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INTRODUCCION

Es una satisfaccidn, presentar esta investigacién bibliografica
al Honorable Jurado, con el fin de exteriorizar los anhelos y profun
da preocupacién sobre una patologia de la cavidad oral, de sumo inte
res al odontologo.

Es de suma importancia que el Cirujano Dentista, este conciente
de las secuelas tan profundas que puede ocasionar al paciente si no
se detectah puntuhimente los quistes de la}ihvidad oral y es necesgv~
rio que tenga los conocimientos necesarios, tanto histopatologicos,
radiologicos, climicos, etc., para un diagndstico oportuno.

ahnqne michos quistes de la cavidad oral son odéntogenos, hay-
otros vi?culados tanto a los tejidos du:os como a los blandos , que
no tienen relacién con las piezas dentarias.

Todos tienen una gran importancia clinica para el Cirudjano Den
tista ya que constituyen un problema de diagnéstico y en general son
tratados en el consultorio dental. --

su maltiplicidad de sintomas #ubjetivos v objetivos, a menudo-
forma dificil su distincidn de los verdadexos.neoplasmas.

Con cierta frecuencia alcanzan un gran tamafio, con complicacio
nes tales como fracturas y trastornos de la denticidn, etc.

La posibilidad de neoplasmas, que se desarrollan a partir de los

quistes foliculares, afiade unpa importancia clinica especial a esta-

patologia.



2

Asi mismo espero, que el lector de asﬁa investigacidén, encuentre
algun concepto de utilidad, que le pueda servir en algin momento para

el ejercicio de la profesidén y en beneficio de la comunidad.



DEFINICION

QUISTE.~

Etimologicamente proviene de la :ais griega Kystis

que significa ve4iga o saco.

Ea una bolsa conjuntiva epitelial, tapizada de epi
telio en la cara que mira a la luz del quiste y te
jido conjuntivo rodeando al epitelio, con un conte

nido liquido o semiliquido y aumenta de tamafic por

su propia tensidn.



CLASTFICASION

La presencia de tejido epitelial en el interior de la medila
del maxilar y la mandibula constituye una de las tantas desemejan
zas entre los maxilares y otros huesos del esqueleto.

Los quistes de la cavidad oral se pueden originar en el epi __
telio odontogénico o bien en el epitelio no odontogénico. De acuexr

do con su origen, se clasifican de la forma siguiente:

I.- QUISTES __ODONTOGENICOS

A). QUISTES FOLICULARES

l.- Quiste Primordial

Se originan del drgano
2.~ Quiste Dentigero f

del esmalte o foliculo
3.- Quiste Multilocular :

B). QUISTES PERIODONTALES

l.- Quiste Radicular Apical

2.- Quiste Lateral Se originan de los res
3.- Quiste Residual tos epiteliales de Mala
4.~ Quiste Gingival ssez

II.~- QUISTES NO ODONTOGENICOS

A). QUISTES FISURALES
1.- Quistes Mediales

a). i palatino Mediano



" D). Alveolar Mediano

¢). Mandibular Mediano

2.- Quistes Globulo Maxilares

3.- Quiste . Nasoalveolar

. Canal incisivo
4.- Quiste Naso Palatino Papila Palatina

’

‘B). QUISTES DE RETENCION

1.~ Ranula

2.~ Mucocele
C). QUISTES NO EPITELIALES ( SEUDO QUiSTES )

1.~ Quiste Oseo Traumatico
2.~ Quiste Oseo Aneurismatico

3.- Quiste 0Oseo Estatico.
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1) QUISTES ODONTOGENICOS

Sop quistes de desarrollo que se originan del epitelio
asociado a la formacidén del aparato dental o que ya formado
ese tejido ha pasido a un estado latente.

Existen dos tiposi Los gquistes foliculares que estan -
en relacién con la corena de los dientes, y su origen estd-
en relacidén con la degeneracién del foliculo.

Los quistes.periodontales que estan en relacién'con -
las reices de las piezas dentarias y son de origen infeccio
BO. Amﬁoa tipos pueden pasar inadvertidos durante machos -~

aflos y ser descuﬁiertos en un examen rediolégico de rutina.

En su crecimiento destruyen el hueso cortical. El hue_
80 cortical se puede atrofiar debido a la presidn y volver_
se muy delgado, semeljante a una cascara de huevo; puede que
dar tan delgado gue a veces da lugar a una ulceracidn . Es_
tos quistes pueden ocupar la totalidad de un segmento de la
arcada, ensanchidndola hasta el extremo de producir una dis_

torsidén facial.



A) QUISTES FOLICULARES

INTRODUCCION

Se desarrollan en ambos maxilares, pero predominan en-
el maxilar inferior, se presentan con menor f:ebuencia Que-
los quisties periodontales.

Los quistes foliculares ae’desérrollan'en piezas denta
rias que quedan retenidas en los maxilares. o

Pueden degenerar y formar su muro tumoral, se han des_
crito ameloblaatomas y carcinomas epidermoides cuyo origen-
estaba en las paredes de los quistes foliculares,

En relacién al sexé presentan un ﬁredominio en el mexo
masculino.

| qQuistes foliculares.~ 14.6 % con predominio en el m;xi:
lar inferior.

Quistes paradentarios.- 81.2 % con predominio en el ma
xilar superior.

La clasificacidon de estos quistes depende de la etapa

de odontogénesis de la cual se originan,




1)QUISTE PRIMORDIAL

Conocido tanbién como guiste folicular simple o unicular.

Es ei menos comin de los odontogénicos comprende aproxi_
madamente alrededor del 1.75 % y 5 % de todos los foliculares.

Se presentan generalmente en la zona del tercer molaxr o ~ -
puede originarse en el Srgano de un diente supernumerario abor

tado, se presenta en adultos jévenes.

Se consideran anomalia precoces de desarrollo que se origi_
nan del epitelio odontogénico.
Como estos quistes se desarrollan del epitelio bucal primi_

tivo por lo tanto estdn relacionados con el amelcblastoma.

ETIOLOGIA

Este quiste se forma en época temprana de la odontogenesis.
Se produce por la degeneracibn quistica y ligquéfaccidén del
reticulo estrellado del organo del esmalte, antes de que la pro_

liferacién e histogénesis haya llegado a la formacidén del esmal_

te y dentina.

A esto se debe que aparece en.lugar de una pieza dentaria, en

vaz de estar en directa wvinculacidén con él. ya que la odontogéne_

sis ha abortado por completo.



_MANIFESTACIONES CLINICAS.

Con mayor frecuencia se observa en la regién de los mo
lares inferiores y del tercer molar superior y de los cani}
nos, principalmente en individuos jévenes, sin preferencia-
por uno de los sexos.

Rara vez el quiste primordial da miestras clinicas de-
su presencia ya que no suele ser tan érnnde;o expandirse -~
tanto como el dentigero, aungue posee la capacidad de des ;
plazar por presidn los dientes adyacentes, todos los dientes
de la regién poseen vitalidad.

Rara vez existe dolor, aungue puede aparecef cuando el
quiste es grande y presiona un nervio o presenta una infec
cidén secundaria presentandose los éignoe caracteristicos de
éasta, cuando se infecta puede dar origen a una fistula, --
cuando el quiste es grande eximte aumento de volumen y de _
formidad facial.

Esta lesién se asocia siempre con un diente ausente -

primario o permanente, a menos que se origine de un germen

]

supernumerario.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiografico nos muestra la localizacién y-
axtensidén del quiste en relacidn con el huesc y las piezas

dentarias.
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Suele encontrarse una zona radioldcida dnica, redondea
da, ovalada o eliptica, a veces puede presentarse inclusgo -
como una sombra rodeada por unos bordes muy bien delimita _
dos y envueltos por una zona estrecha de hiﬁergstosis, loca
lizada en una area donde falta congénitamente un diente, fre
cuentemente tercer molar inferior o algdn -upernumera:io, ge
neraimante su tamafic no es mayor de dos éentimetroa de dia_
metro y por ello no se acompafia de asimetria cortical o des
plazamiento de las raices de los dientes contiguos.

Los quistes primordiales de mayor tamafio pueden dar Iu
gar a éxpansién de la cortical y desplazamiento de las rai_
ces de los dientes contiguos o pueden extgnderse a la rama-

o por delante, hacia el cuerpo de la mandibula.

HISTOPATOLOGIA

El aspecto microscépico del quiste primordial no es -~
patognomdnico, #8i no que es bastante similar al de los otros
quistes odontdégenos.

La pared esta constituida por fibras colagenas, que va__
rian en cuanto su densidad, estd tapizado en su cara interna
mirando hacia la cavidad por una capa de epitelio pavimentoso
estratificado que se deriva del epitelio adamantino interno y

externo.



Ia presencia de células inflamatorias crénicas, princi
palmente linfocitos y plasmocitos, entremezclados con leuco
citos polimorfonuclearee en la zona fubepitelial adyacente -
de tejido conjuntivo es una comp:obacién variable.

En el interior del quiste se encuentra el liquido quis
tico que como en los paradentarios presenta grandes varia __
ciones respecto al color, conaistbncia y a la Vlﬁ,a;teriqlqgiia."
amarillo citrico la mayor parte ée ias veces obdie un tini-.k’ek -
hematico o lechoso, se puedenencontrar cristales de coleste
rina, contiene también sercalbhimina, seroglobulina, ag-ua;‘ -
células en diferente estado de degeneracidn y ,léucocitoé. ‘

La acumilacién del liquido se realiza en el retic\ilo-

estrellado durante la odontogénesis.
DIACGNROSTICO

El diagnostico en cada caso debe’fundarse en una combi
nacién de datos fisicos, historia clinica, valoracién radic
grédfica y bhiopsia, pues en la mayoria de los casos ninguna--
por si sola es satisfactoria.

1a diferencia entre los quistes foliculares y los radi
culares, es que los primeros estdn en relacidén con un foli__
culo y los segundos con la raiz ‘de una pieza dentaria, el -~
diagnostico diferencial entre estos dos es de suma importan

cia, ya gue un nimero sorprendente de ameloblastomas surge
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del quiste folicular.

El Onico interés particular reside en el diente originador
del proceso, que siempre falta en la arcada.

Es frecuente encontraxr persistencia del temporario, puede-~
suceder que la arcada dentaria este completa, en este caso el ~
quiste es originado por un diente supernumerario.

' Los quistes primordiales se diferendign de los quistes perig_k

‘domtales y de los otros quistes foliculares en que no contienen-—

elementos calcificados.
TRATAMIENTO

Es sienipre quinirgico, dependiendo la técnica del tamafio -
¥ de su localizacién. Debe prestarse particular atencidn a la -~
eliminacién de toda la pared del quiste, para no dejar restos que

puedan contener elementos ameloblastomosos.

PRONOSTICO
Es excelente si se extirpa completamente, cualquier engro__
samiento de la pared del quiste puede indicar alteracidn ameloblds
tica, indicandose entonces la biopni#, va que el 33% de todos los

ameloblastomas se originan en las paredes del quiste folicular.



13

2) QUISTE DENTIGERO

Llamado también quiste folicular central.
' Es el mids comin de los quistes foliculares, pues comprende
i apraximidlmnnte el 95 % de estas lesiones vy alrededar del 34 %
dé to&os los quistes odontogénicos. Es algo més frecuente en
los hombtaa que en las mijeres Y suele presentarse en 1a» sequn
da o t&rcern década de iarbida. 21‘70 % de las lesiones api:e_
ce en la. mandibula, principalmente en el tercer molar, y un -
30 % en el maxilar, pr»imipalmente en los caninos.
Es un quiste del foliculo gque se encuentra ubicado en --
forma pareja alrededor de la coéona del diente en'desarr§11o—

{retenido)

ETIOLOGIA

Se desarrollan como resultado de una inflamacién en el -
irea'dp un foliculo dentario, la'cual ocasiona una altergcién
en el intercambio de liguidos entre el organo del esmalte y -~
los eapilares de los espacios tisulares contiguos, debido a -
una alteracién de &ste intercambid, el liquido excesivo se al
macena en el Srgano del esmalte y ocasiona un quiste folicu
lar.

El revestimiento estd formado por células del reticulo-

estrellado, las cuales son desplazadas contra el interior y ex

terior del epitelio del esmalte.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Este quiste estd siempre asociado a la corona de un diente
retenido.

Como sucede en todos los demis quistes, los quistes denti_
geros'preaentan un periodo intramaxilar en el cual poxr lo gene_
kta} no presenta ninguna sintomatologia, y otro periodo de exte_
riorizacidén ( 1o§ cuales se expliéaran cuando ﬁratemosvlos quisg
tes paradentarios).

Se pueden percibir fendmenos dolorosos, con la misma inten
sidad gue la ptcducida por los dientes .retenidos,

A pesar del volumen extraordinario que pueden aléanzar, el
sintoma dolor es excepcional a menos gue presione un nervio.

"El quiste dentigero es potencialmente capaz de constituizx
se en el mids agresivo de todos los quistes odontdgenos. Su cre
ciniénto continuo genera las siguientes secuelas:

Expansién del hueso con su subsiguiente asimetria facial ,
gran desplazamiento de los dientes. La formacidén de un guiste -
en un tercer molar inferior sin erupcionar puede determinar el
ahuecamiento de la rama ascendente hasta la apdfisis coronoi_
dea y condilea o abarcado todo el cuerpo de la mandibula.

