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I.-ITNT-RODUCCITION

E1 término tumor se refiere a cualquier agranda---

miento de tejide localizado o cualqufer crecimfento, ya sea-

enfermedad de naturaleza inflamatoria, noplési

qufsti.

La deteccién, el diagnfstico y el tratamiento de -
los diferentes tumores maxilofacifales incluyendo por supues-
to los quistes constituyen un capftulo muy importante dentro
del estudio de 1a cirugfa oral y si bien el odontflogo de --
préctica general no estd preparado para asumir el tratamien-
to de toda la variedad de tumores existentes, s{ debe de es~

tar capacitado para su deteccifn y diagnéstico.

En ocasiones es muy diffcil diagnosticar con exac-
titud un quiste y por eso es menester no descuidar ninglin de

talle en la elaboraci6bn de la historfa c¢lfnica, estudio his-

tolbgico, exploracidén c¢linica y estudio radiogréfico.

Cada variedad de quiste serd estudiado en forma in



.

‘dividual destacahdo'en cada uno de elios su etiojogia, mani--
festaciones clfnicas, caracteres radiogréfices, anatomfa mi--

croscépica, relacifn con entidades anatémicas vecinas, diag--
néstico, tratamiento y pronéstico.

En v1rtudrde que el Gnico tratamiento efectivo es -
el tratamiento quirfirgico se presentarén las técnicas quirdr-
gicas empleadas, de una manera sencilla y préctica sin tratar

de aportar nada nuevo sino Gnicamente con el fin de que estas
técnicas sean ficilmente.

comprensibles y puedan ser utiliza--

contacto con cirujanos de cabeza y cuello para poder encauzar

al paciente en el caso de quistes en los que el tratamiento -
sea de diffcil solucibn,




11.-6ENERALIDADES.



II.- GENERALIDADES

E1 término quiste, es usado de acuerdo a la defini-

ci6n dada por la “American Academy of Oral Patology" que lo -
d

efine como una cavidad o espacio anormal (en tejidos blandos

suiarde géj1do conjuntivo.

Hay también otras enfermedades que se parecen a 10$
quistes y que satisfacen algunas, pero no todas, las caracte-

risticas citadas y son las llamadas enfermedades seudoqufsti-
cas.

ODentro de los maxilares, el quiste puede tener su
origen en el epitelio odontogénico, es decir, los restos de
Ta 1dmina dental o los &rganos del esmalte de los dientes. -

Cuando hay proliferacién y degeneraciGn qufstica de este epi

telio aparccen los 1lamados quistes odontogénicos.

lLos quistes no odontogénicos se originan a partir

de los restos epiteliales del tejido que cubre los procesos

¥




primitivos que participan en 1a formacisn éﬁbribnariaﬁde_ig‘-
cara y'mauilares. ]

Los distintos tipos de quistes tienen un comporta--
miento ¢1faico muy parecido, crecen progresivamente ya sea --

lenta o répidamente, nunca crecen invadiendo los tejidos ¢ir-

cundantes, pero sf crecen rechazéndolos debido a 1a presién -

que ejerce su contenido o 1fquido intraquistico.

do grande , porque. en este cisd‘puede'ei qui:te(ejg;cer_unn,é o
estimu]acién en el perfostio por lo cual é&ste deposita hueso-
nuevo; clinicamente esto se presenta en forma de una promi -~
nencia indolora y dura. Si el quiste sigue aumentando de tama
fio el hueso subyacente se adelgaza y se hunde produciéndose -
el signo llamado “"crepitacién qufstica”, que consiste en un -
chasquido como de cdscara de huevo a 13 palpacién de la zona-
afectada, 1legando incluso a desaparecer esta c§scara fsea --
quedando el quiste cubierto Gnicamente por la mucosa bucal, -
pudiendo fistulizarse y descargar su contenido dentro de la -

boca y dar origen a una infeccifn secundaria.

Cuando e5 muy grande 1a lesifn, en ocasiones se pre
senta una marcada asimetrfa y malformacibén facial. En su esta

do primario el hallazgo es generalmente casual al explorar ra



;d(ogrificamehte 1a zona eh algGn examen habitual.

La vitalidad de los dientes préximos a un qufste no
infectado, no se encuentra alterada, incluso aln cuando la le
si6n sea grande y su soporte Gseo se haya perdido en gran par

te, pero.'sin embargo puede'ex1st1r una pérdida temporal de -

1a respuesta vital en 1os dientes cercanos a un quiste infec-
tado.




117.- CLASTFICACTION.



11.- € LASIFICACTON

La clasificaci6n de los quistes es Gtil porque nos-

ayuda a comprender y a diferenciar los distintos tfipos de ===

‘tipes ecpactficne da quistes siempre ha habido nume

rosas corrientes para denominarlos y clasificarlos.

En 1a actualidad hay un gran nimero de clasificacio
nes de acuerdo a los diversos criterios como son: origen, lo-

calizacién, etiologfa, aspecto clinico, etc.

Una de las clasificaciones m&s apropiadas y mds usa

das para fines diddcticos; es 1a que sugicen Irving Meyer y -
Geral Scklar que se basan, en primer lugar en el origen del -

componente epitelial y en segundo en 1a localizacién especifi

ca del quiste, en su etiologfa y en su contenido.

[.- QUISTES ODONTOGENICOS.

A) Quistes foliculares.




‘\.-'Primdrdiaf.

2.- Dentfgero.
3.- Multilocular,

B) Quistés periodontales.
1.- Radicular, '
2.- Residual.

3.- lLateral.

4,- Gingival.

1.~ Mediales.
2.- Globulomaxilar,
3.~ Nasoalveolar,

4.~ Nasopalatino.

B) Quistes de retencifn.
1.- Ré&nula.

2.- Wucocele.

Quistes 6s5eo0s o seudoqguistes.
1.- Oseo traumdtico.
2.~ Oseo aneurismitico,

3.,- Osco estdtico.

D) Quistes disontoglnicos.



ﬁ;1.— Dermotide.
2.~ Epidermoide.

3.- De la hendidura branQuia\.
4.- Higroma qufstico.

5.- Del conducto tirogloso.
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~IV.- DIAGNOSTICO DE LA LESION QUISTICA
A) HISTORIA CLINICA,

Historia cifnica es la narracién de los aconteci---
.mientos relativos ' '

1 estado.de salud de una. persona

de tres puntos:

a) Ficha clfnica.- En esta parte deben mencionarse:

nombre del paciente, sexo, edad, raza, estado civil, ocupa---

cién, lugar de nacimiento, direccifn y nimero telefénico.

b) lnterroghtorio.

1.- Motivo de la consulta, descripcibn breve, =--

preferentemente con las propias palabras del paciente.

2.- tnfermedad actual. Se har8 1a descripcifn en

orden cronolégico de cada sfntoma relacionado con la enferme-
dad actual, Cada sfntoma deberd ser descrito en cuanto a tiem
po y modo de comienzo, duracifn e intensidad. Se deberd inte-
rrogar al paciente de la relacidén que guardan los sintomas --

con alimentos, trabajos, esfuerzo muscular, exitacifn, inges-
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'tiﬁn de medicamentos u otros factores.

c) Antecedentes personales patoldgicos.

1.- Ehfermedades desde 1a infancia en orden cro-
nolédgico.

2.- Lesiones.
3.- Operaciones y hospitalizaciones.

4.- En mujeres, nimero de gestaciones y abortos.

5.- Alergiase hipersensibilidad a medicamentos.

Estado matrimonial, duracién, salud del cén-
“yuge , compatib111dad..nﬁmero de hijos y edad de los mismds.

2.- Hébitos.~- Alcohol, tabaco, sedantes y otros-
medicamentos (uso y cantidad).

3.- Antecedentes socifales.- Se describen las con

diciones sociales como habitaci6n, educacién, puesto que ocu-
pa en l1a socfedad, ingresos.

4.- Ocupacibén y medio.- Trabajo actual y anterio
res, exposicifn y peligros dentro del mismo.

e) Antecedentes familiares.- Padre, madre, herma---

nos, edad y estado de salud o edad al morir, diabetes, hiper-
tensibn,

tuberculosis, enfermedades mentales, enfermedades --

nerviosas, céncer, asma, alergias, cardiopatfas, sffilis, etc,
’

f) Exploracifn fisica.



EXPLORACION EXTRABUCAL.

1.- Signos vitales: temperatura, pulso, respira:
cién, presién arterial.

2.~ Inspeccibn general: peso, talla, edad aparen
te, estado nutricional. postura, gravedad y caricter agudo de
1a enfermedad, estado emocional.

3.- Inspeccién de cabeza, cara y cuello.- Expre-

sién facial, ctcatrices, color de la piel, asimetrfa facial,-

hipertrofias, inspeccibn de glindulas salivales y gang1ios -
imi

EXPLORACION ENDOBUCAL.

La exploraci6n de la boca se realiza en forma or

denada y comprenderd un examen detallado de cada tejido y es-
tructura.

}.- Labios: forma, contorno, color y configura--

cidn, lesiones.

2.~ Mucosa bucal: contorno, color, orificios de-

las glédndulas salivales, presencia de lesiones en la mucosa -
bucal.

3.- Paltadar: color, configuracién, presencia de-

lesiones,

4.~ Lengua; tamaiio, color, textura, configura---

cibén, lesiones.
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5.4 Encfas: color, forma, configuracién, presen-
cia de hipertrofia, retracciones y lesiones.

6.~ Dientes: caries, piezas faltantes, aparatos-
protéticos u ortoddnticos.

7.~ 0clusibén: anflisis del cierre de 1a boca,
tanto en reposo como en posicidn funcional.

-

B.- EXPLORACION QUIRURGICA.

Es posible lograr informacifn diagnSstica por aspi-
6n, excisibn.y: | {

6pi 8cOp4.

ASPIRACION. ‘ .

Este término se refiere a la extraccifn de 1fquido-

con jeringa de una cavidad corporal con fines diagnGsticos.

En presencia de una lesidn palpable en el interior-
de un tejido blando, que da la impresién de estar 1lena de 11
quido, o de una lesibén radioldcida intrabsea se situard Ja --

aguja en la cavidad sospechosa y al practicar aspiracién el -
1fquido fluird a l1a jeringa.

La aspiraci6én con jeringa del contenido 1fquido de-
un quiste poseé importancia considerable en el diagnfstico. -
E1 aspecto del 1fquido varfa desde una solucidén acuosa o paji

za a una mezcla tehida de sangre.
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, El quiste nasoalveolar en la estructura'delkiabid -
superior por debajo del ala delln nariz podrfa producir un =«
1fquido claro, un gran mucocele darfa origen a un material mu
coide claro. La cavidad intrafsea que revela m&s a menudo la-
presencia de 1fquide qufstico es el quiste perfapical y des--

pués el dentfgero, de los cuales puede obtenerse un 1fquido -
c¢laro, pajizo o tefiido de sangre.

En el caso de obtener pus, es evidente la presencia
.de_un absceso ya se

primario o secundario a la infeccién de-

Cuando se aspira slngfe. eventualidad rara, quiza -

12 lesién corresponda a un quiste hemorrigico traumltico del-

hueso, a un hemangioma central o a un quiste 6seo aneurismdti
co.

E1 hecho de no tener nada por este medio puede indi
car que el cirujano no ha localizado la cavidad central o que
¢l contenido de la misma sea semis6élido, por ejemplo el mate-
rial caseoso que se aprecia en los quistes de desarroilo; o -

que la lesi6n radioldcida dependa de proliferacién del tejido

blando, Ejem. un granuloma.

BIOPSIA,

l.a biopsia consiste en la obtencidén casi siempre --

por medios quirdrgicos de tejidos vivos para examen microscé-
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pico. Dada la facilidad con 1a cual se extirpan pequefias mues
tras de tejidos de la cavidad bucal, constituye la biopsia --

uno de los métodos mds fidedignos y frecuentemente usados por
e] dentista.

Para el diagndstico de una lesibn quistica se em---

plean dos tipos de biopsia: bfopsia incisional y biopsia exci
sional.

La biopsia excisional consiste en la extirpacibn -~
compieta. Todas las lesiones pequefias y algunas grandes que -

pueden extraerse sin cirugfa extensiva deben extirparsc en su
totalidad.

La manipulaciébn adecuada de la muestra extralida pa-
ra examen histolégico facilitard notablemente 1a preparacibn-

de los cortes histoldgicos y la interpretacifn por parte del-
patélogo.

Para conservar los detalles histol6gicos es nccesa-

ria 1a fijacibn quimica del tejido valiéndose del fijador més

formol al 10%. En caso de no disponer -

formol puede lograrse una fijacidn satisfactoria con alcohol-

frecuentemente usado:
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etflico o con algin licor que contenga alcohoii
E1 odont8logo debe de enviar al laboratorio junto -

con la muestra una historia ciinica y la descripcidén de 12 lg
“'s16n que procede examinar.

E1 informe escriio de biopsfa remitido al dentista-
consta de una descripcién del aspecto microscépico de 1a mues-

tra sometida 2 exdmen y del diagnfstice microscédpico basado en-

rteen 1a descripcibnde 12 lesién yen la historia clfnica

1Los exdmenes de laboratorio son una ayuda para'el -
diagnéstico y para la planeacidn del tratamiento y la preven-
ci6n de sus posibles complicaciones.

Los andlisis que mds se utilizan en odontologia, --

por no decir los tnicos, son andlisis de orfna y sangre,

El anf1isis de orina nos proporciona informacidn va
liosa sobre enfermedades renales y extrarrenales,

£V color puede cambiar a marrén obscuro debido a 1a
bilirrubinuria o de rojo a marrén debido a la prescncia de --
sangre (hematuria), hemoglobina (hemoglobinurfa) o porfirinas
(porfirias). La orina puedc ser turbia debido a 1a presencia-

de leucocitos (cistitis, pifeloncfritis), moco o materiales --
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amorfos.

La densidad de la orina depende del equilibrio hf--

drico total y de la cantidad de solutos eliminados por el ri.
Aon.

La presencia de protefna en la orina se observa en-

1a {nsuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca congestiva

La g]pcosa en 1a orina indica ggneralmente eleva~--

La acetona se halla en 1a orina de la diabetes in--

controlada (cetoacidosis) y en casos de fnanicidn.

El Scido dfacético en la orinavindica una acetosis-
diabética mds grave.

La bilis se presenta en la orina en la ictericia bj

11ar extrahepdtica, en la insuficiencia hepdtica grave y en -
Ya obstruccidn biliar intrahepdtica.

El urobilinfgeno aparece en la orina en cantidades-

apreciables en la insuficiencia hepatocelular.

La exploracién microscépica del sedimento urinario-
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CANALISIS DE LA ORINA.

