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ATRQ D uccian
Cuando me vi preclsado a 1n101ar ‘el presente trabajo, a:
fln de presentar mi examen profeslonal, me encontré frente.a un
campo muy ‘extenso del .cual pudiese elegir un tema que desperta~-
fa mi interés pava conseguir ampliar mis conogimientos con res-
pecto. al estado anormal que, con mayor o menor frecuencia, sue-
le variar las condiciones normales de la cavidad oral, parte de

nuestro cuerpo que, como especialista en la rama, debiese cono-
cer ampliamente.

Entre mis ideas juveniles me he trazado la meta de lle-
gar a ser un Cirujano Dentista lo suficientemente preparado pa-

ra solucionar cualquier problema que llegase a presentdrseme en
la préctica diaria.

Desde mis inicioes como estudiante de Odontologia, me a-
trajo mucho la cltedra de Patologia Oral,

de la cual he extraido el tema de Quisteg
ros y Blandos para desarrollar el

y ©5 sobre esta rama,

Oralen en Tejidos Du-
presente trabajo.

El tema de Quistes Orales es bastante coxtenso y comple-
j0, pero no por ¢5o menos interesante, por lo que procuraré de-

sarrollarlo lo mis amenamente posible.

Si bien, los quistes de los tejidos bucales no compren-
den una gran parte de los estados pateldpgicosn obacervados por el
Cirujano Dentista, tienen una gran importancia por ser una ame-
naza potencial para la salud del pacirnte.

Ahora bien, considero que ol presente trabajo, que pon-

go a su consideracidn, carece de mérito proplo ya que no aporio
nada nuevo, pues cu el producto de

una recopilacion de diversos
autores consultados, la experiencia de mis maentros vy loz zonoe
cimientos que como estudiante he adguiride,




TEJIDO EPITELIAL

La principal caracteristica de los quistes
es que, en su estructura histopatolégica, ge en
cuentran revestidos de tejido epitelial, y es -
por ello, que en el presente trabajo, te incluye
dicho tema.



El tfirmino epithelium viene de Epi (nmobre) y Thele (P
 zbn' o papila). ' ’

Se denomina epitelio a todas las membranas que revistsen
¥y cubren superficies dentro y fuera del cuerpo. "

Con 21 desarrollo de los estudios microscdpicos, se aif-
plié el concepto de epitelio, ya gque estudios embrioldgicos de-
mostraron que durante el desarrollo de las células epiteliales,
nmuchas veces crecian introduciéndose en ¢l tejido comectivo pa-
ra formar estructuras llamadas "glindulas”., Es por esto, aque el
tejido epitelial presenta dos grandes divisiones:

1) Membranas de cubierta y revestimiento.

2) Glandulas gque se forman a partir de dichas membranas.

Al tejido epitelial se le define por ru morfologia y no
tor su embriologia ya que se desarrolla a partir de las 3 capas

germinativas, principalmente de Ectodermn v Lndodermo y, en me-
nor proporcibn, del Mesodermo.

Este tejido se llama epitelic por nu estructura micros-
cbpica, posicibn y, hasta cierts punto, su funcidn. Sin embarge
existen dos excepciones importantes gue son:

1) Endotelio,~- Que ez la membrana crlular que
los vapos de los pistemas sanpulines v lin!dtico.

2)

reviste a -

Mesotelio.- Que es la membrana celular que reviste a
las grandes cavidades corporales nue cubren a lou drgancs loca-
lizados on ellas.

CARACTERICTICAS LI LAT MOMBPANAS
EPTTILTALLG
1)

Estin totalmente f{ormadas par oalulas.
IT)

Estructuras y Tactores de unibn intercelular,- Es impor



tante la existencia de mayor adherencia posible entre las c8lu-- =
.las del tejido epitelial a nivel de sus bordes libres. Lsta ad-

,“heféncia'intencalular‘agfs dada por los complejos ‘de unibn desn-
' erdtes por

Parquhar'y Palade, los cuales los dividieron en frus
" segmentos :

A) ZBnula Ocluyente.- Es el cegmento mis superficial en

el cual estin fusionadas las capas externas de las células Con-
figuas‘ Las membranas fusionadas no constituyen una barrera pa-
ra la potencialidad eléctrica ni para ¢l equilibdbrio iénico, ni-
no que actfian como si formaran una gola célula gigante.

B) 2énula Adherente.- Se localiza un poco m&s profunds-
mente que la z6énula ocluyente; las membranas celulares no estén
firmemente fundidas sino que estdn ligeramente separadas por un
pequefio espacio que contiene material {ibrilar homogéreo de ba-
ja densidad electrdnica; este espacio se encuentra condensado a
lo largo de la superficie interna de la membrana celular de ca-

dn una de las células que forma parte de esta z&nula.

C) Micula Adherente.- Son manchas colocadas al azar de-
bajo de la zdrnula adherente,

Estas manchas contienen a los des-

mosomas que Son pequefas estructurds roudeadas de un material de
baja densidad electrdnica, el cual =e encuentra separando y co-
nectando a las membranas de do« cZlulay contipguas.

ITI) Hutricional.- S¢ nutre por d3ifunidn del tejido conecti-
Vo & través

de una capa muy delpada, muy permeable llamads Mem-
brana Basal.

IV) Sosntén.- El sostén epitelial lo brinda el tejido vonec-
tivo a través de la membrana epitclial baszal, ya gue ademds po-
see otra funcibn que e la adhesiva.

. V) Reproduccién Celular.- Duhido o la gran cantidad de des-
gaste que tiencn las membranas epiteliales, por mitosis, oxiste
un recambio constante de poblaszifn celalar on eotan

revan menbranas



"CLASIFICACION

Vpos; gue dependiendo del nfmero de capas de cflulas que lo for-
man, son: ’ ‘

I) Epitelio Simple.- Es denominado de esta manera cuando el
espesor de la membrana epitelial estd dado por una sola célula,
Nependiendo del tipo de células que lo forman, se clasifica en:

A) Epitelio Plano (escamoso) 5Gimple.~ Compuegto por una

sola capa de células de forma irregular, nmuy delgadan y aplana-
" das, que se adaptan perfectamente unas con otras, constituyendo
una membrana delgada fina.

Estd adaptado para funciones de fil-
tracidn.

B) Epitelio Clibico Simple.- Formado por una capa de cé-
lulas de apariencia cuboide, de aspecto mis grueso que el plano
simple. Es un tipo de epitelio poco comln en el orpanismo.

C) Epitelio Cilindrico Simple.- Yormade por una capa de
células mds altas que anchas, unidas 1ade con lado pero sus nl-
cleos cstén dirigidos hacia la ba Su funeidn principal es la

se.
de brindar proteceibn a algunas superficies

hmedas .

Otra de sus funciones s la de scorecidn de moco produ-
cido por ctlulas caliciformesn. La funcifin de absorcibn estd da-
da por cilulas distribuidas entre lat c&lulas calieiformes. Las
células de abgorcibn presentan una capa (horde estriado) de pe-

quefias proyccciones digitoformes a la- que se les ha denominado

microvellosidades, que tienen por fin aumentar la superficic de
absorecidn.