En el casdoc de un quiste en el canino superior a menmudo se
produce una expansién de la porcidn anteriog?el maxilar y pue

de semejar una sinusitis aguda, la bSveda palatina puede estar
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descendida. En algunos casos existe uﬁa exoftalmia por protu_
8ibn ‘del globo ocular .

En quistes demasiado extensos puede existir dificultad--
en la formacidn de degluciédn.

El adelgazamiento ocasionado por el crecimiento dél quis
te, a veces es tanto que, por medio del tacto logra percibirse
una sensacidn de apergaminamiento y crepitacidn del hueso.

1a sintomatologia aki.lenciosa camhia radicalmente si el -
quiste se infecta: Los dolores se hacen intensos y se irradian
el estado general estd perturbando (hay fiebre, dismea, halito
sis, y pulso elevado) .La‘ supuracién se puede abrir camino por
fistulas intraorales o extraoralmente, por la que.-mana una pus
fétido, una sonda introducida por una de estas fistulas, en _
cuentra el tejido blando aterciopelado de la polsa quistica y

se percibe la dureza del diente retenido.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiogridfico revela una zona radioldcida bien-
definida asociada a una corona dental sin erupcionar,

La presidén del liquido quistico dentro de la cavidad pue
de causar la formacién de una capa compacta de hueso en la --
cual estd contenido el saco del quiste., Esta lamina densa se

ve en la radiografia como una linea blanca delgada delineando
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la regidn del quiste radioldcido.

Los quistes dentigeros agrandados pueden causar gran despla
samiento del diente causal.

La presién del liquido acumulado generalmente desplaza el -
diente en direccidn apical y con frecuencia la fommpacién de la -
raiz no es completa.

Puede abarcar una gran extenciép de la rama ascendente ky, -

_del cuerpo de la mandibula, desplazando a los ‘dientes adyacentes

en el maxilar superior desplazando los senos orbitales y para -
nasales, sin invadirlos, en contraste con el necplasma que inva
de y rodea estos tejidos.

Su tamafio es variable, Yy es a veces sumamente grande; pero

la mayoria tiende a tener unos 2 a 4 centimetros de didmetro.

HISTOPATOLOGIA

No existen rasgos microscépicos caracteristicos que puedan
ser empleados con seguridad para distinguir . un quiste dentigero
de otro tipo de quiste odontégeno.

Esta compuesto por una pared de tejido conjuntivo delgada, -
con una capa de epitelio pavimentoso estratificado que tapiza la

~luz del quiste.

Es comin la infiltracién celular inflamatoria en el tejido
conjuntivo (linfocitos y plasmocitos). El contenido quistico -

suele ser un ligquido amarillo acuoso, & veces manchado ¢on sangre.



k se pueden encontrar cristales de colesterinsm, aeroalhilina.fsg_'_

roglobulina, agua, células en diferentes estados de degenera
¢idn y leucocitos.

Tiene gran importancia clinica que numerosoﬁ casos de ame _
1ob1aatomah ge originen en la pared de un quiste dentigero;del
epitello que lo tapiza o de los nidos epa.teliales agociados.

| La formacién de tal tumor se manifiesta camo un engrosamien

to nodular de la pared quistica, pero rara vez es obvia clinica_

mente!

DIAGNOSTICO

El diandstico se basa en los sintomas clinicoé de crepii;a__
~cién apergaminada, deformacién »faéial o local. ausencia del dien
te en la arcada, pero no es definitivo ya que en quistes pequaitas
no existe ningin sintoma. ’

El cuadro radioldégico tampoco es fundamental va gue se pue
de confundir con un ameloblastoma.

Los quistes del maxilar superior (En general), son muy di__
ficiles de distinguir en la radiografia debido a que se sobrepo
nen las sombras de los senos paranasales. El lipodiol, una subs
tancié radiopaca, puede inyectarse con una aguja grande de cali
bre 19 6 20 en una jeringa luer de tres o cinco centimetros ci_

bicos, después de aspirar el liguido con una jeringa similar.La

17



abertura que se ha hecho en la cavidad debe obturarse inmediata
mente con un hemostédtico o torunda y la rediografia debe hacer

st tan pronto como sea posible para evitar la salida del liqui

do.

El diagnéstico definitivo dependera de la combinacidn de -

estos datos, con estudios histoldgicos y la puncidén exploradora.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mencionaremos unas variantes del quiste dentigero centril
como es el quiste folicular lateral y el quiste de erupcidn, -

para poder realizar un buen diagndstico definitivo.

18



QUISTE FOLICULAR LATERAT

Este quiste es muy raro v su formacién es idéntica al quis
te dentigero, pero éste se localiza lateralmente, cominmente -~
carca de la unién dentino-esmalte-cemento. Si permanece ahi des
pués de que el diente ha erupcionado se le llama quiste perio_
dontal lsteral.

Esta amcciado a dientes completamente formados, algunos -—-
pueden surgir de restos celulares embrionarios localiradas a un
lado del foliculo dental, pero la mayoria tiene el mismo origen
que los del foliculo centmi, excepto que la alteracién es late
ral. '

Su expansidn involucra la porcién esponjosa del hueso.

Este quiste se forma,ya tarde en el desarrollo del esmalte,
puede expandirse a un ritmo tan lento que no se vea pertui:bada

1la erupcién normal.

Su histopatologia v sintomatologia es similar al dentigero.

19



QUISTES DE ERUPCION

En los nifios, los quistes dentigeros se desarrollan a menudo
en asociacidén con dientes en erupcién y poco antes de entrar en-
la cavidad bucal, se presenta como un abultamiento en la cresta -
alveolar, de color rosado o azulado, renitentes y llenos de liqui
do, 11amiﬂon quistes de erupcidén .

| Presenta las mismas caracteripticas microscdpicas que la de

los quistes dentigeros, las lesiones se abren esponténeamente con
1a erupcién de los dientes vy, no requiere ningidn tratamiento, si
fuera necesario, se puede hacer una incisién o marsupidlizacién.
Su potencial neoplidsico es practicamente nulo.

Los tumores centrales benignos de las arcadas tienen tenden
cig a erosionar o destruir las reices dentales, a diferencia de
los quistes que normalmente tienden a desplazar las raices denta
les.

Los tumores malignos tanto primarios como metastésico geae
ralmente, no presentan en la radiografia la lisura y el aspecto
redondeado de la lamina dura del quiste.

Hay que tener en-cuenta estos tumores para tener un diag_
néstico definitivo.

Debemos diferenciarlo de un quiste paradentario, ya que en
eatos quistes, la ubicacidn es apical y su relacidén es con un ~

diente con pulpa necrosada.

20
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TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn para el quiste dentigero consis
te en la ‘eliminacidén quirirgica.

Esta indicada la emucleacién completa de toda la pared; a-
‘causa de la presencia de fragmentos residuales de epitelio odon
tégeno, con posibilidad de reincidencia.
| Si pe presenta muy grande con peiigro éotenci_al de f'y:actu‘_
ra del maxilar, estd indicadé la insercién de un dremjé qué a__
livia la presidn y la contraccién gradual del espacio quistico
por aposicic’m periférica de hueso nuevo.

Su tratamiento también depende de la posibiiiand‘ de coﬁaa_g :
var el diente afectado. |

Si se conserva el diente y permitirle que haga erupcidn el
grocedimie;\to de rartsch debe reamlizarse sin afectar la unidén
del diente con el hueso vecino. Cuando el diente se encuentra .
desplazado debe extirparse junto con la bolesa quistica.

Debe recordarse que cualquier resto epitelial que se deje es
capaz de producir upa residiva y en algunos casos producir un a__ |

meloblastoma.
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3) QUISTE MULTILOCULAR

ES8 una‘variante de los quistes dentigeros.

En raras circunstancias, un germen dentario puede origina_r
quistes miltiples que a diferencia de los dentigeros no se aso_
: cia con dientes desarrollados. Comprende menos del 1% de log =-
quistes foliculares.

Los quistes mltiples suelen ocupat la zona de. los. terceros
molares, peroc puden extenderse anteriormente hasta el cuerpo o~
posteriormente por la rama ascendente. Finalmente, la lesibn, --
-aunque puede parecer dividida en compartimientos, es en xealid.ad»,
uh‘ espacio guistico dnico con tabiques que se extienden a cort;a-;

_distancia desde la periferia.
" ETIOLDGIA

Este puede ser formado por la degeneracidn de varios gérme_
nes dentales actuando en conjunto y su formacidén de una aparien__
‘cia folicular miltiple o bien de limina dental o de la capa epi_
telial externa del 6rgano del esmalte del diente, que puede divi
dirse y formar varies foliculos adyacentes, cada una de las cua._.
leg se convierte en un quiste separado.

Un quiste unilocular se puede convertir en mltilocular, zl
producirse una degeneracidn quistica de sus paredes, formandose

quistes hijos.
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Loa quistes mltiloculares pueden ser hereditarios, lo -
Eranmite un gen dominante autosdnico, constituyen un hallaz_
go constante de una anomilia de desarrollo llamado sindrome -
del nevo vasocelular. Ademis de los quistes maxilares, los pa
cientes presentan miltiphiks carcionomas vasoceliilares y quis_
tea cebidceos de la piel. y deformidades enqueléticas} (aboveda
miento frontal, costillas aplanadas, fusidn de vértebras, es_
pina bifida oculta cervicotorécica. Los ojos parecen estar -
hundidos y el puente nasal estid ensanchado,la mayoria de los

pacientes presentan un leve progndtismo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Este quiste es semejante a todos los quistes odontogéni
cos cuando son pequefios, no presenta ningin tipo de sintoma_
tologig.

Clinicamente esta lesi6én se presenta con el adelgazamien
to y la agimetria de la corteza y un agi-andamiento y deforma_
cibén manifiesta del maxilar, suele ser de gran tamafio, de va_
rios centimetros de didmetro, y se extiende a merudo a distan
cia variable en el interior del cuerpd de la rama ascendente
o incluso mis adelante y por debajo de las rédices de les mo_
lares contiguos, desplazédndolos a memudo de sus posiciones -
normales , se pueden camplicar con una infeccidn secundaria

o cuando son muy extensos pueden ocasionar fracturas.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

El quisté miltiple. es similar al primordial enmelacidén -
a su localizacidén mis frecuente y a sus caracteristicas radio_
grifical. excepto en que se compone de dos o mia zonas radiélgi_
cidas bien limitadas, separadas por estrechos tabiques (seos ~
{1lineas raiopacas), presentan un asi;ecto mltiquistico, édng__
jante a pompas de jabdn, las raices: de los dientea adyacentes

es comin gue las deaplace.
HISTOPATOLOGIA

Los cortes microscdpicos muestran lo que parece ser una -
cantidad numerosa de gquistes primordiales, adheridos unos a --.
otros o caminicados entre si. Estén revestidos de epitelio es_
camoso estxatificado y ’sus paredes de tejido conectivo pueden-
presentar algunas células inflamatorias. El epitelio puede es_
tar en algunos casos queratinizado!

El liquido quistico puede ser un ligquido seroso o serosan
guineo y a veces un liquido seropurulento, que indica la exis _
tencia de una infeccidén y presenta las mismas caracteriaticas-~

a los dos quistes foliculares anteriores.
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DIAGNOSTICO

Se }oasa principalmente en una historia clinica, principal
mente cuando falta una pieza dentaria,es fundamental el estudio
ridiogrifico con un aspecto multiquistico, peroc se puede confun
dir frecuentémente con los ameloblastomas, por eso es importan.
te la histopatologia de la lesidn para realizar el diagndstico
ddfinitivo, ya que es diferente en los ameloblastomas. Pﬁra ob__

servar correctamente los grandes quistes de los maxilares, de_

berid tomarse una placa extraoral.
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QUISTES ODONTOGENICOS

Su desarrollo es similar, es decir su desarrcllo se realiza
cumpliendo con la ley de menor resiatencia.

En general, su evolucidén es hacia la tabla externa, en el -
maxilar superior, a excepcién de los caninos, cuya evolucién es
casi siempre palatina. En el curso de su evolucidén el diente re_
tenido es en general empujado centrifugamente.

En el maxilar inferior, su desarrollo es casi siempre a ex_
pensas de las dos tablas ( a difergncia de los paradentarios).

En terceros molares los quistes se expanden generalmente hg
cia la rama montante, rechazando la tabla externa, por debajo del
masetero y llegando en ocasiones hasta el céndilo y apdfisis co_
fonoides.

Su volumen es variable desde el tamafio de una haba, hasta el
enorme quiste que destruye parte de la rama ascendente y parte -
del cuerpo de la mandibula, normalmente adgquiere el tamafio de una

muez, o de un huevo de gallina.



B) QUISTES PERIODONTALES

Son tumores inflamatorios de marcha crdnica, con asiento-
en cualquiera de iéis dos maxilares, con predominio en el maxi__
. lar superior, formados por una bolsa conjuntivo epitelial, con
un contenido liquido o semiliquido.

El quiste radicular, es el mis frecuente debido a su ori_
gen especifico y caracteristico; se briéina de la infeccién de
la pulpa dental producido por la caries o por restos epitelia
les de un gramuloma o de un diente mortificado sin caries.