DETERMINACION VALOR NORMAL.
Acetona 0
Protefna de Bence Jones 0

" Bilis 0
Calcio

150 mg. o menos por 24
horas.
Acido diacético

‘Hombres .

2-6-mg/24 horas -
340 mg/24 horas

w‘"Hﬁjéres

17-Cetosteroides

Hombres 7-20 mg/24 horas
Mujeres 5-15 mg/24 horas
Proteinas

0-30 mg/24 horas
Riboflavina {(vitamina B2)

Densidad

0.5-0.8 mg/24 horas

1.005-1.030
Tiamina (vitamina B1) 50-500 mg/24 horas

Urobilin6geno 1 mg/24 horas
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“puede mostrar hematfes (hemathria) a causa de nefritis caicu-

\ir. infeccibn, tubércﬂ\osis.o tumores malfgnos; leucocitos -

(pturia) debido a infeccidn de las vfas genftourinarias; cély

las epiteliales (pie10nefr1t1§); cilindros hialinos, granulo-
sos, céreos o celulares (diversos tipos de enfermedades rena--

Yes):; y cristales: normales (qratos. fosfatos, oxalatos) y --

anormales (colesterol, tirosina, leucina, cistina).

La sangre total se analiza para determinar su conte
Nemoglobina

En el -hombre el porcentaje normal.es. d

El hematécrito revela el porcentaje en volumen de -
los hematfes sobre los leucocitos: de 40 a 50% en el hombre y
de 35 a 47% en la mujer.

E1 recuento de hematfes da el nGmero de gl6bulos --

rojos por milfimetro cibico de sangre total y va de 4.5 a 5.5

millones por milimetro clbico en el hombre y de 4 a 5 millo--

nes por milimetro cibico en la mujer.

E1 recuento de leucocitos da el nimero de glébulos-

blancos en la sangre y 1o normal es de 5 mil a 10 mil por mi-
1imetro cbico.

La férmula leucocitaria identifica los diversoy ti-
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ANALISIS DE  SARGRE

DETERMINACION

Hormona adrenccorticotropa (ACTH)
Acido aschrbico

Tiempo de sangrfa
Constantes celulares: volumen cor
puscular medio (MCV}

iucdlbblna corpuscular media ---

,”T}eppo de coagulacién
" Férmula leucocitaria
Neutr6filos
" Eosinéfiles
Bas6filos
t.infocitos
Monocitos
Glucosa {(en ayunas)
Hematécrito
Hombres
Hujeres
Contenido en hemoglobina
Hombres
Hujeres
Nimero de plaquetas

Tiempo de protombina

VALOR NORMAL

0.15-9.38 uug/cm3
0.4-1.5 mg %

1-3 minutos

80-90 u3

§5-70%
0-4%

0-1%
25-40%
0-83
80-120 mg¥

40-50%
37-47%

14-17.5 g%
12.5-15.5 g%

200.000-400.000/mm3
12-15 sequndos
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Nimero de hematfes o
" Hombres 4.5-5.5 X 10%/mm3
4.5 % 10%/mmm3 -
0.5-1.5 %

Mujeres
Nimero de reticulacitos

Velocidad de sedimentacién glg

bular 0-20 mm/1 hora
Volumen sanguineo 8.5-9 % del peso ~-

del cuerpo en kila-

gramos
~leucoctitos

5.000-10.000/mm3
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;bdiideléﬁjuiasry al mismo tiempo permite 1a valoracibn del es
‘tado de maduracibn de 1as células. o

Los valores se expresan en tanto por ciento al nime
ro total de leucocitos. '

Neutr6filos en banda 1-5%

Neutrb6filos segmentados 50 - 65%
Eosinéfilos 0 - 4%

E1 recuento de pliaquetas indica el nimero de trombo

citos circulantes siendo la cifra normal de 200 mil a 400 mi)
por milimetro ciibico.

El tiempo de sangrfa y el tiempo de coagulacién in-
dican el estado del mecanismo de l1a coagulacifn: tiempo de --

sangria normal menos de 3 minutos; tiempo de coagulacidn nor-
mal menos de 15 minutos.

El tiempo de protombina es una medida de la disponi
bilidad de protombina para la coagulacibn sangufnea: lo nor--
mal es de 12 a 15 segundos.

La cantidad de glucosa en la sangre total debe de -
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‘~ser'de;~30-120 mg/;ma pudiendp'variar un poeco ﬁepenGSendo’de-
,:In técniéaiemp\eadi.,Li_concentracibn de la glucosa QangUTnea
4 estd controlada por la insulina secretada por el péncreas, La
concentraciﬁn sangufnea de glucosa se eleva en la diabetes me

11itus y disminuye después de 1a administracién de fnsulina.

D) DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Para realizar este diagnbstico se debers tomar una-

serie de radiograffas periapicales, oclusales, panordmicas, -

proceso patolégico, y de jos dientes en general, presencia de
otras patologfas.

Es muy {mportante darnos cuenta de que todos los ti
pos de quistes que se desarrollian en los maxflares tienen al-
gunas caracteristicas radiogrédficas comunes, aunque cada uno-

de ellos tienen caracteristicas especfficas que se describi--
rdn mds adelante.

Los quistes se caracterizan porque son radiotranspa
rentes, siendo esta radiotransparencia homogénea; casi sfem--
pre 1os contornos del quiste son agudos bien definides y cur-

vados, pudiendo ser de forma ovoide, elfptica, circular o Jo
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“ bulado.

No todas las radiotransparencias bien definidas y -
curvadas son quistes, ya que otros procgsbs patoldégicos {(ame-
Toblastomas, fibroma amelobldstico, hemangfoma, etc.) pueden-
producir im&genes radifogrdficas iguales,

. A .
Existen estructuras anatémicas normales que pueden-

ser confundidas con quistes sobre todd $i presentan variacio-

:nes.en cuanto.a su posicibén o formacidn y serd

necesario to--

‘1se formanda un: fna

sario, se tomarin otras vistas, por ejemplo: craneales latera
les, occipitomentales; también se puede emplear un medio de -

contraste para establecer el diagndstico diferencial.

Cuando el quiste se localiza entre los dientes pue-
de presentarse un desplazamiento de los mismos de su posicién
normal y tambi&n puede haber desplazamiento del conducto den-

tario inferior o del piso de los senos maxilares por una zona
radiotransparente.






V.-QUISTES ODONTOGENTICOS

Son aquellos quistes que derivan del epitelio aso--

ciado con 1a formaci6n del aparato dentario.

a) Quistes foliculares.

b) Quistes periodontales.



A) QUISTES

FOLICULARES

Se desarrollan a partir de 1os restos de la 1imina-

dentaria o también del germen dentario que en vez de originar

un diente origina un quiste o bien que forma la parte corona-

wneon\(sﬁcos ya que sus conponentes pueden llegar a lulign!zar
se 11egando a desarrollar un amelob\astoma.

Dentro de este grupo tenemos tres variedades de ---
quistes que son:

1) Quiste primordial.
2) Quiste dentfgero.

3) Quiste multilocular.



1.= QUISTE PRIMORDIAL

Se 1lama asf porque es un quiste derivado del drga-

no ¢el esmalte antes de la formacifn de los tejidos dentales.

_cuefaccin quistica antes de 1a formacifn de la dentina y del
esmalte y da lugar a una cavidad quistica limitada bof el epi
telio interior y exterior del esmalte sufriendo un cambio y -

convirtiéndolo en epitelio escamoso estratificado,

Se presenta en ambos sexos en adultos j6venes; gene
ralmente se¢ encuentra localizado en la zona del tercer molar-
de la mandfbula; es raro que se encugntre en otro lugar, pero

se ha 1legado a encontrar en el maxilar y en las 2onas de -~--

otros dientes. A veces el quiste ¢s mds posterior al tercer -

molar existente y se piensa que procede del epitelio primor--

dial) de un cuarto molar abortado.

[stos quistes pueden estar originados por un germen

dentario supernumerario y encontrar un nlmero normal de dien-

tes en la cavidad oral y ocasionalmente por un diente tempo-



ral no exfoliado. .

Clinicamente cuando e} quiste es de un tamafio peque

fo pueden faltar todos l1os sfntomas clfnicos, pero cuando son
de mayor tamafio o se localizan més periféricamente se pueden-
observaﬁ’como.una protuberancta 6sea de color rosado y super-
ficie 11sa y en otras ocasiones se observan como una protube-
rancia m&s grande de color azulado o rojo p&lido pudiendo pre
sentarse crepitacifén qufstica a 1a palpacifn de 1a zona afec-

‘tada. En ocasiones se puede encontrar un conducto fistulose -

Estos quistes generalmente se descubren en algin -~

examen radiogrdfico habitual, pero para 1legar a un diagnésti
co preciso, es necesario un estudio histolfgico, ya que las -

caracterfsticas radiogrificas de este quiste pueden ser con--
fundidas con otras lesiones.

Radiogrdficamente se presenta como una zona radio--
transparente Unica, redonda, ovalada o elfptica de bordes =---
bien delimitados y envuelto por una zona hiperost6tica.los --
quistes primordiales de gran tamaflo pucden provocar la expan-

si6n de la cortical y desplazamiento de los dientes.

Histol6gicamente 1a pared del quiste es tejido fi.-

broso recubierto por una delgada capa de epitelio escamoso es
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tratificado; en ocasiones uni capa muy daigadl‘dérdrtoquerati
’}ha o paraqueratina cubre el epitelio.

El 1fquido qufstico contiene principalmente linfoci

tos, plasmocitos, leucocitos polimorfonuclieares o células in-
flamatorias crfnicas.

Cuando hay epitelfio en 1a pared qufstica de tejido-

conjuntivo, estos quistes son fuentes potenciales de amelo---

ca del quiste elimingndose completamente toda la‘pared quisti

ca para no dejar restos que puedan contener elementos amelo--
blastomatosos.

2.-QUISTE DENTIGERDO

Estos quistes se caracterizan por estar constitui--
dos por un bolsa conjuntivoepitelial en cuyo interior se en--

cuentra la corona de un diente el cual se encuentra retenido.

Probablemente tiene su origen en una alteracién del
epiteiio reducido del esmalte despufs de haberse formado por-
complete la corona; hay acumulacién de 1fquido entre este epi
telio y 1a corona del diente. No obstante, este quiste puede-

derivar de la degeneraci6n qufstica de los restos de la Vimi-




‘na dental.

Los quistes dentfgeros suelen ser solitarios, Bhas-
kar sostiene que l10$ quistes dentfgeros son mds comunes en -
1a mujer que en el hombre. Se presentan en un setenta por ---
ciento en la mandfbula y en un treinta por ciento en el maxi-
‘llr superior. Se presentan pr{ncipalmente en nifos y jbévenes-

pero se han llegado a presentar en adultos e incluso en pa---
cientes seniles.

» ‘supe--"
“ rior, canino inferfor, tercer molar superfor, dientes superny

merarios superfores, primer molar inferior y siendo menos fre
cuentes en todos los demfs dientes.

Estos quistes presentan dos perfodos: uno intramaxi
lar y otro de exteriorizaci6n. Evolucionan lentamente, se de-
sarrollan hacia la tabla externa en el maxilar superior a ex-

cepcidn de los correspondientes al canino, cuya evolucién la-

hace hacia palatino, En la mandfbula el crecimiento del

quiste se hace casi siempre a expensas de las dos tablas.

E1 tercer molar inferior origina quistes que gene--
ralmente se desarrollan hacia 1a rama ascendente rechazando -
la tabia externa por debajo del misculo masetero y llegando -

en algunas ocasiones hasta el c6ndilo y ap6fisis coronoides.
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- El tamlﬁo'de las 1e§16nes es en'gxtréﬁo'Viriabie -

“existiendo desde los muy pequefios hasta los muy gfandes.

Cifnicamente estos quistes se manifiestan sobre los
dientes vecinos produ;1endo desviaciones en abanico de los --
mismos. En ocasiones provocan rarefacciones del cemento y mor

tificaciones pulpares. Estos duistes pueden 1legar4i infectar
se.,

diéﬁ{?s‘reienidos;

Cuando el quiste es muy grande hay asimetrfa facial,
en algunos casos exoftaimia, dificultad a la fonacibn y deglu

cibn, la blveda palatina desciende, a 1a palpacidn se aprecia
crepitacidén quistica.

S{ el quiste se infecta hay dolor intenso irradia--
do, matestar general, fiebre, disnea, halftosis, pulso eleva-
do; hay presencia de ffistulas intraorales o extraorales de --

Tas cuales drena un exudado purulento de olor fétido.

Radiogréficamente se presenta como una zona radio--

transparente solitaria de 1fmites bien definidos delimitado -

por una zona hiperost6tica. Dentro de esta zona radiotranspa-
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vente se localiza ia corona de un diente

retenido,

Se considera normalmente que es necesaria una anchu
ra del espacio coronal mfnima de 2.5 mm como requisito minimo

para el diagnfstico de un quiste dentfgero, ya que puede con~

fundirse con un saco folicular agrandado,

Histoldgicamente es muy variable su aspecto, perb -

por lo general, este quiste estd compuesto por una delgada pa

Algunos de estos quistes presentanp una delgada capa
de queratina adyacente a 1a luz.

La cdpsula estd compuesta generalmente de tejido --

conjuntivo colidgeno, bastante denso, en el cual puede haber -

células inflmatorias, colesterol y células gigantes de cuer--
pos extrafios.

E1l 1iquido quistico contiene seroalbdmina, agua, cg

lulas en diferentes estados de deqgeneracién y leucoritos,

EY1 revestimiento epitelial de los quistes dentfgo--

ros tiene potencial de desarrollar neoplasias como ameloblas-
tomas.
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E1- tratamiento consiste en la extirpacibn del quis-

fe por medios quiriirgicos y en la extraccién de) diente rete-
‘nido. o

3.-QUISTE MULTILOCULAR

Se localiza principalmente al igual que el quiste -

primordial, en la zona del tercer molar inferior, se trata de

lestiones poliqufisticas. Este tipo de quiste, generalmente es-

centfmetros de difmetro y frecuente-

“Tos molares vecinos despiazindoios de su

chas veces se presehta adelgazamiento y asimetrfa

de 12 corte

za y agrandamiento y deformacién de la mandfbula.

Se creé que se origina de varios gérmenes dentarios

que degeneran simultdneamente o de 1a 1&mina dentaria que for
ma folfculos adyacentes convirtiéndose cada uno de &stos en -
una entidad qufstica separada. En ocasiones un quiste unilocy
lar degenera sus paredes formando quistes murales convirtién-

dose en muitilocular, pero, al extirparlo, se comprueba que -

en realidad se trata de un solo quiste.

