
atarse con delicadeza, de modo que aproxime los tejidos
y no produzca zona isquémica cuando la segunda lazada --

se ponhe en contacto con la primera.

Los puntos deben distar entre si de medio a un centime--
tro. La sutura debe descansar sobre base Gsea firme, -~
por lo que la incisidn debe prever en lo posible esta ~-

ubicacién. Los puntos se retirardn a los 6 u 8 dias des

pués.

Si se temiera por la integridad del coigulo, sobre todo

en quistes grandes, se debe colocar una brecha de gasa ~
entre dos puntos de sutura como drenaje y retirario a -~
las 24 & 48 horas; esta maniobra no es necesario volver

la a repetir,
Tratamiento Postoperatorio.

.Se le recomendard al paciente que guarde reposo por lo -

menos el dia de la operacidn.



Quistes en el Maxilar Inferior.

El tratamiento de los quistes del maxilar inferior sigue con -

ligeras variantes la técnica que empleamos en los del maxilar superijor.

La via de acceso puede ser la vestibular y la vestibular combi

nada con la via alveolar.

En todos los tiempos operatorios se procede de idéntica wmanera
a la empleada en el maxilar superior, s6lo en el cuarto tiempo (enuclea--
cién de la bolsa quistica), hay una variante de importancia: la relacién

que tenga el proceso quistico con el paquete vasculo-pervioso,

En caso de una fusién muy intima del paquete con la membrana
quistica es necesario efectuar una cuidadosa diseccién con el objeto de sg
parar ambos elementos y evitar el seccionamiento del paquete vasculo-ner--

vioso con las consecuencias que esto acarrearia: trastornos troficos y --

falta de irrigacidn sangufnea.
B) Método de Partsch |1, sin sutura.
La técnica de este método sigue las normas sefaladas para el -

método con sutura, los tiempos quirdrgicos son los mismos con

variaciones en los tiempos sexto y séptimo.



Tratamiento de la cavidad ésea.

Terminada la enucleacidn de la bolsa quistica y alisados
los bordes 6seos, se lava la cavidad con suero fisiolégi
co y agua oxigenada, se seca y se pincelan las paredes -

dseas con cloruro de zinc al 10%.

El labio superior del colgajo (el labio inferior en el -
maxilar inferior), se introduce dentro de la cavidad 6sea
y sobre €1 y rellenando la cavidad se aplica la gasa de

obturacidn.

La obturacidn con gasa tiene varias ventajas: prevé la
produccidén de una hemorragia 6sea, se evita la infeccién
de la cavidad impidiendo la introduccién de microorganis

mos a la misma.

Se emplea la gasa yodoformada, cuyo inconveniente es su
olor, pero nos da la seguridad de la esterilizacion de -
la cavidad Gsea y de la no descomposicién de este mate--

rial.

La gasa se retira después de 24 a 96 horas, dependiendo
del estado de conservacidn del material, reconocido por
su olor. En cavidades grandes el cambio de gasa es dolo
roso y condiciona una nueva hemorragia, por lo que se re

tirard en pequefios trozos; asi en ocho o diez dias la ca



vidad queda libre, no hay hemorragia y la maniobra se ha
ce con escaso dolor, El estado del hueso y la hemorra=-~

gia indicar3n si es necesario hacer una nueva curacién.

Los inconvenientes de este procedimiento residen en el ~
largo tiempo del postoperatorio, el dalor y la hemorra~-

gia que se presentan en cada manjobra.

Tratamiento Postoperatorio,

Se revisard al paciente a las 24 & 48 horas. Si es nece
rio cambiar la gasa se le impregnar3 perfectamente con -
agua oxigenada o suero fisioldgico tibio con el objeto -
de despegarla de la cavidad 6sea para evitar dolor y he-

morragia.

Una vez retirada la gasa haremos lavajes de suero fisio-
18gico tibio en abundancia. Secamos la cavidad y pince-
lamos las paredes S6seas con cloruro de zinc al 10% y se
vuelve a obturar con gasa que se deja otras 48 horas. -
Esta maniobra se repite durante cinco o seis sesiones --
hasta que la cavidad no sangre mas; desde este momento

se suspende la gasa yodoformada.



La conducta para cada caso es diferente, condicionada --

por la relacidn quisticosinusal que acabamos de mencio--

nar.