El 72% afecta al maxilar superior, y el 28% al inferior.

En los superiores predomina en la regidn incisiva y en me
nor proporcidn en la regién de los premolares, molares y cani_
nos. Existe un ligero predominio en el sexo femenino. |

Se desarrollan a cualquier edad. per6 la edad adulta, de-
20 a 30 afios, es la época preferente para esta afeccidn.

Los quistes paradentarios en los dientes temporales son -
excepcionales.

-Cuando se encuentra alrededor del dpex del diente, que es
la localizacién mis comin, se llama quiste radicular apical y-
gi esta situado en la cara Lateral del diente se designa como-
quiste radicular lateral (parodontal), el quiste residual se -
designa al quiste periodontal que queda c se genera luego de -

la extraccidn de un diente, el quiste gingival que se localiza
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en la encia libre o adherida.

Estos quistes no tienen la capacidad de originar ameloblas
tomas como es el caso de los foliculares.

Los quistes periodontales se desarrollan en piezas denta _
rias erupcionadas y en relacién con las raices, en contiaate con
los foliculares asociados habitualmente a dientes incluifdos y en

relacién con la corona dental.
SINONIMIA

La clasificacién de quistes paradentarios es la mis correg
ta debido a su patogenia, pero algunos autores los clasifican. -
como: Quistes uniloculares, alveolodentarios, rediculares, radi
culodentarioa, spieales, gramiloma quistico, quisﬁe infeccioso,

quiste periapical.
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1) QUISTE PERIODONTAL APICAL

Es una afeccidén inflamatoria de marcha crénica, localizada

alrededor del apex de la raiz de un diente, como resultado de la

destruccidn de la pulpa dental.
ETIOLOGIA

Es una secuela comin, pero no inevitable, de procesos infig_
matorios en los restos de la capa radicular de Hertwig de la mem
brana periodontal, que da origen a procesos de neoformacidn.

Entre los estimulos capaces de provocar fenfmenos flogisti
cos se reconocen: a un granuloma, complicaciones de una caries -
de cuarto grado o de un diente mortificado sin caries (traumatisg
mos; golpes, traumatismos lentos repetidos; ortodoncia dientes -
en mala oclusidn, etc).

Mortificacién de la pulpa de origen medicamentoso.

Ningin otro quiste debe su existencia a una ‘infeccic‘m ca -

productos téxicos de una pulpa afectada. ’

MECANISMO POR EL CUAL SE ORIGINA EL QUISTE APICAL

El tapizado epitelial deriva de los restos epiteliales de~
Malassez que proliferan camo resultado del estimilo inflamato _
rio de un granuloma preexistente. La razdn de que no todos deri

ven en quistes es desconocida.



30

Es posible que si los granulcomas paeriapicales persistieran
un periddo prolongado terminarian todos en quistes.

1a reaccidén inicial que lleva a 1la formacidén del gquiste es
una proliferacién de los restos epiteliales en la zona periapi_
cal con granuloma. aungue con frecuencia estos restos celulares
permanecen inactivos, pero pueden ser estimulados por la reac_
éiéh'inflamatoria en esta area y crecen. La proliferacién epite
lial sigup un proceso de crecimiento irregﬁiar y de cardcter --
seudoinvasor de las células, el cual englcba el tejido de gramu
lacidn.

Al continuax la proliferacién aumenta de tamafio la masa --
epitelial y la poréién centrai queda cada vey mas aiejada de -~
sus fuentes nutritivas, (Los capilares y el liguido intercelular
del coﬁjuntivo), debido a la irrigacién aaﬁguinea inadecuada de
dichas células, degeneran, se necrosan y entran en liguefaccién.
Esto crea una cavidad tapizada por epitelio y ocupada por un 1i
quido, formando el quiste &pical.

Existe también una transudacidn de fluidos inflamatorios -
en el interior de la cavidad, a través de las células epitelia_
les que la tapizan. .

Las células epiteliales continuan proliferando por la irri
tacidén continua de los productos quimicos de la inflamacién y -~
del contenido de la cavidad, ademdis de la presidén ocasionada por

el liguido en el interior, dan motivo al crecimiento gradual -
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del quiste radicular, produciendo una atrofia por presidén del
huesc subyacente gue forma una linea del hueso condensado al_
rededor del quiste: este hueso condensado se denomina ldmina-
' dura.

Puede originarse tambilén en la cavidad de un absceso al_
veolar cxdnico, por epiteligacién de sus paredes.

Ea necesario que huyn un epitelio en activa proliferacidn
tapizando la mayor parte de la cavidad. Ia presencia de restos
inactivos de epitelio en la cidpsula no basta para deaignario, -
yi que se ha demostrado que trozos del mismo existen en casi --
todos los gramulomas dentales.

ta intensidad de la reaccidén inflamatoria en estm gzona, es
el factor Que provoca la proliferacidén de los restos epiteliales
¥y que mantienen su continua actividad.

Existen otras teorias de la formacién de la cavidad quisti
ca.

Romer.- Ia cavidad no estf en contacto con el dpice del --
diente, lo que demiestra que son los elementos centrales del ig
lote los primeros que sufren por f£alta de nutricién una degene_
tacién hidrépica, huecos después, que fusionindose darian la ca

vidad.

Partsch.- Degeneracidén grasosa del teiido de granulacién -

v su aislamiento por el epitelio.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

A los quistes paradentarios les corresponden los mismos -

periodos clinicos que a los demas tumores de los maxilares; --
~ Primer periodo intramaxilar, y otro de exteriorizacién.
' Como lesidn esencialmente crénica, su marcha y evolucién
lenta no dan por lo general ninguna sintomatologia, ni obje__
tiva ni subjetiva y pasan inadvertidos, generalmente durante-
un gran mimero de afios.

Sin embargo existen algunos detalles que lo descubren camo
son: Una ligera sensacidén dolorosa a la percucién vertical y -
una kligera tendencia a introducirse en el alveolo, el color de
la encia adquiere un color rojo vinoso y se presenta muchas ve

ces en forma dé triangulo, en la regidén dpical de la pieza afec

tada.

PERIODO INTRAMAXILAR

‘Periodo que se denomina silencioso, pues ningin sintama -
clinico revela su presencia, solo la escasa sintomatologia se_
fialada, muchas veces inexistente.

Si no es eliminado guirurgicamente, el guiste sigue su e_

volucién y en determinado momento puede pasar al segundo perio

do.



PERIODO DE EXTERIORIZACION -

Puesto en marcha el tumor, el proceso va aumentando de vo
lumen, a medida gque sucede esto va resorbiendo el hueso princi
palmente de la tabla externa en elfnnxiiar inferior y en la bd
veda palatina a consecuencia del aumento de volumen’: y compren
sién del quiste.

A consecuencia de esto la tabla ﬁxﬁernn se ndeigu:i tanto
que provoca una sensacidn de crepitacién apergaminada, gque se-
reconoce a la inspeccidn visual, digital y hasta auditiva.

A medida Que aumenta de tamafio, el tejido 6seo de la ta _
bla externa es deformado (deade deformaciones localizadas esca
samente apreciables, de coloracién normal y conasistencia Ssea,
a protuberancias purpiras de moderado tamafio, determinadas por
el tamafio del quiste ).

Cuando el proceso quistico ha destruido totalmente la ta_
bla 6sea externa; existen dos sintcmas segin la presién a que

este sometido el liquido quistico.

1.- cuando se encuentra a gran presién, el examen clinico
nos da la sensacién de renitencia (Los tejidos reniten a la --
presién digital. A

I1.- Si el contenido quistico no es completo, nos da la -

gengacidén de fluctuacidn (Sensacién de ola).
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La deformacidn del hueso intrabucal provoca la deformacidn
de la cara (puede deformar la porcidén geniana o labial, y en o_
casiones desvia 1la nariz, modifica el parpado inferior, etc.

Los sintomas subjetivos del quiste &pical son variablea; -
algunos quistes son completamente aaintdniticos, mientras que -
otros producen dolor, hiperestesia o malestar.

Los dolores se hacen im:en:oa y se irradian y el estado ge
neral esta perturbado si el quiste esta infectado o esté presio
nando alqin Mio de la regiédn.

La complicacién mis comin de estos quistea ea la infeccién
secundaria y supuracién pudiendo suceder en cualquier periddo,-
su causa es desconocida, pero puede ser el resultado de una dege
neracién de la resistencia histica.

Es comin cuando el quiste ha adquirido un volumen relativa_
mente grande, ya sea por que su pared se coloca cerca del medio
Bucal, nasal o simusal, modificando su estado de purera e infec
tmfse durante una maniobra operatoria o en una puncidn con fines
&e diagndatico.

Su sintomatologia y mercha varian, el guiste comienza a su
purar cuando logra vencer la tabla dsea, formando unas fistulas
© por la cual drena contimuamente pus hacia la cavidad oral, o-
regiones vecinagd o en la piel de la cara.

Tanbién modifica el contenido del gquiste, presentando un -

contenido purulento o seropurulento hematico algunas veces , --
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de color verdoso y olor nauseabundo.

La supuracién es abundante en desproporcidn con los signos
locales. -

Al supurar el quiste deja de crecer y los sintomas subjeti
vos son rel#tivamente raros.,

Introduciendo una sonda, por las fistulas, se percihen las
paredes del quiste: fungosas, almohadillas, | con sensacién gte:.

ciopelado.

Si la fistulizacidn se hace en el seno maxilar se complica
con una gsimigitis maxilar.

Situado un quiste sobre el dpice del diente, va comprimien
do lenta y gradualmente los dientes vecinos, los dientes conti__
guos se abren en abanico, alejando sus apices y acercando sus-
coronas, cuando se presentan es patognomdénico, pero cuya ausen_
cia no descarta el quiste.

Cuando comprime el quiste a nivel del &pice de los dientes

contiguos puede provocar mortificacién pulpar de estos.
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ESTUDIO_RADIOGRAFICO

Se presenta como una zona radioldcida, bien definida, y ge
neralmente suele tener una fina linea radiopaca (hiperostética)
en torno de la periferia de lenta expancidén, pero su augencia -
no .descarta un posible quhte. su forma puede ser ovoide, elip_
tica, circular o incluso lobulada, localizada en el ipex de una
pieza dentaria.

Su tamafio generalmente es de uno a dos centimetros, pero -
con frecuencia varia, desde gquistes muy pequefios de pocos milim_g
‘tros de diametro hasta grandes quistes que lfgctan egtructurag -
importantes, tales como dientea. canal mandibular, seno maxilar y
orificios nasales.

En algunos casos poco :Ereéuexit:es. la zona radiotransparente
puede localizarise a distancia del Apice, no pudiendo distinguir
se radiogrdficamente el surco existente entre la raiz y el quis_
te.

1as8 raices de los dientes vecinos suelen estar desplazados,
debido a la presién que el quiste ejerce sobre los drganos den_

tarios contiguos.

HISTOPATOLOGIA

Esti esencialmente formado por una bolsa conjuntivoepiteli_
al con un contenido liquido, apendiculado en un diente con su --

pulpa mortificada.
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El epitelio que tapiza el quiste periodontal 4pical suele -
ser de tipo pavimentoso estratificado, con la excepcidén de las -
piezas dentarias superiores, en relacién con el seno del maxilar,
que presenta un epitelio de tipo ciliado seudoestratificado res
piratorio.

En ocasiones el revestimiento de epitelio provoca una pro _
duccibh exagerada de querai:ina y en algqunos casos produce una -
descamacién.

Por fuerza del epitelio presenta una capa de tejido de gra__
nulacidn, a expensas de la cual, la cavidad y epitelio tienden a
aumentar de volumen.

Ias dimensiones del tejido de gramulacidén y de la cépeula -
varian’con la edad del quiste, Conforme este va envejeciendo el
tejido de granulacién va dismimuyendo en su espesor, pexro no de
saparece totalmente.

Los cristales de colesterina originados especialmente por -
la destruccién epiteliall se encuentran con mayor frecuencia en -
los quistes viejos.

Su pared esta formada por tejido conjuntivo fibroso (fibras
coldgenas a menudo comprimidas), presenta fibroblastos y peque _
fios vasos sanguineos.

Es caracteristico una infiltracién inflamatoria en el con _

juntivo adyacente al epitelio; principalmente una acumlacidén de

linfocitos y plasmocitos con pocos leucocitos polimorfonucleares



mezclados segin la intensidad de la infeccidn. También se cobser
van numercsos macrdfagos cargados de lipidos y aun con hemoside_
rina. y a veces pequefias espiculas oseas, la presencia de crista
les de colesterol puede suscitar una reaccién de células gigan -
tes por cuerpo extrafio, otro hallazgo es la hemorragia y el pig

mento hemético liberado.

‘Estas lesiones son pre&qninantemaﬁter inflamatorias y suelén
estar crénicamente infectadas.

El contenido quistico es un liquido semejante al plasma san
guineo. con reducida concentracién' de proteinas.