Clfnicamente se presenta como un agrandamiento G6sco
de la zona afectada, de superficie 1isa; e¢s de color azuladg-

o rojo p&lido y en ocasiones Se presenta crepitaci6én quistica
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“al palparse con el dedo. Si.el quiste es de un tamafio muy ---

graqde se presentlri tunefatc16n del maxilar y de la cara,

Radiogr&ficamente se presenta como dos o mfs zonas-
radiotransparentes bién delimitadas y separldis por tabigues-
6seos muy estrechos dando un aspecto de pompas de Jabdn buu-;

diendo haber migracién de las rafces de los dientes contiguos
y adelgazamiento de la cortical.

Histo}égicalontt 1a cavidad quistiha contiene en

1

-

a pared quistica estd constituida por tejido fibro
so recubierto por una"capa de epitelio escamoso estratificado,
como en los demds quistes foliculares, a veces se encuentra -

una capa de queratina por encima del epitelio.

También es muy importante determinar si hay o no --
epiteiio en la pared de tejido conjuntivo, porque cuando lo -

hay, se ha comprobado que se transforma en neoplasias de pe--
quefio o moderado tamafio,

Tratamiento.- E1 tratamiento de eleccifn serd la --
enucleacidn quirrgica del quiste poniendo especial atencién-

en eliminar completamente la pared qufstica para evitar dejar
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’v'"ekstOs celulares que puedan transformarse en ‘neoplasias.




snouADAPOR
%Esé p. - UNAM

B QUISTES PERIODOMNTALES

Se orfiginan a partir de la proliferacidén de los res

tos epiteliales de Malassez que se encuentran normalmente pre

sentes en el ligamento periodontal. Dentro de estos quistes -

periodontales 1as pruebas de-
vitalidad pulpar resultan positivas.

Estos quistes se clasifican en:
1.~ Quiste radicular.

2.~ Quiste residual.

3.- Quiste lateral.

4,- Quiste gingival.




.

1.- QU ISTE RADICULAR

A este quiste se 1e conoce tambi&n con los nombres-

_de: quiste infeccioso, quiste periapical, quiste peridental,-

inal de 1a ra?z, quiste apical, quiste apendicu--

El quiéte radiculﬁr es dn tuhor infl§matoffo de mat
cha crdnica con asiento en cualquiera de 105 dos maxilares --
formado por una bolsa conjuntivoepitelial de contentdo 1fqui-
do o semilfquido y originado por un granuloma, complicacidén -

de una carfes de cuarto grado o de un diente mortificado sin-
caries.

Entre los factores capaces de producir muerte pul--
par tenemos traumatismos, maloclusiones, irritantes qufmicos,

jatrogénesis y aparatos protéticos y ortoddnticos defectuo---
S05.

£1 quiste radicular constituye sin duda la enferme-

dad quistica mds frecuente de las que afectan la mandfhula y-
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‘el maxilar.

Como ya se menciond tienen un otigen inflamatorio.-
Al propagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa dental a
1a zona del peridpice del diente se origina una masa de teji-
Jo inflamatorio crdnico conocido con el nombre de granuloma -
apical, proliferando extensamente dentro de éste restos :epite
1iales de Malassez que estdn normalmente presentes en el 1iga
mento periodontal. Estos restos proliferan {rregularmente au-

mentando progresivamente de tamafio.la

jido conjuntivo que son sus fuentes nutritivas, y al no nt---

trirse esta células se necrosan, se degeneran y licuan, y en-
este momento se forma una cavidad quistica tapizada de epite-
lio y conteniendo 17quido ¢n su interior. La presidn que ecjer

ce este 17quido sobre las paredes de 1a cavidad origina que -
el quiste crezca.

Este quiste presenta una pequeiia predisposicién por

el sexo femenino, probablemente debido a que este sexo tiene-
una mayor predisposicidén por las caries dentales. Se presen--
tan a cualquier edad, pero la edad adulta de los 20 a2 los 50-

afios de cdad es la época preferente para 1a aparicifn de es--
tos quistes.
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es quistes- radiculares son tumores que s

1 -
- SU

ilan en ambos maxilares, pero se presentan con muchfsima mé&s-

“frecuencia en el maxilar superior que en la mandibula. Ries -
Centeno da una proporcién del 85% para el maxilar superior y-
15% para la mandibula. Las probables causas de que se desarro

1len mis en el maxilar superior son:

1.- E1 maxilar superior tiene un ntimero mayor de --

rafces implantadas que la mandfbuia.

nes,ihfecéinsisz,

En el maxilar superior estén presentes cavida--
des anatébmicas tales como las fosas nasales y -
el seno maxilar, que son campos propicios para-
la invasidn de estos procesos.

4,-

El relativo nlmero de terceros molares inferio-

res que o estdn retenidos o no existen o son ex

trafdos prematuramente.

Como es una lesidén crénica su desarrollo se hace --
lentamente. Clfnicamente en su primera etapa presenta escCasa-
sintomatologfa, como es una muy ligera sensaci6n dolorosa a -

la percusifn vertical y una ligera tendencia del diente a in-
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_troducirse dentro del alveolo. Muy a menudo estos sfntomas no

:son aeibebt}blés deséubriéndose el quiste al efectuar un exa-
“men radiogr&fico de rutina; si el quiste no es eliminado qui-
rirgicamente en este momento seguird crecfendo y presentars -
varfas nanifestacioneQ c1fn1cas:,un diverso grado de agranda-
miento o deformacién del hueso desde deformaciqnes localiza--
das escasamente apreciables, de coloraciSnnormal y de consis-
tencia Gsea, a protubergncias purplireas de moderado tamafio, -
de cuya palpacidn se obtiene la sensacifn de crep1t$cién qufs

tica dnndo qnq s&hsacidn como de clscara de huevo que nos in-

' restesia y malestar general.

Cuando el quiste se ha infectado las manifestacio--
nes clfnicas del mismo consisten en una masa tumoral carnosa-
de superficie lisa, blanda en la que se observa un conducto -
fistuloso por el que sale un exudado purulento o seropurulen-

to al exprimirio, de olor fétido; en este moento el quiste de
ja de crecer.

Cuando el quiste va creciendo puede 1legar a defor-

mar el piso del seno maxilar o incluso puede 1legar a desapare

cer. Cuando estd infectado el quiste puede drenar hacia el

se

no maxilar provocando verdaderas sinusitis.También puede desa

rrollarse hacia las fosas nasales, fosa pterigomaxilar o héve
da palatina.
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En lagﬁanﬁibula,el‘quis;e tquéQlar se dééérrol]a a
~expensas de.la tabla externa. E1~piqugté vasculonervioso del-
conducto. dentario inferior es réchazadokgeneraImente hacia la

re§16n basilar, pero conservando su integridad.

Radiogréficamente se présenta comb una zona radio--
tran;parente de 1fmites bien definidos, rodeada de una zona -
hiperostética situada sobre el fpice de un diente portador de
una caries de 4°¢ gradb o de un dientemortificado sin caries,-

Se le considera como un ensanchamiento de 1a membrana perio--

En quistes grandes se debe de tomar radiograffas ex

traorales o oclusales para ver la extensién del proceso y su-

relacidn con los 8rganos vecinos {seno maxilar, conducto den-
tario, etc).

tn muchas ocasiones es muy diffcil diferenciar en--
tre un quiste y el seno maxilar, en este casose inyectard una
substancia radiopaca (1ipiodol) en Ja zona y se tomars una ra
diografia inmediatamente, si se trata del seno maxilar la ---
substancia llenar§d la imagen radiogrdfica y si la imagen se -
corta nitidamente por encima de la imagen dudosa se tratar§ -
de un quiste, ya que el lipiodol

tiende a depositarse en el -
hemisferio inferior del quiste.
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7H1stplégicnmente,91'thsté radiculariést‘vesencia1-
mente formado pbf‘dna boisa conjhntivbeﬁitelii1 con_un cdnte—r
.nido 11qhido apendiculada a un diente portador dewuna‘caries-
de 4° grado. Es posible observar todos los estadfos desde un-
cambio quistico minimo'dentro del granuloma apical hasta una-

estructura qufistica bien definida y grande,

Los quistes j6venes que son en general de pequefio -

tamafo, estdn constituidos por una cavidad quistica de tamafio

variable y una bolsa conjuntivoepitelfal; esta bolsa poseé en

1_ii;xLa§‘diﬁqﬁsﬁonés7dg1 tgdidd;détgﬁﬂnuilcion‘yf¢e 1a cibiui?
varfan con la edad del quiste, conforme va envejeciéndﬁ»\s .-

porcién del tejido de grandlacib6n disminuye en su espesor pe-
ro sin 1legar a desaparecer,

Los quistes viejos se hallan formados por una cdpsu
1a o membrana conteniendo por fuera tejido conjuntivo que se-

ha organizado y le constituye una envoltura y por dentro el -
epitelio cubriendo integramente la bolsa. E1 epitelio suele -

ser de tipo escamoso estratificado.

E1 contenido del quiste es un 1fquido semejante al-
plasma sanguineo en el cual se pueden observar histiocitos, -
1infocitos y cristales de colesterol. Este contenido qufstico

es muy variable, en la mayor parte de los quistes es 1fmpido-
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de asﬁécto resp1dhdéc1ente debido a los cristiies de coleste-
rol. En otros quistes el contenido es hemitico, amaril]o ver-

doso en otros y otros contienen grumes. E1 color y la congis-
tencia de estos quistes es muy varfable.

El quiste infectado tfene un contenido purulento o~

seropurulento, algunas veces hemftico y de color verdoso ----
otras.

"“grandes el tratamiento consistirad en ia eiiminacisn quirdrgi- =

‘ca del quiste y de su membrana.

2.-QUISTE RESTDUAL

Este término es usado generalmente para hacer refe-
rencia a un quiste radicular que ha permanecido en el hueso -

una vez que se ha extrafdo el diente responsable de su forma-
cibn.

Generalmente es asintomtico cuando es de pequeio -
tamafo y se descubre casualmente al explorar radiogréficamen-
te la zona por alguna otra causa.

E1 desarrollo y las manifestaciones cliinicas de es-
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te tipo da quiste sﬁelen’sef jguales a las dei'duiéte radicu-
lar, sold'diferenciSndose en que falta el diente causal o se-

encuentra en una zona en la que faltan completamente los dien
tes.

Se orfgina a partir de un granuloma, de un diente -
mortificado por cualquier causa o por una caries de 4° grado.

Radiogr&ficamente el quiste residual se presenta co

wo una zona radiotransparente.Gnica de_contornos bien defini-

Aunque los caracteres radiogr&ficos de\'qu1sté resi

dual hagan pensar en los de otras lesiones centrales como la-

histiocitosis, el mieloma mditiple, la neoplasia matastdsica-
y otros tipos de qui;te, es conveniente recordar que la radio
transparencia anormal de los maxilares mds frecuente es la de
bida a una patosis apical entre 1a que se encuentra el quiste
residual y por elio desde el punto de vista estadfstico 1o --

primero que se debe sospechar es un quiste residual.

.

Histolb6gicamente las caracter{sticas de este quiste
son las mismas que las del quiste radicular,

E1 diagndstico definitivo de esta lesién dependerd-

de la exploracidén quirfirgica y del resultado del estudio his-
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“‘toidgico.

Tratamiento.- Consistird ‘en la eliminacién del quis

te y de su membrana por medios quirdrgicos y el pron6stico es
excelente.

3.-QUISTE LATERARAL

Hay diversos mecanismos por los cuales se puede for

mar este quiste pero su etiologfa definitiva adn no se ha Ve

ste quiste-apareniemente,se ori

del 11gament0‘per1odon€a1 lateral de un diente erupcionado. -
Existe la creencia que esta lesidn se origina a partir de res
tos celulares epiteliales del ligamento periodontal pero no -
hay nada que nos indique su proliferacifén. Algunos autores --

afirman que su desarroilo tiene un origen traumitico.

Se presenta en adultos principalmente, son mis fre-
cuentes en mujeres y en personas de raza negra, en las cuales
contiene células pigmentadas.

Se localiza dentro del hueso sin llegar a comunicar
se a la cavidad oral en aposicifn con la superficie dental la
teral de uno o varios dientes vitales y no retenidos sin mues

tras de enfermedad pulpar. Algunos de estos quistes se compor
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tan como-un ibicesb periodontal por io'cuaj pueden pasar desa
pefcfbidos; Si su expansién es lenta 1a abulci6n dental es --
normal asumiendo el quiste una posicién prdéxima a 1a superfi-

cie radicular. Se localiza en 1a regidn radicular de caninos-

y premolares de 1a mandfbula aunque se ha 1legado a encontrar
en otros sitios.

Clinicamente como este quiste es regularmente de pe

quefio tamafo, no suele presentar signos y sfintomas en la ma--

or.parte de los casos.

Su descubriq{ento,ps‘cnsua]

)i efec-=:

" Cuandd & quiste es grande o se localiza en el lado

vestibular de 1a rafz se encontrarf una tumoracién de color -
rosa normal, redondeada de superficie lisa. Cuando el quiste-
presenta una infeccifn secundaria aparecer§ como una tumefac-

cibén dolorosa que se fistuliza drenando un exudado purulento.

Radiogrdficamente se presenta como una zona radio--
transparente, redonda, de limites bien definidos, adosada a -

la superficie radicular, 1imitando su extensién a la zona en-

tre las rafces de jos dientes contfguos.

Generalmente son de pequeiio tamafo y la presién que

ejercen sobre los dientes no es suficiente como para liegar a
desplazarlos.
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' Histd\dg{qiménte~coﬁsi;te en una cavidad, siendo su - :

piﬁedvde iejido conjuntivo tapizado 1ntériormente por una ca-
'bayde epite\io'esciﬁoso estratificado queratihizaﬁo 0 una ca-
. pa QOble de epitelio cuboideo bajo no queratinizado mostrando

pocas evidencias de pro]iferac16n. Pueden existir también cé-
lulas inflamatorias en el tejido conjuntivo.

Tratamiento.- Consistird en la extirpacién quirdrgi
ca del quiste y en caso de que el diente asociado esté desvi-

talizado se .le hard tratamiento de conductos radiculares.

Estos quistes tienen su localizacibn en 1a encfa 14

bre o adherida y se le consfidera como un quiste del desarro--
Tlo.

Casi la totalidad de los embiones humanos después -
del 4° mes de vida intrauterina y por Yo menos el 80% de los-
recién nacidos presentan pequefios quistes gingivales conoci--

dos también con el nombre de "perlas de Epstein® o "n6dulos -

de Bohn" en la unibén de los paladares duro y blando cerca del
rafé medio.

Estos n6dulos pueden ser simples o mG@ltiples, de co-

lor blanco o blanco amarillento. Se presentan como tumoracio-

nes pequefias duras no dolorosas.
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Los nédulos de Bohn probablemente se originan debi-

do a una incorporacibn de epitelfo durante el proceso embriona
rio de l1a fusi6n palatina; siendo de poca importancia patoiG-

gica ya que desaparecen al cabo de varios meses de su presen-

tacibn. suelen tener un didmetro de .1 mm. o menos. Se halian-

revestidos de epitelio escamoso estratificado y muchas veces-

estin llenos de capas concéntricas de queratina.

