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INTRODUCCION

Dentro del campo de la Odontologfa, la Cirugfa Bucal ocu-
pa un lugar preponderante, la cual tiene estrecha relacidn

con otras ramas que son principlos bdsicos para la reali-
xacidn y déxito de la =misma.

Uno de los padecimientos que tienen gran importancia por

su agresividad y expanatidén son los "QUISTES™ y que actual
mente gracias al estudio e tnvestigacidén de un gran nume-
ro de autores hace posible un diagndstico certero, yc que

en dpocas anteriores fdcilmente eran confundidos con otras
enfernedades.

Porzulo ¢l presente trabajo por medtio de unc recoptlacién
de detos, y he querido por todos los medios apegarme ¢ la
simplificacidn en la descripcidn, con el afdn de llegar a
una secuencia y para contriduir en forma provechosa, y =~
que logre ser para niz compafleros una pequefia fuente de -
tnrormacién, que no resulte diffcil de comprender y en un
Juturo exista la posibilidad de utilizarla en la terapéu-
tica con resultados satisfactorios o en su defecto tener
la capacidad de poder remitir al paciente con el especia-
lista correspondiente, ya que nuestro principal compromi-
20 ea no solo curar lo que ze¢ ve afectado a simple vista,

sino examinarlo de una manera conciente duscando pequefias
afecciones.

Como la Odontologfa estd alcanzando un papel primordial -
en la profesién médica, necesitamos fundcmentos y conoci-
ntlentos clent{ficos sufictentemente sél1idos que noz permi
tan valorar los diversos hallazgos bducales, extraer una

conclusidn diagndatica y emprender el tratamiento adecuc-
do. Tal propdsito tiene como odjetivo fundamental la pre-

vencién de las enfermedades ducales, as{ como resolver --
problemas quirdrgtcos.
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. q

s por nos primero nosotros mismos; ya que
para practicar el arte de la Cirugfa aze requieren de mu--
chas caracterfsticas en el individuo: realizacidn, disci-
plina, enteresa, organizactién, imaginacidn, hadiltidad, ac
tualizacidén de tdenicas y un gran sentido de rcaponlabtJI
dad.

Eastos requisitos hacen descanxzar la responsabilidad plena
de la cirugfa sobre el cirujano asf como las bases, los -
fines ideales de lc accidn humana y la ética médica que -
es la aplicactdn de tales principtos a lc prdcticc de la
medicina.
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CAPITULO I

GENERALIDADES

La denominacidén "quiste” o “"qufstica” que suele darse a axo
nas radioldcidas discretas, a menudo es inexacta. Estos fo
cos pueden estar ocupados por tejido de granulacidn, hueso
con calcificacidén incompleta, acumulacidn de células gigan
tes, tejido conectivo, cartflago, derivados de la sangre o
células tumorales. A menudo falta el revestimiento epite-
11al que muchos patdlogos consideran un requistto indispen
sable para diagnosticar un quiste verdadero, por lo tanto
es indispensable palparlo y tomar una biopsia.

La enfermedad crdénica qufstica tiene todcs las gradactones
de severidad stendo un padecimiento de extrema importancia
en patologfa quirdrgica. Debido a su proliferacidn Jrecuen
temente s confundido con un carcinoma.

K1 ostudio de Faagensen democtrd que en un grupo de pactien
tes con dicha enfermedad el riesgo de evolucionar hastc -~
cdncer, fué cuatro veces mayor que eon un grupo simtlar de
mujeres de lc misma edad sin 61, Xiaer, mediante su estu=——
dio demostrd un riesgo aumentado en el desarrollo de un =~
cdncer de seno en mujeres con fibroadenomatosis mamaria.

Los camdios proliferativos microscdpicamente varfon. Las -
paredes de los quistes pueden estar delineadas por epitello
11s0. BEste epitelio frecuentemente estd ausente en ¢l quis
te hadiendo Unicamente paredes gruesas fibrosas.

Se han estadlecido asf{ los quistes en general:

Quistes desarrollados en cavidades preexistentes

a) Por extravasacién o trasudactidn
b) Por retencién

Quistes por licuacidén de los tejidos normales o patoldgicos.

Quistes parasitartos o por inflamacidn atenuada en torno de
cuerpos extrafios.

Quistes congénitos y tumorales.
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Qutstes por trasudacién.- Son resultado de procesos infla
matorios muy atenuados, que dan lugar a una extravasacién

aimple de plasma sangufneo en el seno de los espacios lin-
Jdticos de los tejidos o de cavidades serosas. Pueden ser
ojemplos de los ganglione en el primer caso, y los hidroce
les de la tunica vaginal del testfculo en el segundo.

Quistes por Retencidén.- Se producen por acdmulo de las se
creciones de una gldndula, a consecuenciac de la obstruc——
ctén de su conducto excretor, Los efectos de esta oclustdn
varfan segiun el caracter agudo o crénico de la misma.

Entre los quistos por retencidén merecen citarse especial-
monte algunos tipos como: quistes sebdceos o ateromas (co-
medones, espinillas y lodanillos), quistes mucosos, quis—-
tes de los conductos salivales y quistes de las gldndulas
zalivales (rdrulas). Igualmente e) pdncreas, el hfgado, el
ovario y otras vfsceras pueden presentar quistes por reten
cidén no bien separables de los congénitos.

Quistes por licuacidén o reblandecimiento.- Piguran dentro
de estos quistes los que se producen en ¢l seno de los tu-
loracdpor necrosiz o por licuacién mizomatoide de lc masa

s

neopldsica. Tamdidn se cuentan aquf los quistes dseos, ca-
racterfsticos de la osteodistrosia.

Quistes parasitarios.- Kstdn representados por los quis——
tes hidatfdicos o equinococos, y loaz cisticercos, o quistes
de la taenia solium. Fl tratamiento de estos es exclusiva-
mente quirdrgicos, y se funda en la abertura del quiste y
extirpacién de su memdrana prolffera, evitando la contami-
nactén de los tejidos circundantes.

Quistes formados on torno de cuerpoz extraflos.- Son, en -
realidad, granulomas, es decir focos de inflamacidn crdénia
en torno de los cuerpos extrafios débtlmente irritantes. 51
centro de la cavidad contiene, ademds del agente causal,un
magma de detritos celulares. En laa paredes adundan las cé
lulas gigantes. Pertenecen a este grupo los istes radicu

lares de los mazilares y el pseudoquiste sobdceo de los —-
pdrpadoe (chalactén).

Quistes congénitos y tumorales.~ Aquf se estudian el ade-
noma, tumor benigno que puede degonerar (adenocarcinoma),y
el teratoma, dermoide, del que uno o mnds de sus elementos
se tornar malignos (Ej; carcinoma de células escamosas ori



gtnado en teratoma). Tamdién se pueden mencionar los quts-

tes miltiples del rifién, que se conocen con el nombre de -
enfernedad poliqufstica.

Bn la prdctica odontoldgica se define como "QUISTE™ a una
neoformacidén que da orfgen a una cavidad tanto en tejidos
bdlendos como duros y que tiene la particularidad de estar
Jormado por una cdpsula de tejido epitelial y tejidos veci
nos de los cuales es alimentado; por dsmosis entra una subs
tancia semilfquida, 1fquida o gaseosa.

F1 quiste croce por expansidn ilimitadamente, por aumentar
la prestdn, ttenden a desplaxar a los tejidos vecinos hacta
la xona de menor reststencic pasando por cuatro etapas:

Silencioasa
De deformacidn
Extertorizacidén

Pistultizacidn

Un quiste verdadero es unc cavidad tapisecda por epitelto.,
puede estar situado dentro de los tefidos blandos o profun
damente en el hueso o localizcrse sodbre una superficie &sea
y producir una superficie depresidle. Dentro de los maxila
res, el epitelio puede tencr su origen en el epitelio odon-
togénico, es decir, los restos de la ldminc dental o los -
drganos del esmalte de los dientes. La proliferacién y de-

generacién qufstica de este epitelio da lugar a quistes —-
odontogéntcos.

Estdn comprendidos dentro de ésta categorfa el quiste den-
tfgero, quiste de erupcidn, quiste gtngival del recién na-
cido, quiste periodontal y gingtival laterales, quiste odon

togénico queratinizante y calcificante, quiste radiculer y
queratoquistes odontogénicos.

Los quistes no odontogénicos derivan de losz restos epiteltk
les del tejido que cubre los procesos primitivos que partI
cipan en la forma emdbrionaric de la cara y maxilares.



Bstos asf llamados quistes fisurales incluyen el quiste -
globulomaxilar, quiste nasoalveolar, quiste mandibular me-
diano, quiste lingual anterior, qutaste dermoide y epider—
moide y quiste palatino de recién nactdos. Los quistes no
odontogénicoa tamdidn pueden tener su orfgen en los restos

del conducto nasopalatino, que origina el quiste nasopala-
tino.

Los quistes del cuello, suelo de la boca y gldndulas sali-

vales forman un grupo heterogéneo. Kl mucocele no es un —
quiste verdadero.

El quiste tirogloso y el quiste linfoepitelial, generalmen
te se incluyen en la categorfa de quistes del cuello,aun-

ue el quiste tirogloso aparece también en la bdase de la -
gonpua v el quiste linfoepitelial puede ocurrir en el sue-

lo bucal anterior. Los quistes ducales que contienen epite
110 gdatrico o intestinal.

El1 grupo de seudoquistes de los maxilares estd formado por
el quiste dseo aneurismdtico, quiste dseo estdtico y quis-
te bseo solitario. Ninguno de estos quistes estd tapizado

por epitelio. El quiste dseo estdtico parece ser un defec-
to 6seo congénito y el trauma se ha conatderado como agen-

te etioldgico para el quiste bseo cneurismdtico y el quis-
te dseo solitario.

Aspectos gencrales y dlagnéstico diferenctial.- Los quistes
se manifiestan clfnicamente a causa de su expansién dentro
del tejido circundante, pero sélo raras veces causan aflo-
Jamtento de los dientes, a no ser que sean muy grandes. 5Bn
muy raeras ocasiones la presencic de un quiste se revela por
una fractura patoldgica o porque el paciente advierte la -
Salta de un diente y acude a la consulta por curiosidad.

Nuchos quistes permanecen pequeflos y producen poca o ningu

na dilatacidn. Se descubren solamente en un examen radiold
gtico haditual.

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulacidn en el

par(o-tio{por el cual éste depostita Aueso nuevo; esto se -
revela clfnicamente en forma de una prominencta indolora,
dura y suave, al conttnuar la dilatacidn, el hueso supraya
cente adelgaxa y se hunde por la presidén del dedo.
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Finalmente, puode desaparecer incluso dsta cdscara dsea; -
quedando el quiste cudblerto dnicamente por la Rmucosa du-—
cal. Puede descargar entonces su contenido dentro de la ca
vidad ducal y luego aparecer una infeccidén secundaria.

La localizacién de la tumefaccidn puede dar un importante
indicio sobre la naturalexa del quiste.

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor,a no
ser que se infecten. Adunque los grandes quistes del mari--
lar tnfertor casi siempre envuelven al fascfculo neurovas-
cular cuando no hay infeccidn. La vitalidad de los dientes
prézimos a un quiste no infectado no se altera incluso ==
cuando éate es grande y el soporte 6seo se hayc perdido en
gran parte. Sin embargo, puede existir una pérdida tempo-—-

ral de la respuestac vital en los dientes adyacentes a quis
tes infectadcc.

Fo todos los quistes martlares forman radiotransparencias
dién desfinidas, redondas u ovales cor mdrgenes racdiopacos
nftidos. Los factores que inrluyen en la tmagen radiogrdfi
ca son numerosos e incluyen el tipo de quiste, la localiza
cidn, la intensidad de destruccién bsea, y ai el quiste ez
td infectado o no. Por otra parte, no todas las radtotrans
parencias dien definidas son quistes, ya que varios tumo=--
res odontogénicos (ameloblastoma, fibromc amelodldstico, -
mizoma odontogénico etc.,) y otras lesiones (granuloma de
células gtgantes, hemangtoma etc.,) pueden productir imdge-
nes radiogrdficas practicamente tguales.

Estructuras anatémicas normcles como el seno maxtlar, agu-
Jero mentontano y fosa incisiva pueden ser confundidos con
quistes, sodre todo st presentan alguna vartacién en cuan-
to a u‘poalctdn o formacién y son necesarias varias vists
radtogrdficas para un dtagndatico diferencial. Hay que to-
mar un nfnimo de dos vistas tintraducales formando dngulos

rectos entro sf. Lo ideal es tomar tamdién vistas intradu-
cales oclusales y laterales.

Algunas veces son necesarias otras vistas como una craneal
lateral o una oocipitomental; se puede emplear un medio rg
diopaco, espectialmente en el caso de un quiste nasoalveo--
lar. Son necesartas otras informaciones como la anamnestis,
aspecto clfnico y stgnos observados en las pruebas de vita
11dad dental para establecer un diagnéstico defintitivo.



CAPITULO II
CLASIFICACION DE QUISTES

CONGBNITOS ODONTOG E¥ICOS DE DESARROLLO

Dentfgero
Bptdermoide poLICULARRs Primordial
Dermoide Hulttlocular
Del conducto tirogloso Odontocldmide
Branquial Apical

RADICULARES Lateral
Restdual

¥O ODONTOGENICOS

Naxtilar anterior medio

Palattino medio

FISURALES G16dulo marilar
Fandidular medio
Nasoalveolar
Rdnula

DE RETENCION Nucocele

Nucocele del seno maxtlar

PSEUDOQUISTES NEOPLASICOS
Traundtico Amelodlastoma
dnourismdtico Odontoma qufstico

Nand{bulo 1tingual



QUISTES COMGENITOS

BPIDERNOIDE Y DERNOIDE.- Son los representantes casi exclu
sivos de los teratomas originados por simple desplaxamien-
to. Bn amboa tipos se trata de inclusiones de fragmentos -
de ptel dentro de los planos celulares que les sirven de

asiento. Cuando la parcela desalojada pertenece solo a =
la epidermis, se producen los quistes epldermoides; si com
prende toda la ptel con su base conjuntiva, gse producen -
los quistes dermoides.

QUISTE EPIDERNOIDE,- Se manifiostc casi exclustvamente en
los dedos y cara palmar de las manos. &Se encuentran bajo
la forma de pequeflas esferas, que ruedan bajo la pilel, fre
cuentenente la implantacidn estd adherida o la superficie
infertor de la plel en el sitio de la cicatriz dedbido c un
trcumatismo previo y por encima de la Atnchcadén qufistica.

¥.E. Archer menciona que so presenta especialmente en
ovartos y testfculos, pudiéndose
punto de unién del cuerpo.

los
encontrar en cualquier -

Son los resultados de la incluztén del epitelio en el me-
sodermo | se encuentran ocasionalmente en el piso de lc bo
ca o unidos al paladar o a la lenguc.

Histopatologfa.~ Presentan al corte un aspecto gris trans-
1detdo, y su centro estd ocupado por una especic de perla
cérnea. Sus paredes estdn formadas por varics hilercs de -
células escamosas.

Tratamiento.~ Se efoctda por escicidn simple, deden ser -
enucleados quirdrgicemente, no es comiUn que rectdiven y la

intervencidn puede reclizarse dajo anestesia local sin nin
guna dificultad.

QUISTE DERNOIDEK.- Son derivados principalmente de! epitelid
germinal embrionarto, pero en algunos casos también contie
nen estructuras de otras capas germinativas,

New y Brich registraron toda una serie de 103 quistes der-
moides de la xona de la cabexa y el cuello, observaron que
el piso de la doca y las xonas sudmaxilares y sudblinguales
eran los sitios de aparicidn mds comunes. Se supone que es
tos quistes derivan del enclavamiento de restos epitelia—
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les en la 1f{nea media durante el cierre de los arcos bran
quiales hiotdeo y mandibular.

Nantfestaciones clfnicas.~ Los quistes que emergen en el -
piso de la boca raras veces estdn presentes en el momento

de! nacimiento. La mayorfa se producen en los adultos jéve
nes y no muestran predileccidén por el sezo.

La lesidn tiptca produce un dulto en el piso de la boca, -
que suele caucar elevacidn de la lengua y acarrea dificul-
tades en la alimentacidn y fonacidn. 51 el quiste estd a
mayor profundiad, entre los mdsculos gentohiotdeo y milo-
hioideo, es comin que adulte lc monc submentoniana, Tam——
bién puede encontrarse debajo del midaculo milohioideo. Va-

rfan de tamaflo pero generalmente, alcanxan varios centfme-
tros de didaetro.

Bl quiste comin se percide como "masillozo” a la palpacién
puede ser mds fiuctuante, segun su contenido; a veces ze

infecta y ocasioncimente se forman trayectos fistulosos ~
que se abren en la pilel.

Bistopatologfa.- Varfan segun la complejidad de la lestidn.
4lgunos se componen Unicamente de una pared conectiva tapi
sadc en la superficie interna por una delgada capa de epi-
telto eascamoso estratificado, que por lo general estd que-
ratintzade y algunas lesiones conttienen estructuras de na-
turalexa variada, como hueso, misculoa y derivados gastro-
intestinales que es lo que los hace ser muy complejos.