Cuando clinica y radiograficamente hemos hecho el diag--
ndstico de quiste en el maxilar superior y se cree que
el seno estd respetado, existiendo pared sinusal, la ope
racidn sigue los enunciados de los métodos Partsch | y
11: se explora el tabique &seo por medio de una sonda,
con la cual se puncionan los sitios que creamos puede ha
ber comunicacion. Si el tabique 6seo es lo suficiente--
mente grueso, de tal modo que la sonda no ha podido per-
forarlo se termina la operacidén enucleando o no la bolsa

quistica.

Si en el curso de la operacidn, después de resecar en su
totalidad la bolsa quistica, hay comunicacidn con el se-

no podemos actuar de dos maneras:

1) En comunicaciones pequefas (tres o cuatro milime=---
tros) y quistes no supurados, la terminacién de la -
operacidn bajo sutura inmediata prevé los riesgos de
la infeccidn del seno, y sobre todo, la instalacidn

de una comunicacion patoldgica bucosinusal,



2)

En comunicaciones mayores, utilizaremos un mérLodo --
que da amplias seguridades desde el punto de vista -
quirirgico y que evita lesiones graves: este método
consiste en unir el quiste con el seno maxilar ha--
ciendo de ambas cavidades una sola, siguiendo normas
quirirgicas que tienen como principios fundamentales
el cierre con sutura de la herida bucal y apertura -
de un drenaje en la pared nasal del seno para asegu-
rar su ventilacidén y tratamiento postoperatorio, es

decir, el método rinolégico.

METODO RINOLOGICO U OPERACION RADICAL.

Anestesia.

Para los quistes medianos y grandes en vecindad con el seno ma

xilar no es suficiente con la anestesia local o regional, sino

que la anestesia que hagamos debe prever la posibilidad de in-

tervenir en dicho drgano. Por lo tanto, en estos quistes estd

indicada la anestesia del nervio maxilar superior con la que -

se bloguea la sensibilidad del .maxilar, del seno y de las fo--

sas nasales; esta anestesia se hace por via extraoral.

Incisidn.

La incisién de Neumann reune los requisitos necesarios para pre

verse de las posibles contingencias de la operacitn radical; -



puede emplearse con fines plisticos y descansa sobre base Gsea

fime. Se puede emplear también la incisién en arco.

Confeccidén del colgajo.

Siguiendo la técnica ya estudiada en los métodos de Partsch y
con ayuda de una espitula o periostGtomo se procede a levantar

el colgajo.

Osteotomia.

Sigue en todo las normas quirdrgicas seilaladas anteriormente,-
En quistes que se justifique el tratamiento con el método radi
cal, la pared externa estd lo suficientemente delgada o ha desa

parecido que hace la maniobra facil o innecesaria.

Ya en presencia de la bolsa quistica la conducta a seqguir va-=-
ria: o se le secciona en forma de arco para conservarla con -
fines plasticos o se elimina la porcidn limitada por este arco

y su cuerda.
Tratamiento de la bolsa quistica.
En este tiempo de la operacidn también varia la conducta a se~

guir con respecto a la bolsa quistica: su conservacidn par--

cial o total, o su extirpacion. Wassmund deja intacta la mem-



brana qufstica. Cavinavelimina la pared externa del quiste o
bien, deja en su sitio parte de la membrana quistica y, por lo
tanto, una superficie ya epitelizada. No hay ningln inconve--
niente en hacer la extirpacién total de la bolsa quistica en -

este método,
Comunicacion Quisticosinusal,

Abierto el quiste y vaciado su contenido, se seca su interior

con gasa y'se verifica la comunicacién quisticosinusal. Se ex
tirpa o conserva la bolsa quistica segiin las condiciones en -~
que se encuentre. Se hace mads grande la comunicacidn con el -
seno con pinza gubia siguiendo los contornos del! hueso sano. -
Creada la ventana 6sea hacia el seno se considera el estado de

éste y se procede a resecar o conservar la mucosa sinusal.

Un detalle quiridrgico de importancia que debemos tener presen-
te, es la eliminacién de nichos que el quiste pudo crear en su
invasién al seno. De este modo se evitan sinusitis e infeccio
nes agregadas que complicaradn la operacién., ta finalidad de -
esta maniobra consiste en hacer de ambas cavidades, seno y quis

te, una cavidad dnica.
Comunicacién con las fosas nasales.