Algunos de los quistes gingivales crecen a partir -

~del epitelio de 1a 18mina dental, del 6rgano del esmalte o de

“tir de células desplazadas de) epitelto gingival.

Los quistes gingivales localizados sobre la superfi
cie de la encfa o cerca de ella tienen su origen probablemen-
te en una formacién qufstica dentro de los restos de la 1dmi-

na dental , pudiendo ocurrir tanto en la encfa libre como en-

la adherida o on la papila gingival.

El quiste gingival lateral se origina con probabilj
dad en una degeneracifn qufstica de restos celulares epitelia

les en el ligamento periodontal o encfa 1o que puede ocurrir-
por un traumatismo.

Clinicamente su aspecto es de una masa prominente -

no mayor de 1 c¢m., aproximadamente, de superficie lisa en for-
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m§ de cﬁpuié rcdondd, de Coicr normal, de consistencia dura j
no.dolorosa a la palpacién.

Los quistes gingivales son mds frecuentés en muje--
res y en individuos de raza negra.

Histoldgicamente el quiste consiste en una cavidad-
recubjerta por un delgado epitelio escamoso estratificado que

ratinizante o una doble capa de epitelio cuboideo bajo no que

1a lesion generalmente no necesita tratamiento ya que se ha--

cen superficiales y suelen romperse durante los primeros me--
ses de vida.






VI-QUISTES NO ODONTOGENICOS.

Son aquellos quistes que no tienen relacibn en su -

.et1olbgia con Ta estructura dentarfa y dicha etiologfa puede-

-Los quistes no odontogénicos. comprenden cuatro gru-

pos que son:

a) Quistes fisurales.

b) Quistes de retencifn.

¢) Quistes Gseos o seudoquistes.

d) Quistes disontogénicos.




M) QUISTES FISULARES

Constituyen una variedad de quistes de] desarrollo,

se originan a partir de las células del epitelio de desarro--

‘110.0 del epitelio embrionario que quedan atrapadas en la 11~

Los restos epiteliales atrapados empiezan a prolife
rar y entonces dan lugar a un quiste fisural.

A estos quistes sc les clasifica en:

-—
1

Quistes mediales.
2.~ Quiste globulomaxilar.
Quiste nasoalveolar.

Quiste nasopalatino.



1.- QU 1S TES MEDI-ALE:S

Este tipo de quistes aparecen y se desarrollan de -

forma caracterfstica en l1a l1inea media tanto del maxilar, co-
ngeWI”m§nd1pul

y reciben diferentes nombres de acuerdo a-

s¢ le-conoce com

o quiste de la 1inea media 0 medio alveolar;- -
cdando ést& situado por detras del conducto 1ncisivb se 1e --

11ama quiste palatino medio y quiste mandibular medio cuando-

se localiza en la sinfisis mandibular.

Clfnicamente su aspecto es muy variable, los quis--
tes pequefos o no muy grandes, pueden carecer de manifestacio
nes clinicas no habiendo asimetria ni agrandamiento del hueso

afectado. Generalmente estos quistes se descubren casualmente
en alguna radiografia de rutina.

Los quistes de mayor tamafio o on los que se ha desa
rrollado una infeccién secundaria sf suelen presentar sfnto--
mas clinicos persentdndose como una tumoracién redondeada de-

superficie 11sa como de¢ color rosado situado en cualquicer lu-



;da_‘af10?1irgd de*%éiliﬁ:ahﬁédté'del.paia&ah:ﬂA IA:pajbaé{ﬁn.
a veces se siente de consistencia semisﬁ)ida. hay crepitacién
y cuando estd presente la infeccién hay sintomatologfa doloro

sa, Estg quiste también puede fistulizarse y drenar un 1fqui-
: do seroso o purulento.

En el caso de un quiste medio alveolar a veces hay-

desplazamiento de los incisivos centrales debido a la fuerza-

expansiva del quiste entre las rafces de los incisivos. No --

uiste no afecta su vitalidad.

fne.ya.que el primero se forma a partir de --
restos epiteliales atrapaqu en 1a 1fnea de fusibn entre los-
procesos palatinos del maxilar, no teniendo relacién alguna -

con el conducto incisivo. Se forma en cualquier punto a lo --

largo de 1a 1fnea de fusibn desde un punto posterior a la pa-
pila palatina hasta la Gvula,

Es muy comiin que un quiste nasopalatino grande se -

confunda con un quiste palatino medio y viceversa, e incluso-

para algunos autores no existe la entidad de quiste palatino-
medio.

El quiste medio mandibular es sumamente raro y estéd
localizado dentro de la mandfbula por debajo de los dpices de

los incisivos centrales pudiendo ser ovales, redondos, irrequ
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;Todos estos qnisfes se desarroliah a paftir de res-
ﬁos epiteliales enclavados: en los lugares de fusién embriona-
ria en el paladar duro o en la sfnfisis mandibular siendo ¢l-
‘trlumntismo el posible factor que Tos desarrolla. Otros auto-

‘res también piensan que tienen su origen en una degeneracién-

quistica‘de un germen dentario supernumerario.

Cuando la localizacidn es anterior puede extenderse
entre las rafces de los incisivos 1legando incluso a despla--
zarlos de su posicién normal.

Cuando el quiste es demasiado grande se aprecia una
forma Jobulada con ramificaciones del quiste que se extienden

entre varias o todas las rafces de los dientes anteriores.

Histol6gicamente este quiste estd recubierto por e-

pitelio escamoso estratificado o a veces por epitelio respira
torio. E1 epitelio se encuentra rodeado de una cipsula de te-

jido fibroso, el espacio qufstico suele astar libre de elomen



tos 1ﬁfiaﬁafofio§*i’nd5;e}'Que sé haya 1legado a presentar --

7ung infeccibn secuﬁdaﬁii. pofqdé en este caso sf bresenta un~

" {nfiltrado inflimatorio.

) El tratamiento consiste en la extirpacidn quirirgi-
.ca del quiste y de 1a membrana que 1o cubre poniendo cuidado-

en . no Yesfonar los dientes prbéximos.

2.-QUISTE GLOBULOMAXTILAR.

Segin algunos autores estos quistes son muy raros -

y constituyen Gnicamente menos del tres por ciento de los ---

quistes del maxilar,

Esta lesibn se presenta en personas j6venes de me--
nos de treinta afios, no tiene predileccién por el sexo, aun--
que parece que se presenta con mis frecucncia en hombres que-

en mujeres. Puede ser un quiste unilateral o presentarse bila

terlamente.

Clinicamente puede pasar desapercibido a menos que -~

se infecte y produzca molestia.Al iniciarse es asintomitico --
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d;_gubriéﬁdosevpofjci;dalidaﬁben‘uné‘tQQEQQfgfia!de”;utini,

Cuando el quiste es de tamafio grande hay aﬁmento de
voldmen en el maxilar superior o deformacibn del seno maxilar,
Se manifiesta como una tumoracidn de consistencia 6sea y sin-

presentar sfntomas, o puede presentarse una sensacién de cre-

pitacién que nos indicarfa el adelgazamiento de 1a corteza la
bial.

- En_algunas ocasionesly:pfincipa\mente~cuindo-el:

Como este quiste no estd relacionado con una infec-

cién odontogénica y no afecta su vitalidad las pruebas de vi-

talidad pulpares de los dientes préximos nos pueden servir de-
tulidad para diagnosticarlo.

Tambi&n 1lega a presentarse un desplazamiento de --

las coronas de los incisivos laterales y de los caninos de --
sus posiciones normales.

Radiegrdficamente sus caracterfsticas suelen ser pa
tognombnicas y se presenta como una zona radiotransparente en
forma de pera invertida entre las rafces de los incisivos la-

terales y de los caninos superiores dando jugar con esto a --
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~;quégestas fa.cas se Tleguen a despiazar. Este désbfazamiento-
 phede ser ligero o Severo. LA'fadiotransparencia es oscura y-
homogénea y sus bordes periféricos no se encuentran muy bien-
délimitados. En ocasiones puede faitar el tabique 6seo entre-

las caras distal del incisivo lateral y mesial del canino.

Puede ser de un tamafio tal que se extienda por enci

ma de los dpices de los caninos y de l1os incisivos laterales-

y alcanzar los dpices del primer premolar o del incisivo cen-~

4cads ufaorﬂiiiieiio-cii?ﬁdrico'ciiiadoF
.y rodeado por una c&psu1a‘de.tejido fibroso. E1 espacio quTS-
tico generalmente estd libre de elementos infimatorios, pero-
cuando el quiste ha desarrollado una infeccifn secundaria ya-

se encuentra una infiltracién celular inflamatoria.

Tratamiento.~ Se eliminard quirdrgicamente el quis-
te y la membrana que lo recugre, y en caso de ser necesario,-

se hard la extracci6én de los dientes asociados a &1 para evi-
tar la recidiva.

3.-QUISTE NASOALVEOLAR

También se le conoce con el nombre de quiste nasola

bial. Se encuentra localizado en 1a parte alta del fondo del-
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ijyliegueiﬁu¢obUca1‘deI.maxilaf por encima de la zona comprend]

‘da entre el incisivo lateral y- el canino superior.

Actualmente los investigadores estin de acuerdo en-
que se orjgina a partir de restos epiteliales localizados en-

1a uni6n de los procesos globulares, nasolaterales y maxila~-

res.

En 1a quinta semana de vida intrauterina los proce-

-sos maxilares y globulares se fusfonan, A 1a sexta semana 1os

vqriQtnar%postgridfﬂengé'éite qu1s:e.L.-_ 

Se presenta principalmente en mujeres a cualquier -
edad. Parece ser gue son mis frecuentes en individuos de raza
negra. Es bastante rara esta lesifn; puede ocurrir unflateral

mente y bilateralmente,

Clfnicamente se puede descubrir como una tumoracibn
localizada en el lugar de fijaci6n del ala de la nariz cerca-

de su base, de pequefio tamafo,

En ocasiones, cuando es muy grande , se presentar§-
suficiente hinchazén de la cara como para obliterar el plie--

gue nasolabial en el lado afectado.
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A veces puedé aparecer COIO una h1pertrofia de 105-

v:tejidos nucobucu]es por encimn de los !pices de los dientes «
jncisivo lateral y canino.

Generalmente se localiza en los tejidos blandos, pe
ro puede dar lugar a erosibn del hueso que estd por debajo., -
Este quiste crece hacia el piso del vestfbulo nasal proyeét&n
dose debajo del extremo anterior del cornete inferior y en --

ocasiones causa obstruccidn de 1a nariz. Algunos pacientes --
presentan .dolor.

dfo de contraste.

Histoldgicamente este quiste estd tapizado por epi-
telio respiratorio o epitelio escamoso estratificado, o mis -
frecuentemente por epitelio ¢ilfndrico seudoestratificado o -

una combinacidn de &stos. Aparecen también infiltraciones, de
macrdfagos, cé&lulas plasmiticas y linfocitos.

Tratamiento.- Consiste en l1a enucleacibén quirdrgica

del quiste, eliminando completamente la membrana epitelial --
que 1o recubre,

4,- QU ISTE NASOPALATING
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Se les conoce tanbién con e1 nonbre de quistes ma-
‘_xi1lres anteriores medilnos. incluyen los quistes del condugc
to 1ncisivo y los de la papi\n palatina.

E1 quiste nasopalatino se localiza en la regién an
terfor del maxilar e inmediatamente detrés de los &pices de-
los incisivos centrales creciendo a partir de los residuos -

epiteliales de los vestigios del conducto o conductos nasopa
Yatinos. '

te bilaterales, unilateraies de unc i otro 1ado°o
nea media.

Si el quiste se forma a partir de un (nico resto -

epitelial embrionaric en cualquier lado de la 1fnea media se
hallard un quiste redondo unilateral; si se forma a partir -
de residuos de los dos lados de la 1fnea media se formardn -
quistes redondos bilaterales y si el quiste se forma a par--
tir de residuos epiteliales de ambos lados, pero cercanos a-

12 1inea media, el resultado sers& un quiste dnico en forma -

de corazén en la 19nea media del maxilar,

E1 quiste del conducto incisivo es un saco intraé-

seo cerrado tapizado por epitelio. Cuando estd localizado dg¢

bajo del agujero incisivo, se 1lama quiste de la papila {ncji




Embriol6gicamente el conductb incisivo que comuni-

ca las cavidades nasal y bucal se forma cuando los procesos-
palatinos maxilares se fusionan con el premaxilar dejando --

dos vias de comunicacidn; uno a cada lado del tabique nasal

E1 tipo de epitelio que compone el conducto nasopa

Yatino o sus restos depende de su localizacibn: epitelio res

iratorio, .luego cuboideo y,finalnente escamoso estratifica-

’ ',jaaﬁ de 1os nu(s'{:‘
tes de1 desarrol\o Se presenta en ambos sexos y en la edad-
adulta.

Existen numerosas teorfas para la formacién de ---

quistes en Yos conductos nasopalatinos, como el trauma, in--

feccibn bacteriana, bloqueo inflamatorio o mucoso del conduc
to, etc.

Clfnicamente las manifestaciones no son frecuentes
en el quiste nasopalatino debido a que sualen ser de peguefio
tamafio y localizarse en zonas profundas dnl maxilar anterior.
Muchos casos pasan inadvertidos hasta que s¢ descubren radio
grificamente en un examen rutinario, no obstante los quistes

muy grandes presentan signos clfnicos fquales a los de la 1§
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fﬁei medfﬁi

En los paéiéntés con quistes del conducto fncisivo
y con quistes de la papila palatina es muy comin que se pre-

sente una tumefaccifn en 1a zona afectada stendo muy comin -
que esta lesién se fistulice y drene.

Radiogr&ficamente el diagnéstico del quiste puede-

ser diffcil y no es posible hacerle con seguridad si sy did-

“iamafio variable fnmediatamente por encima o junto al-
fpice de algin 1n¢1s1vo centri]; también se pueden descubrir
zonas radiotransparentes bilaterales o también la zona radio

transparente tiene forma de corazfn, que es la mis caracte--
ristica.

En las radiograffas oclusales este quiste aparece-
por detra§ de los incisivos.

E1 quiste del conducto incisivo se presenta como -
una zona radiotransparente redonda con 1fmites bien defini--

dos o a veces su forma es ovalada debido a la presencia de -
las rafces de los incisivos,

lLas radiografias de los quistes de 1a papila pala-
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‘tina son de poco valor ya que muy pocas veces el quiste se -
‘extiende al hueso subyacente.