Trataniento.- Serd la remocidn quirdrgica completa. La ope
racién puede realizarse bajo anestesta local, se puede li-
berar la porcidn superficial del quiste; sin embargo, las
adherencias mds profundas suelen tener que realizarse por

diseccién con un instrumento dién aftlado y a menudo alcan
xar haste el periostio.

Después de eliminar el quiste hay que cerrar la herida me-
dtante suturas profundas con catgut o otras suturas cutd--
neas con seda. Fay que aplicar una curacidn compresiva du-
rante 24 hrs., y advertir al paciente que dede esperar ede
ma ¢ hinchaxdén durante 24 a 48 hrs.,generalmente el apdsito

compresor se retira al cado de 24 hrs., y no hace falta -
ninguna otra curactidn.
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QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.- Es un quiste de desarrollo
ue se forma en cualquier punto a lo largo del conducto -
gtrogloco emdrionario entre el agujero ctego y la gldndu-
la tiroides. Se origina de los remanentes no obliterados
de estosz conductos.

Nanifestaciones clfnicas.~ Suele darse en personas Jéve--
nes pero puede aparecer a cualquier edad. Es una masc qufg
tica, firme, de la l1{nea media, cuyo tamaflo varfa de algu
nos milfmetros a varios centf{metroas, Puede estar a un la-
do de la 1fnea medtia.

La hinchaazbén se desarrolla con lentitud, es asimétrica,
salvo que esté en una udbicacidn alta en el conducto, cer-
ca de la lengua, Bn esos casos, puede hader disfagta.

Fistopatologfa.~ Estd taptzado de epitelio escamoso estra
tificado, epitelio columnar ciliado, porgue en realidad -
derive de las células que se originan del piso farfngeo -
emdrionario. La pared de tejido conectivo del qiste conten
drd frecuentemente pequefias zonas de tejido linfoide, te-
Jido tirotdeo y gldndulas mucosas.

Tratamtiento.- Bzcisidn quirdrgica radical parc evitar su
recidiva.

Se hace una incisién transversal de 3 a 4 cn. de longitud
sodre la masa tumoral; si hay fistula cutdnea, alrrededor
de ella se incide en forma elfiptica, Se separan de la plel
tejido sudcutdneo y musculo cutdneo del cuello. Loz mds-
culos infrahioideos se separan en la lfnec media y se des
cubre el quiste; se despega. La extirpactén se factlita -
21 se despegan parciclmente los muzculos, geniohiotdeo y
milohtoideo de la supersictie supertior del hueso, y el es-
ternohioideo de la tinferior, Ahastc descudrir la memdrana

tirohiotidea, dedajo del hueso.

En niflos menores de dos afios, puede extirparse el hueso

con tijeras gruesas. Fn pacientes mayores, se necesita un
osteotomo.

Detrds del hioides suele descudrirse un trayecto fistulo-
so friadle; se necesita extirpar algo de tejido lingual -

Junto con 61, para no desgarrarlo y asegurar la supresidén
completa,
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Bs convenionte que el anestesista coloque el dedo fndice -
en la doca del paciente y haga presién sobre el agujero -
otogo hacta abojo y adelante. Aaf mejora la vistdilidad y
se permite al cirujano aprectiar cuando la diseccidn se acer
ca a la mucosa de la lengua. Cuando la diseccidén ha 1lega-
do a la mucosa lingual, el tallo se ligc con un punto de
seda y se extirpa la lesidn.

Los extremos del hueso hioides se aproriman con puntos se-
arados de seda negra en el periostio., Los mdsculos infra-

gioldloc se clerran con puntos

la pilel con puntos subcutdneos de catgut crémtico y sutura

intradérmica contfnua de catgut simple 5-0 sin ser necesa-
rio el drenaje.

QUISTE BRANQUIAL.~ KEs una lesién relativamente rara que sze
origina por la transformacidén qufstica del epitelto glandu

lar inclutido en los acdmulos linfoides bucales durcnte la
eabriogénesis.

Se ha considerado que estas mclformaciones guardan relacidn
directa con el aparato dranquial que comienxa a formarse -

en la tercera o cuarta semcna de la vida fetal y desapare-
ce al final del segundo mes.

Nantfestaciones clfnicas.- Consiste en un trayecto Jistulo
50 que desemdoca en la piel por delante del mdsculo ester—
nocleidomastoidec y por arrida de la clavicula, en los --
tereios medio e tnferior del cuello; el otro extremo de la
f{stula, comunica con faringe, en baze de amfgdala o pi--

ler posterior. Suele resultcr impoatdle tdentificar el -
orificto farfngeo.

Estos quistes no suelen manifestarsze clf{nicamente Rhcsta -
Sinales de la segunda décadc o principtos de lac tercerc.

dparece como un pequeflo nddulo amartllento elevado, dien =
circunscrito, por lo general en el pilso de la doca o en el
vientre lingual. Puede tener solo unos pocos milfmetros de
didmetro o hasta 1.5 a 2 cm. Se presenta a cualquier edad;
en la serie de 24 casos registrados por Bhaskar, la edad -
promedio es de 36 aflos con lf{mites de 15 y 65 aflos. Fn la
misma serie, los varones estaban atacadoz con mayor frecuen
cla que las mujeres, en raxdn mayor que 2:1.
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Hiatopatologfa.~ La lesidn se compone de una cavidad qufsti
ca tapizada de epitelio escamoso estratificado todo tncluf=
do en una masa bdten circunscrita de tejido linfoide, que ~
suele tener folfculos ctrcunscritos. X1 epitelio de revesti
miento ez dastante delgado, carece de brotes epiteliales y
suele ser paraquoratdsico.

La lux del quiste contiene células epitelicles deacamadas,y
un codgulo amorfo eosindfilo.

Tratamiento.- Consiste en extirpar por medio de unc incisidn
cutdnea transversal dicho quiste; puede odtenerse mejor re-
sultado estético haciendo la inctaidn en un pllegue naturcl
de la piel, y no sobre la parte mds saliente de la masa. La
diseccidn se lleva hasta el quiste, situacdo dedcjo del mis-
culo esternocleidomastoideo y sobre la vaina cardtida.

En casos raros, el tumor es tan voluminoso que adelgaza el
esternocleidomastoideo. El misculo se separc hacta afuera y
se diseca la masa tumoral.

§1 no ha hadido fase de infeccidén, el plano de despegamien-
to es avascular. Bn la profundidad de la herida hadrd un -
pedfculo con algunos vasos que deben ligarse.

Estos quistes en ocasiones son tan voluminosos que conviene
reducirlos parciclmente de tamcflo por aspiracidn antes de -
tratar de extirparlos.

Los quistes contienen una substancia acuosa, gris amarillexn
ta y opaca, que pueden ser similar a los que contienen los
ganglios tuberculosos adlertos. Sin embargo, en el frotis -
no se descudren bactlos actdorresistentes, y tedido con el
método Grham no muestra microorganismos.



QUISTES DF ORIGEN DENTARIO

POLICULARES.- Todos estos quistes tlenen una serte de caracc
teres comunes los cuales serdn mencionados en el ocuadro pro
pio de cada proceso folicular, presento & continuacidn qI
gunas consideraciones generales de ellos.

Nanifestactones clfnicas.- En individuos jévenes se presen
tan con frecuencia, ya que se forman durante el desarrollo
de los dientes, pudiendo pasar por itnadvertidos durante --
aflos. La expansidn del quiste depende de las obstrucclones
que encuentre; crece on direccidén de la menor resistencia
v por eso destruye el hueso cortical,

4 un principio son asintomdticos y durante su crecimiento
solo deforman la mucosa. Bn au pertodo de exteriorizacién
es cuando se maniftestc dolor por la presién que ejerce.,
por ello mismao los dientes contiguos sufren alteraciones,
como ez el desplazamiento fucra del arco, desviccidn en --
soraa de abanico, mortificactén pulpar cin caries y resor-
ciones radiculares, Se puede presentar tamdién parestesic
y cefclea. Cucndo hay infeccidén se produce fiedre, disnea,
halitosts y escurrimiento de exudado purulento.

Por lo regular, se presenta la ausencic de un diente perma

nente con persistencia del temporal, aunque se puede for——
mar un quiste con un diente supernumerarto.

Nanifestaciones radiogrdficas.- Presenta una zona radiold-
cida, de contornos nftidos y que en su interior tiene la
corona de uno o varios dientes con las rafces en el tejido

esponjozo; la cdpsule del tejido dseo cortical se ve como
una lfnea clara.

Suministra una valtosa ortentacidn para la cnamnesia de un
diente ausente (agenesta).

Estos quistes se encuentran principalmente en la regidn del
tercer molar, Pueden presentarse entre los incisivos inter
nos superiores oripinados en el dérgano adamantino de un me
sodtente (se denomina as{ a los dientes supernumerarios ——
que se encuentran entre los incisivos internos) y en tal -
caso se pueden diagnosticar errdneamente como quistes =me-
dios, Aunque es semejante su tratamiento y se tendrd que

efectuar la biopsta, se dedon diferenciar de los quistes -
residuales y tumores osteolfticos.
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Histopatologfa.~ Nicroscdpicamente su pared fibrosa puede
estar formada por fidbras coldgenas densas o blandas muy -
laxas, lo que depende de la antigledad de la lesidén. Gene
ralmente la cavidad estd limitada por epitelio escamoso,
que puede ser estratificado, y se ven células inflamatorias
crdénicas cerca de la capa basal del epitelio; a veces se
encuentra una forma modifticada del epitelio respiratortio -
en clguna porcidn del qutste. BEn un nimero de casos se en-
cuentran restos del epitelio odontdgeno, a partir del cual
se pueden deserrollar amelodlastomas.

Respecto al color del l(iutdo que contiene se puede decir,
que tiene grandes variactones; puede ser de un color amari
1lo citrino, de tinte hemdtico o lechoso metdlico obscuro

cuando contiene cristales de colesterol; ademds contiene -
seroalddmina, seroglobulina, agua, cdlulas en diferente es
tado de degeneracidn y cuando hay infeccidn del quiste en-
contramos leucocitos.

Tratemiento.- Dedido a que a partir de ellos se pueden do
sarrollar amelodlastomas, necesaricmente estd indicade la
enucleacidén completa de estos quistes,

Las variantes importantes de estos quistes son el Denti-
gero, el Primordial, el Nultiloeular y el Odontocldatde; ve
reaos el cuadro propio de cada uno de ellos.

QUISTE DENTIGERO.- Bs el mds comin de los quistez foltcula
res. Existen divergencias en cuanto al origen intrc o ex—

trafolicular del quiste, también llamado ™Quiste folicu--
lar central”™.

Los partidiarios de la teorfa extrafoltculer presentan las
siguientes manifestaciones.

NAFIFESTACIONES CLINICAS.- Bstd asociado siempre con la co
rona de un diente retenido. Tamdién es postble que el quis

te encierre un odontoma compuesto complejo o se relacione
con un diente supernumerario.

Pueden encontrarse en cualqutier parte de la mandfbula o de
los maxilares superiores, cavidad antral y plso de la érdi
ta; loccltiadndose mds frecuentemente en el dngulo de la =
mandfdula; xonas del tercer molar inferior y regidén de ca-

ninos porque estos son los dientes que con mayor frecuen--
cia son retenidos.
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Tiene la capacidad potenctal de tranaformarse en una lesién
agresiva, debe recordarse que dicho quiste es un amoloblag
toma en potencia y la formacidn de gpérmenes en la capa ba-
sal del epitelio y el crecimiento papilar en lc lux pueden
ser el principio del tumor dental,

La expansidén del hueso provoca asimetrfa factal, gran des-
plasamiento de dientes, resorcidén intensc de las plexas ad
{doontoa y dolor, son las posibles secuelas del agrandamien

o contfnuo del quiste. La lestén qufstica en un tercer mo
lar inferior retentdo puede producir el "chuecamiento” de
toda la rama ascendente hasta la apdfisis coronoides y cén
dtlo, asf como la expansidén de la ldmtna cortical dedbido @
la presidén que ejerce. Junto con este reaccidn puede hader
un desplazamiento tal del tercer molar que & veces llega a
quedar comprimido contra el dorde inferior de lc mandfbulec.
En el caso de un quiste de un canino superior, suele hader
ezpansidén del zector anterior del mazilar y superficiclmen
te puede parecer una sinusitis cguda o una celulitis.

Un tipo espec{fico de quiste debe ser clasificado como una
sorma del quiste dentigero: Estd en asociacidén [frecuente
con dientes primarios o permanentes en erupcién, en niflos.
Este suole ser donominado "quiste de bdrote”™ o “hemctoma del
brote™., Desde el punto de vistc macroscdépico, la lesidn es
une hinchasdén circunscrite y sfluctuante del reborde alveo-
lar en la zonc del diente en brote., Cuando la cavidad qufs
tica circuncoronaria contiene zangre, es de color violeta
o rojo obscuro; de ahf{ el nomdre de "hematoma del drote”,
F¥o requiere tratamiento, puesto que, por lo general el dien
te brota sin retardo significativo.

Wantfestactones radiogrdficas.- Revelan una zona radioldci
da de alguna manera vinculada con la corona de un diente -
no brotado. Es posidle que la corona dental no erupcionada
o retenida por alguna razén esté rodeada stmétricamente —-
por esta radiolucidex, aunque hay que tener cuidado con no
confundir el espacio circuncoronario o "folicular™ normal

con un quiste verdadero. En otros casos, la xona radioldeci
da se proyecta lateralmente desde la corona dentaria en -
particular si el qutste ez relativamente grande o si hudo

desplazamtento dental. 4 esta situaclén se suele denominar
*Quiste dentfgero lateral”,
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Histopatologfa.- Constste en que no hay caracterf{sticas mi
croscédplocas tfptcas que puedan ser utilizadas con seguri--
dad para distinguir el quiste dentfgero de otros tipos de
quistes odontdgenos. Se compone de una delgada pared de te
Jtdo conectivo con una capa de escazo espesor de epitelio

escamoso que tapisa la lux. La formacidn de brotes epite--
1iales suele faltar excepto en los casos en que hay infec-
cién secundaria. Ademnds la supersficle del epitelio suele -
estar cublerta de una delgade capa (acanalada) de paraque-
ratina u ortoqueratina simtlar a la vista en el quicte pri
mordial., La inftltracién de célulaz tnflamatorias en el tc
Jido conectivo ez comin aunque no stempre hay una ceucs --
evidente para ello. K1 contenido de la lux es un lfqutdo

amarillo acuoso, poco espeso, a veces con un poco de zan--
gre.

En la coronc de un diente pya completa o parcialaente forma
da, el quiste se encuentra adherido a ella; se reviste este
epitelio escemoso estratificado no queratinizado. Fn un 33
por clento se observa epitelio odontdgeno, lo que nos da -
la posibilidad de convertirse en amelodlastoma, oponiéndo-
se a esto el ectudio hecho por Gorlin, en 200 quistes en -

los cuales encontrd un 3 por clento de epttelio odontdgeno
Junto con otraz vartiantes importantes,

Tratamiento.- 4un en las lestones qufsticcs extremadamente
grandes es su enucleacidn cuidadosa el tratamiento de elec
cién. 5t estd destruide una pered cortical de hueso por la
presidén expancsiva del tejido peribstico re dejfa intacto Y
sirve como una ayuda excelente parc la regeneracidén del --
hueso. Cuando la expansidn y astimetrfa intensas kan ocurri
do, el proceso de repaeracidn restablece el contorno norma

del huezo, y la regencracidn es completa, siempre que la -
operacidén sec adecuadec y no haya recurrencla del! quiste.

Prondstico.- EFste tipo de quistes de desarrollo dental tien
den mucho a reaparecer, Frecuentemente loz quistes con re-
vestiniento epiteltal grueso tlenden =nds a la recidiva que
loz quistes con epitelio delgado.

La escisibn parctal es peligrosa y cualquier parte pequefia

que ze deje puede formar un tumor dental! verdadero. Fn ca-
zos excepclonales en los que la corona del diente se encuen
tra en buena posleldn, puede intentarse la marsuptalizactdn
del quiste, y 2e debon hacer diopsias mdlitiples y seguir -
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ol curso postoperatorio gor exdmenes radiogrdficos cada 6
moses; de no ser favorable se lleva a cabo la extraccién

del diente, la enucleacidn del quiste con un raspado y cu-
retaje minucioso.

Cualquter tejido patoldgico que se elimina no debe deacar-
tarse; se pone en un frasco con solucidén de formol al 10

por clento y se prepara para un eramen microscdpico comple
to.

Cada caso presenta su problemc indtvidual en diagndstico y
tratamtiento, pero st ambos son correctos no hay razén por
la cual el prondstico no sea excelente y las complicaciones
nfnimas. Fl paciente debe recidir toda consideracidén y com
prender los prodlemas del cirujano del mismo modo que éste

dede comprender la preocupacidén del paciente por un pronds
tico favorabdle.

QUISTE PRIUORDIAL.- Este es uno de los quistes
nes odontdgenos. La paladra primordial implica una estruc-
turac nds sencilla y menos desarrollada. Por lo tanto, ez -
una anomalfa temprana del desarrollo, que puede derivar de
un érgano normal del esmalte o de un brote supernumerario
de la 1datna dental o de restos de células epiteliales.

nenos comu-

Se encuentra con mayor frecuencia en la regién del torcer
molar inferior; se extiende a la rama ascendente y a menu-
do son multiloculares. La mayor parte de los quistes de la
rama que no contienen dientes y que no estdn asociados con
ellos de manera evidente son quistes primordiales.