Existe otra combinacibn de la membrana epitelial cilfin-
drica simple y es la de las cé&lulas ciliadas distribuidas entre
ctlulas ecaliciformes; las ciliadas se caracterizan por pequefias
Filiformes llamadas zilins, lon
¢l moco producido por las
membrana .

prolongaciones cuales deaplazan

células caliciformes a 1o larpo de la

:Ei‘fejidé'épitéliéi‘géheralﬁéﬁte se ¢lasifica en"3 gru. -




II) Epltello Qeudopatratlflcado.v Conetituido Gnicamente da

~una sola capa de células cilfndricas. Alnunus de ellas que tie-
inen contacis con la membrana epitelial baral na llegan a la i~

perflcle, ‘muchas ¢tras si. El aspecto estratificado que presen-
“ta, lo da la posicién de los nficleo

ya

vya que los de las cé&lulas
que no alcanzan a la superficie, se localizan mds prbéximos it la

membrana basal que los niicleos de las que 83 1o logran.

Este tipo de epitelio s¢ encuentra roevistiendo las vias
espiratorias altas., Las células que alecanzan la superficie no
células ciliadas o c@lulas calicitormes cuye moce secretado for
ma una pelicula en 1a superficie interna de lasg via spirato~
rias y sirve para capturar el polve, evitando que penetre hasta
los pulmones; también humedece ¢l aire inspiredo

Los cilios sirven para mover nania

arviba el moeo conta
minado con polvo. La funcidén de las célulac (e no llegan hasta

la superficie estriba en servir come célula maire

para producir
células

nuevas de tipo laryo.

1I1) Epitelio Estratificado.- 5u ecperor eotd dadeo por dos-
al frotomiente o a3l
lo que sirven principalmente de proteceidn.

o mis células;son muy resistentos

use por -

tori epivtelios gpue -
existen en ¢l organismo solo se diferencian nor el tipe y erado
proteccional gque brindan o cada una de las sonas correspondion-
tes. Se subdivide on NomGuernt |

Queratinizado ¢ inizado.

A) lIpitelio Dotratificado tin-Yueratinizado.-Tntd cons--
tituido de capas sucesivas de citlulacy

las man profundas que g
tdn en contacto con

la membrana basol

con cilindrican.
tamente encima se hallan la

Inmedia-
polifdrican v al

anercarse a laoug
perficie, las c&lulas van adquiriends iorma plana. Prede scer of
lindrico, plano o Ade

1o transicidn, dependiondo

del aspecto de lags
erlulas mas superficiales.

e localizsag en superficicn ndmedas sujeten a denpante-
abuerceidn. La humedad

y oin funcione:sn e

oL m‘u;:mr‘clonadu nor las



secrieciones da lanp gl&ndulaa altuada eh la prbpia membrana y/d:‘
debajo de ella. :

B) Epztello Estratlflcado Queratlnlzado.f'Se dlferencia
f,del.No-Queratlnlzado .en que las células localizadas mds supevfs«'
cialmente, sufren una metamorfosis que la transforma en una. ca-

pa gruesa e inerte de queratina firmemente adherida a las c&lu-

las vivas subyacentes. La queratina constituye una capa relati-

‘vamente impermeable tanto a las bacterias como al agua, por eso
se dice que es la primera barrera contra las infecciones, evita

la evaporacifn del 1iquido celular e impide que el cuerpo se em

beba de agua al tomar un bafio. Como e muy resistente y elfsti

ca protege a las células epiteliales vivas subyacentes de lesio
nes por desgaste.



QUISTES

NOMENCLATURA Y CLASIFICACION



~Un quiste verdadero es un'auqovo cavidad patol6gic§'que  L
contiene una sustancia liquida o semisdlida, limitado por un e-
- pitelio y encerrado en una.cdpsula'de tejido conectivo.

Se les ha denominado de varias formas; segfin su locali-
zacibn especifica (periapical, de la.linea media), sepin su cay
sa (infecciosos, traumiticos, de retencidén), seglin su origen (o

dontogénicos, no odontogénicvos) y segln su contenido (hemorrfgi
‘cos, mucosos, dentigeros).

Una clasificacién de¢ los quictes es {itil cuando contpi-
buye a clarificar, comprender o diferenciar lon distintos tipos
de quistes. Como no existe una clasificacidn estandarizada, con
sidero que lo mis pridctico serfa separarlos en dos grandes cate

gorfas, los que se encuentran en los tejidos duros y los de los
tejidos periféricos blandos.

I. QUISTES DE LOS TEJIDOS DUROS

A) NO-ODONTOGENICOS (Del Desarrollo)
a) Hedios
b) Glébulomaxilar (Premaxzilomaxilar)

c) Nascalveolar (Hasolabial)

4) Nasopalatino

B) ODONTOGENICOS
a) Radiculares

b) TFoliculares

II. QUISTLES DE LOS TEJIDOS BLANDOS
A) DE RETENCION

a) R&nula
b) Mucocelc



'B) DEL DESARROLLO .~

. a) Del Conducto _Tirogloso -

'b) Dermoide 'y Epidermoide
&) De la-Hendidura Branqgixa__fl




QUISTES
DE LOS TEJIDOS DUROS



LA ._

La mayoria son pequefios y broducen poca o ninguna dila~
. tacién. Cuando un quiste se dilata;'eatimu;é'dl periostio a Aue
“forme y deposite huesc nuevo; al seguir la dilatacién, el hueso
suprayacente se adelgaza y se hunde con la presibn digital, pro
duciendo un crujido de c&scara de huevo. Finalmente esta clscarvra

6sca puede desaparecer quedando el quiste cubierto @inicamentc¢ -
por la mucosa bucal.

Son asintomiticos, a no ser que se infecten. Aunque los
grandes quistes de la mandfbula desplazan el canal mandibular y

envuelven al paquete neurovascular, cuando no hay infeccidn, es
muy raro que haya anestesia.

Cuando se extiende hacia la zona dentada, pueden produ-
cir un desplazamiento dentario de su posicién normal en la arca
da, pero respetan su vitalidad.

Generalmente son de radiotransparencia homogénea de bor
des bien definidos y curvados, perc &ésto depende de la localiza
cibn del quiste, tipo, intensidad dec destruccibén Gcea y si estd
o no infectado. Al dilatarse, la forma de¢ los quistes suele va-
riar, pero generalmente son ovoides, wirculares, clipticos o lo
bulados.

Alpunoss quistes pueden confundirse con estructuras ana-
tdmicas normales como ¢l seno maxilar, agujero mentoniano, fosa

s

incisiva, sobre todo, i presentan alpuna variacidn i cuanto a
su posicidn o formicidn.



QUISTES NO ODONTOGENICOS
(DEL DESARROLLO)

Derivan de los restos epiteliales del tejido que
cubre los procesos primitivos

que participan en la for
macidén embrionaria de la cara

y los maxilares.

Un quiste de desarrollo

que e forma o partir de
las células residuales de una

1inea de fisura o sutura
dsea, pueden llamarse tambifn "Quiste Sutursl", "Guis-

te Figural" 6 "Quiste Embrionario“.

La mayor parte de los quisten del desarrollo son
conseidos con o)l nombre que identifican en forma cspe-
cffica su localizacifin y son:



QUISTES MEDIOS -

Qu;ste sutural

Como sBu nombre lo 1nd1ca aata varindad
' se presenta en la linea media; se desarrollan a expcnsas de reg

tos epiteliales. que ‘han quedado atrapados en la fusibn embriona
ria del paladar duro y sinfisis mandibular.