Microscépicamente estos guistes pueden estar tapi-
zados completamente o en combinacidn por epitelio escamoso -
‘estratificado, transicional, cilfndrico, ci1fndrico c11iado§
seudoestratificado, cilindrico ciliado o cuboideo, siendo e)
revestimiento mds comn el escamoso estratificado ya que la~

mayorfa de los quistes se originan en 12 parte {nferior del-
: ducto

; €lulas ‘

e:;»ﬁé;o5§oiameﬁté asociadas al epttelio réspirit&iib;AEQ o
ndy rara la formacién de colesterol; hay con frecuencia ele-
mentos glandulares mucosos, numerosos hervios, vasos peque--

fios y pequefia coleccién de tejido conjuntivo circundante.

Hay formacibn de cartilago junto a los quistes de-

la papila palatina, pero es muy rare que lo haya junto a los
quistes del conducto incisivo.

E1 tratamiento consiste en la enucleacibn por me--

dios quirGrgicos del quiste y de su membrana.




B)QUISTES DE RETENCIO ]

Algunos investigadores consideran que el quiste my

coso (mucocele) no es una verdadera entidad qufstica y 1o --

- La rénula si constituye un verdadero quiste y se -
debe a Ya acumulacién de 1fquido salival en el conducto o en
el cuerpo de las gldndulas submaxilar y sublingual y se debe
generalmente a alguna obstruccibn,

Hay dos tipos de quistes de retencién que son:

1.~ Rénula.

2.- Mucocele.



T.- RANULA

l.a rdnula es un verdadero quiste por retencidn; G-
nicamente se presenta en el suelo de la boca, es unflateral-

'y -su-desarrollo esti.asociado a; los conductos

Por lo general es unilocular aunque

en ocasiones -
puede adquirir un aspecto multilocular debido al estiramien-

to de la mucosa. Se va formando gradualmente en el piso de -
la boca.

.

Es diffcil 1legar a diferenciar cudl de las gléndy
las salivales es la que estd relacionada con la lesién. Se -

presenta a cualquiera edad en ambos sexos.

Clinicamente su aspecto es variable dependiendo --

del tamaho y profundidad del quiste. Por 1o regular este ~--
quiste es superficial y de un tamafo de uno a tres centfme--

tros de didmetro. En estos casos aparece cowo una masa blan-




 da nzuI o rojiza rednndeada de superf1c1e lisa y mav1b1e. a-

‘veces alcanza un mayor tamaﬁo y puede ocasionar desp1azam1en

to de 1a lengua e interferir las funcioras buca1es normales.

Es comiin que estas lesiones se rompan y drenen su-
contenido para posteriormente cicatrizarse y recidivar.

La r&nula puede ser muy profunda de manera que el-

grosor de los tejidos situados encima de ella disimulen su ~

e un color rosado normal de forma-

tivo fibroso cubierto en su interior por epitelio escamoso -

aplanado, en su interior se encuentran restos mucosos y celu

lares {linfocitos, macré6fagos, células plasmaticas)

Se debe de tomar radiograffas oclusales y radiogra
fias extraorales para determinar la presencia de un c8lcuio-
salival que a veces origina la obstruccibn, aunque, como ya~
se dijo, en algunos casos }a obstruccién es debida a substan

cias orgdnicas blandas y en este caso no habrs signos radio-
grificos de 1a lesién.

£1 tratamiento de la rdnula consiste en la marsu--
pializaci6n y en la extirpacién guirdrgica de la gldnduly --

que lo provoca para evitar una posible recidiva,



2 MUCOCELE

Tambi&n se le conoce con nombres de quiste mucoso,

Quiste submucoso, fenémeno de retencién mucosa,

Aunque algunos autores consideran que el mucocele-
no es un quiste verdadero por carecer de un revestimiento -~
“epitelial siendo Gnicamente una acumulacibn de secrecifn mu-

cosa en el tejido conjuntivo se le ha 1legado a clasificar -

Esta lesidn es muy frecuente, se presenta a cual--

quier edad sin existir predileccién por el sexo.

Antes se pensaba que esta lesidn era producida por
la obstruccifn del conducto de‘una glidndula mucosa, pero ya-
se ha llegado a demostrar que los traumatismos como la morde
dura o corte de los labios es la causante de la acumulacibn-

del lfquido dentro de los tejidos.

Clfnicamente su aspecto varfa mucho dependiendo ~-

principalmente de la profundidad del quiste. Las lesiones su
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pérfic{ales abiréceh‘comp'masa§~p%émﬁnentes.azﬁles o rojizas
dé,supefff;ﬂe,liéa. el timahb‘puede ser de uno o dos milfme~

trés hasta un centrimetro o mis de didmetro.

Por 1o regular el mucocele es (nico, pero hay oca-

siones en que se presentan dos o m&s muy pr6ximos entre sf y

‘se asemejan a un racimo de uvas. Estos quistes superficiales

‘pueden 1legar a confundirse con un hemang1oma.upero se dife-

rencfa porque

el hemangioma es de un color azul mds intenso-
d

onsistencia mis firme

ue el mucocel

que es .t ldcej,

‘Las Ieéiones superficiales suelen abrirse drenando

un 1fquido vizcoso y posteriormente se colapsan y recidivan.

Los mucoceles mds profundos no se reconocen con fa
cilidad debido a que los tejidos que los cubren son mds grue
sos y se 1legan a manifestar como un tumor discreto o mis re
dondeado de color rosa normal y de superficie lisa; a la pal
pacibn aparece como un tumor m6évil y duro y por ello se pue-

den 1legar a confundir con una neopiasia benigna.

Histol6gicamente se presenta como una cavidad delfi
mitada por tejido de granulacifn que rodea la submucosa; hay
una acumulacién de moco localizado en el tejtdo conjuntivo;-

algunas veces estos quistes estdn cubiertos por un epitelio-
plano.



E] tratam1ento de esta 1es16n consiste en extirpark

quirurgicamente el quiste, y en caso. de reincidir se extirpa

frs quirGrgicamente 1a gléndula asociada.




YQUISTES os's_os 0.
SEUDOQUISTES.,

Se les 1lama también seudoquistes porque cumplen -

con algunas pero no con todas las caracterfsticas de las en-

“ces en la literatura méd1ca se les c1asiftcn como tales.

Se encuentran en cualquiera de los dos maxilares -

y se dividen en:
1.- Quiste 6seo traumdtico.
2.~ Quiste 8seo aneurismitico.

3.- Quiste 6seo estético.



1.-QUISTE O0SEO TRAUMATICO

Este quiste se le conoce también con una gran va--

r1edad de nombres como son: cavidad dsea ideopit1ca. quiste-

A pesar dé su nombre esta lesibn no constitu&e una

verdadera enfermedad quistica ya que la cavidad carece de re
vestimiento epitelial, no tiene cépsula y muchas veces estd-
vacfa., Este quiste no se 1imita a Yos maxilares; en los hue-

s0s largos estd localizado con m&s frecuenctia en la zona me-
tafisfaria del himero.

La etiologfa verdadera de este quiste no se cono-

ce, pero se han propuesto numerosas teorfas, pero ninguna de

ellas es definitiva. Posiblemente la mejor explicacién es la

teorfa que sostiene un origen traumdtico. Esa teorfa dice --

que un traumatismo en el maxilar generalmente en los prime--
ros afios de vida, origina una hemorragia intradsea, con la-
subsecuente resorcién del hueso y formaci6n de la cavidad
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‘Sin embargo esta teorfa no es muy segufalpue:ta'qne@*pcf sus

éjehplo. casi nunci ocurre en la tibia due esth muyvexpueiti
i récibir traumatismos. A pesar de esto, mfs. del cincuehtl -

por cifento de estos quistes estdn asociados con un anteceden
te traumitico,

Existen otras teorfas como la que dice 'que el quis
te 6seo traumftico se debe a una neoplasia benfigna fntrabsea

preexistente como un mixoma o un condroma que nunca llegd a~-

rrollarse,reabsorviendose y dejando una c

fdad

1nféc¢i6n}ihtf16§ea yuoifgiksosfiaqgn qﬁé .

‘iahomalfa‘de desarrollo.

E1 aproximadamente ochenta por ciento de los casos
se presenta antes de los 25 afiocs y es probable que en la ma-
yorfa de los casos la cavidad se llene esponténeamente; no -

tiene ninguna predileccién por el sexo.

Este quiste se localiza mis frecuentemente en el -
cuerpo de la mandfbula, entre el canino y 1a rama ascendente
(esta zona normalmente contiene médula hematopoyética). En -
Otras ocasfones aparece en la regibén anterfior de la mandfibu-

la y es muy raro localizarlo en el maxilar superior.

Frecuentemente la mayor parte de 1os quistes 6secos
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‘traumiticos se descubren por casualidad al realizar un estu--, - -

dio radiogr&fico habitﬁal ya que generalmente es asintomiti-
co.

Cifnicamente este quiste por lo regularvnq'presen-
ta manifestaciones, no hay expansifn quistica o agrandamien-
to, 1a mandfbula es simétrica, los dientes estin en posicién
normal, la pulpa se conserva vital, la corteza estf intacta.

En algunos casos puede haber dolor y un ligero movimiento de

A la exploracibn quirGrgica se révela una. cavi-

nales en 10S que hay agrandamiento y asime;r1a fuc1§l, la -~

corteza inferfor y las caras labial o lingual estdn expandi-
das. En algunos casos puede observarse una discoloracifn plr

pura o azulada que nos haga pensar en la exfstencia de una -
cavidad 6sea.

Para diagnosticar este quiste la principal técnica
consiste en una intervenci6én y exploraci6n quirGrgica. Si se
halla una cavidad 6sea no rodeada de epitelio o de una cépsy

la y que puede o no contener liquido, basta para establecer-
el diagn6stico de este quiste.

Radiogréficamente se presenta unazona radiotranspa

rente homogénea con una periferia curvilfnea y bien delimita
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;ﬂIJQGCES a;eﬁthada por-una déigadayifhea ﬁibéfostﬁticé.

Se-localiza principalmente en 1a mandfbula entre -

el tercer molar y la rama ascendente. Es de un tamafio de 1 -

cm., O mds de didmetro, su forma puede ser redonda, ovalada

o elfptica y a veces adquirir una forma multilobulada cuyas-

ramificaciones se extienden entre las rafces de 1os'd1entes-
contiguos.

Histol6gicamente. se trata de una cavidad cuyas pa-

Tratamiento.- La intervencifn empleada para el ---
diagndstico de este quiste nos sirve también como tratamien-
to ya que 1a e¢liminacibn de una parte de la corteza bucal --
que estd por debajo de la cavidad 6sea permite que el espa--
cio se 1lene con sangre procedente de los tejidos vecinos, -
produciendo muchas veces el relleno de l1a cavidad por hueso.

Se legrard la cavidad 6sea y el pronfstico es excelente.

2.-QUISTE O0SEDO ANEURISMATICO

E1 quiste 6seo aneurismd&tico no wus una verdadera =

entidad qufstica ya que no estd revestido de epitelio sino ~

que mis bien se compone de una cavidad 65es 1lena de tejido-




broso muy vascularizado que contiene vasos cavernosos 0 s1,

nuso!des que son espacios llenos de sangre.

Es una lesién poco frecuente, se presénta en perso
_nas jévenes, no tiene predileccidn por a1gdn sexo, Este quig
‘te-se bresenta con m&s frecuencia en los huesos largos y en=
las Qértnbras y menos a menudo en las costillas, clavfculas,
'ﬁanos, etc. Menbs del uno por ciento ocurren en los maxila--

S res'y en ellos se localizan preferentemente en la mandfbula-
‘aunque -se

han 1legado a.presentar en el maxilar superior.

“dice que el quiste 6seo aneurismitico se desencadena por un--
traumatismo que origina una ruptura de un vaso sanguineo con
la consecuente hemorragia intramedular produciendo 1a resor-

ci6n de hueso que da lugar a una cavidad 6sea 1lena de san-~
gre.

La curacién de esta lesi6n da lugar a la formacibn
de gran cantidad de tejido de granulacién parecido al del --
granuloma de reparacidon de c&lulas gigantes excepto en que -

el vaso roto o lesionado mantiene su comunicacién con la ca-

vidad 6sea y su contenido,

Clinicamente no hay por 1o regular manifestaciones

o si las hay son de mfnima importancia, no habiendo tumefac-




: On n1 deforwacisn. En estos casos se deecubre casua!mentﬁ—'

fen un exanen radiogrlfico rut1nario

En algunas ocasibnes se puede observar una promj--
" ‘nencia 6sea pequefia o moderada de superficie 1isa y recubier

ta por tejidos blandos de coloracibn normal, Los dientes de-
1a regibn estdn completamente normales., A 1a paipacidn puede
-presentarse como una tumoracibn asintomftica 6sea o de con--

. sistencia semisflida hipersensible o 1igeramente dolorosa.

) eliptica de bordes bieu def1n1dos y rodeada por una zona h1-
perost6tica. Cuando est§ localizado entre las rafces de Yos-

dientes puede llegar a desplazarlos.

En algunas otras ocasiones se nos presenta como --
una zona radiotransparente que contiene upas finas e irregu-

lares trabéculas 6seas que dan un aspecto de panal de miel.

E1 diagnbstico definitivo se hard al realizar una-
exploracibn quirdrgica y un estudio microscépico. La explora
cifn quir(rgica nos muestra una cavidad 6sea llena de un te-

jido blando muy vascularizado que sangra abundantemente,

Histol6gicamente este quiste es muy parecido al -~
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grana!aaa«reyaratiﬂo de 'élulns g1gantes'coh7teiidﬁkfibro§6-‘
 c0|u1ur y numerosos espacios cavernosos o sinusoides 1lenos-
" de slngre.

Tratamiento.- Se extirparf el quiste completamente

por hedlos quirdrgicos 'y se legrarf la cavidad Ssea.

E1 prondstico es bueno ya que siempre hay repara--
cién Ssea y relleno de la cavidad.

w_n-bién convlos nombres de quiste

,,6seo \ntente. clvidad Gsea mandibulo \1ngun\. defecto 8seo 2

embrionario, cavidad &sea mandibular y hernia sa\iva1 de la-

mandibula.

Esta lesidn no constituye un verdadero quiste ya -
que no cumple con ninguno de los requisitos del quiste, sino
que es un defecto asimétrico del desarrollo en 1a mandibula-

en el surco hecho por la arteria facial donde cruza el hueso

0 cerca del mismo.

E1 quiste 6seo estftico se presenta en mujeres --
principaimente en la edad adulta y puede presentarse unila-
teralmente o bilateralmente. Es de un tamafio de entre 1 y 2

cm. de didmetro, de forma semicircular con apertura infe-.-




_.cluido dentro del hueso un poco por encima del borde 1nfe---'
rior de’ Ta mandfbula.’