Dedido a guo se forman del epitelio ducal primitivo, por Db
tanto estdn relacionados con el ameloblastoma, un neoplas-
ma dental verdadero. En estos quistes las células epitelic
les ttenen capacidad de desarrollar neoplasias.

En pactentes a qutenes se haya realizado la extraccién de
varias plezas, se podrfa ver un quiste marilar que no se -
halle en relacién directa con diente alpuno.

Podrfa asemejarse a un quiste primordial, pero ser en rea-
11dad un quiste restdual de tipo periodontal o aun del den
tfgero y el examen al mtcroscopio no permite distingutr ——
uno del otro. Ksta circunstancla ejemplifica la dificultad

que existe a veces para establecer ol diagndstico de un ==
quiste primordial.
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Mantfestaciones cl{nicas.- Varfa de tamaflo pero posee poten
cial para expandir hueso y desplaxar los dientes adyacen--
tes por presidn. Con frecuencia causan la inclinacidn del-
diente occtno,‘poro no tan notablemente, como sucede con -
el quiste dentfgero. Por lo gereral no e: doloroso a menos
que sufra una infeccidn secundaric; no presenta menifesta-
clones clfnicas obvias y generalumente se descubren en exd-
menes radiogréficos de rutina.

En la serte de Sogkolne y Shear lcs lesiones aparecen con
mayor frecuencic ern la segunda y tercera décade de la vida,
con igual distridbucidn por el sexo.

Fn los mcxtlares desdertados no se hace sdctimente la dife
renctiacidn entre un quiste primordtal y otro periodontal -
residual. Alguncs veces la historia nédica y otres el exa-
men anctomopatoldgico que muestran seficles tnflamctorice -
ayudardn a hacer un diagndstico correcto. Ks muy importan-
te la eladoracidén de un buen examen para lograr un dicgnds
tico preclso, ya que es susceptidble de confundirse con anI
quiera de los tumores odontdgenos coac ol amelodlastoma; -
también puede corfundirse con el quiste dseo aneurisndtico.

Ftat?patolog(a.- Estos quistes difieren muy poco al quiste
dentfgero, fuera de que no estdn relactoncdos con un dien-
te. Los cortes histoldgicos se caractertsan por una cavi-—-—
dad qufsttca revestida por epttelio esccmoso estrctifticado
y una capc de tejido conjuntivo; en algunos casos se han -
encontredo células inflamatorias entre el tejido conjunti-
vo y le capa epiteltial.

Nanifestactones radtogrdficas.- Aparece como una lesidn ra
dtoldcida redonda u oval y dien delimttada que puede tener
un dorde esclerdtico o reaccional y que puede ser unilocu-
lar o multtlocular. Se localiza debujo de las rafces dentg
les, entre las rafces de plexas adyacentes o cerca de las
crestas del reborde en el lugar de un diente cusente en ——
Jorma congénitec, en particular de un tercer molar superior
e tnferior.

Soskolne y Shear han comunicado casos en la zona de premo-

lares superiores e inferiores asf{ como en la de canino su-
pertior.
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Trotamiento,~ Consiste en su enucleacidn quirdrgica con -
un oureteado a fondo del hueso, en particular si se produ-
ce la fragmentacidn del revestimiento, para asegurar la --
eliminacidn completa del epitelto.

K1 {ndtce de recidiva es elevado, y su diagndstico hasta -
ctlerto punto es enteramente académico.

QUISTE WULTILOCULAR.- También llamados "quistes foliculares
miltiples”; rara vex son multiloculares los quistes odontd
genos, se producen cuando una variedad de gérmenes denta-—-
rios adyacentes toman parte en la formacidn de un quiste o
si una yema, desprendida de la ldmina dental o de la capa
epitelial externa del érgano del eamalte del molar segundo
o tercero ge ramifica y formc verios folfculos, cade uno -
de los cuales puede formar un quiste. Fatos quistes pueden

Jundirse y formsr una cavidad con tadiques que se extion—-
den desde la perifertia.

Es tan importante como necesario diferencicr los quistes -
nultiloculares de los amelodlastoncy wultiloculares y de -
los odontonas qufsticos, lo que resulta con frecuencia =uy
dirfcil y solo después de la intervencidn quirdrgica y me-
diante de la histopatolopf{a lograr diagdsticos ezactos.

Pueden ser primordicles, formados de una cavidad con varios
compartintentos separados por divistones dseas parctales,o
pueden estar compuestos de diversos quistes individuales -
que s2e¢ unen al crecer de tamafio. Kstos quistes pueden ser
primordiales o dentfgeros. Amdrecht y Waterman pudlicaron
un cego de quiste periodontal multiloculcr. Cuando es den-

tfgero, un compartimiento puede contener el diente, y los
otros son de tipo primordtal.

La mayorfa de los quistes multiloculares se forman en la -

regién del tercer molar, de donde se extienden a la rama y
se dilatan.

Nanifestactones Radtiogrdficas.- Las paredes dseas redondea
das de este quiste pueden dar la impresidn de que la lestdn
estd formada por varios quistes separados, cuando en reali
dad solo hay una cavidad dividida por tadiques profundos,
que no son divisiones completas.
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Generalmente la membrana del quiste tiene un grueso epite~
1to y on este tipo de quistes debe tonerse especial culda-

do de descubrir las posibilidades de que desarrolle carac
ter{sticas de ameloblastoma.

Tratamiento.~ No diftere mucko de los otros tipos de quis-
tes foliculares, salvo que hay que tener cutdado de exttir-
par todo el tejido qufstico, sin descuidar algun comparti
niento inaccesidle. No es rara la reproducctidn del quiste.

QUISTE DE ERUPCION U ODONTOCLANIDE.~ Es un tipo especial

que no envuelve al hueso. Es visto rgg-mente y se desarro
1la entre la encfa y la corona de una plexa en plena erup-
cidn, abarcando a veces hasta tres o cuatro piexzas denta--

rias. Los sitios mds comunes son los terceros molares infe
riores.

Cuando se presenta grande dicho quiste, el diente ez a ve~-
ces trasladado hasta la periferia del maxilar. La presién
del 1fquido qufstico empuja al diente en direccidén aptcal
y con frecuencia las rafces quedan detenidas en su desarro
1lo porque tropiexa con el hueso cortical. Puede encontrar
se alcanzando magnitudes tales que causen el retardo de la
erupcidn dentartia, hecho comprobadle cuando se tiene la --

precauctién de tomar una radiograsfec que demuestra la exis-
tenctia del qutste de erupcién.

EFs una forma muy leve de quiste, adarcando exclusivanente

mucosa, es decir, muy superfictal dentro de la cavtdad bu-
cal.

Tratamtento,- Es muy sencillo pero siempre obliga al ciru-

Jano a tntervenir, para favorecer con su elimtnactién la -
erupcidn detenida.

QUISTES RADICULARES.- Se les 1lama as{ porque su localiza-
c1én es en la rafz del diente. Son los quistes mds comunes
de la cavidad ducal., Reciden tamdién el nombre de "quistes

periodontales” y se clasifican en tres, de acuerdo a su si
tuacidn:

a) Quiste aptecal, cuando se forme en dpice de la rafx del dien
te,

b) Qutste lateral, por estar en el lado de la rafx.



23

¢) Quiste restdual, ez el nombre que z¢ da a los quistes de -
naturalexa inflamatoria en las regiones desdentadas.

Los quistes periodontales o radiculares son sacos cerrados
revestidos de epitelio, formados en la membrana periodon--

tal y en el hueso contiguo en la supersficie periaptcal o -
radicular lateral de los dientes.

QUISTE PERIODONTAL APICAL.- Se forma por proliferacidn de

las células epiteliales dentro de un granuloma. Bstas célu
las gon restos de la vaina de Hertwing, estructurac epite—-—
11al que participa en la formacidn de la rafx y que ulte-
riormente se¢ disgrega. En ocasiones, los restos de dicha -
vaina llamados "restos epliteliales de Nalasseca”™, se retie-
nen en la membrana parodontal y se hallan presentes cuando
so forma un granuloma., Wuchos granulomas de este tipo ori-
gincn quistes; esto depende primero de la disolucidn de la
parte central del granuloma y segundo de la trasudactén de
1{quido a través del saco de tejido conjuntivo con Jforro
de epitelio hasta el interior de lc lesidn.

La cdpsulc de tejido conectivo suele presentar inflanacidn
crénica mds o menos intensa. El proceso inflemctorio a me-
nudo causa inflamactdn y ulceracidn del revestimiento epi-
telial. La cavidad del quiste posee los siguientes elemen-
tos: en ndmero y proporcidn variable; célulaz epiteliales

degeneradas, cristales de colesterol, sangre, pigmento he-
mdtico y pus.

QUISTE PERIODONTAL LATERAL.- Es un tipo de quiste odontdge
no raro pero bien reconocido. Standigh y Shafer presenta——
ron una revisién de la ltteratura de quistcs laterales pPe
riodontcles y comunicaron una gerie de 15 casos. Estos na-
cen directamente en el ligamento periodontal lateral de un
diente brotado y se han sugerido varias posidilidades para
explicar como se forma. Se pensd que la lestdén puede gene-
rarse inicialmente como un quiste dentfgero a lo largo de
la superficle lateral de la corona. St la expansién de és-
te es loenta, el drote dental puede ser normal y finalmente

¢l quiste adoptard una postcidn cercana a la superficie lg
teral de la rafa.

La predileccién de este qutste por originarse en la aona-
de canino y premolares infertores se corresponde dien con-
la conocida frecuencia elevada de los dientes supernumera-
rios en la zona de premolares inferiores.
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Nantfestaciones clinicas.- Son lestones benignas que sue--
len ser asintomdticas. Estos quistes pueden ser relativemm
te pequeflos o crecer hasta glcanazar tal tamafio que el -ai!
lar se dilate, y con frecuencic la pared exterior de la le
a1én se adelgaxa a tal grado gue sdlo queda una capa pare-
cida al pergamino.

Cuando se propagan en direccidén lateral pueden extenderse
por varios dientes que, sinemdargo, no se afectan y tan so
1o son desplaxados hacta un lado.

El1 1fqutdo qufatico suele contener mucho tejido necrosado
v productos de degpeneracidn y metabolismo anormal, como ==
cristales de colesterol, y stempre pus. Debe recordarse Que
el quiste redicular se forma por una infeccién lo que lo -
disttingue de los quistes foliculares, 51 pus se debe c los
leucocitos que penetran por el revestimiento epitelial o -
que se desprenden de las superficies ulceradas donde el epl
tello se ha destruido por la infeccidn.

4 veces ze forman quistes periodontales alrededor de las -
rafces de dientes deciduos retentdos.

Este quiste ez muy poco frecuente gue produsca destruccidn
2ocelizada de los tcjidoe on 1¢ superficte externc de lc -
refz y no en la punta. Suele ser asintomdtico y en ocasio-
nes poco frecuentes produce tumefaccidn loceltgada y dolo-
rosa a la palpacidn. Bl diente que presenta un quiste pe-—-—
riodontal lateral responde normalaente a las pruedas de vi
talidad, astempre que no haya lesidn pulpar.

Caracterfsticas radiogrdficas.- La radtograffa pertapical
revela una gona radioldctda en aposicidn c la superficte -
lateral de unc rafx dental. Por lo comim, la lesidén es pe-
quefla, raras veces mayor de 1 om.,de didmetro, y puede o -
no aser bien circunscrita. Fn la mayor parte de los casos,
los bordes son desfinidos y a veces estd rodeada de una del
gada capa de hueso esclerdtico.

Tratamiento y prondstico.~ Kl quiste ha de ser enucleado -
por cirugfa en lo posidle sin extraer el diente afectado.

St esto no fuera factidle, hay guo sacrificarlo. Fs de es-
peoial timportancia que se estadlexca el diagndstico dedido
a Ja similitud del aspecto de este quiste con otras lesio-

nes nds graves, como un ameloblastoma incipiente. No se le
conoce su recidiva.



QUISTE PERIODONTAL RESIDUAL.- Este quiste es muy raro y po
co comin, Se debe distinguir de los quistes dentfgeros que
quedan después de la extraccidén del diente azociado. Puede
dejarse un fragmento de rafxz dental con el quiste. También
se parece el quiste residual al quiste primordial.

Con frecuencia se encuentra en marilares desdentados,cuan-
do ha sido ne rio extraer el dilente sin que se haya re-
conocido la existencia de un quiste, Este pudo haber sido
pequefio, pero sigutd creciendo hasta que la deformacién de
la apéfistis alveolar impidid que el paciente usara la den-
tadura o hasta que la infeccidn produjo dolor y tumefaccidn.
En otros casos provoca una deformacién notadle de la cara;
puede ocurrir la fractura patoldégica de la mandfdula en ca
s0 de un accidente que de otrc manerc hadria sido tnsufi--
ciente para fracturarla, Read presentd la fractura de una

mandfbula por quiste que ocurrid ol uear el acbreboca en lc
anestesic general.

En ol ma=tlar superior, especialmente on las regiones pre-
molar y molar, los quistes radiculares zuelen ¢nvadtir el -
seono maxilar, y @ veces lo odliteran completamente. Por lo

general, sélo se descudren on el examen radiogrdfico, a me
nos que causen asimetrfa factal.

Caracterfsticas radiogrdficas.- Generalmente se observan ro
diopactdades uniloculares =ds o menoz esféricas en las ex-

trentdades radiculares de los dientes, con trctamiento {na
decuado del conducto radtcular.

Ordtnortcmente se forma una capa delgada de hueso cortical
alrededor del quiste que le da aspecto de un borde radiopa
co delimitado. Kl diente de que se ha desarrollado muestra
destruccidn de la ldminc durc y generalmente seflales de --
pulpitis (caries que se extiende a la cavidad pulpar) o, -
como ya se menciond, indicios de obturactidn de la rafa.

Por la imagen radiogrdfica no se establece la diferencic--
ctén segura entre quistes y granulomas periodontales, a pe
sar de su gran valor (la xona radioldcida del graonuloma no
estd dlen delimitada). Ks nds dten una forma algo académi-
ca sader si hay un quiste o un granuloma, En ambaz posidi-
Itdades estd indicada la extirpacidn completa. dzimismo se
diferencf{an los qutstes periodontales de las displasias -~
bseas focales (fidromas pertapicales bdenignos, primer pe--
rfodo de los cementomas, osteoclasias traumdticas).
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Htistopatologfa.- Puede heber un quiste radicular adherido

al diente afectado. 41 exanminarlo microscdpicamente se deg
cubre la inyeccidn crénice por la presencic de células in-
Slamatorias tanto en la pared como en el epitelio. La reac
cién inflamatorta es mds notable en la infeccidn aguda o -
subaguda puede estar asociada con hipertrofic de las es-
pigas de la redecilla. En algunos casoz el epitelio se des
truye casi completamente, Son comunes los depdsitos de co-
lesterol en la memdrana. E1 quiste contiene Ifquido puru--
lento o pus. Estd revestido de epitelio escamoso estratifi
cado y rodeado por cdpsula de tejido conectivo.

Tratamiento.- Un tema de gran interés se presenta en lo re
lativo al tratamiento de los quistes radiculares, cuando -

la ptexa dental infectada, causante de! padecimiento, estd
presente,

La Bndodoncia o Pulpectomfc aparece con estudios sorpren—-
dentes al respecto, y en casos recientes se menciona unc -
completc g permanente rehadilitacidén de los tejidos afecta
dos por el quiste, al eliminar su contenido por medio del
drenaje en un tratamiento de conductos, defando ahf la mem
brana que permanece estéril sin causar problemcs, hasta —-
que finalmente se reabsorbe.

Resultc verdaderamente apasionante ya que viene esto a con
traponerse con todas las teorfas que indican, como uUntico -
método de total eliminacidn del quiste, la enucleactdn com
pleta, o cuando menos la marsupiclixacidn.

Queda a los actuales o postaeriores estudios el aceptar o -

rcl;gar el procedimiento mencioncdo, que en la actuclidad
estd codrando gran auge.

Cuando se elige el método quirdrgico, el quiste pequefio pe
riodontcl muchas veces puede ser enucleado a través de la
pared del alveolo después de eliminar el diente afectado.
Sin embargo, es mejor hacer un colgajo para quitar el quis
te desde la cara labial o bucal. Esto asegura mejor oisidl
1idad de la regidn patoldgtica y peratite una remocidén mds
completa de todo el tejido qufstico.

Nuchos de loa quistes inflamatorios sufren tnfeccidn créni
ca y forman ff{stulas a través de la pared alveolar hacia =
el mucoperiostio suprayacente. Fn algunos casos el agranda
miento del quiste es tal que todo el hueso sobreyacente de
saparece y la pared qufsttica se adhtere al mucoperiostio.
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FEn estos casos se hace un colgajo mucoperidstico, pero es-
te procedimiento es tedioso y se debe separar cuidadosamen

te la pared del quiste del tejido blando que cubre al hue-
so.