Ia mayor parte de los quistes son de color amarillo limbar -
mds o menos claro, generalmente turbio, de aspecto seroso, con -
restos amorfos, eﬁcasos lencocitos, y abundantes linfocitos y ma
crbéfagos, plasmocitos, restos celulares, células gigantes y cris
tales de colesterina que son muy abundantes, especialmente en -
los quistes viejos y suelen hallarse rodeados de células gigan _
tes, que recuerdan a los que aparecen alrededor de los cuerpos -
extrafios.

Algunos quistes presentan un contenido s6lido maciso; otros
contienen grumos vy el color Yy congistencia de los mismos es my
variable,-pri.ncipalmente cuando se infecta, el quiste supurado -
tiene un contenido purulento o seropurulento, hemitico , algunas

veces de color verdoso y de olor nauseabundo.
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Ya que el quiste periodontal se origina a consecuencia de la-
rritacién del tejido de granulacidn, es importante recordar este-
,ecanismo.'

El tejido de gramulacidn constituye la caracteristica scbre
aliente de los procesos inflamatorios crdnicos.

Es un tejido conectivo joven y muy vascularizado con funciéxi
lefensiva. Reemplaza al periodonto apical y al hueso alveolar a me
lida que lo reabsorbe. EL color rojizo cafcacteristico de este teji
lo se debe a la gran cantidad de capilares que lo irrigan, K gque se
)2riginan en los vasos sanguineos por proliferacidén de .las células
:ndoteliales. Esta abundancia de eapilares permite que las células
ancargadas de la defensa lleguen hasta la zona de ataque y entren
an contacto con bacterias y sus toxinas.

Al final del periodo inflamatorio agudo, los leucocitos poli_
rorfonucleares, que constituian la primera linea de defensa del or
janismo contra la infeccidn. degeneran y desaparecen en su mayoria
/ son reemplazados por los linfocitos, que predominan en el tejido
le granulacidn.

Aparecen también los macrdéfagos y cé&lulas gigantes, que tie_
ien igualmente funcidn fagocitaria, por lo cual colaboran en la
:liminacidén de elementos de dificil reabsorcidén. Se desarrolla --
ronjuntamente el tejido conectivo joven fibrilar con funcidén esen
:ialmente reparadora y que constituye la trama del tejido de gra_

wlacidén y reemplaza el tejido perdido
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DIAGNOSTICO

Es de gran importancia la detenciéndl diente afectado, es
decir, la identificacidén del diente mmerto o infectado que es -
la causa del gquiste apical. Aunque se consigue gene::alménte pox
exploracidén directa, no es raro que se necesiten pruebas de vita

lidad pulpar.

En su primer periodo’ es casi imposible el diagnbstico debi
do a su escasa sintomatologia.

En su segundo periodo (exteriorizacidn), presenta una sin_
tamatologia mis clara, y por medio de 1la inspeccidén nos da la -~
tumoracidén caracteristica, con la sensacién de crepitacién aper
gaminada, renitencia y fluctuacién.

Generalmente los datos radiogrdficos y clinicos nos llevan
a un diagndstico de patosis periapical, sin embargo es casi im_
posible distinguir entre un granmuloma periapical y un quiste &__
pical, ya que radiogridficamente y clinicamente pueden ser simi_
lares, por lo tanto un diagndstico definitivo depende general __

mente de una intervencidn quirirgica y de la exploxracién micros »

cdpica de la muestra histica.
TRATAMIENTO

sélo varia en relacidén al tamafio de la lesidén y el &rea -

afectada.



El tratamiento implica la extirpacién quinrirgica completa de
la bolsa quistica, Esto se logra ya sea por medio de enucleacién
canpleta ‘de la pared de tejido conjuntivo y el revestimiento epi_

telial. El diente afectado puede ser extraido para luego curetear

con cuidado la zona periapical, Bajo ciertas condiciones es posi__

ble efectuar la terapéutica radicular con apicectomia y remocién
de la lesién quistica.

En c#so de grandes quistes, en los cuales el defecto es miy
grande para ser llenado por un procesgo de reparacidén normal esta
indicado el procedimiento de Partsch o marsupializacién, hay que
usar antibidticos postoperatorios, porgque estas lesiones suelen

estar masivamente infectadas.

El quiste no residiva cuando la remocién del quiste es cui_

dadosa.

Si quedaran remanentes epiteliales podrian generarse un quis

te residual en la zona, meses o afios mis tarde. El quiste &pical
no parece tener propensibén a la transformacién ameloblastomatosa

propia del quiste dentigero.
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27 QUISTE PERIODONTAL LATERAL

Es una entidad patoldgica poco comin de los tejidos periodonta

les en la superficie lateral de la raiz.

Se presenta frecuentemente en la zona de canino y premolares -

inferiores.

ETIOLOGIA

No existe acuexdo anfinime respecto a su origen.

Se cree que se trata de un gquiste odontogénico, generado por =~
la proliferacién de los restos epiteliales de malassez, en tal ca
80, nada hay que indique la causa de la proliferacién.

Tanmbién se reconocen como origen posible los quistes gingiva
les. Durante el desarrollo de los maxilares, el quiste gingival -
puede en algunos casos asumir una posicién lateral scbre la super
ficie radicular, aungue es miy remota la posibilidad.

Otras teorias scbre su origen sugieren que:

a).- La lesibn puede originarse en un principio como quisée
dentigero lateral dejado atrds de un diente en erupcidn.

b) .~ Puede ser causado por la implantacidn traumdtica de e_
pitelio bucal.

¢) .- Puede Ser a consecuencia de la estimlacién de los res
tos epiteliales del ligamento periodontal poxr infeccidn, como es
el caso de un absceso periocdontal o pulpar, através de un conduc

to radicular accesorio (lateral).
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Su mecanismo de formacidn es similar al del qixiste radicular

apical.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Rara vez produce sintomas o signos clinicos de su presencia.

A veces, cuando el quiste estd ubicado scbre la cara vestibu

:rlar de la raiz, puede apreciarse una masa reducida y cubierta por

‘mucosa de aspecto normal. A menos que esté afectado de otra mane_

ra, el diente correspondiente esta vital.

Si el quiste se infecta, puede semejar un absceso periodontal

lateral.

Pocos pacienteé se quejan de dolor al principio de la lesién

y existe considerable variedad en la tolerancia al dolor.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Se presenta como una zona radiollicida, puede o no estar bien

circunscripta.

En la mayoria de los casos los limites son precisos y haéta—
pueden estar circundados por una capa de hueso esclerdtico (linea
radiopaca), adosada a la superficie radicular lateral.

Ia lesidn suele ser pequefia, varia de 2'a 8 mm.
HISTOPATOLOGIA

Esta formado por un saco hueco, cuya pared esta constituida-~
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de tejido conjuntivo tapizado interiormente por una capa de epite
lio estratificado, generalmente delgado y pocas evidencias de pro
liferacién.

Algunas veces las células individuales presentan un citoplasg
wa muy claro y pequefios micleos de tincién intensa, en el tejido-

conjuntivo puede existir células inflamatorias, pero es una reac_

cién secundaria.

DIAGROSTICO

Se realiza por estudios clinicos comparativos. y radiogr&fi_
. . e :

cos, como sucede en los demds qui.stéa el eatud‘i‘g‘,hiﬁ‘i:apatolégico

es definitivo.

TRATAMIENTO

El quiste debe ser eliminado quirirgicamente, si fuera posi
ble sin la extraccidn del diente. Si no es posible, tendra que -
ser sacrificado. Es de importancia especial que se establezca el

diagnbéstico definitivo, puesto que un ameloblastoma inicial puede

dar una imagen similar.
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3) QUISTE PERIODONTAL RESIDUAL

Quiste residual es un término gue se usa generalmente para
referirse a un quiste periodontal que se ha dejado al realizar-
la extraccién de el diente responasable de su formacidn, y por-
consiguiente todas sus caracteristicas (etiologia, manifestacio
nes clinicas, estudio radiogrdfico, histopatologia.y tratamien
to es similar, por lo tanto aolok‘mencicmaral‘;os las diferencias~’
mds importantes. '

ETIOLOGIA

Principalmente se origina en residuos o restos de gramilo
mas epiteliales o quistes pequefios de piezas extraidas cuyos -
alveolos no fueron correctamente cureteados, tamhién puede de_
sarﬁollarse del organo residual del esmalte gque permanece en -
los tejidos profundos cuando se extirpa un diente incliido.

Generalmente como sucede en todo gquiste pequefio, clinica__
mente es asintomitico, el quiste residual es un hallazgo acci_
dental en el curso de una exploracidn radiolégica de la cavi. _
dad oral.

Los datos radioldgicos y clinicos que se presentan en el-
quiste residual se parecen a los quistes parodontales descritos
anteriormente, con la excepcidn de que falta el diente causal o
puede localizarse en una zona en la que faltan totalmente los -

dientes.
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Histologicamente son iguales a los quistes paradentarios,
con la diferencia que se pueden encontrar la presencia de alte
raciones de naturaleza ameloblastomas.

Es particularmente dificil diferenciar clinicamente o ra_
diogrificamente en una boca adéntula un quiste periodontal re_
sidual de un quiste folicular simple, las radiografias antes -
de la extraccién y una buena historia clinica (con el anteceden
te de la extraccidn), ayuda al diagnéstico diferencial, pero el
diagnéstico £inal dependerd de la intervencién quirdrgica y del
resultado del examen microscdpico de la lesidén patolbgica.

El tratamiento.- Se realiza la amucleacidén del quiste 6 -

por medio de la técnica de marsupializacién.



4) QUISTE GINGIVAL

Los guistes gingivales microscépicos son comines, pero a
veces alcanzan un tamafio importante Yy aparecen como un agran

damiento localizado que afecta a la encia marginal e inserta

d“

Con frecuencia se presentan en la zona & caninos y premo

lareQ' inferiores (en su cara lingual).
ETIOLOGIA

Se consideran verdaderos quistes por inclusidén, crecen a

partir de células desplazadas del epitelio gingival, lo que -

puede ocurrtir en un traumatismo .

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se presentan como una masa prominente pequefia (rara vez-
mayor de un centimetro de didmetro), presentan una superficie
lisa con forma de cipula, el color del tejido es no:mal; Sue_
le ser duro y sin dolor a la palpacidn.

Generalmente se localiza en la encia insertada, pero pue

de presentarse en la encia libre.

En los nifios se conocen con el nombre de Perlas de Eps_

tein o nbdulos de Bohn.

_ Pueden ser simples o miltiples y son unas prominencias-

pequefias, palidaa, duras, sin dolor.
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Son de poca importancia, ya que desapaxrecen después de va
rios meses de presentarse.

Desde el punto de vista microscdpico, presentan una cavi_
dad quistica tapizada por epitglio escamoso estratificado.

Las células suelen ser delgadas y planas y aveces existe
queratina. En la pared quistica se localizan pequefios tuistes

tapizados por epitelid columnar © escamoso.

TRATAMTENTO

Consiste en la extirpacidn quirirgica excepto en el nifio,

generalmente no necesita tratamiento

ETIOLOGIA
nota.

Algunos autores lo consideran como quiste del desarrollo,
ya que se dasarrollan a partir del epitelic de la limina dental,

del Srgano del esmalte.
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II.- QUISTES NO ODONTOGENICOS

A.~- Quistes fisukales, de desarrollo o embrionarios.

Se forman en la linea de suturas de la mandibula y del maxi
lar, & consecuencia de restos de células epiteliales que conti _
nuan después de la unién de los huesos faciales y ciertos proce_
sos embrionarios. |

No tienen relacién con los dientes y se les denomina no odon

togénicos.

Estos quistes fisurales se clasifican segun su localizacidn:

1).- gquistes mediales:
a).~ pPalatino Medio
b) .~ Alveolar Medio

¢) .- Mandibular Medio

2),- quistes Glochulo maxilares.
3).~- guiste nasoalveolar

Canal incisivo (palatino anterior)
4) .- puiste Nasopalatino : :

Papila palatina.



1.~ QUISTES MEDIALES

a) .- Palatino Medio

b) /- Alveolar Medio

c) .~ Mandibular Medio

'ETIOLOGIA

Los quistes medios se forman en la linea media a partir de re
siduos epiteliales persistentes de’ la iinea de sutura;enﬁx:e las a__
pofisis palatinas de los huesos maxilares en el caso del quiste pa
latino medio.

El quiste medio a;veolar se forma de los restos epiteliales -
en la unién de l;as ﬁrocesos palatinos laterales y 1la prémxila.

El quiste mandibular medio.- se forma por los restos epitelia_
les residuales de los procesos mandibulares.

La causa de la proliferacidén epitelial y subsiquiente forma_
cidn quistica es desconocida. Aungue algunos investigadores afir_
man, que existe una relacidén entre los traumitismos y la prolifera

cién epite].ia;., camo resultado de las presiones masticatorias,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los quistes pequefios mn asintomdticos no habiendo agrandamien
to ni asimetria y mmchas veces ni sintamas subjetivos.

Los quistes de mayor tamafio y los que se hah infectado secunda

riamente se suelen descubrir facilmente.
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Pueden mostrarse como una masa redondeada, de superficie lisa,
rosada situada en la parte anteriir de la linea media del paladar -
y atras de los incisivos centrales superiores, como es el caso del
quiste alveolax medio.

El quiste palatino medio estd colocado en la linea media del -~
paladar, pero mids hacia atrds cerca de la unidn del paladar blando
y duro.