La nueva cavidad quisticosinusal necesita un drenaje suficien~

te, el cual debe estar situado en un punto vecino al piso del



del seno para evitar estancamientos y facilitar los cuidados y

lavados postoperatorios.

La preparacidn de este drenaje se reallza en la cara externa -
de las fosas nasales a nivel del meato inferior, por debajo --

del cornete. La apertura Ssea se realiza con escoplo o fresa.

La cavidad glistica se obtura con gasa yodoformada, cuyo extre
mo se saca por la ventana del meato inferior. El relleno de -
la cavidad sinusal con gasa yodoformada es una maniobra que ya
no es tan necesaria, por el contrario, su extraccién es difi--
cultosa y molesta. La cavidad sinusal puede dejarse vacia o -
espolvorear sus paredes con antibiGticos; si existiese una su~
perficie 6sea sangrante, puede depositarse un trozo de oxycel

o gelfoam.

Sutura de la incisidn bucal.

Los labios de la herida bucal se unen con varios puntos de su-

tura, con lo cual se asegura su cierre.

Tratamiento postoperatorio.

Se le recomienda al paciente que guarde reposo dos o tres dias.

Después de este tiempo se retira la gasa por via nasal y se ==



B)

realizan lavados del seno con una solucién i{soténica (suero fi

sioldgico) tibia dos o tres veces por semana.
QUISTES EN RELACION CON LAS FOSAS NASALES.

Los incisivos centrales y laterales y los caninos son los dien
tes que por su ubicacidn anatdmica estdn en directa relacién =
con el piso nasal. Lla marcha y evolucidn de los quistes prove
nientes de estos dientes, se hace e muchas ocasiones a expensas
de la apéfiéis palatina del maxilar superior, dando invasiones

palatinas.

Es por esto que debemos fijar sus limites, por medio de una mji
nuciosa inspeccidn y de un cuidadoso estudio radiogrifico (in
traoral, oclusal, extraoral de perfil), antes de hacer cual---

quier intervencidn.

En quistes en que la radiogrdfia da una imagen de tejido sano
m3s o menos grande, a pesar del abombamiento del piso nasal y
de que no haya sintomas particulares (crepitacién apergamina-
da, fluctuacidn), a la investigacion digital por las fosas na-
sales, estd indicada la operacidn por el método de Partsch 11
con sutura: el codgulo y su futura organizacidn puede refor--
zar el piso ligeramente debilitado u obturar una perforacidn -

poco extensa.



Puede recurrirse a la conservacidn de la membrana quistica -~
(Partsch 1) y al uso de ella con fines plasticos, para reforzar

el piso debilitado de las fosas nasales.

En los quistes que ya han causado la destruccidn del piso de -
las fosas nasales y hay intimo contacto entre la membrana quis
tica y la mucosa nasal, se requiere una intervencidn de normas

quirirgicas especiales.

El método ideal para tratar estos quistes es el de WASSMUND, =~
En este método, el colgajo mucoperidstico obtenido por la inci
sion de Neumann o la incisidn en arco, se utiliza para cubrir

el piso nasal debilitado o ya perforado conservando la parte -
interna del quiste, sobre la cual se aplica dicho colgajo y lo
mantiene fijo con puntos de sutura. Ambas superficies, la epi
teiial del quiste y la peridstica del colgajo, se adhieren Tn-
timamente; la cavidad qufistica se ird aplanando lentamente has

ta desaparecer al cabo de algunos meses.

La fijacion del colgajo adosado a la cara interna del quiste,

se realiza por medio de taponamiento degasa o con puntos de sy
tura al paladar duro de l!a siguiente manera: se toma uha agu-~
ja con el hilo de sutura y se perfora el colgajo cerca del bor
‘de libre (esta maniobra puede hacerse antes de introducr el -
colgajo al interior del quiste). Con la misma aguja se atra--
viesa el paladar en un punto que estd situado frente a la per-

foracién que hemos realizado en el colgajo y se pasa el hilo a



través de la via palatina creada por lo aguja. Se repite la =
maniobra en el otro borde del colgajo, enhebrando la aguja con
el extremo opuesto del hilo, que permanece en la cavidad quis-

tica. Ambos cabos se enudardn en el paladar.