El taméﬁo de este quiste no varfa con el tiempo, -
‘de ah{ su nombre de quiste est&tico o latente.

Clinicamente bor 1o regular esta lesién no presen-

ta.sintomatologfa aunque aveces es posible palpar a lo largo
d

a §uperf1c1e 1ingual de 1a mandfbula una depresidn,

Y 1”honogénea de tamaﬁo loderad_ bien delinitl

x,redonda 0 e11ptica. situnda por debaJo del conducto dentario
inferior inmedfatamente por delante del &ngulo de 1a mandfbu
la. En algunos casos raros se localizan mis anteriormente en

la zona de promolares y en otros sitios. Hay deformacibén o -
festoneado de la corteza inferior.

Es necesaria la exploracién quirGrgica para dife--
renciar este quiste de otras lesiones de aspecto parecido pe
ro anatomapatoldgicamente diferentes como una neoplasfa be--

nigna central, un verdadero quiste o un mieloma. Esta explo-

racién quiriirgica demuestra que el defecto es una cavidad de
Yocalizaci6én lingual recubierto por tejidos blandos norma---
les, pudiendo contener tejido linfoide, musculatura estriada,

tejido grasoy tejido glandular salival submaxilar

ven algunos casos eliptico o redondo y conpletanente 1n""




iTraiimiéﬁéo;}inébido‘éiQUé’éstg quiste no tiene im

poffinciafpatq16gihg, no requiere:de tratamiento, pero su pa

recido con otras enfermedades nos obligard a efectuar una ex

ploracibn quirlrgica con fines diagnb6sticos exclusivamente.

E1 pronfstico de esta lesibn es excelente.




D) QUISTES DISONTOGENICOS.

Son quistes del desarrollo que se presentan en los

tejidos blandos de la boca y cuello y su principal caracte--

ristica es que proceden del epitelio de desarrollo o embrio-

Dentro de los quistes disontogénicos tenemos:

1.- Quiste dermoide.

2.- Quiste epidermoide.

3.~ Quiste de Ya hendidura branqufal.
4.- Wigroma quistico.

L.~ Guiste del conducte tiroyloso,
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‘DY QUISTES DISONTOGENTICOS.

Son gquistes del desarrollo que se presentan en los

tejidos blandos de la boca y cuello y su principal caracte--

~rfstica es que proceden .del epitelio de desarrollo o embrio

Dentro de los quistes disontogénicos tenemos:

1.- Quiste dermoide.

2.~ Quiste epidermoide.

3.- Quiste de 1a hendidura branquial.

4.+ Higroma quistico.

5.~ Juiste del conducto tiroglose.



1y2,-QUISTES DERMOIDE ¥
EPIDERMOIDE

El quiste dermoide es una variedad de quiste de de

apizado por epidermis y apéndices cuténeos. Su pro

:_émbricﬁariésfque-c:-rré”ehfla 3a. y 8a. seménis,de §{da,1n-;”
tféut§r1na; Debido a que estos atrapamiento§ puéden abarcar-
también células de otras capas germinales y ya que los compo
nentes no epiteliales pueden participar también en el proce-

so de desarrollo, el quiste dermoide contiene siempre teji--
dos y estructuras de origen no epitelial,

Los quistes dermoides ocurren con mds frecuencia -
alrededor de la boca y se clasifican en quistesdermoides me-
diano y lateral. Se creé tienen su origen siempre encima del

misculo milohiodeo, aunque también pueden penetrario a tra--

vés de un hiato de desarrollo.

En el quiste durmoide medial el enclavamiento de -

epitelio en 1a linea media probablemente ocurre durante la -



qus16n de los arcos branquilIes primero (maxi\ar) y segundn-
(Hioideo). es. decir. por la fusidn de los procesos laterales

a cada lado del arco maxilar con el tubérculo impar para’ for
“mar 1a lengua anterior y el suelo de la boca.

EY .quiste dermoide -latera) se halla entre las ca--

ras laterales de 1los mGscu\os'genianos y el milohioideo. Es-

te quiste produce menos tumefaccifn que el quiste medial. Se
preSenta'situado profundamente en el canal muscular formado~

geniogloso. ¢ hiogloso medialmente

tro‘dei,cue11o en” 1- uniﬁn‘de \as reg1one.
 submaxilar.

Z.ubﬂcnton‘l.v

El1 quiste dermoide lateral se deriva probablemente

del extremo ventral de la primera bolsa farfngea o de la hen
didura branquial.

Aparece en ambos sexos, al nacer son raras veces -
evidentes y aparecen clinicamente entre los 12 y 25 afios de-
vida. Apﬁoximadamente el 25% de los quistes dermoides que -~

ocurren en la cabeza y cuello derivan del suelo de la boca

Cuando el quiste se encuentra localizado por enci-
ma del mdsculo genihioideo (quiste dermoide sublingual o ge-

niogloso) se¢ presentard desplazamiento y clevacibén de la len
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gua provocando dificultades al hablar, comer e inciuso respi

fir. debido a Ya presidn que la masa tumoral ejerce sobre la
epiglotis.

Clinfcamente se presentard como una masa o tumora-
ci6n de 2 cm, o mis de difmetro, de forma redonda bien deli-

mitada, de superficie l{sa, situado en 1a 1fnea media del --
suelo de Ta boca. A Ya palpacidn se siente una masa semis6li

da pastosa pudiendo ser fluctuante dependiendo del contenido-

sai un abulta-
miento en la regién submentoniana (quiste dermoide submento-

‘genthioldeo y el miscuio miiohioides, puede ciu

niano o genihioideo). Se manifiesta como una hinchazdén lenta
e indolora en la regifn submentoniana que se extiende desde-

1a mandfbula hasta el hueso hioides dindole al mentén un as-
pecto partido o doble.

En ocasiones se presenta una infeccibn secundaria-
y en este caso 1os signos clfnicos de la infeccibn se sobre-
ponen al cuadro del quiste. Hay veces en que aparece una ffs

tula que drena en la cavidad oral o en Ya piel.

Histol8gicamente el revestimiento del quiste es un
epiteYio escamoso estratificado queratinizado, se presentan-

uno o varios apéndices cutdneos como folfculos pilosos, gldn
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-ddlasJSudorfparésvo gjindu]as‘sebaceas. La cavidad general--
imente'se encuentra llena de queratina y mater1a1 sebdceo.

El quiste dermoide que se presenta en el sistema -
genital sobre todo en los ovarios y rara vez en los testfcu-

los deberfa 1lamarse “teratoma quistico benigno" ya'que se -

desarrolla a partir de células germinéles primordiales que-

son aldn indiferenciadas.

.,1: 3c.~

40‘ semana de vida 1ntrauterina

Su localizacidbn y manifestaciones cifnicas son ---
iguales a los de quiste dermoide excepto en que cuando el --

quiste epidermoide es mas superficial carece del carfcter --
pastoso del dermoide.

El quiste epidermoide puede considerarse también -
como un quiste de inclusifn ya que ademds de desarrollarse -
a partir de los enclavamientos suturales o fisurales de epi-
telio puede formarse también a partir de las masas epitelia-
les que se han separado de la superficie epitelial, Estas in
clusiones pueden ocurrir durante el desarrollo o pueden re~-

sultar de un traumatismo en el que el epitelio haya sido des

plazado de una manera anormal.
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f'uisgpiﬁgiciﬁéﬁté éS@éfquiété'ﬁg'diferenéfi'dél'dég
ﬁoidéven“que cbnSiste'Ghicéménte'en’uﬁ revestimiento de epf-
itélio gscamoso‘estratificado. bien queratinizado y uﬁa pared
" de tejido fibroso. Faltan los anexos cutfneos como son: 914p

dulas sebdceas, gléndulas sudorfparas y folfculos pilosos.

Tratamiento.- Tanto para el quiste dermofde como -

para el epidermoide el tratamiento consistird en la extirpa~

cidn quirﬁréica del quiste, ya sea intraoral o extraoralmen-
e dependiendo. del. case

Es un quiste de desarrollo poco frecuente, también

se le conoce con el nombhre de quiste linfoepitelial. Antes -
se crefa generaimente que derivaba de los vestigios epitelia

les de los arcos branquiales embrionarios.

S{n embargo las mds recientes {investigaciones han-
demostrado que se origina a partir de enucleaciones epitelia

les en el interior de Tos ganglios linfAticos de la regién -

de los arcos branquiales.

Por 1o regular estd ubicado superficialmente a un-
costado del cuello, cerca del dngulo de 1a mandfbula y se en

cuentra cubierto solamente por el borde anterior del mdsculo
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fgs;einbc]eidomastoidgéry‘generllﬁénte estd sobre Ta vaina ca
~rotfdea; también se ha observado dentro de un ganglio 1inf&-
tico intraparotideo. k '

Esta lesifn también ocurre en el piso de la boca,-

de la Tengua o de 1a faringe bucal, 1o cual habla también en
contra de un origen branquial.

Se presenta entre los 20 y los 40 afios no teniendo

ileccién por alglin sexo. La gran frecuencia con que apa

gqus linfitjcos oupieza_a;prolif@rqr despu&s‘dejlq’pubertad.

Clinicamente se presenta como una masa prominente-
de crecimiento lento no doloroso. La masa varfa de tamafic se
glin su tiempo de evolucién y de la presencia o no de una in-
feccibfn secundarfa; generalmente la masa es blanda y fluc---
tuante a la palpacién, de superficie Yisa de bordes curvados
bien delimitados y estd cubierto de una piel no adherente. -

El quiste no suele ser transparente a no ser que tenga un ta
mafio grande.

Esta lesi6n se puede confuhdir con el higroma qufis

tico, linfadenitis, linfoma y tumor del cuerpo cartfdeo.

Histol6gicamente el quiste branquial tiene un re--




estiuiento epitelia\ escnnoso estrlti'icado. por lo reguIar

‘?no querotinizudo. rodendo por tejido linfoide con centros -

"gcrninales. También hay presenc1n de sinusoides subcnpsula--

"res o medulares.

Tratamiento.- Se eliminard quirdrgicamente el quis
te completancnte para evitar 1a recidiva. Se ha sefalado. la-

posibt]idad de m;lignizacian. siendo ésta muy rara.

EV. prondstico es excelente si se elimina completa-

_Esta lesifn consiste en el desarrollo de una anor-

malidad del sistema 1inf&tico que casi siempre aparece al na

cer o durante el perfodo neonatal, su posicidn corresponde a

1a de los sacos linfdticos primitivos. So creé que estos ---

quistes se originan de enucleaciones de tejido 1inf&tico em-

brionario. AGn no ha quedado establecido s1 @1 higroma qufs-

tico es debido a causa de un drenaje insuficiente debido a -
1a falta de comunicacibn de los quistes con canales 1inféti-
. cos centrales o venas; 0 es debido a causa de un crecimiento

local expansivo de tejido linfdtico con secrecifn excesiva -

por las células vivas. Esta lesibn estd relacionada con el

linfangioma congénito de 1a lengua estando asociados frecuen
temente,
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Estas 1esiones se presentan al nacer en mis del -
50% de los casos y el resto durante los primeros aﬂos de v1-
da en el perfcdo del crecimiento linfético activo. Se presep

ta con un poco m&s de frecuencia en hombres que en mujeres.

Clfnicamente se presenta un agrlndumieﬁto y prolon
gacidn dentro del piso de la boca o del tdrax; puede ser len

tamente progresivo o intermitente dando lugar a una dificul-

tad en 1a respiracitn, en 1a deglucidn o en ambas cosas.

Esta enfermedad es muy peligrosa pero ya ha dismi-

nuido el fndice de morbilidad gracias al uso de antibifti---
cos.

En un 15% estas lesiones se prolongan dentro del
mediastino y en un 15% se asocian con invasi6n linfangiomato

sa de 1a lengua. La prolongacién dentro del mediastino se 11

mita a 1a masa del lado derecho. En algunas ocasiones se prg

senta infeccifn cervical y en otras ocasiones se ha llegado-
a regfistrar hemorragia espontdnea, En un 15% de los casos ~-

existe una resolucidn espontlnea lenta y progresiva

Histol6gicamente 1a lesibn consta de numerosos es5-
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~pacios quisticos llegar‘a comunicarse entre sf. Las purédes-'
est&n constituidas de tejido conjuntivo fibroso col&geno, --

mﬁsculo 1iso y raras veces de mlsculo estriado. Hay grandes-
vasos y nervios linf&ticos.

Los focos hemorrigicos antiguos son frecuentes asf
como la presenciade trombos enlas paredes del quiste.

Tratamiento.- Se extirpard quirdrgicamente Ja le--

Como 1o indica su nombre este quiste se presenta -
a Yo largo del conducto tirogloso. Se trata de un quiste del

desarrollo, es poco frecuente, no tiene predileccién por el-

sexo. Mds de l1a mitad de los casos aparecen antes de los 20-

afios de edad.

E1 conducto tirogloso es un conducto embrionario -
recubierto de epitelio. E1 anlaje del 16bulo medio de la ---
gldndula tiroides aparece en la base de la lengua al termi--

nar la tercera semana de vida intrauterina, durante su des--
censo sigue unido al agujero cieqgo de la lengua mediante el-
conducto tirogloso. Este conducto desciende en situacién ven

tral a la zona ocupada por ¢l hueso hioides, por delante del



 éart{jago.t1roideskpsia unirse a jos 16bulos laterales de ia

gl&ndula tiroides éqe se hallan en desarrolilo.

Normalmente la conexifn con la faringe se pierde -
al llegar la sexta semana. La falta total o parcial de obli-
teracifn del conducto puede originar que se forme el quiste-

aunque también puede formarse a partir de los residuos epite
1iales del conducto.

Clfnicamente su apariencia es variable dopnhdiondo

Cuando e) quiste estd localizado en la base de la-

lengua © en su musculatura es probable que se presente el --
quiste como una masa en la 1fnea media que produce gran ma--

lestar sobre todo disfagia, ronquera, accesos de ligera asfi-
xia y dificultad a la fonacidn.

En 1a regi6n anterior del cuello 1o encontramos co

mo una masa cervical que hace protrusién, de superficie lisa
dura o blanda muchas veces sensible a la presibn,de varios-
milfmetros a varios centfmetros de didmetro; generalmente --
es muy m6vil Yo que nos indica que se trata de una masa muy-

bien circunscrita o encapsulada. Los tejidos que hay encima-
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“del quiste son de aspecto normal, el quisie‘SuéieZIevanta¥se
- a1 Jevantar o abatir la lengua,v

Aproximadamente del 15 al 35% de estos quistes dan
lugar a un conducto fistuloso que va a parar a la regién an-
terior del cuello, en 12 1fnea media y cerca del hueso hioi-
des. La mayorfa de las ffstulas del conducto tirogloso apare
cen después de la ruptura del quiste; puede apreciarse un --
exudado seroso o la f{stula puede quedar cubierta por unas -

li‘i das.