1a palpacién puede mostrar una consistencia semisbdlida, a ve_
ces crepitacidm y cuando hay infeccién secundaria presenta hiperes
tesia o dolor. En alqunos casos se descubre un conducto fistuloso-
por el que se cbtiene un liquido seroso o purulento.

En el quiste medio alveolar y mandibular medio, puede apreciar
se unﬁdesplazamiento de los insicivos centrales superiores e infe _
riores respectivamente, aébido a la fuerz; expansiva del quiste en_
tre las raices.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Los hallazgos radiogrfficos suelen sexr patognomdénicos. En el-
quiste palatino medio se observa una zona radiolucida bien delinea
da, ovalada o eliptica, en la liena media y posterior del paladar.

El quiste alveolar medio.~ Es similar al anterioxr, pero en oca
siones se presenta en forma acoragonada. y presenta divergencia de
las raices de los incisivos centrales, y se localiza en la parte -~
anterior media del paladar. también se presenta la divergencia de -

los incisivos centrales inferiores en el quiste mandibular mediano.
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Su tamafio varia desde varios milimetros hasta varios centime

tros.

HISTOPATOLOGIA

L.os quistes medios estén recubiertos por epi.telio escamoso -
estratificado o seudoestratificado, en ocasiones presenta epitelid
columnar ciliado (respiratorio), dependiendo de si la cavidad bu__
cal. o m§a1 ha origimdc los restos epiteliales incluidos.

En algunos casocs, pueden chervarse ambos tipos de epitelio.

En ambos casos, el epitelio estd rodeado por una ciipula de te
jido‘conjuntivo fibroso relativamente denso, el espacio quistico -
suele estar libre de elementos inflamatorios, pero cuando se desa_
rrolla una infeccién Secundaria, la histologia muiestra un infiltra
do inflamatorio. La cavidad quistica contiene restos celulares, 1i
guido o queratina.

pPueden obsgervarse algunos caracteres de los quiastes odontogé

nicos como células gigantes de cuerpo extrafio, cristales de coleg

terol y corpisculos de Russell.
DIAGNOSTICO

Ia identificacién se hace mediante el aspecto radiogréfico,-
correlacionado con la historia clinica, la histologia es de gran

importancia para descartar alain tumozr.



TRATAMIENTO

Consiste en la extirpacidn compteta del quiste, ya sea por emu
cleacién o reseccién.

Existe poca tendencia a la recidiva,
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2) QUISTE GLOBULOMAXITAR

Este quiste se deriva del englobamiento de restos epiteliales,
durante la fusidn de los procesos maxilares y de la porcién globu _
lar del proceso nasal medio. Habitualmante “bicado entre el incisivo

lateral -~ superior y el canino.

ETIOLOGIA

La histogénesis miAs aceptada es que, las zonas de cc_'mt:.acto de
los procesos globulares del hueso fronto nasal con los procesos ma
xilares adyacentes de los huesos palatinos se obsérvnn como dos -~
placas triangulares verticales, que se anguldn hacia atxds para u_
nicse i.nmediat#mente por detrias de los dientes incisivos centrales
superiores, el quiste proviene de los restos de células epiteliales
o vestigios que permanecen como resultado directo de una inflamacién

O trauma.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Pueden permanecer sin reconocerse por mucho tiempo. Evoluciona co_
mo un proceso expansivo, indoloro en el espesor del hueso.

Cuando son de tamafio grande o moderado, se cobservan como un -
bulbo rosado de superficie lisa, en la corteza labiml entre y por
encima de las raices de los incisivos laterales y los caninos.

Puede tener consistencia bsea o tener una sensacidn de crepi_

tacién, que haga pensar en un adelgazamiento de la corteza labial.
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Cuando existe una infeccidn secundaria, puede encontrarse do
lor a la palpitacién o un conducto fistuloso que nos lleva a la -
cavidad -quistica.

Cuando se expande micho el quiste existe desplazamiento de -
las raices de los incisivos laterales y de los caninos, cbservan_
do clinicamente desplazamiento de las coronas de dichos dientes, -

regularmeni:e los dientes de la regidn son vitales.

ESTUDIO RADIOLOGICO
Las caracteristicas radiogridficas son £recuentemente patogne
ménicas: se presenta como una zona radiolucida nitidamente deli _
neada, en forma de pera invertida, con su pedﬁncuio hacia los cﬁe_;
llos de‘j los dientes, situada entre el insicivo 'iateral y el cani_

no y causa de la divergencia de las raices.

HISTOPATOLOGIA

El revestimiento epitelial del quiste proviene miAs frecuente
mente de la mocosa nasal que de la bucal y de ahi que se trate de
epitelio cilindrico sendocestratificado ciliado o con alguna modifi
cacién y con menos frecuencia existe el epitelio pavimentoso estra
tificado.

Ia pared esta comstituida por tejido conjuntivo fibroso denso,
habitualmente con una infiltracidén celular inflamatoria, linfocitos

v celulas plasmiticas.
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Cuando la lesidén se infecta secundariamente pueden formarse
zonas irregulares de tejido de granulacidén piogeno en su pared. A
veces se observa depdsito de colesterina con reaccién por cuerpo-
extrafio; pero son raras las acumilaciones masivas de macrdfagos- -

cargados de grasa, como se cbserva en el quiste radicular.
DIAGNOSTICO

Se basa en la localizacidn especifica de im zona radioldcida-
en forma de pera, y en la vitalidad de los dientes contiguos.
Solamente el examen histoldgico que damestre estar tapizado-

por epitelio cilindrico cilimdo puede confirmar el diagndstico.

TRATAMIENTO

Consiste en la extirpacién campleta del quiste, yva sea por -

emicleacién o reseccidn.



3) QUISTE NASOALVEOLAR

se trata en realidad de un quiste de los tejidos blandos, pe
ro 86 le incluye en este grupo por que es de origen fisural y -~

porque a veces produce resorcitn Ssea.
ETIOLOGIA

Se origina a partir de los restos epiteliales atrapados en la

unién de los procesos globular, nasal y maxilar lateral.
Se puede extender dentro del suelo de la nariz o scobre la ca

ra debajo del ala de la nariz.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se presenta como una tumefaccién o una protuberancia en.el ~
suelo de la narig, cerca del ala de la nariz, debajo o aun lado ~
de ella, produciendo una asimetria de la nariz.

Esta prominencia es de superficie lisa, dura y generalmente
bien limitada, A veces presenta hipersensibilidad o incluso dolor.

aquéllos quistes cuya localizacidn es mis medial y se pueden
visualizar a través de las ventanillas de la nariz, se observa -~
que tienen una superficie lisa, en forma de cdipula, bien delimita
dos y que son unas masas palidas situadas en el suelo anterior de

la nariz. Son frecuentemente fluctuantes y drenan-por la nariz.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radioldgico es de poco valor, por que el gquiste rara

vez afecta al hueso.

Es diffcil su cbmervacién clara sin el auxilio del lipodiol.
HISTOPATOLOGIA

Es una cavidad cubierta por epitelio cilindricq, que contiene
células calciformes y circundado por una pared de tejido fibroso -

(semejante al quiste globulomaxilar).
DIAGNOSTICO

Por medio de su localizacidn, al notar la ‘presencia del quis_
te a través de la narina.

Radiogré ficamente es de poco valor, ya que no afecta el hueso,

lo podemos cbservar usando lipodiol.
TRATAMIENTO

Los quistes nasoalveolares rara vez abarcan el hueso, y se lle
ga 2 ellos haciendo um incisién en el vestibulo. Se hace la e

cleacidén del quiste y la micosa se cierra.
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4) QUISTE NASOPALATINO

a) .- Canal Incisivo (Palatino Anterior )
b).~ Papila Palatina.
Recordemos que el conducto nasopalatino desemboca en la linea
media del paladar por detrias de los incisivos, a la altura de la -
papi}a inciﬁivl, y qu; consta de cuatro conductos, dos internos o-
de la linea media o menoreQ. y dos externos, lateraie- o mayores;
El quiste del conducto incisivo y el de la papila palatina -

son conocidos en coamin como quistes nasopalatinos, ya que ambos se

forman a partir de dicha estructura.
ETIOLOGIA

El quiste del canal incisivo se forma en la pafte anterior -
v alta del proceso maxilar, por lo general en o entre los #pices
de los incisivos centrales. Crece a partir de los restos epite
liales inferiores y de la linea media del conducto nascpalatino.

El quiéte de la papila palatina.- Se forma en la abertura del
canal nasopalatino, hacia la cavidad bucal. Crece a partir de los
resliduos epiteliales en los tejidos blandos que ha§ por encima del
ahujero incigivo y no en el hueao>como en el caso del quiste ante
rior.

Se considera gque los traumas y las inflamaciones de esta zona

son un factor importante para la aparicidn de estos quistes.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El quiste del canal incisivo, generalmente no da manifesta
ciones clinicas, descubriéndose {inicamente por medios radiogri_
ficos, debido a gue rara vez alcanza gran tamafio, por estar mis
o menos limitado por los tejidos adyacentes. En raras oclyionez
‘puede provocar un abultamiento en la parte palatina del hueso, -
én la regidn de los incisivos centrales superiores Vv suele dre
nay un liguido del canal.

Los quistes de la papila.- Se observa como una tumefaccién
de smuperficie lisa, situada en la regién del orificio del canal
incigivo, son blandos y fluctuantes. Puede romperse e infectarse

secundariamente produciendo dolor.
ESTUDIO RADIOGRAFICO

El quiste del canal incisivo.- Se -presenta COmo una zona ra
diolicida bien delineada en la linea media desbordando simetrica
mente a ambos lados o a un sdlo iado; puede ser redonda, piriforme
o en forma de corazdn.

Puede provocar cierta separacidén de lae raices dé los incisi
vos centrales superiores.,

En el quiste de la papila palatina las radiografias son de -
poco valor ya que muy pocas veces el quiste se extiende al hueso-

subyacente.
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HISTOPATOLOGIA

Estos quistes estan compuestos por una capsula conjuntiva
fibrosa y una cavidad tapizada por epitelio de tipo pavimento_
kuo estratificado, respiratorio o ambos.

El quiste del conducto incisivo suele contener awmbos ti_
pos de epitelio 2 a‘mboc mpdificadon con respecto en las cavidgk
des nasal o bucal .

El epitelio respiratorio rara vez estd estratificado y por
lo general, las cilias estdn ausentes. El tipo pavimentoso sue
le contar con varias capas de células planas sin evidencias Qe
prolongaciones epiteliales. |

Presenta gléndulan macosas en la pared de tejido conjunti
vo fibrbeo. Su presencia forma posible la identificacién del -

quiste cuando los datos clinicos y radiograficos no son preci_

808.
' DIAGNOSTICO

Tiene una base en los datos radiograficos descritos anterior
mente ¥ en la comprobacidén de que la zona radiotransparente no -
se relaciona con dientes sin vitalidad. Los hallazgos histoldgi_

cos gon definitivos en el diagndstico diferencial.

TRATAMIENTO

Es la total eliminacidén quirdrgica.

Generalmente no es preciso tocar los dientes en el caso que



se produjera infeccidn secundaria, esté indicada la terapéutica
antibiotica preoperatoria y poéoperatoria.

Cuando se extirpe, debhe tenerse cuidado de no cortar el --
nervio nasopalatino, ya que la lesién de dicho nervio puede pro

‘duecir un neurama o dolor posoperatorio intenso.

Pronostico.- Poca tendencia a la recidiva.

i

62



63

B) QUISTES DE LA RETENCION

son quistes que se desarrollan en loa tejidos blandos de la

boca.

Proceden de la retencidn de liquidos como es el camo del -

quiste mucoso y la ranula.

1.- QUISTE MUCOSO

(submucosoc, mococele, fenomeno de retencidn mucosa).

Existe cuando hay una obstruccidn parcial al flujo de moco -
con un lento aumento de la presion ddbidb a la secrecidn continua
por parte de la porcidén encerrada de la glindula. El conducto se‘
dilata, lo cual da lugar a un quiste por retencidn mucosa, deli_
mitado por un simple epitelio de células alargadas o seudoestra_
tificadas.

El mucoeele de las gldndulas proximas a la punta de la len_
gua se denomina guiste de ‘Blaudin~Nuhn.

Mas del 70% de estos quistes se dan en el labio inferior, la
mcosa bucal, y con menos frecuencia en el suelo de la boca, rara

vez afecta el labio superior.
ETIOLOGIA

Se creia que el quiste mucoso se debia a una obstruccién del
conducto de la glandula mucosa, perc se ha demostrado que la sepa

racidén traumatica, como en la mordedura o corte de los labios, es

la responsable de la coleceién de liquidos dentro de los espacios
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histicos, produciendose asi un fenomeno de retencidén mucosa mis

gque un quiste de retencidn.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El muicocele es superficial o profundo y su tamafio varia en
tre unos pocos milimetros y un centimetro o mids de didmetro.