Existe una modificacién al método de WASSMUND, que reune las -
finalidades de sutura y taponamiento, en la cual se procede co

mo sigue:

El colgajo se fija con un tapdn-sutura que se construye de la
siguiente forma: se toma un trozo de gasa yodoformada la cual
una vez plegada, llene, sin comprimir demasiado, la cavidad --
quistica. Se pliega la gasa y se le pasa el hilo que va a --
servir de sutura en dos puntos extremos (esta maniobra de adap
tar el tapén-sutura debe hacerse fuera de la cavidad guistica).
Se enhebra la aguja en un extremo del hilo y se atraviesa el -
colgajo. Se repite la maniobra con el otro extremo del hilo,
pudiendo usarse dos agujas, perforando el colgajo en el dnguio
opuesto al de la primera perforacién. Por lo tanto, el tapén-
sutura estd adosado a la cara bucal del colgajo, mantenido por

tos hilos que cuelgyan de su cara interna.

Se perfora con cada aguja, manejada con el portaagujas, la b=
veda paiatina. Los dos extremos del hilo que salen por la bo-
veda sirven para traccionar el colgajo y llevarlo a su sitio.

Los hilos se anudan en la béveda.



Para extraer el tapbn sutura se corta el hilo en la cavidad --
qufstica, se retiran los hilos por la boca y el tapén de la ca

vidad quistica.

El hueso descubierto se cubre de granulaciones, las cuales al
poco tiempo regeneran el tejido perdido. Estd indicado cubrir
esta parte Osea descubierta con una gasa yodoformada o con ce-

mento quirdrgico que se sostiene con suturas sencillas,
TRATAMIENTO DE LOS QUISTES CON SUPURAC ION AGUDA.

Los métodos hasta aqui enunciados se refieren a quistes estérj
les o crénicamente infectados. Con los quistes inflamados agu

damente, la conducta a seguir es dlstinta,

Un quiste que ha seguido su evolucidn clinica sin presentar mo
lestias, o un quiste ignorado por el paciente, puede adquirir
en forma repentina, caracteres inflamatorios de intensidad va-
riable. La infeccidn puede hacerse por via hemidtica o por in-
feccion local; el proceso puede circunscribirse a los limites
del quiste o la inflamacién puede alcanzar las partes vecinas.
En este caso se pueden presentar celulitis, osteomielitis mas

o menos graves, sinusitis purulantes y otras afecciones.

En ambos casos, el estado del paciente indica el cuadro de una

intensa inflamacién aguda: fuertes dolores, tumefaccidn de la



regién y de sus vecindades, enrojecimiento de los te]jidos blan
dos que cubren el quiste y aumento de la temperatura local. El ¢
estado general también est§ afectado: fiebre, en ocasiones muy

elevada, decalmiento, dolores musculares, etc.

En tal estado, el quiste no debe ser operado, salvo que espe--
ciales condiciones lo aconsejen. Lo indicado es efectuar el -
tratamiento previo del proceso inflamatorio y aigiin tiempo des

pués la enucleacidn del quiste.

Este tratamiento previo consiste en incisiones del quiste, pa-
ra drenar su contenido purulento y medicacién general para me-

jorar las condiciones del paciente,

E) drenaje del quiste puede hacerse por via canalicular del --
diente causante, ensanchando su conducto y perforando la bolsa
quistica, por via del conducto con una sonda. La extraccién -
del diente causante, puede estar indicada, cuando el diente no

tenga valor estético o funcional.

La remisién de los sintomas se puede lograr mds pronto provo--
cando el drenaje por la via gingival. Estd indicada cuando el
hueso que cubre al quiste no es muy slido. Se practica la in
cisén en un punto lo m3s bajo posible, para permitir la fécil

evacuacifén del contenido quistico. E1 lugar donde se ubigue -



la incision debe prever el futuro acto quirdGrgico, de manera -
que la incisidn operatoria sea luego una continuacidn de las -

incisiones del drenaje.

En quistes con intensa reaccién es aconsejable practicar una
ventana de drenaje por la cual se elimina el contenido quist}
co y se lava la cavidad con sustancias antisépticas. Este dre
naje se realiza previa anestesia general o local. En el caso
de que el hueso estuviese adn s6lidamente conservado, puede ser
perforado con fresas redondas. Esta ventana de drenaje, debe

realizarse de acuerdo con la futura operacidn.

El quiste debe ser lavado varias veces al dia, durante una se-
mana, por medio de una cdnula e irrigador. Cualquier solucion

antiséptica es buena para estos fines.