Las rafces de los dientes que penetran en una cavidad dsea
después de la enucleactén de un quiste deden ser amputadas
a continuacidn de la conductoterapta, o bien deben ser ox-
trafdas. Eriste el peligro de una remocidén incompleta del
tejido qufstico en regiones poco accesidles, ya que muchas
veces la lezidn no puede versze bdien o las rafces de loz -
dientes adyacentes pueden impedir su acceso quirdrgico.
Loz quistes periodontales residucles no pueden diferonciar

ze en la radiograffa y solamente pueden comprobarse por ——
eramen microscépico.



QUISTES DE ORIGEN NO DENTARIO

QUISTES FISURALES,- Bn los maxilares se producen una canti
dad de diferentes tipos de quistes dseos fisurales (por in
clusidn) a los cuales por lo general se consideraba surgi-
dos, como lo indicarfa su nomdre, a lo largo de la lfnea
de fustén de los diferentes huesos y procesos embrionarios.
Estos son quistes verdaderos (es decir, cavidades patoldpi
cas, tapizadas de epitelio, que por lo comdn conttenen un
matertal 1f{quido o semisdlido) y el epitelio deriva de las
células epiteliales que quedan atrcpadas entre los proce--—
s0s emdrionarios de los huesos en la l1f{nea de unidn.

Estos quistes pueden ser clasificados como sigue:

Quiste maxilar anterior medio
Quiste palatino medtio

Quiste glodulomaxtilar

Quiste mandibuler medio
Quiste rnasoalveolar

QUISTE NAXILAR ANTERIOR MEDIO,- También recibe los nombres
de "Quiste del conducto nasopalatino y Quiste del conducto
incistvo”; este quiste se localiza en el conducto incisivo

o cerca de 61, es el quiste mds coxzdn de quiste =maxtlar del
desarrollo o flaural.

Nantfestaciones clinicas.- Los estudios de Stafne y sus co
ladoradores acerca de la incidencia del quiste marilar an-
terior medio indican que aparece en no menos de uno de ca-
da 100 pactientes, por lo tanto, no se le puede considerar

unc lesidn rara. Segdn Adrams y sus coladoradores, aparece
a cualquier edad, incluso en el feto, aunque su descubri-—

mtento clfnico se hace con mayor frecuencia entre la cuar-
ta y la quinta década de la vida.

Nuchos de estos quistes dan escasas manifestaciones clint-
cas de su presencia. En la serte registrada por Abrams, --
cerca del 40 por clento de los casos eran totalmente asin-
tondticos. 4 veces, se infectan por algdn mecanismo desco-
nocido, y producen dolor e inflamactidén y se abren por una
pequefia ffstula en la papila palatina o cerca de ella., Bn
€803 casos, de esa zona se oxtrae por presién una minfscu-
la gota de 1fquido acuoso o pus.
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Una vartiante poco comdn de estos quistes de produce como

una hinchaaén dentro de la papila palatina, descrito co——
mo generado de los nidos epiteliales del cgujero incisivo
vy no de los que se cncuentran en el hueso. Por lo comin,
no son visibles en el ezamen radtogrdfico; las lestones -
de eate tipo se denominan "quistes de la papila palatina®
aunque sean una forma del quiste maxtlar anterior medio.

Caracterf{sticas radiogréficas.~ Suelen ser descublertos

en el examen radiogrdfico de rutina de los dlentes. Se —
observan en la radiograffa como una yona radioldcida re-
donda, oval o acorasonada, generalmente simétrica, dilate
ral y dien delimttada. Lo xona estd en la Ifnea media en-
tro las rafces de los tncisivos ntrales superiores, o -
sobre ellas, y puede producir la separacidén o la divergen
cla de las rafces. No siempre os postdle distinguir redio
grdricanente entre un quiste pequefio y el agujero tncisi-

vo; por lo tanto los quistes de mayor tamafio no presentan
diftcultad en su interpretacidn.

Etstopatologfa.- Se encuentran tapizcdos de epitelio esca
moso estratificado, epitelio columnar ciliado seudoestra-
tiricado y epitelio cuboide o cualquiera de las comdina--
ciones. La pared de tojido conectlvo de este quiste pre-
senta con frecuencia infiltrado celular inflamatorio. 4de
nds, suelen odservarse acumulos de pldndulas mucosas, as
como varioz vasos y nervios grandes.

Como estos quistes no son de origen odontdgeno, hkay que -
poner ctencidén y no confurdirlos con el quiste periodon—-
tal correspondiente a un diente y permitir as{ la extrac-
cién tnnecesarta de dientes sanos.

Tratamtento.- No han stdo comunicadas transformaciones ma
Iignas del epttelio de revestinmiento de este quiste. 4de
=nds, ostos quistes raras veces se agrandan o destruyen -
canttdades apreciadles de hueso. Por lo tanto, la excisidn
quirdrgice del quiste asintomdtico del conducto palatino
puede no estar Jjustificada en pactentes dentados.

En algunos pactentes desdentados, no es raro que el no --
enuclear un quiste antes de tnstalar un aparato protésico

savoresca la infeccidén aguda, mds la perforacidn de la mu
cosa con drenaje de pus.
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QUISTE PALATINO NEDIO.~- Se origina en el epitelio atrapado
a 1o largo de la 1fnea de las apéfisis del maxilar.

Nanifestactones clfnicas.- Se encuentra en la lfnea media
del paladar duro entre las apdfisis palatinas laterales.
Se puede agrandar en un perfodo prolongado y producir una
hinchazdn palatina definida visidle clinicamente.

Caracterf{sticas radiogrdficas.- Se ve en la radiograsrfa pa
latine una sona radtoldcida dten cirecunscrita frente al -
sector de premolares f molares, frecuentemente dordeada de
una capa de Aueso esclerético. K1 revestimtiento de este -
quiste suele ser epitelio escamoso estratificado que cubre

un tejido conectivo fidroso denso que puede tener infiltra
cién celular inflamatorio crdnico.

fratamiento.~ Constiste como en la mayorfa de los quistes,

en la eliminacidn quirdrgica completa y cureteado minucio-
s0.

QUISTE GLOBULONAXILAR.- Ez de los llamados quistes fisura-
les, se encuentra dentro del hueso, en la unidén de la por-
cidn glodular de la apéfisis nasal media y la apdfisis —-
marilar, la fisura globulomaxilar, cas!{ siempre entre el -
inctstivo lateral y el canino superiores.

Nantifestaciones clfnicas.- Esaaracterf{stico que se intro--
duscan a manerc de cufla separando las rafces de los dien--

tes mencionados, conforme aumenta su volumen, lo cucl modi
Stca la relactén de sus coronas.

En zu inictacidén, y durante un tiempo prolongado, este quis
te carece de sfintomas; posteriormente se desarrolla como -
una lesién no fluctuante; stiendo la primera indicacidn clf
nica de un quiste glodulomarilar el cambio de posictdn del
inctisivo lateral y del cantno superiores; mds adelante pue
de haber un adultamiento del paladar o de la supersficie la
bial del maxilar superior, con frecuencia acompaflado de una
sensacidn vaga de prestién. Kn algunos casos el abultamien-
to fué anteriormente abilerto por incisidn p Audo descarga

del 1f{quido del qutste, Kn otros casos la infeccién puede

ser llevada al interior del quiste por un diente vectino, y
entonces la cara se hincha y el exudado se hace purulento.
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Bn :aln casos puede formarse una ffstula permanente en la
encfa.

Por su exzpansién progrestva puede llegar al seno maxilar e
invadirlo; cuando se dilata, se extiende mds alld de los -

dpices de los dientes vecinos, creoiendo alrededor de ellos
y envolvidndolos.

Este quiste fdcilmente se confunde con un quiste radicular,
cuando los dientes vecinos estdn sanos y tienen pulpas nor
males, el disgndstico es simple; pero si estdn cartados o
st los canales radiculares han sido tratados, la diferen—
ciacidn se hace mnds diffcil. Debe recordarse que los quis~—
tes radiculares no emplesan entre las rafces y, por lo tan
to, no camdian la posicidén de los dientes.

Fl examen radiogrdfico es sumamente importante en estas le
siones, ya que gran parte de su dlagndstico se basza en 61,
Se observa una zonc radioldctda, bien definida, en forma -
de pera inverttida, localisada entre tnctistvo lateral y ca-
nino superiores, produciendo divergencia de las rafcez de
estos dientes, hadrd que tener cuidado en no confundir estn
lesidn con el quiste periodontal formado como consecuencia
de una lezidén pulpar o traumatismo de uno de los dientes -

adyacentes. Bstos son vitales salvoque se infecten coinci-
dentemente,

Se odbtiene una imagen mds precisa en las radiograsfas oclu

sales, aprecidndose el quiste por delante y a un lado de
canal incisivo,

Htstopatologfa.~ Kl saco del gulsto es grueso y resistente
vy estd fuertemente adherido al dorde alveolar entre los —-
dientes. La pared del quiste se encuentra formada por teji
do conjuntivo fibroso, revestida en su interior por una ca
pa de epitelio escamoso estratificado, vartando el ndmero
de células en diferentes xonas. Se aprecia infiltracién in
slamatoria representada por células plasmdticas y linfoci-
tos. El contentido del iste es flufdo y puede o no encon-
trarse cristales de colesterol.

Tratamtento.~ Fs quirdrgico, y conatste en escisién cuida-
dosa, pero se puede uttlixar el método de Partsh, General-
mento los dientes adyacentes no se tocan si la operacién -
se planifica y realixa correctamente, Se levanta un colga-
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Jo mucoperibstico de la pared labtal del hueso pcra lograr
accezo adecuado a la regién enucléandose cutdadosamente el
quiste, La mayorfa de estos quistes sanan por primera into
cidn y la cicatrizacién primaria puede obtenerse sin usar

apdsitos ni otras substanclas para obliterar la cavidad,

QUISTE MANDIBULAR ¥BDIO,~ Es extremadamente raro, el cual
se produce en la l1fnea media de la mandfdula.

Extste la posibilidad de que la lesidén represente un quis-
te primordial originado de un drgano del esmalte supernume
rario en el segmento antertor de la mandfbula, particular-
mente porque los huesos que se unen en la sfnftsis mandidu
lar se origtinan en la profundtad del intertior del loslnquz
ma y, por lo tanto, brinda poca oportunidad para la inclu-
sidn y conslguiente proliferacidén de los restos epitelia—-
les en la profundidad del hueso. La literatura acerca de =-
este raro tipo de quiste fué revisada por Luchesi y Topa-
xian, y mds recientemente, por Tilson y Bauerle.

Nanifestaciones clfnicas.~- La mayorfa son asintomdticos y
se descudren dnicamente durante el examen radiogrdsfico de
rutina. Pocas veces producen la expansidén perceptible de
las ldminas dseas corticales los dlentesz asoctados, salvo

que tengan otra lesidn, reaccionan normalmente a las prue-
bas de vitaltidad pulpar.

Caracter{sticas radtlogrdficas.- E! aspecto radiogrdfico --
que presenta este tipo de quiste es el de una imagen radio

ldctda unilocular, dien delimitada, cunque también puede -
ser multilocular.

Ftstopatologfa.~- Revela el examen histoldgico un epitelio
escamoso estratificado delgado, con pliegues y proyeccio--
nes, que taplza una lux central.

Tratamiento y prondatico.- Ks aconsejable hacer la excistién
quirdrgica conservadora con preservacién de los dientes --
cercanos; son muy pocos los casos para estar seguros del -
prondstico del quiste mandibular medio.

QUISTE FASOALVFOLAR.- Llamado también “Quiste nasolabtal o
Quiste de Xlestadt™; no ze encuentra dentro del hueso, simno
que se describe como un quiste flsural raro que puede afec
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tar sooundariamente al huoso. Se forma en la unién de los
mamelones glodular, lateral, nasal y maxilar superior y —-—
sorma una tumefaccidén en la tnsercidén del ala de la narfx.

Nanifostaciones clfnicas.~ Puede producir una htnchaadn en
el pliegue mucovestidular asf{ como en el piso del ala de -
la narfx en el maxtlar. 4 medida que crece invade la cavi-
dad nasal (pudiendo drenar por ella), causando un abulta—
miento dentro del vestfdulo de la narfx, raxdn por la cual
es llamado quiste nasal vestidbular. Kste adbultamiento es -
Jluctuante y a veces produce asimetrfa de la narfx y por
constguiente una astmetrfa de la fascies del indtvfduo qfec
tado. Debemos tomar en cuenta que esta drea puede ser afec
tada por diversos factores capaces de producir patologfa -
parecida, tnicidndose en procesos alveolares (acbascesos).

Generalmonte produce afnima molestia y puede llegar a dre-
nar por sf solo.

Bn ocasiones entorpece la respiracidn nasal. Bhaskar cfir-
Ra que no cfecta la vitalidad de los dientes; sin embargo,

Burtachi reporta un caso en el cual no extstfa vitalided -
en los dos centrales superiores.

Roed-Petersen, en un estudio sodre esta lesidn, noté que
algo poco mds del 75 por clento de los casos se presentabda
en mujeres y que la edad promedio de su aparicidn estada -

entre los 41 y 46 aflos, aunque se registraron casos en per
sonas de 12 a 75 aflos de edad.

Porque este quiste no es unc lesién central y se encuentra
localtasado sobre tejidos dlandos sin alcanxar las estructu
ras dseas, no se observa radiogrdficamente a menos de ser
tnyectada una sustancia radiopaca. Sn clertos casos produ-
ce resorcidn dsea por prestdén sobre ol hueso en el cual ——
descansa y da imagen radiogrdsica.

Histopatologfa.- Quiste recudterto por tejido epitelial con
mayor frecuencia de origen en mucosa nasal y no ducal, del
t:p:‘paoudo estratificado, ctlfndrico y pocos macréragos.
£l 1{q

uido que conttene es esposo, mucoso, y puede ser de
color parduxco.

Tratamtento.- Bnucleacién completa. La extirpacién de los
quistes nasoalveolares puede realizarse dajo anestesia lo-
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cal, st dien no hay contraindicaciones pars la general, -
fn'ato que el tubo se puede introducir en la trdquea por -
a ventana nasal 1ibre o por la boca.

Después de la ordinaria preparacidén del campo operatorio,
se hace una incisidn curva en la mucosa de la cara externa
del! maxilar superior, clrededor y por debajo del quiste.
Se despega el mucoperiostio con un pertostiomo hasta alcan
xar el saco. Cozxo el quiste no tiene cublerta dsea, se de-
be disocar de la mucosa; por lo general hay un plano de se
paracidén que se presta a la diseccidn con tijeras. Bl quis
te sobresale a veces por la hertda y puede ser despegado -
por la supersicie hasta el cla de la narfx, lugar donde --
suele estar firmemente adhertdo. Despude de extirpar todos
los restos epiteltales, la herida se clerra con sutura en
trecortada.

Fl trataziento postoperatorio es sencillo. Se cplice un —-
apbsito sodre el labilo parc comprimir la plel sodre el hue
so y eviter la formacidn de hematoma en la herida, y se su
prime a las 48 horas. Los puntos de sutura ge quitan gl =——
quinto dfa.
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QUISTES DE RETENCION

Se producen por acdmulo de las secresiones de una gldndula
a consecuencta de la obstruccidén de su conducto excretor,

lo cuol origina la retencidén del matertial que produce esta
gldndula afectada. Los efectos de estos quistes varfan se
gun el cardcter agudo o crénico de los mismos. En Odontolo

gfa nos interesan particularmente tros tipos de estos quis
tes y son:

Quistes de retencién de las gldndulas salivales 1lamados
Rdnula.

Quistes de las gldndulas mucosas, que reciden el nombdre de
Nucoceles,

Quiste de retencidén del seno maztlar o Nucocele del seno -
moxilar.

RARULA.- 4 las colecciones lfquidas enquistadas que se for
man en el pizo de la boca, de una gldndula salival, general
mente sudlingucl y raras veces del conducto sudbmaxilar, se

les llonan rdnulas., (asf denominadas por su semejanza con
ol vientre de las ranas).

El tamafio estd determtinado por la cantidad de secresidn —
productda por la gldndule afectada, y soportada por la ca-
vidad qufstica. Bl quiste puede agrandarse hasta el punto
de contener 50 mm., o mds de l1f{quido. Cuando la resisten--
cia del piso de la boca puede anular la presidn secretora,
el quiste ya no crece mds. Su tamaflo puede disminuir, pa -
sea con adsorcidén del contenido lfqutido o por ruptura de -
la nmucosa con el consiguiente drenaje.

Nantfeatactiones clfnicas.- Conienza dajo la forma de hin--
chazdén localtzada en el piso de la boca, dedajo de la su--
persficte anterior de la lengua; su desarrollo e¢s lento e -
tnatdioso. Es indoloro y generalmente unilateral, pero pug
de ser tan grande que abarque todo el lado opuesto, aparen
tando ser bdilatercl. Es de color asuloso o violdceo, y a -
la palpactdn se advierte su contenido flufdo. Puede preszen
tarse asfixia, diftcultad en la masticacién e imposidili—
dad de deglucidn y fonacidn cuando sze desarrolla agudamen-
te y la lengua es empujada hacia el paladar.