Ias lesiones superficiales se preaentank como masas prominen
tes, de eupeyrficie lisa, de color arzil o roijizo, trun-parehtés Y
se rompen facilmente, parecidas a una ampolla. '

Los quistes mas superficiales pueden parecerse a un hemangio
ma pero el color arzil mis intenso y el aspecto uﬁs firme del tu_
mor vaecular, lo distingue el quiste mucoso ampolloso y transldci
do. |

Los profundos se presentan como un tumor discreto, redondo,-
de superficie y.color rogado normal. La palpacidén nos muestra una
magsa dura my movil.

Generalmente es inico, pero algunoa casos se éncuentran dos
o mas, muy proximos uno al otro, pareciendose a un racimo de uvas.

Si se libera el contenido del quiste, suele verse que se tra

ta de un material mcinoso espeso.

HISTOPATOLOGIA
Consiste en un depdsito de moco que se localiza a menudo en

el tejido conectivo y la submucosa y eatid rodeado por una pared -

formada por tejido de granulacién.
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86lo raramente son observables restos de epitelio en la pared,
Probablemente representan una porcidn de varios conductos excreto _
res.
La luz de la cavidad guistiforme estd llena de un cuidgqulo eosi
nofilico que contiene un abundante nimero de macrifagos. Las glandu

las salivales menores adyacentes presentan a menudo alteraciones in

flamatorias y signos de obstruccidn.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Consiste en la extirpacidén quirdrgica completa. Se hace una -
incisién cuidadosa aéravés del epitelio ' delgado suprayacente, que
suele estar tenso sobre el quiste mucoso, generalmente el quiste -
tiende a herniar y puede ser liberado por diseccidn ¥omo con una -

pinza hemostatica.

La recurrencia es muy frecuente, si no se extirpa completamen

te.

DIAGNOSTICO

Se logra'mediante la puncién aspirativa de la lesidn y 1z ob

tencién de un ligquido espeso, de color pajizo.
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2) .~ RANULA

E; un verdadero quiste de retencidén. Se desarrolla asociado
a los cox::ductos sccretores de las glandulas submaxilar o sublin_
gual.
. Estd localizado por encima delmisculo milohioideo pero pue_
de exterderse en direccidén hacia atriés.

Es de estructura unilocului' y contiene en su luz un liquido

viscoso, pegajoso, miICOSEroso.
ETIOLOGIA

Se debe generalmente a una cbatruccidn, causada por un cél_

culo saiival o por una substancia orgiénica blanda.

MANIFESTACTIONES CLINICAS

Generalmente es wuperficial y pequefia, de uno a tres centi
metros de didmetro, en estos casos, es una masa blanda, redondea
da, de superficie lisa y de color azil violdceo que hace protucién
en un lado del suelo de la boca. A veces es mis grande, en cuyo ~
caso desplaza la lengua e interfiere la funcidén bucal o puede gser
muy profunda, ocasionando en el grosor de los tejidos situados por

encima, enmascaran su aspecto generalmente translicido y le propoxr

ciona un color rosado normal.
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Lo mds frecuente es que se presente como unas tumoraciones
redondas, de superficie lisa y de consistencia semisgolida.

Generalmente no produce dolor.

HISTOPATOLOGIA

Generalmente no tienen un revestimiento epitelial.
Su pared estd formada por teijido conjuntlvo comprimido infil
trado por células inflamatorias crdnicas. En algunos casos en los

que existia un revestimiento epitelial, este era identico al de -

un conducto excretor.

DIAGNOSTICO

Tiene importancia clinica el hecho de que aumente de tamafio
inmediatamente, antes o durante las comidas y disminuya después-~

de las mismas.

peben practicarse radiografias oclusivas como extraorales,

para detectar cdlculos salivales.

TRATAMIENTO

Consiste en la marsupializacién del quiste por escisidn de
su techo vaciando los contenidos mucosos por aspiracién y sutu_
rando después los bordes del quiste al borde de la mucosa y del

suelo de la boca. La membrana del quiste desarrolla un proceso



68

de metaplacia ‘transformiandose en epitelio oral escamoso. A ve
ces se puede conseguir la enucleacidn completa de quistes pe_

quefos.
TECNICA

Se coloca una gerie de suturas alrededor de los mirgenes -
del quiste, las sutuz;as atraviesan la mucosa normal del pisé -
de la boca vy la pared del quiste. Cuando el quiste estd bien -
delineado con las suturas se hace la escisidn de la pared su

perior inmediatamente por dentro de las suturas.
£l fondo del quiste se eleva a su posicidén normal al salir
el contenido liquido y se hace continuo con el piso de la boca.

La membrana quistica se transforma y asume las caracteristicas

de los tejidos adyacentes.
PRONOSTICO

No acostrumbra reicidir, pero en algunas raras ocasiones -
entre las ligaduras de la intervencidn primitiva ame puede volver

a desarrollar,



69

C).~- QUISTES NO EPITELIALES

{SEUDO QUISTES)

En la clacificacién incluimos también una lista de las enfer,
medades seudogquisticas de la mand{bula y del maxilar.

‘Son enfermedades que cumplen uno o varios pero no todos'los-
criterios de las enfermedades quisticas.

Bn este grupo incluimos:

1.- QUISTE OSEO TRAUMATICO
2.~ QUISTE OSEO ANEURISMATICO

3.~ QUISTE OSEO LATENTE




1) .~ QUISTE OSEQ TRAUMATICO

Sinonimia.~- Quiste &seo hemorrdgico. Quiste de extravasacién,
Quiste Sseo solitario (simple), Quiste &seo unicameral, Quiste dseo
ideopdtico, Cavidad Ssea seca y Quiste 6seo unilocular. ’

El quiﬁte 6sev traumitico no puede considerarse como un quiste
maxilar, ya que se localiza tanbién en los huesos largos, estid loca

lizado con mis frecuencia en la zona matafisaria del himero.

No es un verdadero quiste, puesto que la lesidén no estd reves_

tida por epitelio, no tiene cépsula y michas veces esta vacia.

ETIOLOGIA

Existen mmérosas teorias scbre su stiologia, tal vez la expli
cacién mis aceptada es la teoria que. defiende su origen hemorrégico
intramedular, consecutivo a un traumatismo.

Esta teoria afirma gue una lesidn o un golpe en el maxilar da-
lugar a un hematoma intradseo, en una zona de hueso esponjoso, que-~
contenga medula hemotopoyética rodeada por una capa gruesa de hueso
compacto. Habrd un gracaso en la organizacién del codgulo que final
mente génera una cavidad vacia del hueso.

En la evolucidn de esta lesidén. las trabéculas dseas de la zo
na afectada se forman necrdticas después de la degeneracidén del cod
gulo v de la médula bsea. La lesidn aumenta luego de tamafio.

Esta expangién tiende a cesar cuando la lesidn alcanza la capa

cortical.

Otras teorias, proponen los siguientes mecanismos etiolégicos.
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Se debe a una neoplasia benigna intradsea, preexistente,
como seria un mixoma o un condroma que no llegd a desa_
rrollarse, siendo resorhido y dejando una cavidad.

El resultado final de una infeccidn crdnica de grado re

ducido.

c) Un origen en la necrosis de la médula Osea por isguemia.,

CARACTERISTICAS CLINICAS

Ia localizacidn mids frecuente es en el cuerpo del maxilar-
inferior entre el canino y la rama ascendente de la mandibula.

Es mas frecuente entre los jovenes del sexo masculino.

casi no presenta signos ni sintoma alguno'pese al aumento
de tamafio, 80lo en raras ocasiones se observa una expansién &_
sea. No hay tumefaccién y los dientes estdn en su posicién nor
mal. No existén pintomas subjetivos como el dolor, hipersensi_
»bilidad y los dientes de la zona conservan su vitalidad.

Se encuentran en algunos casos excepcionales, un agranda
miento y asimetria facial, en algunos casos raros se cbserva-
una discoloracidn purpuricea o azulada de los tejidos gingiva
ies.

cuando se abre la cavidad, se observa que contiene una -

pequefia cantidad de liguido pajizo, restos de codgulo necroti

co o0 nada.



ESTUDIO RADIOGRAFICO

La mayoria de los casos son descubiertos en un exémen radio
grafico de rutina.

La ieaién es intradsea, raiotransparente, cuyo tamafio osci_
la entre 1 a 7 centimetr;s o mis de didmetro. Su forma puede ser
redonda, oval o eliptica y, en algunos casos, adquiere una forma
miltilobulada, cuyas ramificaciones se extienden entre las rai_
ces de los dientes contiguos.

Los bordes periféricos de la zona suelen estar muy bien de
limitados y a veces, acentuados por una delgada linea hiperostd

tica.

HISTOPATOLOGIA

El contenido de estos quistes es escaso o falta por comple
to.

En las paredes Oseas estdn desnudas o estan cubiertas por
un tejido conjuntivo laxo en forma de una delgada pelicula.

La cavidad no esta tapizada por epitelio alguno, como ocu_

rre con muchos otros quistes.

DIAGNOSTICO
aungue es facil reconocer la alteracidn de la arquitectura
ésea por la radiografia, s6lo por una combinacidén de las radio_

grafias y la histopatologia sera posible efectuar un diagnostico

exacto.
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TRATAMIENTO

ruesto que no se puede diagnosticar un quiste Sseo solitario
sin une. exploracién quirirgica, el cirujano sucle abrir la cavidad,
.intentar enuclear su tapizado cureteando la cavidad y en el curso-
de su manipulacibn restablece la hemorragia dentro de la lesién.

ILa curacidn =me realiza por medio de gramulacidn en un periodo

de 6 a 12 meses , rara vez se necesita un segundo procedimiento qui

rirgico.
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2) .~ QUISTE OSEO ANEURISMATICO

Sinonimia.- Osteomielitis hemorrigica, hematoma osificante,
osteitis fibrosa quistica y tumor de células giéantes aneurisma_
tico.

No es una verdadera enfermedad quistica; no cumple todos los

criterios de la enfermedad quistica. Mds bien se compone de una-

cavidad Osea llena dé tejido fibroso muy vascularizado, conjunti_
vo fibroso, que contiene vasos cavernosos que son espacios llenos
de sangre.

Ocurre con mayor frecuencia en los huesos largos y en las -
vértebras. Menos del 1% ocurre en los maxilares, es mas frecuen_
te en la mandibula.

Se presenta casi siempre en- jévenes, al igual que los quistes
dseos ideopdticos y su diferenciacidn de ellos suele ser dificil -

tanto clinica como radiologicamente.
_ ETIOLOGIA

La explicacidn mis aceptada es gue el quiste aneurismatico -

 se desencadena por una le lesidn traumdtica que da lugar a la rotu
ra de un vaso sanguineo y a la consgecuente hemorragia intramedular
¥ procede la resorcidén de hueso que da lugar a una cavidad Ssea lle
na-de sangre. La curacidn de esta lesién da lugar a la formacidn de
gran cantidad de tejido de granulacidn. Parecido al granuloma cen _

tral reparativo, excepto en que el vaso roto o Iesionado mantie



ne su comunicacidén con la cavidad 6sea y su contenido,

CARACTERISTICAS CLINICAS

Puéden no haber sefiales clinicas o si las hay, ser de minimo
valok diagnéstico.

En algunos casos se observa una prominencia &sea pequefia o -
moderada, de superficie lisa y cubierta de tejido blando de color
normal. La palpacidén puede demostrar una tumoracidén asintomitica,
de consistencia dsea o puede sugerir una masa semisolida hipersen
sible o ligeramente dolorosa. El diente o dientes de la regibn sug
len no estar afectados © relacionados con la lésién.

Microscopicamente el tejido de la lesidn presenta aspecto es

ponjoso y a la exploracidén sangra profusamente.

ESTUDIO RADIOFRAFICO

Son variables, a veces presenta una imagen radiotransparente
tinica, redondeada o eliptica, cuyos bordes perifericos estdn deli
mitados y pueden estar rodeados total o parcialmente por una zona
hiperostdtica. Cuando se localiza entre las raices de los dientes
puede desplazar estos dientes.

En otros casos se presenta como una zona radiotransparente -
gris brumosa, que contiene unas finas e irregulares trabéculas &_

seas que le dan un aspecto de burbuja de jabén.
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HISTOPATOLOGIA

Consgiste en numerosos espacios cavernosos, llenos de sangre,
tnpizado; por tejido conjuntivo joven, pero sin recubrimiento en_
‘gotelial ni elementos eldsticos o misculares. Lapared de tejido-
conjuntivo contiene hemosiderina y cantidades variables de células
gigantes, Los espacios sanguineos no muestran evidencia de trombo__

sis. En el tejido conjuntivo puede cbservarse formacidn de hueso.

DIAGNOSTICO

Aungue puede sospecharse el diagndstico basindose en los ha_
llazgos radiogrdficos y clinicos. Elvdiagnéstico definitivo depen
de de la exploracidén quirirgica y del estudio microscépico de la~-
miestra.

La exploracién quirirgica muestra una cavidad d6sea llena de-

tejido blando pero muy vascularizado gue sangra profusamente.

TRATAMIENTO

\
Consiste en la extirpacidén quirnirgica completa y un legrado

total.

Invariablemente hay reparacidn d6sea y relleno de la cavidad.
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3.~ QUISTE OSEQ ESTATIVO

Sinonimia: Quiste Oseo Latente, Cavidad Osea Mandibuiar, Her
nia Salival de la Mandibula.