De acuerdo a su localizacidn raciben diferentes denomina
ciones. Si se encuentra en la parte anterior del paladar, entre
las raices de los incisivos centrales superiores, recibe el nom
bre de Quiste Alveolar Medio; si se logaliza en la mitad poste-
rior del paladar duro, se le llama Quinte Palatino Medio. Tam--
bién suele presentarse, aunque con menor frecuencia, en la sin-
fisis mentoniana denominfndosele Quiste Mandibular Medio.

Manifestaciones Clinicas.

Son variables. Cuando son pequafios sueclen ser asintomi

ticos, no producen agrandamiento ni asimetria. Suelen descubrir
se de forma accidental en el estudio radigrifice.

Cuando son de mayor tamafio pueden mosirarse COmo una ma
sa predondeada, de superficie lisa, rosada, situada en cualquier
lugar de la linea media del paladar; son de conuistencia semisd
lida. Pueden producir crepitacidn a la palpaciébn y cuando s¢ a-
compafian de infeccibn secundaria, hiperestesia o dolor. En algu

nos casos s8¢ descubre un conducto fistuloso por el que se obtie
ne un liquido seroso o purulento.

El Quiste Alveolar Medio, por uu fuerza expansiva y lo-

calizacién, suele desplazar a los incitivos centrales paro res-
peta su vitalidad pulpar.

El Quiste Palatine Medio puede liepar a ser lo suficien
temente grande como para provocar un dumento de volumen palati-
no clinicamente visible. En algunas ocaniones oo
mefaceibn en ¢l paladar duro que se

latina hacia ol

obscrva una tu
exticnde des

de la papila pa
Area de los molares por in

que existe ta posibi



_l1dad de confundzrlo con loa qulstes del canal inedsivo y el de'

la papzla 1nc151va -Raras veces afecta la- posmclén de los dien-
ftes en‘la arcada.-‘

El Quiste Mandibular Medio se extiende entre los 4pices
de los incisivos centrales inferiores, ocasionando migracién da

estas piezas. Cuando alcanza gran tamafio provoca deformidad fa=-
cial.

Se ha dicho que el traumatismo y la inflamacidn desempa
fian un papel importante en su desarrollo.

Caracteristicas Radiograficas.

Tanto el Quiste Alveolar Medio como el Quiste Medio Man
dibular, se observan como zonas radiolficidas homogéneas, perfec
tamente circunscritas, entre las raices de los incisivos centra
les. Pueden ser de forma redonda, ovalada o eliptica. El Quiste
Alveolar Medio algunas ocasiones puede presentar forma acoraza-
da por la superposicién de la espina nasal

El Quiste Palatino Medio, de localizacién mds posterior
que el Alveolar Medio, ya que se encuentra por detris del canal

incisivo, suele ser de forma redondeada u ovalada, de radioluci
dez uniforme y bordes bien delineados.

El diagndstico de los Quistes Medios nos lo proporciona
su localizacién, la vitalidad de los dientes préximos y sus ca-
racteristicas radigréficas.

istopatologia.

Estidn recubiertos por epitclio escamoso estratificado -
y seudoestratificado ciliado en combinaciln, rodeado por una
capsula de tejido conectivo f{ibroso

Cuando se acompafia de

una
infeccidn secundaria, puede mostrar infiltrado inflamatorio.



Tratamigﬁtc .

‘ Ccmsiste en la. ext:.rpac;& . qumﬁrg:.ca completa der- quig‘ ;
te procurando rio lesionar las plezaa dentarlas pr&x:unas. Unicas®
“mente en casos muy extremos serd necesario saerifncar los diens

tes :.nvolucrados .



QUISTE GLOBULOMAXILAR
(PREMAXILOMAXILAR)

Es ﬁﬁ’QQiste fisural del maxilar sdperior; seglin 1la ma~-'
yoria de los autores, se desarrolla a: partir de los restés,&pig

teliales,atrapédos en la unién de los procesos embrionarios glo
bular y maxilares.

Ferenczy introdujo el término de quiste premaxilomaxilar
basado en sus estudios embriolbgicos y radiogréficos donde men-
ciona que se forma de la unibn de la premaxila y el procesoc ma-
xilar, ésto es, entre lateral y canino vitales.

Manifestaciones Clinicas.

Son variables; en sus inicios et pequefio y asintomdtico
y puede pasar desapercibido por lo que se descubre de forma ac-
cidental en un estudio rvadiogrifico de rutina.

Cuando, por su expansibn progresiva, alcanza gran tama-
fio, se ve como un bulbo rosado, de superficie lisa, en la corte
za labial entre y por encima de las rafces de: laterales y cani-
nos superiores y producir un desplazamiento de estas piezas. Po
dria también provocar adelgazamiento de las paredes §seas O pro
gresar hacia el seno maxilar y llegar a invadirlo.

Puede haber dolor a la palpacifn o un conducto fistulo-
so que nos lleva a la cavidad quistica en caso de que se acompa
fie de infeccifn secundaria. Por no cctar relacionado con una in

flamacién odontogénica, respeta la vitalidad pulpar del diente.
Caracteristicas Radiografica:.

S¢ presenta como una zona radicliicida homogénen, perfec
tamente delimitada, en forma de pera invertida entre las ralces
de lon latepales y caninon dando lapar o un desplazamiento mode

rado o intenco. A veces lopra alcanzar gran tamaho y puede lle-




gav a extenderse hasta los &pxcen del pr1mer pvemolar, 1nc1ﬁivo
‘f.central. o ambos. '

Diagnéstico.

Se basa en la localizacibén especifica de la zona radiu-
su sugestiva forma de pera 'y en gue no se relaciona con
desvitalizados al efectuar pruebas de vitalidad pulpar

1flcida,
dientes

Histopatologia.

La pared del quiste se encuentra formada por tejido co-
nectivo fibroso, revestida en su interior por una capa de epite

lio escamoso estratificado, variando el nfinero de células en di
ferentes zonas. Cuando se acompafia de una infeccibén secundaria,

se aprecia un infiltrado inflamatorio representado por linfoci-
tos y células plasmAticas. El contenido quistico es flufdo y se
pueden encontrar o no, cristales de colesterol.

Tratamiento.

Consiste en la extirpacién quirfirgica completa, sin in-
tervencién sobre los dientes, a menos que la membrana de reves-
timiento del guiste se encuentre firmemente adherida a ellos en

tonces e extraerin para cvitar posible recidiva.




AUISTE NASOALVEOLAR
(NASOLABIAL)

Quiste fisural. - Se desarrolla en la unidn de los proug‘
sos embrionarios globular, lateral nasal y maxilares los cuales
se encuentran recubiertos de epitelio y yue al efectuarse la fu
5i6n no es eliminado, quedando incluido como restos atrofiadon.

Estog restos epiteliales, con cualquier astimulacidn proliferan
y conducen a la formacidn del quiste.

Manifestaciones Clinicas.

Se presenta como un aumento de volumen del ala de la na
riz, llegando a extenderse a la narina correspondiente, piso de
fosas, labio, pudiendo drenar por este nitio o provocar obstruc
cién nasal. Puede causar bastante hinchazbn y obliterar el plie
gue nasolabial en el lado afectado provocando asimetria facial.