Es tenso y fluctuante, contiene una sustancia viscosa,erxis
te tumefaccién en el ptso de la boca, la cucl es molesta -
pero tndolora. 4 veces se rompe espontdneamente pero vuel-
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ve a recidivar; de ahf que la rdnula pueda varias de tamg

flo y que en la boca aparezca una =materia salada y con as-
pecto mucoso.

Diagnéstico diferencial.- La rdnula no puede ser confundi-
da con un lipoma del suelo bucal, ya quedste es menos su-
persictal y nds duro; tampoco con el linfangioma, que apa-—
rece al nacimtento, crece rdpidamente y adquiere volumen -
consideradle. Puede confundirse con hemangtioma, pero la =~
presencia del flufdo mucoso pegajoso al puncionar la rdnu-
la, es sufictente para diferenciarlos.

Histopatologfa.~- La pared es generalmente delgada, estando
compuesta de fidras conectivas, aplanadas y desnudas, las
cuales revelan envolturas de fibroblastos de un color pla-
teado. Los quistes contienen fragmentos y lagunacs de Rmoco
que catdn on una red de células de descamscidn, leucocitos
y ocaslonalaente glddulos rojos.

Trataaiento.~- Extsten tres técnicas de oxtirpactidn de ic -
rdnula y son:

lo.- Del sedal,- Conziste en atravesarla con aguja e hilo o la
z0 de alamdre, hactendo un nudo con fate on uno de los orl
Jiclos de entrada, y haciéndolo pasar de un lado a otro ca
da tres dias para drenarla. BEsto frecuentemente falla, Yy
se presenta su reaparicidn.
20.- Marsuptalizacién.- Se elimina el techo de la cavidad qufs
tica y se deja la base de ella para suturarla al tejido az
yacente (ptso de la doca) sano, haciéndola contfnua con la
cavtdad bucal. EBste procedimiento solo tiene éxito cuando
el revestimtento del quiste es epitelial y hay clcatrizac-
ctdn y untdn de date glttlo con el epitelio bucal, forman-
do una abertura pormanente para el vaciamiento de las se-
creciones de la gldndula afectada. Si el revestimiento del
quiste es una pared fidrosa, este procedimiento puede fo-
1lar, ya que el epttelio ducal quixd cudra el defecto y de
este modo bdloquea nuevamente las secreciones. El prondsti-
co tiene que ser nuevamente reservado, ya que la rdnula re

cidiva con bastante frecuencia porque en las partes profui
das se encuentran gérmenes.
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30.- Bnucleacidn.- Ks la remocidn totcl, cauterizando despuds
sin suturar. Este parece ser el mejor procedimiento para -
las rdnulas pnguaﬂa'. pero si os voluminosa, es preferi--
ble la oporacidén de Partsch (maraupializacidén). En ocasio-
nes se practica la extirpacidén quirdrgica del quiste en su

totalidad y de la gldndula afectada, para evitar su recidi
va.

Se han demostrado otros métodos de tratamiento. Por ejom—-
plo, para Carabba, el método mds simple es la aspiracién -
del contentido de la rdnula, ¢ inyeccién de una solucidn es
clerosante, Este autor ha publicado curaciones con ese mé-
todo y lo ha empleado con resultados excelentes en numero-

sas ocasiones, vartias veces en vista de recidivas después
de la adlactdn parctal.

Tanbdidérn se ha encontrado oficax el radio para el tratanien
to de la rdnula. Se aspirc el contenido del qutste y se {n
sertc urn aplicador nasoyfarfngec con 50 mg. de radio en la

cavidad quistica; se deja en su lugar, generalmente ligado
a los dientes, durante 25 minutos. Se presenta isquemic --
después del tratamiento, pero no ocurre necrosisz si se utt
lixzan el tiempo, exposicidn y dosis correctos.

En nllpoatoparatorto, el edemc es fistolbgticcmente normal
después de la intervencidn. La mayor parte de las operacio
nes son traumdticas y la retrcccién prolongada de los te,
dos constriduye a obstaculizar el drenaje linfdtico normal
de la regidn. Fsto aunado con la reaccién tnflamatoria, —-
produce edema y tumefaccidn, advirtiéndole al paciente que
espere el mdximo de hinchasdn alrededor del segundo dfa, y
que desaparecerd gradualmente si no hay tnfeccidn secunda-
ria nt formacidén de hematoma. La aplicactdén tnmedicta de -
Jsrfo es denéfica pero debe utilizarse Untcamente en lag —--
primeras ocko o diex horas después de la operacidn.

Las pozidles complicaciones de enucleacidn o marsupializa-
cidn de estos quistes incluyen tumefaccidn, tnfeccidn, for
macidén de hematomas, traumatismo de nervios motores y sen-
sttivos, hemorragia primaria y secundaria, ffstula bducal,-
sracturas de hueso, obstruccién de vfas respiratortics. El
traumatismo de nervios motores y la obstruccién de vfas -
ocurren principalmente al extirpar lestones que exigen di-
seccién en el cuello y regidn mandidular.
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La‘poatbtltdad de tnfeccidn puede ser =nfnima usando anti-
btdticos, y una duena técnica quirdrgica y las reglas ox-
trictas de asepsia. Cualquier infeccidn aguda que se presen
te en estas lesiones debe dominarse perfectamente antes de
intervenir. Hay que elegir cuidadosamente los antididticos
vy administar dosis terapéuticas adecuadas.

El hematomc puede evitarse cohidiendo la hemorragia iniclal
y por el uso adictoncl de apdeitos y presidén. Los vasos -
grandes deben ser ligados, pero cuando la hemorragia pro--
viene de regiones inaccesidles a lc ligadura, se cohide por
la presidn. Los colgajos de tejido dlando deben suturarse
dten y se aplicard presidén externa adecuada en la herida -
durante lce primeras horas.

Un hematomc persistente fdetilmente accozidle, dede ser as-
pirado y drenado, pues de otrc manerc ocurrirdn disgrega--
cién del codgulo y drencje séptico. Bn el perfodo inciplen
te de la formacidn de hematoma, puede ser dtil la terapéu-
tica ensztadtica con htalurodinasa; las ensimas inyectadas -
en los tejidos adren espactoz intersticicles y fccilitanla

absorcidn y difusién rdpida de lf{quidos desde la regién en
Jerma,

Los troncos nerviozos senzitivos generalmente estdn despla
zados por las lesiones qufsticas y muchas veces puede sepa
rarse el nervio, de la pared del quiste, por diseccidn cul
dadosa. Cuando se lesiona un nervio sensitivo en una cavi-
dad, sucle ocurrir parestesta. La duracidn del trcstorno -
puede predecirse, porque la velocidad de regeneracién del
nervio varfa consideradlemente. Los troncos nerviosos gran
des generalmonte no se cortan durante la intervencidn cut-
dadosa y suele recuperarse la sensidtlidad; los pequefios -
nervios que se sacrifican, de ordinario tienen inervacidn
cruzeda, de manera que el efecto inmedfato no es notado por
el paciente. Dedbe advert{rsele, en esta complicacién., que
un traumetismo al quinto par, afecta solamente la sensidi-
l1idad y no la funcién motora, de manera que no ocurrirdn -
camdios patentes en la cara.

La mejor manera de evttar complicaciones es prevenirlas por
un diagndstico efictente, un duen Juteio quirdrgico, cono
ctimiento de la anatomfa factal y una tdcnica correcta.las-

complicaciones ocurren y conviene conocerlas para tratar--
las cuando se presenten,
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NUCOCELF.- Son quistes que ze forman en las gldndulas muco
sas o sus conductos, y por ello puede presentarse, en la -
cavidad ducal, en cualquier parte donde existan gldndulas

mucosas, Generalmente aparecen en la cara interna de losz
labtos, carrtllos, piso de la boca, y raoramente se encuen-
tran en el paladar, donde el quiste se yorma en la paptla

palatina, Puede tamdién encontrarse en la porcidn de la -

lengua donde las gldndulas estdn localtizadas en la supersi
ctie inferior.

Nantfestaciones clfnicas.- Se presenta como una pequefia ve
sfeula transldcida redonda u oval, en la superficte mucosa,
generalzente es de color azulado o verdoso y puede confun-
dirse con un hemangioma; varfe dol tamcfio de un chicharo -
al de un frijol y su sitto predtlecto estd cerca de la co-
misura, en la superficte interna del labio, pero tamdién -

suele aparecer en paladar, carrtillos, lengua y ptso de do-
ca.

F1 mucocele es ligeramente mdvil y suele encontrarse inme-
diataomente debajo de la mucosa, que estd ligeramente levan
tada; @ veces es profundo y se asemeja a la hiperplasia --
glandular. Cuando la lesidn es superficial es susceptidle
de perforarse o desgarrarse, bién espontdneamente, o dién
lesionarse accidentalmente casi siempre por los movimientos
de masticacidn, descargando el material que contiene, un -
1f{quido espeso, viscoso, pegajoso en la doca. Cuando esto
sucede, el quiste desaparece, pero se forma nuevamente, y
la nueva formacidén de moco es alternando estas recidivas -
con el perfodo de cicatrizacidn. Adn después de extirparlo

no ez rara su recidiva, pero no se conocen casos de malig-
nizacidn aunque no se descarta esta posibilidad.

Histopatologfa.- El examen microscédpico muestra un quiste
Sidbroso, revestido por epitelio que se forma del conducto
del quiste. Puede haber notadle reaccidn inflamatoria de -
la memdrana. Los vaeos sangufneos estdn agrandados, y re-
pletos de glébulos rojos; hay tnfiltracidn extensa de poli

nucleares y mononucleares. Fl contenido estd compuesto de
moco, fidbrina y leucocitos.

Tratamtento.~- Adlgunos autores recomiendan la marsupialtza-
ctén como método sufictente y sélo hacer la enucleactdn si
se presenta su recidiva. Otros indican necesarta la enuclea
cién del quiste, y algunos incluyen temdién la gldndula --
afectada, en un tratamiento radical.
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La téenica de marsuptalizacidn de este quiste consiste en
stjar el mucocele por medio del aujetador de Desmarres,
Después hacer una incisidén en el centro de la vesfcula hag
ta que ge presenta la membrana qufstica para luego evacuar
su contenido. La cavidad es llenada enseguida con gasa p
se clerra la incisidén hecha a la membrana con una sola su-
tura. Se reamueve el circulo superior de la membrana y la -
pared del quiste es suturada a la mucosa, para hacer contf
nua la cavidad qufastica en ella, se retira el sujetador.

La enucleacidn se hace mediante una incisién en szentido ko
rizontal, tratando de llegar dnicamente sobre mucosa hasta
descubrir el quiste. Luego se hace diseccidén romac con cui-
dado para enuclear, ya sea 86lo el quiste o tamdién la glén
dula afectada. Cuando el mucocele es pequefio este procedi-
mniento se lleva a cado frecuentemente.

Shira nosz stmplifice grandemente el procedimiento eliminan
do el 1fquido del quiste, seguido por una redistensién de
la cavidad por la misma vfa de la evacuacién, con un mate-
rial eldstico Kj; alginato, hule, Se obtiene asf una limi-
tacidn precisa de las dimensionea de la lesién y una faci-
11dad de =manipulacidn por otros métodos, controlando una
enucleacidn con un porcentcje casi nulo de recidivas.

QUISTE DE RETENCION DEL SENO NAXILAR.- También conocido co
mo "Nucocele del seno marxilar o Quiste secretor de seno ——
maxilar®. Es una vartante poco comin del fendmeno de reten
cién mucoza, encontrado con mayor frecuencic en tomas ra-
dtogrdfticcs. Sin emdargo, hay que conocerlo, debido a la -
posidilidad de confundirlo con una cavidad de lesiones que
se dan on la misma localizacién,

La lesién es un fenémeno de retencién de las gldndules mu-
cosas de revestimiento on seno maxilar.

Naonifestaciones clfnicas.~ La mayor parte de quistes de re
tencién de seno maxilar son asintomdticos y se descudbren -
solo durante el examen radiogrdfico periédico de los maxi-
lares. En ocasiones, se sienten pequeflas molestias en meji
1la o maxtilar. Fright descride dolor y senszibtlidad de ca-
ra y dientes as{ como entumecimtento del labio superior en
el 10 por clento de su serie de 78 casos. También se ha co
municado la expansidén vestidbular del antro maxtlar. No hay
predileccidn cronolégica o por sexo.
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Caracterfsticas radtogrdsficas.- Aparece en la radtograffa
periapical como une lesidn radiopace dien defintida, homo-
génea y semtesférica, cuyo tamafio varfa de lesiones muy
pequefias a otras que ocupan la totalided del antro, que na
cen del plso del seno y se superponen a é1. Fsta radiogra-
Jfa aparece como una masa de tejido dlando y no como una
zona calcificada, de manera que a través de ella es facti-
dle ver los puntos de referencia mesiales y laterales.

Histopatologfa.- Algunos de estos quistes de retencidn son
andlogoz al fendmeno de retencidén mucosa, en el hecho de -
que se componen de la acumulactién de 1fqutdo dentro de es-
pacios de tejido conectivo y no ttenen revestimiento carac
ter{stico. Bste tipo a veces ha sido denominado quiste no
secretor, Otras veces, el quiste puede presentar un reves-
tinfento epiteltal de tipo respiratorio y entonces es des-
crito como de tipo antral secretor. Bn cada caso uno de —-

los casos, el infiltrado celular inflamatorio en la pared
conectiva ez comin.

Diagndztico diferenctal .~ Hay que toner mucho cuidado en
diferenciar esta lesidn con quistes periodontcles apiccles
de dientes muy cercanos al seno max!lar, osteofibromas de
esta zona, y especialmente del quiste ciliado quirdrgico -
del maxilar. dunque etioldgicamente diferente de estac dlti
mc lesidn, el quiste de retencidn antral puede llegar ¢ —--
guardar con ella una relacidn patogénica.

Tratamiento.- La mayor parte de estos quistes descparecen
espontdneamente después de un perfodo relativamente corto,

ydpor €20 no se considera necesario ningdn tratamiento qui
rdrgico.
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PSBUDOQUISTES

Bs diffetl justificar el nomdre de “quiste” dado a eatas le
siones; la falta de revestimiento epitelial los coloca apar
to de los quistes verdaderos., Sin embargo es una lestdn que
dede oxplicarse en relacidn con los quistes de los martlares

conocido tamdién como "Quiste por extravasacidén hemorrdgica™
vy se clasifican como sigue:

Traumdtico
dneurisandtico
Nandfdulo 1ingual

Pertenecen a un conocido grupo de lesiones dseas, que han
sido tema de gran controverala. Algunos casos pudlicados en
la Itteratura dental son prueba de que tamdién ocurren en -
los max s, cuando monos en la mandfdula; pero el ndmero
de casos publicados es muy reducido. En vista de que el diag
ndstico en estos casos pudlicados no es siempre indudadle,
Rushton y Cantad ofrecen las siguientes normas: ausencia de
un saco qufstico seccionadle, no solo en lo que se refiere
al epttelio, que puede haderse destrufdo por la infeccidn,-
sino de cualquier saco fidroso; forma irregular de la cavi-
dad con margen inferior lodulado; daja presién de liquido -
contenido, y exposicidn de los vasos mandidulares y del ner

vio dentarto inferior si la cavidad se encuentra detrds del
Joramen mentoniano.

QUISTF TRAUNATICO.- Conocido como quiste dzeo solitario,he-
morrdgico, de extravasacidédn u dzeo uniccmeral; cavidad dsea
tdtopdtica. Dicho quiste es una lesidn desusada que aparece

con consideradle frecuencia en maxtlares asf{ como en otros
huesos del esqueleto.

Nanifestactones clinticas.- Es mds frecuenta en personas Jé-
venes; la edad promedio es de 18 aflos en una serie de 45 pa
clentes estudiados por Gardner y Stoller. Segun Howe, nds
del 75 por ciento ocurren en la segunda décadec de la vida.
Los varones estdn afectados con mayor frecuencia, prodable-
mente debido a que estdn expuestos a lestones traumdticas -
=ds a menudo que las mujeres. Bn la serie de Howe, por ejem
plo, solo en el 35 por ciento de paclentes hadfa expansidn,
la cual era la molestia mds comin que llevada a buscar el -
tratantiento, Las mds de las veces, las plexas dentartias tie
nen vitalidad, siendo esto importante porque no se han de
sacrificar dientes vitales.
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Cuando se hace la incisidn quirdrgica de la cavidad, se -
comprueba que contiene una pequefia cantidad de 1fquido de
color pajizo, restos de codgulo sangufneo necrdético n na-
da. Bl cirujano puede asomdrarse al abrir un espacio va--
cfo en el hueso y encontrar que no hay membranc alguna.

Caracter{sticas Radiogrdficas.- K1 examen radiogrdfico re
vela una xona radioldcida suavemente contorneada de tama-
fio variable, a veces con un delgado dorde esclerdtico. 41
gunos quistes miden solo un centf{metro de didmetro, en —
tanto que otros son tan grandes que abarcan la mayor par-
te de la xona molar del cuerpo mandidular, asf como parte
de la rama ascendente. Cuando la radiolucidex englobac las
rafces de los dientes, la cavidad puede tener aspecto lo-

bdulado o festoneado dado por la extensidén entre las raf--
ces,

Blstopatologf{a.- Revela una delgada membrana de tejido oo
nectivo que tapiza lc cavidad; ¢ veces resulta casi impo-
sidle comprodar la presencia de dicha memdrana, pero no =
hay ninguna otra caracterf{stica aipnificativa.