No es un verdadero quiste, sino un defecto asimétrico de de_
saxrollo en el maxilar inferior, en el surco hecho pdr 1a arteria

facial donde cruza al hueso o cerca del mismo.
ETIOLOGIA

Se creé que se trata de un defecto congénito o del desarro _
1llo, una depresidén de la superficie lingual de la mandibula de su

ficiente profundidad como para dar una imagen radiotranapérente -

bien limitada.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Generalmente no hay signos o sintomas clinicos. A veces es -
posible por exploracién digital a lo largo de la superficie lin _
gual de la mandibula palpar una muestra o depresidén que se corres

ponde con la localizacidn de la zona radiotransparente.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Los datos raioldgicos suelen ser patognoménicos aunque, tie_
nen a veces el aspecto de enfermedad Ssea verdadera. Generalmente
se encuentra una lesidn radiotransparente de tamafio moderado ( de

1 a 3 centimetros ), bien limitada, redonda o eliptica, homogénea

mente obscura, que suele localizarse entre el dngulo de ia mandi
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bula y el primer molar y casl siempre por encima o debajo del -

canal mandibular,

Su localizacidén en la corteza inferior de la mandibula da-

lugar a un festoneado o deformacidén de esta estructura.

HISTOPATOLOGIA

i)jnl defecéo éa una depresidén o concavidad de locéliiaciéﬁ
lingual.
b) Estd cubilerta por tejidos blandos normales.
,g) Puede contener tejido linfoide, musculatura estriada, gg
tijo graso, tejido hlandular salival submaxilar.
Cuando se encuentra los componentes de la glansula salival,
‘puede hallarse una conexién-con la gléndula submaxilar principal
v representa un atrapamiento dgl tejido glandular.

No se ha encontrado nada en la cavidad.
DIAGNOSTICO

Con los datos de la exploracidn digital, junto a los carac_
teres radiogrdficos tipicos y la ausencia de manifestaciones loca’ -
les o generales de enfermedades 6seas suelen ser suficientes para
asegurar un diagnéstico.

Muchas veces es necesario la exploracién quirdrgica para di_
ferenciar la concavidad mandibular lingual de otras lesiones dis_
tintas de aspecto parecido pero anatomo patoldgicamente diferentes,

como la neoplasia benigna central, los quistes verdaderos e incluso
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el mieloma.

TRATAMIENTO

Ya que la lesidn no tiene significado patolégico, no debe
realizarse ningin tratamiento, pero como se ha dicho antes, su
parecido con ciertas enfermedades dseas obliga a una explora _

cibén quirdrgica para su diagndstico diferencial.
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TRATAMIENTO

VIAS DE ACCESQ

La intervencién de los quistes, cualqguiera que sea su tamafio
o situacién, debe ser realizada por via vestibular.

La localizacidn del tumor hace que esta via de acceso sufra-
las variantes topogrSficas correspondientes pero generalizando,ya
se trate de quistes de maxilar superior o inferior la via de acce
80 debe ser siempre la regidn vestibular, Todas las demis vias de
acceso son insuficientes, peligrosas y antiquirirgicas.

Los quistes del maxilar superior, cualquiera gque sea su desa
rrollo (Lo topografico que tomen, invadiendo los drganos vecinos-
seran siempre intervenidos por esta via).

Para los quistes del maxilar inferior, puede emplearse la -~
via vestibular y en algunosmsos, la via alveolar agrandada.

La via alveolar o palatina, en el maxilarsuperior, dan poste
riormente retrécciones, cicatrices y verdaderos golfos en la arca
da alveolar.

Algunos casos de excepcidn puede ser intervenidos por vias -~
palatinas. Pueden operarse por esta via los pequefios quistes, —--

siempre que no hayan comprometido el seno.
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1.~ METODO DE PARTSCH

Este método consiste en transformar el quiste en una cavidad
accesoria de la cavidad bucal, conservando parte de la membrana -
quistica, que por su condicién epitelial adquiere en poco tiempo

las caracteristicas del epitelio bucal normal.

INDICACIONES

Quistes de gran tamafio, que al realizar su emucleacidn pro_
vocariamos tranatornos en las regiones vecinas. (Hemorragias , -
fracturas, apertura del seno maxilar, }esiones de nervio ).

Suele ser de gran utilidad para defender la cavidad sinusal

vy el piso de las fosas nasales, debilitado a consecuencia del -~

proceso.

'DESVENTAJAS

Puede sufrir transformaciones adamantinomas o residivas --

del quiste.

La cavidad artificial creada permite la acumilacidén de ali

mentos y liguidos bucales.

8l
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TIEMPOS QUIRURGICOS

INCISION

Se traza siguiendo los limites de la proyeccidn del quiste -
sobre la cara vestibular.

Es una incisibén circular y debe ser mayor que el didmetro ho
rizontal del quiste, puede emplearse las incisiones de Neumann o -
de partsh, seccionandp posteriormente el colgajo .

Debe ser bastante amplia y llegar en profundidad hasta el hue
so, cortando encia y periostio. En caso de que el quiste esté en =
contacto con el periostio, hay que separarlos cuidadosamente para-
no abrir extemporaneamente el quiste.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Se coge el labio superior ae la fibromucosa incidida con una~
Pinza de diseccidn y con una legra se separa el colgajo con movi _
mientos suaves de insinuacidn, de preferencia a expensas de la £i_
bromicosa.

Este colgajo debe levantarse hasta los limites superiores del
quiste, localizados anteriormente por la radiografia, si ha destrui
do el hueso el proceso, el colgajo se levantard hasta encontrar hue

S0 sano.

OSTEOTOMIA

En caso de que el hueso esté muy delgado, se secciona con bis

turi para hueso, cuando estd parcialmente destruido, se completa-



con unaiﬁpinzas guvia, si es firme v sdlido, debe practicarse la
osteotomia con escoplo o fresa.

La fresa es menos traumatica gque el escoplo, se usa una fre
sa redonda nimerc 4 -6 6, la fresa actia ya eliminando el hueso
en su totalidad o se realizan perforaciones vecinas entre ai, so
bre la tabla dsea; el hueso eliminado por las perforacicnes es -
levantado por un escoplo. Ia fresa debe actuar bajo un chorre dg
agua esterilizada o suero fiéiolégico, para evitar calentamiento
del hueso.

Ya en presencia de la bolsa quistica, se toma ésta con una
pinza de Xocher vy con el bisturi se abre ampliamente en toda la-

extencién del quiste, se vacia su contenido y se lava su interior

con suero fisioldgico. Si el epitelio se despega de su insercién °

Osea, se le adosa con una torunda de gasa.
Algunos autores suturan el tejido gingival a la periferia -
de 1 bolsa quistica. No es necesario, si se tiene la precaucién

de no dejar tejido 6sec entre ellas, produciendose la adeherencia

de ambas entidades.

TRATAMIENTO DE_ LA BOLSA QUISTICAH

-Colocamos gasa yodoformada vaselinada, dentro de la cavidad

quistica, que nc se adhiere a los tejidos y es facilmente removi

da.
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ¥ DIENTES VECINOS

Por medio de este método se reduce el peligro de una comunica-

cidén con el seno maxilar y fosas nasalea. La menbrana quistica actda
como un teldén de seguridad que defiende estos drganos.

Los dientes vecinos desviados por el crecimiento expansivo del-

quiste han de ser coneervados durante un tiempo, con objeto de no =

fracturar el alveolo.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Consiste en el cﬁmbio de gasa yodofpormada y lavajes de la cévi
dad quistica con suero figioldgico, durante 20 & 30 dias por parte
del profesional, y se deja la cavidad abierta sin mecha de gasa.

Después el paciente se encarga del cuidado de la cavidad prac_
ticandose continuos lavajes con una jeringa.

Este método detiene inmediatamente' el crecimiento del quiste,
por supresidn de la presidén endoquistica y adguiere el epitelio ~«
guistico las caracteristicas de la mucosa bucal, y se realiza el -

aplaneamiento progresivo de la pared del quiste hasta su desapari_

cidén.
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II METODO RADICAL DE PARTSCH

Consiste en la completa enucleacidén de labolgsa quistica,la
cavidad ésea queda vacia y el mecanismo de su relleno se hace -

de dos maneras, segin la variante de éate método.

"A) .~ Método de Partsch II con sutura.-
1a cavidad 6émea se llena de sangre y de ia organizacidn
del codgulo depende la osificacién.
B) .- Método de pPartsch II sin gutura.-
Se ohtura la cavidad dsea, con distintos materiales.
La cavidad se tapiza lentamente de epitelio y‘por un me

canismo anidlogo, por el cual se aplana el quiste en el-

método de Partsch I.
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A) METODO DE PARTCH II CON SUTURA

INDICACIONES

Todos los quists radiculares y dentigeros de un didmetro no
mayor deé 3 centimetros, Para guistes mayores, la operacién debe-
terminaise con taponamiento.

pebe aplicarse s8dlo en quistes estériles, los infectados de

ben operarse por el metodo abierto.

DESVENTAJAS

El peligro reside en que el cudgulo puede infectarse y supu
rar.y se puede abrir hacia el seno o cavidades vecinas. Este pe
ligro se puede evitar conmedidaa de segquridad en la operacidn, -
exige una buena asepcia ¥ obturacidn de la cavidad gquistica con-

subgtancias hemostdticas, antisépticos y obturadores de espacios.
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TIEMPOR QUIRURGICOS
MAXILAR SUPERYIOR
INCISION

Como sucede en la mayoria de los quistes se debe realikar en
"lﬁ~region vestibular, = la altura de los apices dentarios.

Condiciones que debe reunir la incisibns

‘a).- Al trazar la incisidn, es necgsario‘que el colgajo tenga
una baae lo suficientemente ancha como para proveer la -V~'
suficiente irrigacién.

b).~ Buena visualiracidn, la incisidén se traza de tal manera-
que permita una perfecta visiéh del objeto a operarse y-
evitando desgarramiento del colgajo.

¢).- Debe ser hecha de un trazo sin lineas secundarias y con
bisturi -filoso, deberd llegar en profundidad hasta el -
tejido dseo.

d).- Ha de trazarse de tal manera que al volver a adaptar el
colgajo, los puntos de sutura descansen sobfe un plano-
dseo.

Debemos tener la precaucidn de que el bisturi no lesione la

bolsa quistica, en caso de encéntnar el tejido éseo muy papiraceo.

Podemos usar la incisién de Partch o la de Neumann en la cual

ge obtiene un colgajo mas amplio.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Se realiza con una legra abarcando un limite mayor que la -
extencidn del proceso.

"En caso de que el tejido Sseo que cubre el proceso este des
Vtrtiido, el colgajo debe desprenderse hasta encontrar hueso sano.
En‘est;g caso la insercién de la encia y la bolsa es intima y pro
funda y esta adherencia es mayor en caso de quistes sgupurados, -

siendo necesario desprender el tejido gingival con tijeras.

TREPANACION

En este tiempo encontramos que el hueso eatd sano con o 8in
inodificacione de sus limites (Abombamiento de la tabla externa)
o se encuentra destruido y la bolsa quistica esta en contacto con -
fibromucosa .

En el primer caso sera necesario trepanar el tejide dseo por
medio de escoplos, martillo y pinzas gubias.

La abertura 6sea, debera ser igual o mayor que los limites -
del quiste,

Después de la osteotomia, se nos presentara la bolsa quistica,
con su color azulado rojizo caracteristico, de brille anacarado v ¢ 3.

consistencia variable, segin la presidén del ligquido quistico.



ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA

vaciamos la bolsa quistica punsando estd, con una aguja de -
calibre mediano y haciendo la succidn del contenido, con una jerin
ga de vidrio , con el proposito de disminuir el volumen del tumor-
e impedir el vuelco del contenideo guistico en la boca del paciente.
' Despué§ seccionamos su pared con bisturi o tijeras y limpiamos
el contenido qﬁistico con gasas O con €l aspirador. Postexiormente
pinzamos los bordes de la incisién‘ de 1a bolsa con pinzas de Kocher
( dos encada lado ) y con una espatula de bordes romos se despren
de la bolsa quistica de sucavidad Gsea. Se realiza piguiendo los -
limites superiores en primer término, posteriormente la porcién ~
inferior, quedando solamente su insercidn al cuello del diente pro
ductor del quiste, esta poreién puede ser enucleada, raspandola -~
por via alveolar, después de e.xtraei: el diente causante o por la -
misma brecha operatoria.

En los quistes supurados es necesario el raspado de la cavidad
ésea, para evitar dejar fragmentos de la bolsa quistica, que provo__
que recidivas.

Extraido el quiste, se practica la hemostasis de la cavidad --
ésea con gasa, y se pincela esta con agua oxigenada y con una solu_ .

cién de cloruro de zinc al 10% para no dejar ningdn resto guistico.
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TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS

En caso de que invadan el seno maxilar, fosas nasales, boveda
palatina, hay que realizar el tratamiento de ellas, que se explica
ri mds adelante.

En el caso de los dientes vecinos por muy desviados que esten
o abiertos en abanico, no realizamos su extraccidn. hasta despuds-
de varios meses de la intervencién, de esta manéra respetamos en -
todo la arquitectura alveolar debilitada por la invasidén de estos-

)

procesos.

THATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE

Existen dos donductas a seguir: Una la extraccidn del diente
causante, la cual efectuamos de inmediato a la enucleacidn de la
bolsa quistica o la reseccién quirffgica de su épiée. por'medio -
de una fresa { El tratamiento redicular se realiza antes de la in

tervencién ).

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Después de la enucleacidn de la bolsa quistica, revisamos la
cavidad dsea,. si esta exagtle, rasparemos con una cucharilla las -
paredes blandas vegdnas, provocando un sangrado, el cual llenara la
cnvidad dsea.

Substancias para la mejor reabilitacidn de la cavidad : Es_

polvorear en la cavidad yodoformo o substancias desinfectantes, -

se ha depositado polvos de sulfamida o plasma sanguineo de animales
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(Vivocoll ) en la cavidad con muy buenos resultados.

Actualmente se usa oxycel, para el relleno de la cavidad dejada

por el guiste.

SUTURA

El material de sutura que se usa em el hilo de lino, de seda o
naylon, los puntos deben distar entre si de medio a un centimetro.

Ia sutura debe descansar sobre la hase Ssea firma. Los puntos-

se retiran al sexto u octavo dia.

’

Este método exige rigurosa asepcia de la operacién ; que el cui
gulo y cavidad 6sea no se contaminen con la saliva y el medio awbien
te. Si este cudgulo logra infectarse, se cortan los puntos de sutura
y se abre ampliamente la cavidad despegando los labiosg de la incision

y Be trata como cavidad abiertal

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El paciente-guardard cama, el dia de la operacidén , deherd perma

necer gemisentado descansando con varias almohadas.



92

TRATAMIENTO DE 1LOS QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR

Sigue con ligeras variantes, el pillan expuesto con motivo del -
tratamiento con los quistes del maxilar superior, sean paradentarios
o dentigerose.

Generalmente todos los tiempos operatorios siguen los mismos re
quigitos para el exito de la intervencién, con una variaﬁte en la e_
nucleacién de la dbolsa quistica, y ésta reaide en la revlacic'm que -~
tenga el proceso con el paguete védsculo nervioso, En caso de intima-
fusidén de este paquete con is membtana, es necesario efectuar una pro
lija diseccidn. con objeto de separar ambos ; elementos, si algin res
to de membrana quistica queda adherido al paguete vdsculo nervioso -
en sesiones pasteriores puede ser destruide por toques de cloruro de
zinc al 10% o acido tricloroacético, obrando asi, nos evitamos las -
camplicaciones gue se suceden a la seccién de los nervios (trastor _
nos txoficos) y a la falta de irrigacién sanguinea.

La lesidén sobre los nervios puede preverse cubriendo el nervid -

expuesto con el colgajo gingival, seqin la técnica de Wassmnd.
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B) METODO DE PARCH II SIN SUTURA

Este método sigue todas las normas sefialadas para el metodo de

Partch II con sutura, variando unicamente en los dos Gltimos tiempos..

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Terminada la emucleacién de la bolsa quistica y alisado los bo;
déu »6’leouy.' -c. vlnvi la cavidad con suero fil‘iolégic‘q ykurgul' ogtig‘ena»da‘ak:_»
y se seca congasa, se recomienda el tocllmientobde ‘1a cavidad Geea -
con cloruro de zinc al 10%. -

El labio superior del c olgajo, se introduce dentro-de la cavidad
ésea y sobre &l rellenando la cavidad se colota una gasa yodoforuhdn—
en tiras con bordes orillados, la colocacién de éﬁta, nos va a evitar
la produccién de una hemorragia .Omem posterior, y nos va a evitar la
infecf:i.én de la cavidad Ssea, ihpidiend_o, con esta barrera la intxo

duccién de los microorganiemos bucales,
POSTOPERATORIO

A las 48 horas revisamos al paciente, si creemos necesario cam
biar la-gasa yodoformada { en relacidn con el estado dg conservacién
de éste material , £ec0nocihle por mu ralor ), ﬁay que tener la pre_
caucidén de impregnarla en agua oxigenadm caliente, con el objeto de
despegarla de la cavidad Osea, evitando dolores y hemorragias.

Retiramos la gasa en pequefios trozos y muy lentamente.

Daspués se efectuan lavajes con suero fisioldgico tibio y se pincela
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la cavidad con c¢loruro de zince al 10% y se vuelve a cobturar con -
gasa yodoformada que se deja otras 48 ho.;ras. Esto se repite duran
te 5 & 6 sesiones, hasta que la cavidad no sangre mias, el estado-
del hueso y la hemorragia indicardn la necesidad de upa rmmeva ob_
turacibn.

Lentamehte y por espacio de varios dias, la cavidad se va cu
briendo de una membrana de color verde rojiso, indice de una epi_;
telizacién. |

‘A los 20 6 30 dfas, la cavidad ésea esta cubierta de epitelio
¥y con. lentitud y durante largo tiempo se reduce la cavidad.

El inconveniente de eate método, es el largo tiempo que se ne
cesita en su posoperatorio vy el dolor y»hemor:‘:a.gia que se preseﬁ _ ’

tan en cada manicbra.
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III TRATAMIENTO DE LOS QUISTES DE LOS MAXILARES RELACIONADOS CON

REGIONES O CAVIDADES VECINAS

La‘relaéién variable del quiste con las cavidades y regiones
vecinas, como en el caso del seno maxilar, fosas nasales, bovéda-
; “pi‘llltina, fosa pterigomaxilar, érbita, para el maxilar auperioi:,-
condgcto dentaric inferior con su contenido en el maxilar inferior.
; ‘vmce‘n‘q ue el _trltam_iento siga d‘ife:'e'ntgs caminos, para una inter

vencidén satisfactoria.
‘ A) .- Quistes en relacidn con el seno maxilar:

1!~ quiste puro y seno sin infeccién. ’
Puede intentarse el método Partsh I o valerse del Método
de Wassmund. ‘
En el método Rinolégicopuedelconservarsé la membrlna -
quistica o si se prefiere emuclear la membrana.

2.~ Quiste infectado y seno sano:
Emicleacidén total de la bolsa, reseccién de la pared kqui_s_
ticasinusal (metodo Rinoldgico)

3.- qQuiste - infectado y seno infectado:
Tratamiento x;adignl del seno maxilar por enucleacidn de -

la membrana sinusal enferma y del contenido patolégico --

del seno.
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METODO _RINOLOGICO

Cconsiste en transformar al gquiste en una cavidad anexa al seno
maxilar, ampliando la camnicacién quistico sinusal: cerrando la in
cigidén de la mucosa bucal, El _sﬁeno maxilar ¥ el quiste son drenadovs‘

hacia las fosas nasales.
- TECNICA

Anestesia.- Esta inéicada la anestesia del nervio maxilar supe
rior, en la cual se bloquea la sensibilidad del ma
xilar, del seno y de las fosas nasales.

Ia ’imieién de Neumann reiine los fequisitoa necesariés: Puede

usarse con fines plasticos, se emplea tanbién la incisién en arco.

El desprendimiento del colgajo y la osteotomia sigue en todo -

las normas cquirdrgicas seflaladas.

TRATAMIENTO DE IA BOLSA QUISTICA

Ya en presencia de la membrana guistica, la conducta A seguir
varia : O se le seccién en forma de arco para conservarlo con fi.néa
plasticos como recomienta Wassmurd o sé resecala porcién limitada por
este arco y su cuerda.

Mayrhofer. - Propone la conservacidn parcial o total de la pa_
red anterior del quiste y la terminacién de la operacidn segin los

principios de Caldwell-Luc o Dencker.
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COMUNICACION CON LAS FOSAS NASALES

1a cavidad quistico simisal necesita un drenaje suficiente -
porque el 6stio no alcanza a drenar las secreciones.

La preparacidén de este drepaje se realiza en la cara extérng
de las fosas nasales y a nivel del meato inferior, por debajo del
cornete inferior, . en ocasiones es necesario resecar la cabeza-
del ‘cornete, realizandolo con un escoplo.

La cavidad quistica se rellena con gasa yodoformada, un ex_
tremo se saca por la ventana del meato inferior.

. La cavidad sinusal puede dejarse vacia o espolvorearse con an_

tibidticos, puede colocarse un trozo de gelfoam.

Se prosigue.con la sutura de la incisién bucal con varios pun

tos.

TRATAMIENTO POSOPERATORIO

El paciente debe permanecer en wu lecho dos o tres dias.

Pespués se retira la gasa por via nasal y se practican lavajes
del seno con una solucién antiséptica (suero fisioldgico), dos o ~
tres veces por semana, esto es con el objeto de eliminar secrecio_

nes o coagulos que se encuentren en su interior.



QUISTES EN RELACION CON IAS FOSAS NASALES

En los quistes con franca cominicacién clinica y radiogrdfica
con el piso nasal, o en los casos gue pueda preverse tal suceso en

el curso de la operacidn, el método indicado ep el de Wassmund.

METODO DE WASSMUND

Incisién. - Desde el surco vestilular al borde libre se txarzan
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‘dos incisiones tnxxgehtcs a la eircunferencia del quiste descendien -

do hasta las lenquetas gingivales correspondientes a cada uno de -~

los traros verticales.

‘Posteriormente se deaprende el colgajo, hasta descubrir el o_

rificio antericor de 1la foesa namal.

El periostio sme separa de la micosa nasal con una espdtula ro

mA o con una torunda de gasa. Con el objeto de alargar el colgajo, ‘

se incide horigontalmente la cara interna del colgajo, es decir el
periostio, ya que este es enextensible, esto nos permite alargar -

la micosa, medio centimetro aproximadamente.

TRATAMIENTO DEL QUISTE

Se conserva el hemisferio interior del quiste, sobre su cara-
interna se colora directamente el colgajo que se mantiene con un -
tapon de gasa o se fija con puntoa de sutura al paladar duro.

Ambas superficies, la epitelial del quiste y la peridstica -~

del colgajo, se adhiere intimamente y por ‘el natural aplanamiento
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del quiste, el colgajo vuelve a tomar el sitio que ocupaba en el

vestibulo.
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TRATAMIENTO DE LOS QUISTES CON SUPURACION AGUADA

En estos casos el paciente indica el cuadro de una intensa -~
inflamacién aguada: Fuertes dolores locales e irradiados, tumefac
cidén de la regién y de sus vecindades, enrojecimiento de los teiji
dos blandos que cubren la zona dél. quiste y aumento de la ﬁemperg
tura'local.

| El estado general esta resentido, eu:istetlfyiehfe, aeé:aimiento,
dolores musculares, en tal estado <el qu:_tste no debg ger opetado.-
Se efectua el tratamiento del estado inflamatorio y después se pro

cede a la emucleacién del quiste.

El tratamiento consiste en incisiones del quiste para dnenar
~ su contenido purulento y medicacién general para mejorar las condi

ciones del paciente.

El drenaje del quiste puede hacerse por via canalicular del-
diente causante, la via gingival de drenaje lleva mis pronto a -

la remisidn de los sintomas inflamatorios, estd indicado cuando el

huesgo que cubre el quiste no es muy solido.

Puede realizarse la extraccién del diente o su tratamiento de
conducto y la apicectomia.

En quistes con intensa reaccién se realiza una ventana de dre
naje, por la cual se elimina el contenido quistico y se lava la ~
cavidad con substancias antisépticas, esto se real:iza con previa -

anestesia general o local.

e A 2 Rt mvnmamnmT v TamaTl e TwAananaaThl a [anéihiAtars
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-

El quiste debe ger lavado gran cantidad de veces por dia,
durante una semana, por medio de una cdnula e irrigador, es a_
consejable ‘la inyeccién de fenol alcanforado dentro de la cavi

' dad quistica.




CONCLUSIONES -

l.~- QUISTE: Es una cavidad patologica tapizada por epitelio

en continua proliferacidn y que suele contener-

un material liquido o semisdlido.

2.- Los quistes de los maxilares frecuentemente se relacio_

102

nan con las piezas dentarias, debido a la mortificacidn -

- de la pulpa dentaria, o como consecuencia de la degenexa

—

cidén de una pieza dentaria incluida, con:'menor frecuen
cia se presentan los quistes fisurales que no estin rela

cionados con las piezas dentarias Yy se Qrigin&n de las -~

‘células epiteliales retenidas en las lineas de unién de-

los huesos faciales.
Regularmente los quistes presentan manifestaciones clini
cas semejantes y se presenta como una prominencia indolp

ra, dura y suave. Cuando el quiste se dilata ejerce una~

estimilacién en el periostio por la cual deposita hueso-.

nuevo; al aumentar la dilatacién del huesc adelgaza y se
hunde por presién del dedo, produciendo un ruido caracte
rigtico..de caacar; de huevo. Incluso puede desaparecer -
el hueso, quedando intimamente ligados el gquiste con la-
micosa bucal y traer como consecuencia una infeccién se_
cundaria.

Raras veces causan aflojamiento de los dientes, a no ser
que sean muy g randes, con frecuencia eon quistes radicu_

lares y Dentigeros .
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No todos los gquistes maxilares forman radiotransparencia bien
definidas, redondas u ovales con mArgenes radiopacoa nitivos, por-
esta razon es necesario realizar en todo tumor gue extirpemos su -

histopatologia para tener un diagnostico exacto.
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