Puede ser bilateral. No afecta la vitalidad de las piezas denta
rias vecinas.

Caracteristicas Radiogrificas.

No da muestras radiogréficas por encontrarse sobre teji~
do blando, a menos que se le introduzca material de contraste y

radiopaco. Puede dar imagen radigrafica cuando, por presidn, -

ocasion resorcién del hueso que le sirve de descango.

Histopatologia.

Estd tapizado por epitelio renpiratorio, escamoso ¢stra
tificado, cilindrico seudoestratificadeo o estar combinados, con

infiltracibn de células plasmiticas, linfocitos y pocos macrdfa
oG,




" Tyatamiento » Do Ce g
Quirfrgico por enucleacibn, eliminando en su totalidad,

1a bolsa guistica.




NWISTE NASOPALATINO

: Se desarrolla a parﬁir de los rastos epiteliales de los
vestigios del conducto nasopalatino o. incisivo, como resultante

de un traumatismo, infeccifn bacteriana, bloquec inflamatorio o
mucoso del conducto.

Embrioldgicamente, el conducto {ncisivo es un pasaje &-
seo que comunica a las cavidades nasale; con la bucal; se forma
dc la fusidn de los procesos palatinos maxilares con la premaxi
la. El conducto nasopalatino es un tubo (o resto de &l1) reves-

tido por epitelio, que se encuentra dentro del conducto incisi-
vo.

El quiste nasopalatino, segilin se localice la lesidn, se
subdivide en dos tipos:

I) Quistes del Conducto Incisivo.~- Son intrabseos, general

mente no dan manifestaciones clinicas aungue alpunas veces pue-
den provocar abultamiento en la parte anterior del paladar duro
y la mayoria de las ocasiones drena por una fintula que se loca
liza a nivel del agujero palatino anterior.

Debido a que las ecstructuras nasopalatinas embrionarias
varian mucho en su localizacibn y anatomia, pueden ser unilate-
rales, bilaterales o una lesidn central fnica.

Radialbgicamente se presenta como una zona radiolficida,
bien definida, circular y ovoide, Unica y unilateral inmediata-
mente por encima o junto al &pice de un incisivo central; en
otras ocasionet pueden ser circulares y ovoides, bilaterales,si
tuados simétricamente junto a los apice: de 105 rentrales supe-
riores; 61 Ge precenta en la linea media adopta forma acorazada

por la superposicidn de la espina nasal. Aunque puede confundir

ne con un quicte alveolar medio, generalmente es misn rduro y ostd gi-

tuado mis alto, on los maxilares, que este Gliimo,

El diapndstico sucle basarse en los anterioren datos ra



diolégicoa; en que no afecta la vitélidad'pﬁlp&r de los' dientes
préximos y en los hallazgos histopatolégicos.

Histopatolégicémente, pueden estar vevestidos completa-
mente o en combinacién por epitelio escamoso estratificado, ci-
1$ndrico, transicional, cilfindrico eciliado o cuboide, cilindri-
co ciliado seudoestratificado; esta variacién depende de la cer
canfa de la lesibn con las fosas nasales o con la cavidad oral.
La pared quistica estd formada de tejido conectivo fibroso. In-
teriormente presenta filetes nervioses y vasos de pequefic y me-
diano calibre y, raras veces, gl&ndulas mucosas.

El tratamiento consiste en la extirpacifn quirfirgica to

tal y sutura de la mucosa poniendo especial cuidado en no lesio
nar el nervio nasopalatino.

II) Quistes de la Papila Incisiva.- Estén limitados exclusi
vamente a los tejidos blandos que rodean el orificio del condugc
10 nasopalatino, por lo que no dan datos radiolfpicos. Se loca-
lizan sobre la lfinea media del paladar, aproximadamente un cen-
timetro atrls del borde gingival entre los incisivos centrales.

Generalmente se observan como una tumefaccién de super-
ficie lisa, fluctuante y blanda. Debido a su localizacién y vul
nerabilidad a los traumas, se rompe espontidneamente, producien-
do una fiustula por donde drena un liquido acuoso

y salado, de
ahi la aparente resolucibn temporal de la lesién.

Histopatolégicamente son similares a las lesiones quis

ticas del conducto incisivo, salvo que preszntan menos cilios y
mis glindulas mucosas en su interior que éstos.

Su tratamiento es idéntico al de los quistes del conduc
to incisivo.



QUISTES ODONTOGENICOS

Generalmente se originan a partir de alguna por-
cifn de la limina dental, del 6rgano del esmalte o de sus

restos, ya sea despufs o durante la formacién del diente.

Existen dogs tipos: el.radicular, que esti rela--
cionado con las rafces dentarias y, el folicular con las
coronas de los dientes.



QUISTES RADICULARES

Son 1as 1eslones quistzcas m&s frecuentes en la cavxdad"
‘bucul, eatén relaclonadas con 1as ralces dentarias.

Derivan de la degeneracién quistica que, por irritacién,
sufren los restos epiteliales de Malassaz o también la vaina de
Hertwig que, bajo condiciones normales, permanecen inertes e in
activos. Esta irritacibén es producida por los productos tdxicos
de la degeneracidn pulpar de un diente afectado por caries pro-

gresiva y sin tratamiento, de un diente desvitalizado o de res-
tos radiculares.

Existen tres tipos de quistes radiculares:

1) Quiste Radicular Apical.- Como su nombre lo indica, estd
envolviendo el o los dpices del diente afectado.

I1I) Quiste Radicular Lateral.- Se localiza sobre la superfi
cie lateral de la raiz de la pieza afectada, casi siempre asocia
do con alg(in conducto accesorio. Frecuentemente se localiza en
al lado distal de los terceros molares que permanecen retenidos,

de donde se extiende hacia la rama azcendenteé mandibular, en --
donde encuentra menor resistencia.

IYI) Quiste Radicular Residual.- Es el que permanece después
de la extraccibén del diente que le dib origen.

Manifestaciones Clinicas.

En un principio suelen ser asintomdticos, de consisten-
cia ésea y coloracidn normal; su desarrollo e¢s lento y de tama-
fio tan pequefio que no producen dilatacidn maxilar.

Cuando alcanzan un tamafio mayor, B¢ miran como una masa tu

moral carnogsas, de superficie lisa y blanda. Pueden producir a




delgazamiento de la lémina cortical con crepitacién a la palpa-
.eibng dolor a la presidén vertical. Las raices de los dientes ve
. cxnos pueden ser despedzdas a la perxferla o estar 1nvolucvaddu'
ﬁdentro ‘de. 1a bolsa quistica. Con frecuencia presentan un conduc

‘to fistuloso por donde drena hacia el exterlor exudado purulenu
. 1o o seropurulento al exprimirlo.

No tienen predileccifn sexual y aparecen indistintamen~
te tanto en el maxilar como en la mandibula.

Caracteristicas Radiogréificas.

Tanto el quiste radicular apical como el lateral, se ob
servan como zonas radiolficidas intimamente asociadas a la rafiz,
con l{mites perfectamente bien definidos. El radicular residual
igualmente se ve como una zona radiolficida bien definida, de di

wensibn variable, sin tener asociacifn intima con piezas denta-
rias.