Tratamiento y prondstico.- Puesto que no es posible esta-
blecer el diagnéstico sin la exploracién quirdrgicc, el -
odontdlogo penetra en la cavidad, trata de enuclear el re
vestimiento, y durante la intervencidn restadlece la sall
da de sangre hactia la lesidn., Si entonces se clerra la ca
vtdad, se comprueda que reparacidén y relleno del espacio

con hueso ocurre entre 6 y 12 meses. Raras veces se preci
sa de un segundo procedimiento quirdrgico. St el espactio

es grande, se puede usar viruta ésea para ayudcr al Dduen
resultado de relleno.

QUISTE ANEURISNATICO.- Se conoce tambdidn con el nomdre de
"quiste dseo anourtsmdtico”, y es una lesién dsea solita-
ria interesante que fué separada como entidad independien
te en 1942 por Jasfe y Lichtenstein. Desde su descubrimim
to se comunicaron varios casos en la literatura, si bdien

los primeros casos de los maxilares no se observaron has-
ta 1958,

Nanifestaciones clinicas.~ Bs una lesidn de personas jéve
nes, que se produce predominantemente antes de los 20 --
aflos, sin preponderancic de sexo. Se suele obtener unc —--

historta de lesidn traumdtica procedente al desarrollo de
la lestdn.
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Se observaron estos quistes en casi todos los sectores -
del esqueleto, st bien el 50 por clento de todos los ca-—
sos se producen en los huesos largos y columna vertebral,
segdn eatudio de 50 casos hechos por Lichtenstein, 95 ca-
gos por Tillman y coladoradores y de 66 casos, realizados
por Blesecker y sus colaboradores.

Las lesiones son sensidles o duelen, en particular duran-
te el movimtento, y esta sensibilidad llega a limitar el

movimiento del hueso afectado. Tamdién es comdn la hincha
26n de la zona bsea cfectada,

Los hallazgos macroscépicos en el momento de la operactdn
son caracterfsticos. dntes de penetrar en la lesidn se en
cuentra una excesiva hemorragia y la zangre "mana® de los
tejidos. Se descridid al tejido como semejante a una gran
esponja empapada de sangre, con grandes poros que son los
espacios cavernosos de la lesidn. Bn los estudios manomé-
tricos llevados a cado por Blesecker y colaboradores, al-
gunos quistes tenian niveles de presidn vascular tan ele-
vados como los arteriolares.

Hanifestaciones ducales.- Se da con clerta frecuencla en
los maxzilares, aunque es prodbable que muchos estén mal --
dtagnosticados como otras lesiones dseas.

Bn una revistdén reciente de la literctura, Daugherty y -
Boersole, encontraron 17 casos en los maxilares, 11 en el
inferior y 6 en ¢l asuperior, de ellos el 80 por ciento co
rrespondfa a pactientes menores de 20 aflos, aunque los ex-

tremos iban de los 6 a los 59. Fabfa una leve preponderan
cla en el sexo femenino.

Caracterfsticas radiogrdficas.- El1 cuadro radiogrdfico de
la lestén es distintivo. Bl hueso estd expandido, aparece

qufstico con aspecto de panal o pompas de jabdén y la ima-
gen radtoldcida es excéntrica.

Histopatologfa.~ Se compone de un estroma de tejido conec
tivo sidroso que contiene muchos espacios cavernosos ocu-
pados por sangre.

Tratamtento y prondstico.- Kl cureteado o la extirpacidn
quirdrgtica es el tratamiento adecuado, aunque tambdidn se
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han aplicado dosis dajas de irradtacidn. Pero, la postbi-
11dad del sarcoma por irradiacién es una amenaxa permanen
te y, sobre esta base, la irradiacidn de las lesiones de-
nignas ha sido seriamente discutida. La recidiva en otros

huesos, adends de los maxilares varfa entre el 21 y 59 por
ciento de los casos.

QUISTE MANDIBULO LINGUAL.- Conocido tambidn como “Depre-

s1én ltngual mandidular, Quiste dseo estdtico o cavidad -
dsea mandidular lingual™.

Una forma poco comdn de tejido levemente aberrante de la
gldndula salival es la inclusidn, durante el desarrollo,
de tejido glandular en la superficie lingual del cuerpo

de lc mandfdula, o cerca de ella, en una depreaidén profun
da y dten deltmitada. Peconocidc por primera vex por Staf
ne en 1942, En un estudio de 4963 pactentes adultos a los
que se tomaron radiograrfas panordmticas, Xarmiol y Walsh

encontraron 18 casos de depresidén por la gldndula salival
es decir, unc frecuencia de 0.4 por ciento. MNuchos auto-
res coinciden que esta afeccidn es un defecto congénito,
cunque raras son las veces que se ha obszervado en niflos;
su naturelesza anatdmica ezacta es todavfa incierta.

Caracterfsticas radiogrdficas.- La lesién por lo general
es asintondtica y descubierta durante el oxamen de rutina
aparece como una imagen radioldcida ovoide situade entre
el conducto dentario inferior y el dorde inferior de la

mandfdula, inmediatamente delante del dngulo. 4 veces es
btlateral. Las lesiones pueden ser consideradas como un
defocto del desarrollo ads que una lesién patoldgtica, y -
una vex diagnosticadas no necesitan tratamiento.

Puede y dede ser diferenciado del tste dse0 traumdtico
o hemorrdgico ya que casi invariadlemente, éste se locall
za sobre el conducto dental inferior en la radiograffc pe
riaptcal intraducal, mientras que la depresién lingual -
mandidular por la gldndula salival se encuentra dedajo del
conducto, Sin embargo, a veces es importante hacer el diag
néstico definitivo sin la exploracién quirdrgica.

4dsimtsmo, se observd que puede hader una depresidn de la
gldndula saltval sublingual en la superfictie Iingual del
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segmonto anterior de la mandfbula. Esta afeccidn fué estu
dtada por Willer y Winnick. Bstas lestones asintomdticas
aparecen, por lo comin, como tadgenes radioldcidas bastan
te mal circunscritas, entre la zona del tncieivo central
v la zona del primer premolar.



QUISTES NFOPLASICOS

ANELOBLASTOMA.~ Conooido tamdién como "Adamantoblastoma,
v 4damantinoma”. Fsta onfermedad ¢s una neoplastia verdade
ra de tejido del tipo del érgano del esmalte, que no se -
diyerencfa al punto de formar esmalte.

E1 término “ameloblastoma” como se aplica a eate particu-
lar tumor, fué sugerido por Churchill en 1934 en reempla-
x0 del término "adamantinoma” dado por Nalassex en 1885,
Se atriduye a Broca, en 1868, la comunicacidn de la prime
ra neoplasia de esta naturalexa en la literatura ctlent{sl
ca, aunque Guzack tnformdé sobre un tumor de martlcr en ——
1826 en lo que podrfa aser la primera documentacidén de un
amelodlastoma. De cualquier forma, la primerac descripcién
minuciosa de esta afeccidn es la de Palkson en 1879.

Nanifestactones clfnicas.- La frecuencia del ameloblastoma
estd dividida casi por igual entre loz dos sexos, y la pe
quefia diferencia que existe es insignificante. Resulta 41
sfcil evaluar si hay preferencia por una raza especffica.
La odad promedio del pactente en el momento que se descu-
bre la lesién es aproximadamente de 33 afios, en tanto que
la duracidn promedio del tumor después de su descudrimien
to es de unos seis aflos. Se origina en la mandfdula en el

80 por ciento de los casos, y casi tres cuartos de ellos
se dan en la zona de molarez y rama.

En etapa intcicl, el amelodlastoma es indoloro, pasa inad
vertido y se dezcubre en el examen radiogrdfico de ruti--
na. Sin embargo, al aumentar de tamafio origina dolor y de
SJormidad; son de crecimiento lento y dastante aparatosos
ya que alccnzan tamaflos que producen asimetrfa facicl.
Los tumores voluminosos substituyen una parte importante
del mariler superior y se extienden al seno neumdtico del
mismo y a lc cavtdad nesal o destruyen el cuerpo del mexi

lar tnferior y parte de la rama lo que origine una fractu
ra patoldgtca.

E1 problema de malignidad es discutido por todos los auto
res y es un tema de gran interés; Calvin hace resaltar el
hecho de que la mayor parte de los ameloblastomas crecen

lentanente y dilatan el marilar ads de lo que lo destru--

yen, y describe un caso de larga historia y de curso be--
nigno.
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Sin embargo, la reproduccidn es comin y se dede a la pro-
1iroractidén del epitelto en el hueso esponjoso. Las aetds-
tastis locales ocurren muy raras veces, ya sean debidas al
epitelio amelodldatico, ya sean causadas por alteraciones
sarconatosas en el estroma del neoplasma. En otros casos

las metdstasis dimanan de la transformacidn del tumor en
carcinoma epidermoide.

El1 amelobdlastoma comdn es benigno y de crecimiento lento,
al elaborer el pronrdstico de la lesidn dede recordarse —
gue un tumor de lento crecimiento puede transformarse en
maligno y crecer mds rdptdamente, y que el tumor con cG--
racteres clfnicos y adn radtogrdfticos de amelodblastoma tf
plco pueds volverse al cado de affos en amelodlastona ma--
1tgno o amelodlastosarcoma.

Caracterfsticas radiogréficas.~ No existe un rasgo o sig=-
no caracteristico predominante, pero el tumor presentc -
considercdles variaciones, en algunos casos se presenta =
como una zona radtoldcida difusa o circunscrita, a veces
con prolongeciones periféricas como unac lesidn multilocu-
lar formada por un grupo de drecs radioldcidas redondas -
separadas por tabiques dseos, mientrcs que en otros casos
puede hader un cuedro comdinado de radiolucidex y radiopg
cidad con muchas pequeflas tradbéculas bseas irregulares @e
atraviesen la szona radioldcida en varias direcciones.

Para el diagndéstico diferencial deden considerarse los —-
quistes =ultiloculares, el tumor de células gigantes, fi-
droma, fidrosarcoma, mizoma y el carcinoma metastdsico.

Fistopotologfa.- El examen descubre dos tipos principales
en esta lesién; el monoqufstico, que conttiene una masa tu
moral eélida, y el poliqufstico; en el que hay quistes pe
quefios o grandes que contienen l{quido, no es inconcebi--
ble que el tipo qufstico se vuelva sélido por la invastén
de tejido tumoral de la pared y que el tipo sélido so ha-

ga qufstico dedido a transformaciones que ocurren en los
Jolfculos.

El1 tumor sélido suele ser de color blanco, de consisten--—
cia gronular fina y encapsulada. En el tipo qufstico se -
ven compartimientos llenos de tejido sdltdo ¥ cavidades -
revestidas por una membrana lisa, que consiste en opite--
110 sobre una pequefla capa de tejido conectivo.
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Bn tales qutstes hay un 1f{quido claro amartllo, a veces -
Rucoso y a veces de cardctor colotdal. Fl1 hueso se adelga
aa y adn 1lega a reabsorberse por completo, pero general-

nente el periostio no se invade y no se producen cambios
osteobldsticos.

Raras veces se encuentran formas puras microscépicamente;
pero pueden distingutrse las sigulentes variaciones histo
18gtcas desoritas por Ch’in: el eplitelio puede crecer en
Jorma de cordones, de los que ae desprenden brotes, y tien
den a formar drganos del esmalte. A veces resulta una dis
trtducidn plexiforme. En clertos casos se forman masaes de
células parcialmente diferenctadas. En la mayorfa de los
casos se forman folfculos, que se distriduyen de la mane-
ra que se ve en el érgano del esmalte, salvo que son de -
Jorac trregulcr y, por regla general, no producen reaccidn
en el mesdnquima adyacente. En o] tipo nds diferenctado -
las células cili{ndricas forman un recubrimiento en la pe-
riferta, mientras que algunos tipoas centrales presentan -
una distriductdn estrellada. Bn algunos se encuentran cé-

lulas escamosas, mientras que en otros hay degeneracidén -
qufstica.

Una masa de bandas anchas entrelazadas e islotes de célu-
las epiteliales tumorales en un estroma de tejido conecti
vo moderadamente celular consiste en su forma mds frecuen
te. La porcidn central de estas formaciones consiste en
células esteriformes y la pertiferta consta de una hilera
de células cilfndricas o cUbicas. Lc degenerccidn qufsti-
ca de las células epiteliales y del estroma origina espa-
clos qufsticos microscédpicos en la masa tumoral. Le fusién
tliv estos espaclos produce grandes cavidades, de manera que
a

neoplasia macisa se torna qufstica. Puede habder cdpsu
la de tejido conectivo o puede no habderla.

Tratamiento y prondstico.- Kl prodlema mds tmportante pa-
ra el cirujano en la elecctdén del tratamtiento, es sader -
s1 el tumor es benigno o maligno. Boing dice que los tumo
res del maxilar superior son mucho mds graves que los del
nazilar inferior., Segin la opintdn de Simmons, losz casos

en que predominan las células cuboides presentan prodadle
mente la forma mds maligna de crecimiento, mientras que -
los casos de tipo qufstico con células dbien desarrolladas
en forma de ameloblastos son mds benignos, Fn el dltimo -
tipo la reproduccién es lenta y se reconocen fdcilmente.
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La opintién de los miemdros de la Academiac de Patologfa Bu
cal, es de que el tipo acentoma es el que Ruestra mayor -
tendencia a reproducirse y a causar metdstasis. Bn todo a
meloblastoma en que el crecimiento aumenta repentinamente
debe reservarse el prondstico. Nuchos autores alemanes --
creen en el examen de la blopsia para determinar el tipo

de tratamiento en cada caso. Pero otros creen que no hay

relacidn entre los hallazgos histoldgicos y la conducta -
del tumor.

Calvin aconseja el minucioso estudio radiogrdfico para de
terainar st es posldle evitar la reseccién. Cree que es -
postidle hacer la operacidn radical sin destrutr la conti-
nutidad del hueso. La extirpacidn dede llevarse a cabo has
ta el tejido sano. Rheinmoller dice que la extirpacién ra
dical, realtzada cuando el tumor es pequeflo, puede ahorur
al paciente reproducciones y operaciones repetidas y ads
serias. Para los tumores extensos se aconseja la resecctidn
a distancia de la lestdn para evitar su recidiva.

4 fin de salvar la operacién radical se ha aconsejado el
tratantiento por irradiacidn después de una extirpacidén mds
conservadora., Xotany, de Viena, que representac lec escuela
de Pichler, aconseja el uso de radio después de la remo—
cidén quirdrgica, y ulteriormente irradiactones periddicas
con rayos I. Quick recomienda fuerte y prolongada trradia
cién externa, seguida de cirugfa conservadora, y la apli=
cactdn postoperatoria de radio siltrado.

Como podemos odzervar hay una gran variedad sobdre la téc-
nica mds adecuada para el tratamiento de estac lesidn, ya
que Byars y farnat escriden que el raspado, la cauteriza-
cidn con medicamentos y la trradiacidn no son medidas te-
rapéuticas adecuadas. La lesidn deberd enuclearse comple-
tamente por medio de curetaje st es unilocular, o extir--
parse st es extensza, incluyendo una pequefia cantidad de -
Rneso normal,cauterixarse st no es demastado grande y —-
mnultilocular por medio de calor, o hasta hemirreseccidn -
marilar que posteriormente se reemplaza con injerto o prd

tests metdlica y se practica la cirupfa reconstructiva --
subsecuonte.

Prissell revisd los casos comunicados en los cuales .se --
realiséd la irradtactdn y encontrd que hadfa una constidera
ble vartedad de opiniones sobre sus bdbeneficios. Kl tinfor-
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me de XKtmm, apoyado por estudio de biopsias serladas, so-
dre el tratantiento del amelodblastoma por irradiactdn tndi
cé que, por lo general, esta neoplasia es muy radiorresis
tente y no se Justifica el uszo de osta clase de tratamien
to. La gran experiencia clfnica ha demostrado la valtdex
de este hallaago. Independientemente de la forma teraplu-

tica, el control perfodico prolongado del paciente os in-
dispensabdle.

Fl prondstico para pactentes atacados por esta onfermedad
neopldsica es favorable, Como se trata esencialmonte de
un prodblema local, que metastiza muy raras veces, puede
causar desfiguracién, pero pocas veces la muerte, salvo -
que la invagidn local afecte estructuras vitales,

ODONTONA.~- E1 término “odontoma”™ se roftere a cualquier -
tunor de origen dental. El1 tumor, en su primerac fase for-
mativa, es el odontodblastoma, compuesto de células neopld
sicas epitelicles y mesenquimales que ce encuentran en e

proceso de diferenctacidn de células caepaces de producir

sudstancias calcificedas: esmalte, dentina y cemento., 5s-
tos tejidos se distriduyen de manera anormal, porque la

organizacidn de las células odontdgenas no alcanzan un eg
tado normal morfodiferenciacidn.

Fasta que termina el crecimiento de las células tumorales
y solo hay substancia calcificada, el tejido dlando, cuya
actividad ha cesado, queda como una cdpsula fidrosa alre-

dedor de la masa del tumor, recidiendo el nomdre de odon-
toma en su fase final.