El drenaje del quiste agudamente supurado debe realizarse en -
todos los casos. Esta es una indicacidn gque debemos tener pre
sente. S56lo asi pueden ceder los sintomas locales y generales,

evitindonos complicaciones mayores.



CONCLUSIONES.

Una vez que hemos concluido el presente trabajo, me he permiti
do enumerar a manera de resimen, algunas de las caracterfsticas comunes a -

todas estas anomalfas.

Este tema fue escogido tomando en cuenta la importancia que re
viste el conocimiento de Patologia Oral por parte del Cirujano Dentista; -~
asi mismo, con el propdsito de conocer la forma en que debemos actuar, paso
por paso, si hemos deci&ido intervenir quirirgicamente un proceso de este -
tipo, habiendo hecho antes una evaluaciSn de nuestro paciente, de los recur
sos con que contamos para llevar a cabo dicha intervencién y de la habili--

dad que tengamos como cirujanos.

En el caso de los quistes los indicios que clinicamente nos --
pueden ayudar a detectar su presencia son varios: la persistencia de un --
diente primario después de su tiempo normal de caida, la ausencia de un --
diente permanente después de su época normal de erupcidn, la separacién de
dientes en abanico. Estos datos los observamos, por lo general, en su pri-

mer periodo (perfodo intramaxilar).

En su segundo periodo {periodo de exteriorizacién) cuando el
quiste ha crecido, rechaza 1a tabla &sea, siendo perceptible un abultamien-
to a la palpacidn; si el quiste es de mayor tamafio de tal manera que ha adel
gazado bastante la tabla 6sea, al hacer la palpaci6n tendremos lo que se 11a

ma crepitacién apergaminada o crujido de cdscara de huevo,



Si la tabla &se ha desaparecido obtendremos otro dato por medio

de la palpacidn: 1la fluctuacién.

Este abombamiento del hueso ocasionado por el crecimiento del

quiste se traducird en el aspecto del paciente, ocasionando deformacién fa-

cial.

En cuanto a la imagen radiogréfica de los quistes, como ya lo
hemos descrito en cada uno de los grupos, todos presentan una zona radiold-
cida con limites definidos rodeada de una 1Tnea radio-opaca, como respuesta

de defensa del hueso adyacente al crecimiento expansivo del quiste.

Esta imagen radioldcida puede estar relacionada con un diente
retenido, supernumerario o deciduo; encontrarse en la regidn apical, en la
zona lateral de una rafz, como una depresidén de la cresta alveolar o encon-

trarse en una regidn donde no hay dientes.

La imagen radiogrifica también dependerd del grado de destruc-
cidn Bsea; si el quiste estd infectado la imagen se observard con irregula

ridades en su borde.

En lo referente al aspecto microscdpico de los quistes podemos

decir que todos los tipos presentan un epitelio escamoso estratificado no -
queratinizado (en algunos casos de cualquiera de los grupos mencionados st
es posible el hallazgo de orto o paraqueratina, ya sea en una capa delgada

mis o menos continua o en forma acanalada), con excepcidén del queratoquiste

odontégeno y el quiste odontdgeno queratinizante y cal:zificante. Por lo ge



neral este epitelio est3d revestido de tejido conjuntivo fibroso. Para rea-

lizar el tratamiento quirdrgico de un quiste es preciso ubicarlo lo mds ~-

exacto posible por medio de varias radiograffas, asf como con los datos ob-
tenidos en la exploracidn de la zona y de los referidos por el paciente y -
as?, estar preparados para hacer en caso necesario mis extensa dicha inter-
vencién, es decir, prever hasta donde sea posible alquna complicacidn; y si

surgiera ésta, saber como debemos actuar.

Por Gitimo, para establecer el “Diagndstico Definitivo', si se
me permite llamarlo asf, de cualquiera de los quistes odontbégenos y su co--
rrecta identificacifn segdn su tipo, dependeri del examen microscdpico e -~
histoldgico de la pieza operatoria obtenida junto con el estudio minucioso
de los hallazgos clinicos y radiogrificos, que por su extensidn hemos deci-
dido dejarlo como parte de consulta en el capftulo correspondiente del pre-

sente trabajo.

Con mi deseo al concluir este trabajo, el de haber logrado las

metas que al iniciarlo me propuse.

ALEJANDRO SOTO JUAREZ.
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