Histopatologia.

La pared del quiste se encuentra formada por tejido co-
nectivo fibroso denso, moderadamente vascular, de grosor varia-
ble. En su interior puede haber cuerpos de Russell, células gi-
gantes de cuerpo extrafio, pigmentos sanguineos, cristales de co
lesterol y eclementos inflamatorios erbnicos, agudos o subagudos

como linfocitos, neutrbfiles, histiocitos, c€lulas plasmiticas.

Il epitelio de revestimiento sucle ser del tipo escamo-

so0 estratificado, algunas veces queratinizado.

En ocasiones tam
bién puede ser ciliado, ciibico o cilindrico.

Tratamiento.

Consiste en la extraceibn del diente que le dib origen,
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seguida de la extirpacibn quirGrgica completa de todos los ele-
mentos epiteliales, para evitar recidivas; ésto podria'lopravuﬁ
.ya sea por. medlo de la enucléacidn completa de la pared de- tedfl
-do conectlvo y el revestimiento- epitelial o, en ‘easo de grandes
unlstes en los cuales el defecto es muy grande para ser llena~-
do por un proceso de reparacidn normal, estd indicado el proce-
dimiento de Partsch. Este método también puede utilizarse cuan-

do la bolsa quistica llega a envolver al dentario inferior, pro
vocando una parestesia del labio.



WISTES FOLICULARES
N ) B ) TR . T ‘
v . .Estén velacionados con la corona de los dientes. Deri-
‘van del 6rgano 'del esmalte o de los restos de la lémina denta~
ria.' Se dividen en cuatro tipos:

I) Quiste Folicular Simple.- Por regla general se locali
za en la regidn del tercer molér; se forma antes de que las c@
lulas del Srgano del esmalte se diferencien para formar el te-
jido adamantino, lo que ocasiona que el diente no se desarro--

1le. También puede originarse de un germen supernumerario “a-
bortado". '

El quiste folicular simple, en siempre
se encuentra en lugar de un diente y no asociado directamente
con 81.

consecuencia,

II) Quiste Folicular Central.- Se localiza sobre la coro

formada y todavia no e
rupeciona en la cavidad bucal. Existen dos teorias para su for-
macibn:

na del diente cuando estd completamente

lLa intrafolicular menciona que se forma a partir de
1los restos de la limina dental por irritacidn inflamatoria o a
las dificultades mec&nicas con las que tropieza el germen du--

rante su erupcibn; posteriormente se une a la capa externa del
6rgano del comalte del diente en erupcién.

la teoria extrafolicular sugiere

que se forma del re
ticulo estrellado cuyas células

degencracibn hidrb-
el intercambio de liquidos en-

sufren una
pica al haber una alteracidn en

tre el frgano del esmalte y los capilares del tejido pericoro-
nal debido 2 una inflamacidn de

éstey ¢l liquido excesivo se
almacena en

el érgano del esmalte v por presibn obliga a la 18
mina dsea a distenderse y adelgazarse ocasionando la formacién
del quiste.

También menciona que el reventimiento epitelial de
esta lenifn

quistica se forma de la capa celular oxterna del
érgano del enmalte.
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Cualqu;era que-sea su etlologia, Bu estado flnal mﬂ‘

-Vaquel en que la corona se encuentra dentro de la cav1dad quia
-tlca. i

II1) Quiste Folicular Lateral.- Se desarrolla apartir del
cordfn lateral del Srgano del esmalte en desintegracién una vez
que la corona se ha formado completamente y todavia no realiza
su epupcidn, impidiendo, a vecus, su ulterior desarrollo. En o
casiones, puede aparecer como lesmiones miltiples en un diente,
separadas por estrechos tabiquen 8seon} se observan con mayor
frecuencia en las regiones anteriores,

IV) Quiste Folicular Residual.- Bt un quiste folicular la
teral que permanece después de la erupeidn o extraccidén del --
diente que le ha dado origen. También puede desarrollarse del
drgano residual del esmalte que permanece en los tejidos pro--

fundos cuando se vealiza la extraccidn de un diente inclufido.

Manifestaciones Clinicas.

Se localizan con frecuencia eén lasc regiones de mola-
res y caninos, principalmente en individuos j6évenes ya que se

forman durante el desarrollo de los dientes, sin preferencia -
por uno de los Bexos.

Son de forma circular.u ovoidec y su expansidn depen-
de de las obstrucciones que encuentre, creciendo siempre hacia
donde hay menor resistencia; al aumentar de tamafio destruyen el
hueso cortical y producen deformidad fucial

desplazamiento de
los dientes vecinos o del diente

df clado.

Generalmente son asintomdticos, aunque puede haber -
dolor cuando ¢l quiste es grande y ejerce presién sobre el ner
vio o se infecta sccundariamente, produciendo ademds estados -

febriles, disnea, halitosis, escurrimianto de cxudado purulen-—
to.



Caracteriéticaa'Radidgr&ficas.'

Se manifiestan,cdmb una zona rédiolﬁcida perfectamég"
te circuﬁecritavpor‘una.linea radiopaca cor bordes bien defihii
.dos,Jlocalizada en un &rea donde falta congénitamente un dien-
"te, o sobre la corona o a un lado de &sta.

Es importante realizar el estudio radiogrifico previo
a las extracciones para poder diferenciar perfectamente entre un

quiste folicular simple, un folicular residual i un radicular -
residual.

Histopatologia.

Estin constitulidos por una pared de tejido conectivo
fibroso revestido por epitelio escamoso estratificado. Respec-
to al color del 1liquido que contienen, puede ser amarillo citri
co, de tinte hemitico (dado por la presencia de pigmentos san-
guineos como seroglobulina y seroalblimina) o lechoso metdlico
oscuroc cuando contiene cristales de colaenternl; e
nen agua, células en diferentes estados de degeneracidn y, cuando

se acompafia de infeccidn secundaria, infiltracibén de neutrdfi--
los, linfocitos y macrbfagos.

Tratamiento.

Depende de la variedad del quinte.

El tratamiento de los quistan [olicular simple y re-
sidual, consiste en la extirpacidn quirfirgica completa, con un

raspado y curetaje minucioso de la pared 6sea en caso de presen
tarse fragmentacibén de la pared quistica.

Para los quistes folicular central y lateral, el tra-
tamiento dependerd de si se debe o nd conscervar la picza afecta
da. Un riso de que la corona del diunte nn encuentre ¢ posi---

cifn hormal y pueda alcanzar una oclusidn satisfactoria, se u--
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tllxzar& el método de’ Partsah, si el diente se . encuentra dea—'

iplazado, debev& extraerse junto con la totalldad de la bolaa
quistloa. :

Lo~ realmente lmportante es no’ dejar algﬁn resto epi
telial que pueda ocasionar recidiva Vs algunos casos, la pro-
duccidn de un ameloblastoma.