Clastficacién.- La formactdn de los tejidos dentales estd
sujeta a una gran vartactdn, es natural que restulten di

versos productos finales. Por lo tanto, los odontomas pue
den clastficarse como stigue:

1.-0Odontoma geminado.- Queé consistte en que contiene dos o mds
dientes mds o menos dién formados y soldados.

2.-0dontoma compuesto.- Que tiene un gran ndmero de dientes
mds o menos rudimentartos.

3.-0dontoma complejo,- Cupyas estructuras calciftcadas no tie

nen semejanaa con la disposicidén anatdmica del tejido den
tal,



52

é.-0dontora dtlatado.- Nuy raro, en el cual lc parte de la
raofx del! diente muestra notable agrandamiento.

S5.-0dontora qufstico.- Bn el cual el odontoma, Que CORunmen-
te estd encapsulado por tejido fibroso, estd contenido en
un quiste o en la pared de é1. De cuando en cuando se for
man quistes foltculares simultdneamente con la prolifera-
cién de las células odontdgenas, lo que origina un odonto

ma mizto circunascrito por la pared del quiste, al que se
1lama “odontoma qufstico”.

Manifestactones clfnicas.~ Estas lesiones se producen en
cualquier parte de los maxilares superior e inferior. Por
regla general, la dnica tndicacién clinica es la ausencta
de uno o ads dientes. Suelen impedir lc erupcidn normal o
el alineamiento de los dientes vecinos.

Son de caracter benigno, y aunque se forman cuando el pa-
ciente es joven, es frecuente que pasen inadvertidos du--
rante aflos. 4 veces producen dilatacidén del hueso, ocsi-
metrfa sfacial., Bsto ocurre especialmente en los odontomes

qufsticos que crecen de manera semejante a la de los quis
tes comunes.

Histopatologfa.- En el aspecto histoldgico del odontoma,
encontramos esmclte o matrix adamantina, dentina, tejtido
pulpar y cemento de aspecto normal, que pueden 0 no pre--
sentar una relacidn adtua normael. S{ erxiste simtlitud mor

soldgtica con dientes, las eatructuras suelen ser unirradi
culares.

Tratamtento y Prondstico.- Su tratamtiento es la elimtna--
cidn qutirdrgica sin recidivar. Como ¢l odontomc comin tie
ne gran semejanza con el odontoma amelodldstico y con ol
sidroodontoma amelobldstico particularmente en la radio——
groyfa, es aconsejable todo odontoma sea envicdo con el -
patdlogo bucal, para un examen microscépico minucioso.

ODONTONA QUISTICO.- Esta lesidén como el quiste folicular,
aumenta lentamente de tamafio, y cuando es muy grande cau=-
sa expansidn del hueso. Contiene 1{quido, como todos los
quistes odontdgenos, y puede transformarse en un ameloblas
toodontoma (ameloblastoma con cordones epiteliales ramifi
cados, que pueden contener hasta dosclentos dientes). K1
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odontola‘putdo encontrarse en la pared del quiste o pene-
trar en .

Fs tmportante un estudio cuidadoso mediante el método ra-
diogrdftico, sobre todo st el tumor estd situado profunda-
mente en el hueso y proporciona informacidn respecto de -
la forma del tumor y su relacitdn con los tejidos vectnos.
E1 temprano descubrimiento de lc lesidn y su extirpacidn
inmediata evitan alteractones de lc oclusidn.

F1 examen radtogrdyico ayuda a diferenciar entre varios -
tipos de odontomas. Particularmente el odontoma qufstico

presenta radiogrdficamente una xona radioldctda con dreas
opacas dispuestas como una masa distriduidas en toda lc -
cavidad, es diffctl determinar st las estructuras denta=--
les calcifticadas estdn en la pared del quiste o si llenan
toda la cavidad. Esta lesidn se diferencfa del quiste den
t{gero en que contiene muchoz dientes mal formados.

Htstopatologfa.~- Nuestran todas las estructuras calcifica
das y se recomiendan para el estudio del esmalte los cor-
tes pulimentados, Se plerde el esmalte y se conservan los
tejidos blandos en las zecciones descalcificadas.

E1 odontoma qufstico estd formado por elementos epitelia-
les y mesenquimales en diversas texturas y proporciones.

Las influencics inductivas de un tejido sodre otro produ-
cen estructuras calcificadas: ezmalte, dentina y cem=ento,
en algunoc casos cast son normales; en otros, de orgcnizc
cién sumamente anormales, Cuando las fuerzas de prolife-
racién se han agotado, el tumor conttinda hasta la fase fi

nal,

La fase terminal es el odontoma que muestra tejido calci-
Sicado, y los elementos celulares dlandos que se han atro
7tado forman una cdpsula alrededor del tumor, que también
strven para dar apoyo a los vasos sangufneos y nervios.

Tratamiento.~ Los odontomas, que son tumores benignos, se
extirpan por métodos conservadores. No se han citado reci
divas; los tumores muy grandes, especialmente cuando no -
aparecen encapsulados, deben ser extirpados con mucha pre
caucidn a fin de evitar la fractura del maxtlar. Callahan
ha recomendado una operacidén en dos etapas, que tiene ven
tajas indudadles, especlalmente st ¢l tumor puede ser di-
vidido con facilidad.
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Para impedir alteracién de la denticidén permanente, la in-
tervencidn quirdrgica se realiza ¢ una edad temprana. FEn
affos subsecuentes suelen aparecer cerca de laz rafces de -
los dientes comentomas mdltiples y ribromas oszificantes.
Los dientes aparecen vitales y stn sintomas de la lesidn.,
la intervencidn quirdrgica de estos tumores innocuos es ne
cesarta, ya que alcanxan con frecuencia una etapa de inac-
tividad y se calcifican dentro de los huesos sin perturbar
la funcidn, notdndose solo en lasz radiograffas.

Fstas masas son enucleadas de las estructuraz dseas adya--
centes de los marilares por medio de fresas quirdrgices o
cinceles. La diseccidn precisa y controlada se prefiere al
ompleo de elovadores ya que los tejidos vceoinos pueden ser

lestonados cuando se aplicc la fuersa no controlada del --
elevador.

El1 cterre primario del sitio de la tntervencidén despuds de
la obltteracidén de la cavidad, con tapones reabsordidles,
es el tratamiento de eleccidn.

Las complicaciones de la extirpacién de los odontomas coa-
prerden parestesia del ladio inferior y la mand{bula, cuan
do la masa tumoral estd en contacto con el nervio dentario
inferior, hay hemorragia de lc cavidad cuando no se contro
lan las dreas de sangrado, e infeccidn secundaria con sepa
racidn de las suturas. No se han comunicado caso de recu--
rrencic de estos tumores denignos.



CAPITULO III

BTIOLOOIA

Quistes congénitos.- Causados por inclusiones del ectodermo
primitivo en el mesodermo, en puntos de la superficie emdrio
narta primitivamente adiertos y que luego han de cerrarse.

Epidermoide.- No ateapre son espontdneos y congénitoz sino
que con frecuencia se deben al desplaxamiento traundtico de
la eptderats por una herida o cuerpo extrafio.

Dermoides.- Son derivados principalmente del epitelio germt
nal emdrtonario, pero en algunos casos tamdién contienen e3
tructuras de otras capas germinativas.

Del conducto tirogloso.- Es desconocida, pero puede ser de-
sencadenada por infeccidn del tejido linfoide en la aonc de
loz restos del corducto tirogloso por el drencje provenien-
te do una infeccidn de los dérganos respiratorios superiores.

Branquial.~- Se origina por la transformactén qufstica del -
epitelio glandular ifnclufdo en los acdmulos linfoides buca-
les durante la emdriogénestis,

Quistes foltculares.- Se forman a partir del epitelio del -
érgano del esmalte del diente, que eatd contenido en el fo-
1fculo dental. Son alteraciones de retrogresién del retfcu-
lo estrellado en el érgano del esmclte cntes de la calcifi-
cactén en la odontogénesis, como nr-tnra‘f

ase; despuéds hay
una acumulacidn de 1fquido por trasudacidn del tejido peri-
solicular; productendo la dilatactén del dérgano del esmalte

que tiende a formar una manera globular, y el folfculo den-

tal produce la memdrana del quiste alrededor de la corona -
del diente.

Dent{gero.- Fxisten divergencias en cuanto al origen intra
o extrafolicular. Los parttdiarios de la teorfa extrafolicu
lar, Nalassex, Sprawson y Bloch-Jorgensen, nos sugieren ——
que en un principio, el quiste se desarrolla de residuos -
epiteliales extrafoliculares, y postertormente se une al fo
1fculo de un diente en erupcién.

Otra explicacién es que ze ortgina por proliferacién y tram
Jormactdén qufstica de telas de epitelio alojadas en la pa-—
red de tejtdo conectivo del folfeulo dental, o hasta afuera
de ella, y que este epitelio transformado se une después con
el epttelto folicular de revestimtiento para formar una cavi



dad qufstica dnica alrededor de la corona del diente, Sea
cual fuere el origen del uiste, su estado final es aquel
en que la corona se encuentra dentro de la cavidad qufastt
ca, y la memdrana epitelial del quiste de una manera ntlI
lar a como se encuentra el epitelio bucal con respecto a
un diente normal ya erupcionado, alrededor de su cuello.

Primordial,~ Sc{roru por degeneracidn qufstica y licue-
faccidén del retfoulo estrellado del drgano del esmalte an
tes que se forme esmalte o dentina calctiftcados. 4sf, ase

encuentra en lugar de un diente y no directamente asocia-
do con 61,

Nulttilocular.- Se¢ produce cuando una variedad de gérmenes
dentartios adyacentes toman parte en la formacidn de un -
quiste o si una yeama, desprendida de la ldmina dental o =
de la cape epiteltal externa del drgano del esmalte deol

molar zegundo o tercero ze ramifica y formc varios folfcu
los, cada uno de los cuales puede formar un quiste.

Quistes radiculares.- Son de origen tnfeccioso; inflamato
rto como proliferacidén de las células epiteliales dentro-
de un granuloma dependiendo de 1la disolucidén de la parte
central del granuloma y por la trasudacidén de l{quido a -
travds del saco de tejido conjuntivo con forro de epiteli
hasta el tntertor de la lesidn. Pueden ser tamdién por -
proliferacién de restos epiteliales y como reaccidn a in-
Jeccidén de encfas o de pulpa dental.

4dpical,~ Proliferacién del epitelio por un estfmulo infls
matortio, con formacién de unc malla dentro del granuloma,
degeneracidén y ltcuacién del epitelio y el tejido conecti
vo, exudacidén a partir del tejido conectivo periférico in
flamado y proliferacidn continuada de las células epite—-
11ales, por lo cual se forma un revestimtento epitelicl -
dentro de una cdpsula periférica.

Lateral.- Consecuencia de una enfermedad portodontal crdé-
nica originada en el surco gingtval, con proliferacidn de
restos epiteliales y como reaccidn a infecctidn de encfas
o de pulpa dental, pero también se puede producir por una

enfermedad pulpar con propagacién a través de un conducto
radicular lateral,
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Quistea no odontogéntcos

Pisurales.- Se producen de los restos de células epitelta
les enclavadas en el lugar de fusidn de los diferentes ma
melones embdrionarios que foraan la cara. Los procesos de
los maxtlares estdn recudiertos de epitelio y cuando se

susionan, dicho epitelio no es eliminado el cual se atro-
Sta y prolifera conductendo a la formacidéa del quiate me-
diante una estimulacidn traumdtica.

Naxtlar anterior medto.- Se origina por la proliferacién
de restos epiteliales del conducto nasopalatino, el cual
comunica las cavidades nasal y bucel y se forma cuando -
los procesos palatinos se fusionan con el premaxilar, de-
Jando un pasaje a cada lado del tadique nasal.

Palatino medio.- Es desconocide la causa de la prolifera-
cidn epitelial y la ulterior formacidn del quiste.

Glodulomexzilar.- Se produce de los restos de célules epi-
teliales enclavadas en el lugar de fusidn de los diferen—
tes manelones embrionarios que forman la cara.

Nandidular medio.- Algunos autores consideran que es una
anomalfa del desarrollo que se origina por la prolifera-
cidn de los restos epiteliales atrapados en la fisura man
didulaor media durante la fusidn de los arcos mandidulares
bilaterales. Sin embargo, existe la posidilidad de que la
lesidn represente un quiste primordial originado de un ér
gano del esmalte supernumerario en el segmento anterior -
de la mandfbula, particularmente porque los huesos que se
unen en la sfnfists mandidular se originan en la profundi
dad del interior del mesénquima y, por lo tanto, bdrinda

poca oportunidad para la inclusién y consiguiente prolife
racién de los restos epitelicles en la profundicd del hue
g0, La literatura acerca de este raro tipo de quiste Jué

revisada por Luchest y Topaxtan, y mnds rectentemente, por
Ttlsorn y Bauerle.

Fasoalveolar.- Roed-Petersen sugirid y Christ lo ratificé
que este quiste se origina de la parte anteroinferior del

conducto nasolacrimal, y no del epitelio atrapado en sur-
co nasodptico. /
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Quistes de retencidén.- Se deben al acumulo de las secre--
stones de una gldndula a consecuencic de la obstruccidn -
de su conducto excretor, lo cual origina la retencidén del
matertal que produce esta gldndula afectada.

Rdnula,~- Debido a un cdlculo o clalolito que se forma por
aposicidén de capas, puede deberse a tnflamacidén, esteno--
sis (estrechamiento del conducto), tapones mucosos o bien
mecdntca. La gldndula continda secretando y el 1fqutdo se
acumula detrds de la obstruccidén. BEntonces el conducto ze
dilata hasta que lc presidn se vuelve lo suficientemente
grande para producir ruptura del epitelio de este conduc-

to, presentdndose un escape del l1fquido & los tejidos ad-
yacentes.

Nucocele.~ Nuchos autores opinaban que este tipo de quis-
te era producto de la obstruccién del conducto de una ~--
gldéndulc salival menor o accesoria. Pero, las investiga-——
ciones experimentadas en ratones, realizadas por Bhaskar
y Col, y en ratas por Standish y Shofer no consiguteron -
productir quistes de retencidn mediante la ligadura de los
conductos glandulares sudmaxilares y sudlinguales. En cam
bio los estudios de Bhaskar y Col han demostrado que st se
seccionada el conducto saltval de manera que la saliva ze
acumulara en forma contfnua en los tejidos, se formaba =~
una cavidad bien demarcade que era histoldgicamente idén-
tica al quiste de retencidn natural.

Fstas tnvestigactones revelan que la seccidn traumdtica -
de un conducto salival, como el producido por el mordis—-
queo de labios o carrillos, o por pellizcamiento de ladbtos
con las pinzas para extracctones, precede a la formacidn

del quiste de retencidn. Ez posible que una obstruccidén -
parcial crdnica de un conducto salival, en contraste con
la obstruccidn agudac total producida experimentalmente en
ratones y ratas, sea de importancia etioldgica. FEsa obs--
truccidn parcial podrfa ser provocada por un pequeflo trom
de cdlculo o hasta por la contraccién de una cicatrix co-
nectiva en formacidn alrededor de un conducto luego de ——
una lesidn traumdtica. Kl abultamiento se dedbe a la acumu
lactén de moco, que ze retiene por estar oclufdo el orlfI
cto del conducto excrotor de una gldndula mucosa.

Quiste de retencidn del seno maxilar.- Se desconoce la -~
causa de formacidn de lestones de este tipo qufstico, aun
que el troumatismo de la extraccldn dental podrfa tener =
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importancia etioldgica. 4 veces, sin embargo, la lesién -
se genera en xonas desdentadas sin antecedentes de un pro
cedimiento quirdrgico.

Paseudoquistes

Traumndtico.- Bs desconocida, aunque se han propueasto unc

serie de teorfas y por lo menos una ha tenido aceptacidn

bastante general. Howe dice 1uc este tipo de hemorragia -
produce reparacidn por organtzacidn del codgulo y forma——
cién ulterior de tejido conectivo y hueso nuevo; una vex

lesionadc une xona de hueso esponjoso que contiene médula
henatopoyético encerrada por una capa densa de hueso cor-
tical, la organizacidn del codgulo falla segin la teorfa

traumrdtica; y por alguna raxén desconoctda, sobreviene la
degeneracidn del codgulo que termina por producir une ca-
vidad vacfa en el interior del hueso. En el curso de este
padecimiento, las tradéculas bseas de la zonc afectada se
necrosan luego de la degeneracidn del codgulo y médula -~
é3ea, aunque seguraamente persiste clerto tejido medular -
vital para tniclar la resorcidén de tradéculas. La lestén

aumenta de tamafio por una expansidn constante producida -
por un edema infiltrante progresivo sobre la base de la -
restriccidn del drenaje venoso. Stn embargo, no es raro -
que ¢l paciente no consiga recordar lestdn traumdtica al-
guna del maxilar. Esto puede indicar que para cceusar esta

lesidn ez suficlente con un traumatismo tan leve que el -
pactente no lo recuerde.