H1stologicamente el conducto 0 fTstula tiroglosl--'
estl tapizado por epitelio escamosc estratificado, cilfndri-
co ciliado o no ciliado y transicional intermedio. Estos ---
quistes pueden conectarse al agujero ciego por conducto (ni-

cos o miltiples, o carecer de comunicacidn. Algunas veces --

puede haber gldndulas mucosas dentro de su luz.

Los quistes que se originan dentro de la boca tie-
nen mds probabilidades de estar revestidos por epitelio esca
moso estratificado., Quizd exista también focos de tejido ti-

roideo aberrante dentro del tejfdo conjuntivo fibroso.

Tratamiento.- Consistird en 1a eliminacidén quirdr-
gica completa para cvitar la recidiva. Algunos autores han -

sefialado que se puede desarrollar un carcinoma papilar en ¢l




“tejido tirogloso siendo esto muy raro.







VII.- TRATAMIENTO.

Desde que se empezaron & estudiar estos tumores. se

4han,propue$to varios tratamientos siendo empfricos la mayor-

.ternizaban los procesos debido a que Ta necrosis y las supu-

raciones se hacfan persistentes,.

Actualmente se considera que la Gnica terapéutica-

digna de mencifn y que da resultados definttivos es la tera-
péutica quirdrgica.

Se mencionardn las técnicas quirGrgicas para la --

enucleacién de los quistes odontogénicos: periodontales y fo

liculares por ser éstas l1as entidades qufsticas mds frecuen-
tes en Va cavidad oral y las que el cirujano dentista de ---

pridctica general debe de estar capacitado para efectuar su -
tratamiento.



A) PREOPERATORTI O,

Para el tratamiento quirfrgico de los quistes en -
los maxilares es necesario preparar previamente a &stos, es-
decir habrd que ponerlos en las mejores condiciones para po-

der soportar con éxito la intervenci6n.

A esta preparacifn previa es 10 que se conoce en -

_éirpgia como preoperatorio y que Arce definié como el estu--

zada: sin peligro y en caso contrario adbhtir'lislmedidls co£
ducentes a que ese pelfgro desaparezca o ses reducido al mf-
nimo.

Las medidas preoperatorias que se deben considerar
para practicar una intervencién en la cavidad oral se pueden
clasificar en genurales 1as que se refieren al organismo to--

tal y locales las que se realizarén en el campo operatorio -
antes de practicarse la intervencifn.

Dentro de las medidas generales tenemos la elabora
ci6n de la Wistoria Clinica, estudio radiogrifico y exfmenes
de laboratorio, de lo cual ya se habi6 y nos servirdn para -

conocer ¢! estado gencral de salud del paciente, y en caso -

de tratarse de un paciente con su estado general perturbado-
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por alguna afeccibn general (trastornos infecciosos, hemdrri
gicos, dard(acos. etc,}, debe ser tratado por el médico espe

cialista para ponerio en las condiciones que necesita para -
el tratamiento quirdrgico.

La premedicacifn como es el caso de la administra-
cibn endovenosa lenta de 75 a 125 mg. de pentobarbital s6di-
co antes de administrar el anestésico local disminuye la zo-

zobra que la intervencidén quirdrgica produce en el paciente-

‘e

Dentro de las medfdas locales paras una interven --
cidén dentro de la cavidad oral tenemos la Gptima limpieza de

1a boca eliminando el tdrtaro salival y obturando o extrayen
do los dientes cariados.

Las afecciones existentes en las partes blandas --
como las gingivitis y las estomatitis ulceromembranosas con-

traindican 1a operacién y requieren de un tratamiento pre --
vio.

Las lesiones sifilfticas y tuberculosas contraindi

can también las intervenciones en la boca por el peligro que

representan incisiones sobre estas lesfones y el contagio --

que representa para el oaperador,
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Antes de 1a 1ntervenc16n 1a boca debe ser 1avada -
, cuidadosamente con una solucidén de agua oxjgenada o con aj~-~
- gin anti;épt1co y el lugar de la incisién debe ser pintado -
con pintura de mertiolate antes de hacer la operacifn y asf-
en estas condiciones la cavidad oral estard en 6ptimas condi
ciones paré la intervencifn y se disminuird en un alto por--

centaje los riesqos y compiicaciones postoperatorias.

B) ANESTESIA

,qu1ere de una perfecta anestesxa para poder obtener un maxi-

mo de comodidad tanto para el paciente como para el operador

E} agente anesté&sico no debe de involucrar ningln-

peligro para el paciente quedando simpre a eleccidn del ciru
jano el tipo de anestesia a emplear.

AHESTESIA PARA LOS QUISTES DE MAXILAR SUPERIOR.

Regidn Anterior.- La anestesia para el tratamiento

quiridrgico de los quistes ubicados en esta regién debe ser -

la infraorbitarianivel del agujero infraorbiiario complemen

tada siempre

con anestestia del nervio nasopalatino a nivel

del agujero nasopalatino y de los nervios palatinos anterjo-

res a nivel de los agujeros palatinos posteriores.
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"“Regibn Hediq y'Pdstefior.— En el caso de que se tra

nﬁe de un quiste pequefic que clfnica y radiogr&ficamente no --

ﬁenga relaciones con el seno maxilar se puede utilizar para -

su enucleaciSn Gnicamente la anestesia local vestibular y pa-
latina.

Los quistes de mayor tamafio que han 1legado a inva=-
dir los 6rganos vecinos necesitar&n para su {ntervencibn la -

~anestesia regional que se realiza a la altura de los nervios-

orai 0 extraorai'y compiementada siempre cbn-angstekﬁa(ioCAi.
‘vesfibu1ar y palatina.

En el caso de quistes con invasifn sinusal se debe-

rd hacer una amplia anestesia por si hublera necesidad de in-
tervenir en di¢cho Grgano.

Es aconsejable realizar una ancstesia més extensa--

que los 1imites del tumor quistico para evitarnos problemas -
operatorios.

ANESTESTA PARA LOS QUISTES MAHDIBULARES.

En 1a mandfbula siempre se empleard la anestesia --

regional realizada a la aitura de la espina de Spix y se com-
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fﬁlenehtiri con 12 anestesia del nervio bucal y en algunos ca
'éos se tendr§ que anestesiar el plexo cervical superficial -
‘por via extraoral. Las partes blandas que cubren la mandfbu-

1a son sensibles cuando se operan los quistes si no se tiene
1a precaucifn de anestesiar éste plexo,

Te6ricamente esta anestesia de) nervio dentario in
ferior, nervio bucal y plexo cervical suprime la sensibili--
~ dad de 1a mandibula, pero hay casos en 1os que la enuclea --

quistica provoca

dolor debido a inervacio--

Ante el temor de fracasos con anestesias infiltra-
tivas insuficientes o ante pacientes hipersensibles o temerg
sos se deber§ de emplear la anestesia general puesta por un-

especialista en un medio hospitalario.

CY TECNICAS
CAS.

QUIRURG T
METODO DE PARTSCH 1.
Este método consiste esencialmente en transformar-

el quiste en una cavidad accesoria de la cavidad bucal con--

servando parte de la membrana qufstica,

Estd indicada para el tratamiento de los quistes -
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de gran tamafio en 10s cuales 1a enucleacifn de la bolsa téag

rfa consigo trastornos por parte del hueso {hemorragias, ---

fracturas, combnicacién con el seno maxilar) y lesiones de -
1a pulpa de los dientes vecinos.

Este método presenta las siguientes ventajas: bue-

na visualizacién de 1a cavidad, sencillez de ejecucidn, la -
superficie 8sea queda cubierta en toda su extensibn por epi-

telio y se evita la infeccibn 6sea y lesi6n de los dientes ~
.vecinos.

(L]
4

'sé éh hﬁenta;ex ep%tei%c qufs iéo es un efénént&'paiﬁngico-
‘que debe ser e\iminado porgue puede sufrir transfofmnc1ones-
adamantinas o tumorales o recidivar bajo 1a forma de un nue-
vo quiste, 1a integridad histolbgica de la membrana no es --
siempre absoluta, en ocasiones el quiste estd infectado y 1la

membrana degenerada siendo problemdtica su conservacibn, La-

cavidad artificial creada permite la acumulacibn de alimen--

tos y 1fquidos bucales y su putrefaccitn,

A pesar de estas contraindicaciones la conserva --
c¢ifén de 1a bolsa puede ser de gran utilidad para defender la
cavidad sinusal en peligro o para reforzar el piso de las fo

sas nasalus debilitado o desaparecido por un proceso quisti-
co.
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A‘w‘;3f‘fE§te método solo se utilizard para los quistes de«
gran flﬁanh ya-qué,gl mqtodo de preferencia para los quistes

medfanos y pequefos es 12 enucleacibn total con sutura inme-
diata.

Los tiempos quirGrgicos. del método de Partsch I --
son los siguientes:

1) Insicién.- Se har& una incisi6n con bistur§ si-

2 tncisiou debe situarse en un lugd}'equfdiéfnnte
entri el borde libre de la encfa y el surco gingival. Se pue
den emplear también las incisiones de Partsch o de Newmann -
siendo necesario en tal caso seccionar posteriormente el col

gajo. La incisi6én debe 1legar en profundidad hasta el hueso,

encfa y perfostio.

2) Desprendimiento del colgajo.- Se realiza con un
periostotomo, una legra pequefia o con una espdtula roma. El-
colgajo debe levantarse hasta los bordes superfores del quig
te. En el caso de desaparici6n del tejido 6sec el colgajo de
be ser separado hasta encontrar hueso sano. E1 colgajo se se
para con movimientos suaves de insinuacifn de preferencia --

a expensas de la fibromucosa tratando de no herir la bolsa -
quistica.
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é3)'05t!6f°lfl;- (i'eXtriccidn‘dﬁi huésozdue cubre-
ql‘qu{ste puede hacerse con diversoslinstrumentos aplicables
segah el grado de destruccién Gsea. En caso de que e] hueso-
esté muy adelgazado se puede seccionar con bisturf para hue-
$0; cQando esté parcialmente destruido se completa la enu --
ciélcicn con pinza gubfa, St el hueso es firme y s61ido se -
hard la osteotomfa.con martillo y escoplo o con fresas qui--

rGrgicas. Lo m&s recomendable son las fresas por ser menos -

traumiticas y en caso de emplearias se deberf irrigar con --
suaro fisi16gico para 0. de) ‘

te unisndoios despudés con fresa cilfndrica.

Ya en presencia de Ja bolsa quistica se toma 8sta-
con una pinza de Kocher y con el bisturf se abre ampliamente
en toda la extensi6n del quiste, una vez extrafda asf "la ta
pa del quiste” se vacfa su contenido y se lava su interfor -
con suero fisiolbgico. Sif el epitelio se ha despegado de su-

insercién Ssea se le vuelve a adosar con una torunda de gasa

Algunos autores acostumbran suturar el tejido gin-
gival a la periferia de la bolsa qufstica, no siendo esto ne
cesario debido a que la adherencia entre ambas entidades se-
produce con facilidad siempre que se haya tenfdo la precau -
cib6n de no dejar tejido Gseo entre ellas, La abertura del --

quiste debe ser igual o mayor que 1a circunferencia del quis
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te para evitar que IOS"bordéi se cierren y provoquen una re-
cidiva. - ‘ '

4) Tratamiénto de 1a bolsa qufstica.- El colgajo -
gingival se introduce dentro de 1a cavidad donde quedard map
tgnido por medio de un tapdn de gasa yodoformada. Li bolsa =
qufStica y el tejido gingival 1legan a adherirse fntimamente

previniendo aberturas extempordneas y reforzando 6rganos ve-
cinos.

, rar con nls frecuencia
"CIdl ccmbio de gasa 1a cavidad quist1ca debe ser lavada con=-

suero fisiol&gico. posterformente se seca con gasa comin y -

se vuelve a obturar con cantidades de gasa yodoformada cada-
vez menores.

5) Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos

Con este método no hay que temer por la integridad del seno-

maxilar ni de las fosas nasales; la membrana quistica actfia-

como un tel6n de seguridad que defiende estos 6rganos.

Los dientes vecinogs desviados por el crecimiento -

expansivo del quiste se deben de conservar durante un tiempo
prudencial con el objeto de no fracturar la porcién alveolar
y no crear golfos quirdrgicos en ¢l borde alveolar que resul

tan molestos estética y funcionalmente.
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6) Tratlmiento postoperator1o.- Consiste en los ‘SU
cesivos cambios de gasa yodoformada y Tavados de la cavidad-
qulstica con suevro fisiolfgico. Este tratamiento es largo y-
nolesto. después de una vigilancia de 20 a 30 dias por parte

del cirujano se deja la cavidad abierta sin nueva mecha de -
gasa.

Los fines de &ste método son: 1a detencién inmedia

ta del crecimiento del quiste. gradual adquisiciOn por parte

METODO RADICAL DE PARTSCH (PARTSCH. I1).

Este m&todo consiste esencialmente en la completa-
nucleacién de la boisa qufstica, la cavidad 6sea que la alo
ja queda por lo tanto vacfa y el mecanismo de su relleno se-

hace de dos maneras segin las derivaciones que se hacen al -

f %q\r

método en cuestibn, Estas derjvaciones, de las cuales depen-
de la regeneracidén 6sea, son las siguientes:

a) Hétodo de Partsch Il con sutura.

b) M&todo de Partsch I! sin sutura, obturando la -

cavidad 6sea con distintos materfales.

tstos métodos estdn indicados e¢n los quistes de un
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dilmetio no ma&br de 3 cm.vaunqde algunos autores creen‘que-
se pueden 6perar quistes mayores. E1 método con sutura solo-
puede aplicarse en los quistes estérilesy los quistes infec-
tados deben operarse por el método abierto: la indicacibn se

r§ dada en el momento operatorio al apreciar las condiciones
de la bolsa y de su contenido.

TECNICA DEL METODO DE PARTSCH Il CON SUTURA

‘menos a la altura de los &pices dentarios se efectls uma in-
cisién con bistur! 1legando en profundidad hasta el tejido -
6seo. Se puede usar la insicién de Newmann con la cual se ob
tiene un colgajo que da mayor campo operatorio siendo perfec
ta Ta cicatrizacién y no presentando trastornos en la inser-
cidn del colgajo al cuello de los dientes. En caso de usarse

la incisidn de Partsch la herida de la mucusa debe de descan
sar sobre hueso sano.

2) Desprendimiento del tejido gingival y confec --
cibn de los colgajos.- Con upa espdtula de bordes romos 0 -~-
con un periostotomo se separa el tejido gingival de su inser

cibn en el hueso abarcando un 1{mite mayor que la extensibne-
del proceso,
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En el cisb de'due el hueso que'cubreyli proceso se
_encuentre destrufdo pof la invasién del quiste el desprendf-
‘miento del tejido gingiva} debe realizarse hlsta‘encontrar -
hueso sano; en este caso la insercién de 1a encfa a la bolsa
quistica es Intima y profunda resultando una maniobra delica

da e) desprendimiento y separacifn de estos tejidos.