QUISTES PERIFERICOS

( DE LOS TEJ1DOS BLANDOS)



QUISTES DE RETENCION

Proceden de la obstruccién de lans plindulas mucosas
o salivales, ya sean las principales o las accesorias, y

se clasifican como mucoceles o rAnulas,



~ RANULA |
La palabva rénula prov;ene del 1at1n "pana"

S fu€” aceptada por la semejanza que tiene esta lesibn-con la pan
“'za-de-la rana.

la cual -

Se presenta en la parte anterior del piso de la boca,-
-por encima del mfisculo milohioideo. 84 origina de la obstruc--
cién del conducto secretor de la gldndula sublingual o las glin
dulas .accesorias por un clleculo salival, un - tapén mucoso, le--
si6n mecdnica o inflamacibén. Al continuar la secrecibén glandu-
lar, el liquido se acumula por detris tde la obstruccién produ-

ciéndose la dilatacidn del conducto secretor formindose una pa
red fibrosa.

Manifestaciones Clinicas.

Se presenta como una tumefaccifn redonda, blanda, fluc
tuante, de superficie lisa, translficida, de color azul violid--

ceo, porgue se observa el 1liquido que contiene en su interior;
generalmente es indolora.

Su tamafio estd determinado por la cantidad de secrecién
de la glandula involucrada; por lo general es unilateral pero -
puede crecer lo bastante hasta cruzar la linca media, desplazar
a la lengua y dificultar la fonacibén y la masticacidn.

Ocasionalmente puede rompersc durante la masticacidn, -

liberando un liquido viscoso, pepajono y mucosernso. Al cicatri
zar la fistula hay recidiva.

Histopatologia.

La pared de tejido conectivo fibrouo c¢n delpada y su in
terior estd revestido por epitelio ascamono aplanado o por teji

do fibroso comprimido. El estroma conticne glindulas mucosas y
restos celulares (linfocitos, células plasmitican y macrbfagos).



Tratamiento.

. la r&nula'puede tfétarsg por dot medios:

El meﬂdr procedimiento es 1a‘extifpaci5n quirﬁfgica com -
pleta junto con la gl&ndula afectada para evitar recidiva. Hay
que tener especial cuidado de no lesionar las gléndulas vecinas

ya que cualquier traumatismo sobre ellas puede producir una le-
8i6n quistica semejante.

El otro procedimiento es la marsupializacién, que con--
siste en incidir el techo de la cavidad quistica y suturar la -
pared de la ridnula con el epitelio del piso bucal con el fin de

que ocurra el vaciamiento de las secreciones de la gléndula a--
fectada.

La marsupializacidn sblo tiene &xito si <1 revestimien-
to del quiste es epitelial, pues se une y cicatriza con el epi-
telio bucal formando una comunicacién permanente que favorece -
el drenaje. Si el revestimiento es una pared fibrosa, esta téc-

nica puede fallar, ya que el epitelio bucal puede cubrir el de-
fecto y bloquear la salida de las secrcciones.




MUCOCELE

Es una- 19516n que puede presentarae en cualquier pdr
te de la boca donde existan glandulas mucosas, prlncxpalmentﬂ
en el bermellén del labio inferior, siendo menos frecuentes &n
carrillos, paladar, parte ventral de la lengua y piso de la bg
ca. Al parecer es un trauma mecinico el cauysante de su apari--
cibén. Se presenta a cualquier edad, sin distincibn de sexo.

Actualmente estd considerado como un "falso quiste"
Por carecer de epitelio de revestimiento. También est clasifi
extravasacibén, debido a que el moco se

se escapa a través del epitelio del —

encuentra lesionado, cualquiera que sea
Bu etiologia, acumullndose en los tejidos vecinos y originando

el llamado mucocele, sin dilatacién del conducto.

cado como un quiste por
cretado por la gldndula
conducto cuando éste se

Manifestaciones Clinicas.

Varian dependiendo de la profundidad de la lesién:

Cuando son superficiales tienen el aspecto de ampulas,
generalmente elevadas, de superficie lisa, de color azul o ro-

jizo translficido. Puede ser Gnico o estar asociado con otros -

mucoceles, muy préximos entre si, semejando un racimo de uvas.

Son susceptibles de despgarrarse debido a los movimientos de —-
masticacién, descargando as{ un liquido espeso, pegajouo, de -

color pajizo. Produce reccidivas alternando el periodo de cica-
trizacibn con la nueva acumulacidn de moeo.

Las lesiones m&s profundas, ¢ presentan Comu un iLumor

discreto, redondo de superficie lisa y de colour rosado auvdial
duro y mdévil a la palpacidn.

Cuando el mucocele se forma de lan gldndulas muconas -

que s¢ encuentran por debajo de la porcibn anterior du la len-

gua, se les denomina Quistes de Blandin-Nuhn.




Hiétopatologia .

 Se caracter;za por observavse una’'bolsa o bolsas 11e~~’
nas de 1iquido mucoso, contenldo en una pared de tejido connctl
vo 0 de.granulacidén. La glandula que le di6 origen, en alyunos

casos, se encuentra afectada y junto con ella, se encuentran --
neutrS5filos, linfocitos y células plasmAticas.

Tratamiento,

Consiste en la extirpacién quirlGrgica completa del —-
quiste junto con la gldndula afectada para prevenir recidivas.

Se debe procurar no lesionar las glandulas adyacentes pues pue-
den dar origen a nuevos mucoceles.



AUISTES DEL DESARROLLO

Proceden del epitelio de¢ desarrollo o
embrionario que, en forma de residuos, han
quedado atrapados en diversas regiones de la

boca, cara y cuello.



‘QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO

Esta 1e816n prov1ene de los restos epltellules del’«
condueto tlrogloso que es una formacién embrionaria que se ex-
t;ende.por 1la linea medla desde el apujero ciego en la base du

la lengua hasta ek istmo del tiroides pasando a través del hue«
#o hiodes.

Se forman en la lfnea media de la parte anterior del
cuello a .lo largo del conducto tirogloso, presentfndose con ma
yor frecuencia en la regién infrahioidea que en la suprahioi--

dea. Generalmente se presentan en personas jévenes y no tienen
predileccién por el sexo.

Manifestaciones Clinicas.

Se descubre por la deformidad que presenta en la 1i-
nea media del cuello, base de la lengua, regién suprahioidea,

regién infrahioidea, cartilago o membrana tiroides y escotadu-
ra supraesternal.

Sus manifestaciones clinicas varian seg@n la locali-
zacién especifica de la lesibn.

Cuando se encuentra por debajo del hueso hioides, se
presenta como una masa de superficic lisa, dura o blanda, muy

mb6vil al deglutir y protruir la lengua lo que nos df una pufa
hacia el diagnéstico.

A veces, da lugar a un conducto fistuloso que se a--
bre hacia la regibn anterior del cuello, que actfia como escape
del contenido quistico, el cual deja coustra de color pajizo --
que sc¢ reemplaza constantemente.

Cuando el quisrte se encuentra en la repidn suprahioi
dea, ne presenta como una tumefaccibn que produce dinfagia y -

accesoy de ligera asfixia.
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~so.a epxtﬁlzo columnar 0111ad0 © alguna transicibn de ellos, -
‘depgndaendo del lugar que ocupe a lo largo del conﬂucto tiro--
"gloso. Dentro de la pared de tejido conectivo fibroso suele ob

servarse tejido linfoide, gl&ndulas mucosas e incluso tejido -
tiroideo aberrante.

Tratamiento.

Consiste en la extirpacibn quirfrgica del quiste pa-
ra evitar recidivas. A veces es necesario seccionar el hueso -
hicides para eliminar las cflulas epiteliales adheridas a €1.




" QUISTE DERMDIDE
-

 _EPIDERMDIDE

Estos quistes se forman a partip de las cBlulas epite
liales atrapadas debajo de la superficig durante el cierre o fu
gién del rpimer y segundo arco branguial.

A nivel oral, su principal localizacién es el piso de

la boca (por encima o por debajo del misculo milohioideo) y pue
den extenderse hasta el Angulo de la mandibula.

Son frecuentes en el recién nacido aunque se hacen no
torios en una edad avanzada. No tienen predileccidn de sexo.

Manifestaciones Clinicas.

Varian seglin la profundidad de la lecién. Cuando son -
supramilohioideos, se observan como una tumoracibn bien delimita
da, redonda, de superficie lisa, suave, de color rosado; su con-

sistencia puede ser pastosa o fluctuante dependiendo de su conte
nido.

Con frecuencia pueden ser lo suficientementc grandes -

como para desplazar la lengua e interferir en la deglucidn, fona
cibn y masticacidn. Sin embarpo, no sc desplazan con 1los movi---
mientos de deglucidn y protusidn lingual, lo cual puede ser (til

en el diagn6stico diferencial con el quiste del conducto tiroglo
S0.

Si son inframilohioideos, la tumoracién de superficie

liga, #se ve por fuera de la boca, inmediatamente por dubajo del
mentbn.

Histopatolopia.

Se observa una pared de tejidn conectivo fibroso den-
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ﬁo, revestido de epitelio eaeémoao'estfat;ficado, generalmente
- queratinizado. :

En la luz del quiste dermoide s¢ encuentra queiatina
y anexos .cutdneos como glindulas sebdceas, folficulos pilosos vy
gléndulas sudoriparas; en cambio, el epidermoide carece de eg-

tos anexos cutdneos, plendo €sto la base del diagndstico dife-
rencial entre ambos guittes.

Tratamiento.

Consiste en la extirpacién quirdrgica completa de la
lesibn. Si es supramilohiocideo, la intervencién seri por via -
intraoral. lLa intervencidn serid extraoral cuando la lesién se
encuentre por debajo del misculo milohioideo.



 QUISTE DE LA HENDIDURA BRANOUIAL
(LINFOEPITELIAL)

'Es un quiste del desarrollo poco frecuente. Se’deSa{
rrolla en la regién lateral del cuello, cerca del Angulo de la
mandfbula, por delante del misculo esternocleidomastoideo y en
la regién parotidea. Tambi&n suele ocurrir, aunque con menor -

frecuencia, en el piso de la boca por debajo de la lengua, sin
estar en la linea media.

Antiguamente se crefa que procedia de los residuos e
piteliales de los arcos branquiales embrionarios, pero investi
gaciones mis recientes indican que este quiste deriva del epi-
telio de un conducto salival enclavado en los ganglios linf&ti
cos de 1la regidn de los arcos branquiales.

Manifestaciones Clinicas.

Este gquiste se caracteriza por un aumento de volumen
de superficie lisa, blando y fluctuante 4 la palpacibn; algu—
nas ocasiones puede ser bilateral. No suele estar adherido a -
las estructuras subyacentes o a la piel. A pesar de su volumen,
no dificulta la fonacién. Su mayor incidencia es en nifios y a-
dolescentes y no tienen predileccibn sexual.

Se encuentra asociado Intimamente con las fistulas -
branquiales, drenando (intraoral o extraoralmente) a través de
ellas. Es interesante hacer notar que cuando el contenido quis
tico drena hacia el exterior, la f{stula ce observa por delan-
te del tragus de la oreja.

.
Se diferencian de 108 quintes del conducto tirogloso
en que €utos se localizan en la linca media.

Hintopatolopia.

Ll revestimiento interno del quiste se encuentra for
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m&do'pdv epitelio escamoso estratificado generalmente no quera
tinizado o por epitelio columnpf, rodeado por tejido linfoide
- presente en la pared de tejido conectivo fibroso. Algunas oca-

siones existe moderada infiltracién inflamatoria.

Tratamiento.

El tratamiento es la extirpacibn quirdrgica completa,
tanto del quiste como de la fistula branquial para evitar reci-

divas, significando con &sto, una diseccibén profunda de los te-
jidos del cuello.



TRATAMIENTO

El tratamiento para todos los casos es
quirirgico, utilizindose diferente técni
ca dependiendo del tipo, tamafio y locali
zacidén de las lesiones quisticas.



 ENUCLEACION
. (coN 0 SIN SUTURA).

Esta técnica se practica en quistes pequefios no mayo
res de 3 cm de difimetro y en ocasiones muy especiales se utili

zar§ en quistes grandes. Presenta el inconveniente de que el -
cofgulo puede infectarsa y supurar.

los tiempos operatorios de la enucleacidn son:

1. Incisibn.- Debe hacerse con un bisturi perfectamente -
afilado para poder hacer el corte hasta el tejido Sseo (sin le
pionar la bolsa quistica), bien uniforme y sin interferencias,
facilitando de esta manera la cicatrizacifn. Su extensién debe
r& ser mayor a los limites del proceso patolbgico.

II. Confeccién del colgajo.~ Una vez realizada la inci--

s8ibén, se introduce entre el tejido 8seo y la fibromucosa una -

legra o una espitula de bordes romos y, apoyando en el tejido
6seo, con movimientos suaves de lateralidad, se va desprendien
do el

colgajo del tejido ésec hasta alcanzar un drea mayor a -
la del proceso patolégico, para lograr un acceso fécil a la bol
sa quistioa;ﬁgn caso de que el hueso se encuentre destrufdo, se
separzié el colgajo hasta encontrar hueso sano y perfectamente
sblido; en este caso resulta diffcil separar la bolsa quistica
de la encfa, pues se encuentran intimamente unidas, siendo nece
sario realizar cuidadosamente la discccibn de ambas estructuras

Los requisitos b&sicos del colpajo son:

1.- Debe permitir una expouicidn adecuada del sitio -
por operar.

2.- Debe tener base ancha para asegurar una buene i--
rrigacibn sanguinea a todos los elementos celulares.

3.- Ser bastante grande para que los tejidos blandos
que rodean el Sitio por operar no sean traumatizados durante la



intervencifn y que cuando se vuelva.a colocar en su sitio los -
bordes se apoyen sobre una base amplia de’tgjido éseo sano.

. El colgajo se sostiene con un separador o con erinas
sostenidas por’ un ‘ayudante.

III. Trepanacién 6sea.- Cuando el hueso es sano, se realiza
la osteotomia con escoplos finos de media cafia o martillos para
hacer una ventana en la tabla externa, después con gubias se au

menta el tamafio de la apertura 8sea cuya extensién debe ser ma-
yor a la del proceso quistico.

IV. Enucleacién de la bolsa quistica.- Una vez lograda la
ventana Ssea, se tendrd que vaciar el contenido de la cépsula -

quistica con el objeto de disminuir su volumen sobre todo cuan-
do el guiste es grande; esta maniobra se realiza punzando la --
bolsa quistica con una aguja de mediano calibre y succionando -
con una jeringa de vidrio. Una vez hecho lo anterior, se seccio
na la bolsa patolégica y se termina de secar con gasa y aspira-

dor para posteriormente extraer el quiste con cureta o pinza de
Molt.