Una vez obtenidos los colgajos se sostienen usando
un par de separadores de Farabeuf.

f,;eﬁrcalizirl 1a osteotomfa con escopio y martillo o con fre-

sas quirdrgicas con irrigacién de suero fisiolbgico.

Cuando la tabia 6sea externa ha desaparecido debi-
do al agrandamjento del quiste serd suficiente agrandar con-

pinzas gub#es l1a abertura patoldgica creada por el proceso.

4) Enucleacibn de 1a bolsa qufstica.- Antes de ha-
cer su enucleacibn se procederi a vaciarla tenfendo esto por
objeto disminuir el voldmen del quiste; esto se realiza pun-
zando 1a bolsa qufstica con una aguja de calibre mediano y -

haciendo 1a succi6n del contenido con una jeringa de vidrio.

Despuls de vaciado el quiste seccionamos su pared-

con bisturf o con tijera y practicamos la limpieza del conte
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n{dﬁ'dufstico‘bbr'medio de trozos de gasa o con un aspirador.

Se ‘toman 1os bordes de l1a incisi6n de 1a bolsa qufs
tica con pinzas de Kocher o de Chaput (dos para cada borde) -
-~ esgrimidas con la mano {zquierda. Con la mano derecha se es-~
grime una espitula de bordes romos y con ella se realiza el -

desprendimiento de 1a bolsa qufstica de su alojamiento &seo.

“En caso de Tntima fusién del paquete ylscu1oneryio-

herida af‘bIQUéte‘visculonervioso’eh sesiones posteriores pue
de ser destrufdo con toques de cloruro de zinc al 10% o &cido
tricloroacético.

La enucleacién de la bolsa quistica se realiza si--
guiendo en primer término sus 1fmites superiores para dedicar
nos en seguida a la porcifn inferior. De esta manera se consi

gue desprender en su totalidad la membrana qufstica.

Extrafda en su totalidad la bolsa quistica se prac-

tica la hemostasis de la cavidad 6sea con gasa.

En Yos quistes supurados es necesario el cuidadoso-
raspado de lacavidad 6seca con el objeto de eliminar hasta las

particuias mds pequehas de membrana que puedan ser causa de -
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Se pincela luego la cavidad 6sea con agua oxigenadd
y se efectGan toques con una solucibn de claruro de zinc al -

10% con el pbjeto de eliminar todos los restos quisticos.

5) Tratamiento de las cavidades vecinas.- En el
s0 de que los quistes invadan las cavidades vecinas (seno

xilar, fosas nasales) hay que realizar el tratamiento en
ellas modificadas ’

) Tratamiento del dieht(-ciukdnteky de los dientes
vecinos.- E1 diente causante del quiste deber§ ser extrafdo -

0 se le realizard previamente a la intervencifn tratamiento -
de conductos.

Los dientes vecinos que se hayan desviado o abierto

en abanico serdn tratados ortodbnticamente o después de va --

rios meses de enucleado el quiste se hard la extraccién de -~
los mismos.

7) Tratamiento de la cavidad 6sea,.- Una vez cnuclea
da la boliiéﬁufst1ca y realizado el tratamifento sobre las ca-
vidades y dientes vecinos, se revisar8 la cavidad que alojaba
al quiste. En caso de estar seca se provocard una hemorragia-

1igera de las partes blandas vecinas. Algunos autores indican
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espoIvorear Ta cnvidad con yodoformo o con a\guna sustancil--
;desinfectante.

En 12 actualidad usamos el oxycel (celulosa oxida--
da) para el relleno de la cavidad dejada por el quiste.

5) Sutura.~- Una vez colocados los colgajos en su lu

gar se sutura con hilo de seda de 000 empleando puntos aisla-

dos distantes entre sf de .5 8 1 cm. La sutura debe descansar

9, Postoperntorio

Téruinndl {
N -o quardar( cama en su domicilio el dfa de la operacion por -

lo menos. Los puntos de sutura se retiran al 6o. dfa de la in
‘tervencidn.

METODO DE PARTSCH 11 SIN SUTURA,

La intervencifn,consta de 1ps mismos tiempos qui-

riirgicos que el método con sutura variando Gnicamente en los-
tiempos 70. y 80.

7) Tratamiento de la cavidad dsca

. Obturacibn de la
‘cavidad O6sea

con materiales extrafos al organismo.- Una vez-

terminada 1a enucleacidén de 1a bolsa quistica y alisados los-
bordes 6scos se lava la cavidad con suero fisioldgico y agua-

oxigenada. Se seca con gasa simple y se tocan las paredes =---
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“8seas con cloruro de zinc al 10%.

E1 labio superior del colgajo en el maxilar o el 13

bio inferior en 1a mandfbula se introduce dentro de la cavi--
dad 8sea y sobre &1, rellenando la cavidad, se aplica la gasa
de obturacifdn que previene una'hemorrngln 6sea y evita la in-
feccién de la cavidad §sea, impidiendo con esta barrera 1a ip
troduccidn de los microorganismos bucales. Para este ff{n se -

emplean la gasa yodoformada. La gasa se retira después de un-

'8) Postopérator1o.- Se revisi a) paciente a las 48-

horas de l1a intervencifn. S{ se creé necesario cambiar la ga-
sa yodoformada hay que tener la precaucién de impregnaria per
fectamente en agua oxigenada caliente con el objetolde despe-~

garla de la cavidad 6sea evitando dolores y hemorragia.

Una vez retirada la gésa se lava la cavidad con sue
ro fisiol6gico tibio, se pincela la cavidad con cloruro de --

zinc al 10% y se le vuelve a obturar con gasa yodoformada que

se deja otras 48 horas, Esta maniobra se repite durante 50 6

semanas hasta que la cavidad no sangre mis, Desde este momen-

to se suspende la gasa yodoformada.

A los 20 6 30 dfas la cavidad Osea estd cubierta de
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epftelfo y con lentitud y durante 1argo tiempo tiene lugar su
“proceso de reduccibn. '

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES CON SUPURACION AGUDA,

La infeccifn del quiste puede hacerse por via hemé-
tica o infeccién local, proVocando ambas la infeccién aguda -

de) quiste. Este proceso puede circunscribirse a 1os 1%mites-

de 1a bolsa quistica o la inflamacidn puede alcanzar las par-

En ambos casos el estado del paciente indicp el cua
dro de una intensa inflamacibn aguda: fuertes dolores locales
e irradiados, tumefacci6én de Ya regidn, enrojecimiento de los

tejidos blandos que cubren la zona donde estf el quiste.

El estado general est8 también resentido, fiebre, -
decaimiento, malestar general, dolores musculares, artritis -
infecciosas. En estas condiciones el quiste no debe ser opera
do sino que se debe de tratar previamente el estado inflamatg

rio y algln tiempo después proceder a la enucleacién del quis
te.

Este tratamiento previo consiste en incisiones del-

quiste para drenar su contenido purulento y medicacifn gene -



general para mejorar 1as condiéionés'dgi paéiente.

E1 drenaje del quiste pue@e hacerse por via canali-

cular del diente causante abriendo el diente, ensanchande su-

conducto radicular y perforando la bolsa quistica por via del
conducto con una sonda.

También puede estar indicada la extraccifn del dien

te cuando éste no tenga valor estético o funcional

-cunndo e\ hueso que cubre |l quiste no’ es uuy sG\ido.

En quistes con intensa reaccifn es aconsejable prac
ticar una ventana de drenaje por la cual se elimina el conte-

nido qufstico y se Yava la cavidad con substancias antisépti~

cas. Este drenaje se realiza previa anestesia; se toma con ~-

una pinza de Kocher 1a mucosa que cubre al proceso y con un -

bisturi se perfora la encfa, periostio, hueso y membrana quis

tica. En caso de que el hueso estuviese aln s6élidamente con--

servado, puede ser perforado con fresas redondas. Estas venta

nas de drenaje deben de realizarse de acuerdo con la futura -
operacidn; se pucde introducir un tubo de goma a manera de c8

nula en esta ventana manteniéndola suturada al tejido gingi--

val de la periferia de la brecha creada,
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El qu1ste debe ser lavado gran cantidad de veces por
dfa durunte una semana por medio de un irrigador por via can1

cular, siendo satisfactoria cualquier solucidn antiséptica.

E1l drenaje del quiste agudamente supurado debe rea-
1fzarse en todos los casos, s6lo asf pueden suprimirse los --

_s!ntomas locales y generales y preeverse males mayores.

D)POSTOPERATORTI!O.

“Yos fines logrados por la intervencién y reparar los daflos --

" que surgen con motivo del acto quirdrgico.

E1 tratamiento quirGrgico de Yos quistes se realiza
sobre un paciente ambulante y solo en contadas excepciones --
dependiendo del tipo de anestesia emplecada mids que de la ope-

racidn misma, el paciente no requeriré ser hospitalizado.

Los cuidados postoperatorios se refieren a 1a heri-

da en s y el estado general del paciente,

TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL

Terminada la operacibn se deberd lavar cuidadosamep
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Atq'lq‘saﬁ§}§¥§u§fﬁu&oiﬁ;BEfSé;Jepbsiindﬁ sabre la cara del pa
“ciente con uhi Qasa mgjnda en agua ox1génada. La cavidéd bu--
'éaf sefi 1rrigad§ con una so\uciOn‘t1b1a del mismo med1ﬁameh-
) tb y limpiard asf sangré. saliva y restos qde eventualmente -

pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo de la -

lengua, en la bdveda palatina y en los espacios interdenta --
rios.

El1 paciente en su domicilio se harf lavados suaves-

Con gran frecuencia se empiea el frio como trata --

miento postoperatorio, el papel del frio es evitar la conges-
ti6n y el dolor postoperatorio, previene los hematomas y las-
hemorragias, y disminuye los edemas postoperatorios. E1 frio-
se aplica solo en los tres primeros dfas sfguientes a 1a ope-
racién y se aplica bajo la forma de bolsas de hielo o toallas
mojadas en agua helada por perfodos de 15 minutos por 15 de -

descanso sobre la cara frente al sitio de la intervencidn.

E1 calor se emplea Gnicamente para “madurar" los -~
procesos flogfsticos y ayudar a 1a formaci6én de pus, despufis-

del tercer dfa puecde servir para disminuir las alveolalgias y
dolores postoperatorios.




. CUIDADOS DE LA HERIDA.

; Las heridas de la cavidad bucal cuando evolucionan-
normalmente no necesitan terapéutica, pero las heridas gpah--
des deberS§n ser suavemente irrigadas con suero fisioldgico ti

-bio después del segundo dfa.

En el caso de que se tenga que extraer puntos de Su

tura, ésto serd al 50.: 0 60, dfa teniendo especial atencibn -

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.

Este tratamiento debe ser practicado por el clinico
que vigila al paciente en colaboracibn con el odont6logo, es-
te tratamiento se refiere al mantenimfento del pulso, tensidn
arterial, alimentaci6én del paciente y tratamiento general de-

las complicaciones postoperatorias.

Antes de despedir al paciente se le deber&n dar ing
trucciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su

domicilia,

Estas instrucciones se le pueden dar por escrito --



;;fifivitgflé'dddi;‘y‘se,reférjrln al ;1bo dé'nlﬁménfacion -
 §ueHdéber( ser 1ibre'¢omp1etamente de todo tipo de grasas e-
irr{tantes. al tratamiento médico que consistir§ en adminis-
tracidn de aﬁtibidticos. analgésicos y antiianamatorios y =

a la conducta a seguir en caso de que se presente hemorragia
.o dolor.

Los pacientes deberdn volver a jaconsulta al dfa -

‘siguiente de 1la operacibn y visitas perifdicas posteriores,-

E1 pronéstico de estas lesiones cuando no se han -
presentado complicaciones durante

1a intervencién (Comunica
ciones buconasales, bucosinusales, lesién del paquete vascu-

lonervioso del conducto dentario inferior, paso de microorga
nismos a la sangre al tratar un quiste infectado provocando-
una septicemia o una bacteremia, fracturas, etc.) o se hayan

presentado cambios malignos en el caso de los quistes folicu

lares es generalmente excelente.

Estas lesiones no recidivan si 1a membrana qufsti-

ca es removida completamente.







CAPITULO VIII.

CONCLUSIONES

Existen numerosas nomenclaturas y clasificaciones-

e.los quistes ya que cada autor-los nombra

y.clasifica de =

S

Dentro de la clasificaci6bn que aquf se presentd --

existen algunas entidades patolégicas (mucocele, quistes ---

6seos o seudoquistes) que no constituyen completamente un --
quiste verdadero por carecer de un revestimiento epitelial,-
pero dado que sus caracterfsticas cifnicas y radiolégicas --

son muy semejantes se les clasifica dentro de 1os quistes.

Los quistes pueden llegar a ser considerados tumo-

res en el sentido mds amplio de la palabra. Los quistes se -

presentan a cualquier edad en ambos sexos y sin distincibn -

de raza. Los quistes mds frecuentes son los quistes radicula
res y los dentfgeros.

Generalmente los quistes no presentan manifestacio
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 nes clinicas a no ser que presenten una 1nfecc16n secundaria-
o sean de gran tamlﬁo.

Aunque. el odontdiogo dé prictica general no puede--
tratar todos los tipos de quistes, s debe de estar capacita-
do para d1&gnost1car1o_y tambiéhrpara efectuar el tratamiento
de algunos de ellos; en el caso de que‘este tratamiento no es

tQ a su alcance poder remitir al paciente a un espécialista.

'tlnte que a1 odontOIogo de. prictica genernl tone una serie .
radiogrifica como rutina al examinar a sus pacientes.

Algunas veces el diagnfstico radiogrdfico de 10§ ~=-
uistes se dificulta debido a que sus caracteristicas radiogrd
ficas son muy similares a las de estructuras anatémicas norma
les (seno.maxilar, fosas nasales), por eso el diagndstico de-
finitivo se debe realizar compiementando el estudio radiogrd-

fico, 1a exploracidn clinica y el estudio histoldgico

€1 dnico tratamiento efectivo para tratar estas le-

siones es el quirdrgico: la marsupializacién, la enucleaciGn-

completa o en el caso de quistes radiculares de pequefio tama-

fio se puede efectuar la apicectomfa y curetaje de la cavidad-
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‘Qdfstica con buenos resultados.

‘Generalmente el pronfstico de estas lesiones es ex
celente, aunque en el caso de los quistes foliculares pueden

presentarse cambios malignos. S 1a membrana quistica es re-

movida completamente estas lesiones no recidivan,
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