Después de realizada la extraccifn, se raspari la por
cibn 8sea periférica con el fin de eliminar todo resto que pu--
diera producir recidiva, se hace la hemostasis con gasas estéri
les, se pincela con agua oxigenada la cavidad y se aplicarin to

ques de cloruro de zinc al 10% en solucibdn para eliminar todos
los restos quisticos.

Si la intervenci6n se realiza en la mandibula, hay --
que tomar ¢n cuerta la relacién que tenga el quiste con el pa--
quete vasculonervioso ya que habrid ocaciones que estén relacio-

nados tan intimamente que ser necesaria una cuidadosa diseccidn
para separar estos dos clementos.

V. Tratamiento del diente causantec.- Existen dos formas pa
ra climinar el foco infectante:

1.- Realizar la extraccidn de la pieza dentaria inme-
diatamente después de la extirpacidn del quiste.
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2.— Hacer el tratamiento de conductos antes de la enuA

cleacibn del quiste, seguida de la apioectomia por medio - de es-
coplo, martlllo o fresa.

NI Ir&tamiento de la cavidad sea.-~ En este paso existe u-
na variante dependiendo de si se va o nd a suturar.

Cuando se va a practicar la sutura, se raspa la super
ficie de la cavidad con el fin de provocar hemorragia hasta 1lle
nar la cavidad de sangre. Se puede espolvorear con yodoformo o
polvo de sulfamida para gue se depositen en el interior y se --
mezclen con la sangre y faciliten la formacifn del cofgulo. Ac-

tualmente se utilizan el Oxycel y el Gelfoam para el relleno de
‘1a cavidad.

Si no se va a practicar sutura, se realiza el tapona-
miento de la cavidad con un material extrafio al organismo. Pri-
meramente se lava la cavidad con suero fisiolfgico y agua oxige
nada, se seca con gasa estéril, se dan toqQues en las paredes 6-
seas con cloruro de zinc al 10% en sSolucibn, se introduce el la
bio superior del colgajo dentro de la cavidad (el labio inferior
si es en la mandfbula), sobre él se rellena la cavidad con gasa
yodoformada de bordes orillados con el objeto de que no queden -
hebras en la cavidad; con este relleno se evita la hemorragia y
la infeccién, impidiendo la entrada de los microorganismos de -
la boca. La gasa se retira despu@s de 24 & 96 horas de acuerdo

con el estado de conservaciSn del material, reconocido por mal
olor.

Se revisa al paciente a las 48 horas, B8i es necesario
se cambia la gasa impregnada con agua oxigenada caliente para -
que se despegue facilmente y as{ evitar dolor y hemorragia; se
retira la gasa (en trozo o en conjunto), se lava con suero fi--

siolégico tibio y se pincela la pared con cloruro de zinc al --

10%, se vuelve a obturar con gasa, s5¢ deja otras 48 horas y a-
sl sucesivamente durante 5 &6 6 sesiones hasta que la cavidad de
je de sangrar.
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‘Después de 20 & 30 dfas, la cavidad estar§ completa-

‘mente revestida de epitelio, efectuando lentamente el proceso
:-de reduceifn. -

VII. Sutura.- Se utiliza nylon o seda., Los puntos deben -
distar de 1/2 a 1 cm dejando entre &stos una mecha de gasa pa-
ra gque drene el hematomaj; la gasa se retira a las 24 6 48 horas

v no se vuelve a colocar. Los puntos se retiran entre el sexto
'y octavo dia.

VIII. Tratamiento postoperatorio.— El paciente deberd per-
manecer en cama por 1o menos el dia de la operacién. En caso -
de dolor se administrard alglin analgésico.




TECNICA DE PARTSCH

(mnsumuucmu)

Est& 1nd1cada en.quxstes muy grandes 0 medlanos que
puedan producir hemorragia severa, penetracidn al seno maxi--

lar o fosas nasales, lesionar el nervio dentario inferior u o
casionar fracturas patoldgicas.

Los pasos operatorios de esta técnica son:

I. Incisidn.- Seri en sentido horizontal debiendo llegar

hasta hueso, en un lugar equidistante del surao gingival y el
borde libre de la encia.

II. Confeccibn del colgajo.- Se hace con una legra peque
fia o espitula roma, con movimientos suaves a expensas de la -
fibromucosa procurando no lesionar la pared quistica. En caso
de encontrar hueso destruido,

se despepa hasta encontrar teji
do 8seo sano.

1II. Osteotomia.- Se realiza de acuerdo con ¢l grosor del
tejido 6seo. Si el hueso es grande y duro se utilizan escoplos
y fresas; si estd parcialmente destrufido con gubian y, 3i es

delgado, con bisturi para hueso.

IV. Tratamiento de la bolsa quistica.- Una vez lograda --

la ventana Gsea se toma el quiste con una pinza de Kocker y -
con un bisturi se abre ampliamente para vaciar el contenido y
lavar su interior con suero fisiolbpgico. El propésito de esta
blecer este conducto fistuloso et el de hacer que el quicte -

pierda precibn interna y se colapse para facilitar su poste--
" rior eliminacibn.

Se rellena con gasa yodoformada o alpinato y, la -
pared quistica se sutura con el colgajo quedando una comuni-
cacibén permanente. Ll material de relleno debe

scr renovado
cada 24 horas aunque la frecuencia de

renovacibédn del material
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de relleno estard dada por las condiciones que lste presente,
teniendo en cuenta que cada cambio requicre de wn lavado es-~
erupuloso de la cavidad quistica con suero fisiolégico, se s¢

ca y se vuelve a taponear cada vez con menor cantidad de mate
rial de relleno.

V. Tratamiento del diente causante.- Son dos los caminos
a seguir:

1.~ Tratamiento de conductos y apicectomfa.

2.- Extraceibn.

VI. Tratamientc postoperatorioc.- Consciste &n los cambios -
de material de relleno y lavados de la cavidad quistica duran-
te 20 6 30 dias, tiempo suficiente para que disminuye el tama-

fic de la bolsa quistica y realizar su enucleacibn completa pos
teriormente.

En cuanto al cuidado del paciente, las indicaciones
son las mismas que en la técnica anterior.
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CONCLUSIOHES

De todo lo expuesto anteriormente, se desprends la gran
importancia que tienen este tipo de lesiones, ya que podrian pre-
sentarse durante la prictica diaria en nuestro consultorio dental
y crear una serie de problemas de diffeil solucién.

o por ello que todos los compahercs estudiantes y Ciruja-
nos Dentistas Profesionales debemos

s

entirnns motfvados por ampliar

nuestros conocimientos con respecte & los quistes de la cavidad bu-
cal, pues constituyen una amenaza latente para la salud y longevi-
dad del paciente, ya gque constantemente presentan recidivas por n
eliminarlos completamente v algunos de ¢llos pueden convertirse en
tumores malignos (Amelsblastomas) come e6 ¢l caso de los Quistes
dontopénicos.

<

(o

Por todo &sto, es a@ nosotros a quienes corresponde saber
diagnosticarlos a tiempo v efectuar el

tratamiento indicado para
cada caso en particular.
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