En 1a zerte publticada por Howe, solo algo mnds del 50 por
ciento de pactentes relatadan haber sufrido un traumatis-—
mo, y el intervalo transcurrido entre el accidente y des-
cubrintento de la lesién, vartaba entre un mes y 20 afios.

Otras teorfas del origen, revisadas por Fhinery, hen in--
clufdo:

1)Ortgen en tumorcs 6seos que han experimentado degeneracidén
qufstica.

2)Resultado de un metadolismo cdlcico anormal como el indu-
cido por una enfermedad paratiroidea.

3)0rtgen en la necrosis de la médula grasa a causa de la ig
quenmta,



60
¢) Resultado final de una infeccién créntica de bajo grado.

5) Resultado de la osteoclastia origtnada en un trastorno cir

culatorio a causa de un traumatismo que genera un desaqui
1tdrtio entre osteoclastia y reparacién dsea.

4dneurtsmndtico.~ La naturalesa de esta
controvertide pese a los muchos casos
ctentemente Biesecker y colaboradores establecieron que el
32 por clento de sus casos tenfan una lesidén dzea donigna.
Sobre esta base han propueato una nueva hipdétesis para la
etiologfa de esta lesidén; que la lesién bsea primaria ini
cia una sfatula bsec artertovenosa y crea asf, r inter—
medio de cus fuerzas Remodindmicas, la lesidn bsea secun-
darta reaccional.

lesidn stgue stendo
estudiados. Nds re-

Wardfdulo 1ingual.- Pueden ser consideradas como un defec
to del desarrollo mds que una lesidn patoldgica.

Quistes Feopldsicos

Admelodlastoma.~ Los primeros investigedorcs obdservaron la
semejanza entre aparato odontégeno y ameloblastoma, y Su-
girieron que la neoplasia derivada de una parte de aquél

o de células potenciclaente capaces de formar tejido den-
tal. Nalassex descridid pequeflos grupos de células epite-
1iales cerca de las rafces dentales, en el ligamento pe——
riodontal, y sugirtd que el "epitelioma adamantino™ era -
producido por la proliferacidn de e¢stos restos celulares.

Fn la actualidad, la mayorfa de autores consideran que el
ameloblastoma tiene un origen variado, aunque se descono-

ce el estfmulo que inicta el proceso. Es concedidle que -
provenga de:

1) Restoe celulares del dérgano del osmalte, o remanentes de
la 1dnina dental o restos de la vatna de Fertwing, o res-
tos epitelicles de Nalasseax.

2)

Epitelto de quistes odontdpenos, en particular el dentfge
ro y odontomas.

3) Trastornos del érgano del esmalte en desarrollo.
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é) Células basales del epitelio supersicial de maxilares.

5) Bpitelio heterotdpico de otras partes del organismo, espe
ctalmento de la gldndula pituitartia.

Cakn, en 1933, comunicdé un caso de ameloblastoma origtina-
do en la pared de un quiste dentfgero, y deapufs de ello
se han reconocido muchos casoz generados del mismo modo.

Stanley, y Diehl, al revisar 641 ccsos de amelodlastoma, -
hallaron que 108 de ellos, alrededor del 17 por clento es
tadan vinculadoz con un diente retentdo o un quiste foli-
cular (dentf{gero) o con ambos.

Este significativo hallaxgo destaca el potencicl peligro
de quistes dentfgeros y la necesidad de un examen minucio
so microscdpico de cada una de estas lesiones. Como un -
quiste de este tipo puede formarse en unidn con un odonto
ma, asf como un diente retenido, se sugiere que este uilti
mo sea examinado por el patdlogo.

Odontoma qufstico.- Bz desconocida, se sugirid que el —
traumatiszo o infeccidn local puede conducir al desarro--
1lo de esta lesidn. Bsto es totalmente posidle, pero en -
ese caso lo mds posidle os que el resultado final sec la
hipoplasia, zegun el momento de la odontogénesis, aparen-
temente no hay predileccidén por originarse en un sectorde
terninado de la cavidad bucal.

Bitchin sugirié que los odontomas son heredados o se de-
ben c un gen o una interferencic autante, posidlemente —-
postnatal con el control genético del desarrollo dental.



REPORTE CASO CLINICO

QUISTE LINGUAL ANTERIOR.- Es una lezidén que se presenta -
en la parte anterior y media del drgano lingual.

Segdn Thoma, se han comunicado varlos casos de estos le—
siones, pero para é1, a?unon de ellos han sido quistes -
epidernoides de inclusidn y no formados a expensas del -~
epitelio atrapado entre las dos mitades de la lenguc duran
te ¢l desarrollo embrioldgico. Esta es una hipdtests raxo
nadle que explica el desarrollo de este quiste.

Otros autores han pensado que el origen de este quiste -
(que ellos llaman gloaocdo’ podrfa ser el epitelio glan-
dular salival de laz gldndulasz de Blandin Nuhn.

Paciente de nueve afioz de edad, de zexo masculino, qQue acu
de al servicto con tumoracidén de la lenguac. Los femiliares
refirieron que intcié su padecimtiento desde el nacimtento,
notando ellos un pequefio aumento de volumen, como dmpula,
en la punta de la lengua, por donde dremaba un material se
roso. Dijeron que en un principio no se le dificultada la
alimentacidn, pero que la lesidén fud aumentando lenta p -
progresivamente de volumen, hasta la edad de siete aflos en
que se hizo mds aparente, En este momento Rubo protrusién
de la lengua hacte el exterior, imposidilitdndole el cle-
rre de la boca y diftcultdndole la alimentacidén y el ha—
bla. Estas condiciones persisten hasta la actuclidad. 4dde
nds se hc presentado dolor en la regién occipital y sudb—

mandidular bdilateral, que cede, aunque no completamente,-
con analgésicos.

Por la exploractén, se observé aumento de volumen en todo
el érgano lingual, cuya magnitud aproximada era de 150 ml
con protrusidén de 4 cm., hacla afuera de los ladios; el -
aspecto de la mucosa era rojo, bdbrillante, liso, con ausen
cta de las papilas correspondientes a la porcién 1ingual
exteriorizada; la masa lingual era de consistencic dlanda

depresidble y no dolorosa a la palpactdn, cin linfoadenopa
tfa regtonal.

Se observd imposibtltdad total para el habla, Kl estudio
s1{stico general del enfermo no proporciond datos patoldgi-
cos; las cifras de los estudios de laboratorio se encuen~
tran dentro de los lf{mites normales.
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Se descartd la posibiltdad de la existencia de tejido ti-

roideo aderrante por medio de la gamagraffia correspondien
te.

Los estudtos radtogrdficos efectuadoa (Watters, P.4. y la
teral) descartaron involucracidn dsea de la lesién aunque
ze observd marcada apertognacia anterior, motivade por la
lesién., Se realizdé puncidén aspiradora de la lesidn, obte-
nidndose con facilidad 90 ml. de ligqutdo de aspecto qufs-
tico, color dadar. Esta puncidn dismtinuyé en forma consi-
derable ¢l tamaffo de la lesidén. Se introdujo material de
contraste (hypaque) para efectuar ostudio radtogrdfico, en
el cual ae observd una cevidad dien limitada, que se ex—
tiende deade el vértice hasta la bage de la lengua.

Con los datos obtenidos se llegd a la atguiente tmpreszidn
diagndstica: "Prodable Quiste Iingual congénito”.

Tdcnica Quirdrgica.~ Bajo anestesia general con intubdactdn
rasotraqueal, se recalizé incisidn circular de aprorimada-

mente ¢ ca. de didmetro en la parte mnds anterior de la le
#21dén, expontdéndose una gran cantidad de aspecto gufstico,

con una capa epitelial lisa, drillante y de color blanquix
co, la cual se suturé a la mucosa circundante por medfo

de puntos aislados de material readsordidle 3-0.

En la cavidad qufstica se dejé taponamiento de gasza vase-
l1inada. Se teraind la operacidn con el enfermo en duenas
condiciones. La hertda quirdrgica evoluciond satisfactoria
mente, sin presentar recidiva alguna 14 meses despuds de
haberse intervenido. Se odservd una disminucién del volu-
men lingual correapondiente a un 70 por clento lo cual

mite al enfermo el hadla, lc alimentacidén y la dcyluct::-
en forma aceptabdle.

Histopatologfa.- Nacroscdpicamente se recide un fragmento
de tejido de 3 X 0.7 X 0.8. La supersficle externc muestra
una mucosa de color dlanquecino, lisa, con pequeflas granu
lactones muy finas y dispersas. Nicroscédpicamente la le-
s16n muestra un epitelto cilfndrico pseudoestratificedo -
con elementos mucosos aislados y, focalmente, epitelio ez
camoso sobre una ldmina {rregular, e infiltrada de =anera
ligera por linfocitos. Tal tmagen corresponderfa a un quis
te tirogloso (pese a que no se encuentran folfculos tirol
deos) o dbien, a un quiste fisural de las uniones embriold
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gteas que forman la lengua. Sin emdargo, de este dltimo -
caso no se han encontrado referencias bidliogrdficas que
lo apoyen.

Conclustones.~ El caso anteriormonte descrito ha sido pre
sentado dedido a la colocacidn poco comdn del quiste y su
posidle origen congénito. El1 hecho de adquirir un volumen
muy grande y de evoluclonar satisfactoriomente al trata--
miento, permitec pensar que se trata de un quiste lingual

medtano anterior; sin ombargo, este tipo de quistes no me
de evaluarae clent{ficamente hasta que no haya sido estu-
diado un nimero suyfictente de casosz dilén documentados.
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REPORTE CASO CLINICO

QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZADO Y CALCIFICADO (Quiste -
de Gorlin).- Este quiste es reconocido como una entidad -
patoldgica desde 1962, cuando Gorlin y colaboradores hacen
una revisién de once casos.

En la 1tteratura han aparecido reportes en los que se con
sidera esta lestdén como una variante del amelodlastoma, -

sin embargo, en el concepto actual se le clasifica entre
los quistes odontogénicos.

E1 propésito de este artfculo es reportar el caso de un -

pactente que presentada un quiste odontogénico queratini-
xado y calcifticado en el maxilar superior.

Pactente femenino de 54 aflos de edad que fué requerida en
noviendre de 1978 al Depto. de Cirugfc de la Pacultad de
Odontologfa de la U.A.N.L., en Konterrey, N.L., para tra-
taniento de una tumoracidén localizada en el reborde alveo

lar regidén de molares del maxtilar superior del lado dere-
cho.

Princtipto, evolucidén y estado actual del padecimiento._

La paciente relata que un afio antes de la fecha de admi--
sién al Depto. de Cirugfa, se le practicé la extraccidén -
de un molar y a partir de entonces notd la presencia de la
tumoracién que ha ido aumentando lentamente de volumen. —
dztimismo en algunas ocasiones ha notado la presencia de un
1{quido amarillento, que emana a nivel de la tumoracidn.

Fingdn otro sfntoma estd presente, aparentemente la pacien
te se encuentra bien de salud.

Ezamen clfntco.~ Kl examen extraoral revela una asimetrfa
sactal con aumento de volumen a nivel de la regién genia-
na derecha. Por examen intraoral observamos la ausencia -
de loz molares primero, segundo y tercero superiores del
lado derecho, encontrdndose a este nivel una tumoracidén -
ovoidea, de base amplia, no dolorosa, Yua expande las cor

ticales vestidbular y palatina. 4 la palpacién se detecta-
ba crepitacidén y rettnencta.

Ezamen radiogrdfico.- Una radiograffa oclusal oblf{cua mos
tré un drea radioldcida circunscrita y bien limitada del
hueso normal adyacente, Dicha drea radioldcida mostrd pe-
queflas y numerosas zonas radiopacas.



Plan de tratamionto.- Por puncidén se extrajo un lfquido
de aspocto mmcoide y color amarillento. Se practicd una -
biopsta, stendo el diagndatico histopatoldgico: quiste

odo?tonlulco queratinizado y calcificado (quiste de Gor—-
1tn).

Se programd la paciente para la enucleactén de la lestidn
quistica bajo anestesia local. Previa asepsic de la regida
se practicéd incisidn tipo Newman desde el primer molar -
hasta la tuberosidad del maxilar superior lado derecho. 4
continuacidn se levantd el colgajo mucoperidstico encon--
trdndose reststencia en el sitio de extertiorizacidn, dedt
do a la adherencia de la tumoracién. Se encontrd muy del
gada la corticcl externc retirdndose con una pinza gubia
y procedidéndose después a la enucleacidn de la masa qufs-
tica, No se halldé comunicacidén con el seno maxilar; des-
pués de la regularizacién de los bordes dze0s, so empacd
el defecto dzeo con gelfoam, colocdndose tamdién un dren
de gasa yodoformada ludricada con hipoglos.

La hertds quirdrgtica de tojidos bdlandos es reparada colo
cando puntos alternos, utiliszando la seda como =matertial
de sutura. La evolucidn post-operatoria fue satisfactoria.

Discusidén.- El1 quiste de Gorlin es una lesidn poco frecue

te que presenta aprorimadamente el 2% de todos los quistes
y tumores odontogénicos.

Patogenia.- Preedman y coladoradores sugieren que el quis
te odontogénico queratinizante y calcificante se origtna

a partir de la proliferacidén neopldsica de amelodlastos -
bien diferenctados, los que forman una masa cCOn 4R CORPO—-
nente qufstico tmportante, por lo cual proponen ol térmi
no tumor odontogénico qufstico calcificado. Tomando en =

cuenta la misma consideracidn, Bhaskar en 1965 lo denomi-
né amelodlastoma queratinizado.

Nanifestaciones clinicas.~ Generalmente se presenta como
un cumento de volumen de los marxrilares, de crecimiento -
lento e tndoloro, que causa expansién de las corticales.

El efntoma dolor estd presente sélo st el quiste se infec
ta secundcriamente. En el diagnéstico diferencial clfnico
vy radtogrdfico debemos considerar las sigulentes lesiones:

l,~ Lestién ésea de tipo inflamatorio.
2.~ Quiste residual.
3.= Quiste dentfgero.
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4melodlastoma periférico.

Odontoma complejo y compuesto.

filo; apitelial odontogénico calcificante (tumor de Pind--
dorg).

Fidroma ostificante o cementificante.
Tumor adenomatoide odontogénico.
Odontoma amelodldstico.

Granuloma periférico de células gigantes.

Se presenta el quiste de Gorlin a cuclquier edad, sin om--
bargo la mayorfa se diagnostica en la segunda o tercers -
década de l1a vida. Preedman y colaboradores reportan en el
estudto de 70 casos una edad promedio de 38.4 aflos. En la
Iiteratura se reporta que este quiste afecta por igual ¢ -
pactentes del sexo femonino como a los del sexo masculino.

Ad1tint y coladoracdores reportan en 73 casos revisados, 65
de la ltteratura por ellos revisada y 8 proptos que: 36 --
eran mujeres, 33 homdres y en 4 casos el sexo no se men--
cionaba en la hoja clfintca.

Exazen radiogrdftico.- Se presenta como unc drea radioldct-
da que puede ser bien o mal defintda, unt o multiloculer,
observdndose tambidn pequeflas dreas radiopacas que en algu
nos casos pueden ocupar una drea importante de la lesidn.
La porcidén radicular de ptezas dentales vecinas a lc lestién
pueden mostrar reabsorcidn externa.

E1 tamafio promedio es de 3 cms. aunque puede variar entre
1l y 8 cas.

Histopatologfa.- La leatén puede conststir en un quiste --
dnico grande o numernsos quistes pequefios. El epitelio qufs
tico muestra una dien desintda capa dazal de células colum
nares. Dentina displdstca puede ser depositada junto a las
células del estrato basal del epitelto o en la pared de te
Jido conectivo. Se ha reportado la asociacién con dreas --
que parecen ser ameloblastomas, odontoameloblastomas, fi--
dro-odontoma amelobldstico y odontoma complejo o compuesto.

Tratamtento.- Ks la enucleacidn y por lo general no hay re
ctdiva. Se dederd tener mayor cuidado con el acto qutrdrpz
co si el quiste se encuentra asociado a cualquier otro tu-
mor odontogénico. FPreedman y colaboradores reportan que de
70 casos revisados, solo uno presentd rectdive a los 2 cfos
después de sor extirpado quirdrgicamente.



CAPITULO IV

TRATANIBNTO QUIRURGICO

Aunque hay una variedad muy gronde de incapacidades, tan—
to por su tipo como por su naturaleza, existen algunos =~
principlos fundamentales de medicina ffsica y rehadbilita-
cidén aplicadles al tema. Las actividades del pactente en-
caninadas a culdar de sf mismo, adeads del auxilio adicio
nal, del tratamiento ocupacional y educativo, son parte -
important{siza como dase del programa de rehabtlitactdn -
sodre la cual se edificard una extstencia dtil.

Notivar al paciente a un tratamiento quirdrgico consiste,
no solamente en oliminar la lestdén previniéndolo de muchas
otras complicaclones, sino crear en el enfermo una sensa-

cidn de blenestar factlitando su reintegracidn a unec acti
vidad normal.

Adntes do emprender el tratamiento dede llevarse a cabdo un
examen completo pcra la valoracidn médica del paciente
plenearse cuidadosamente para clcansar su odjetivo.

TECHICA DB PARTSCE O WARSUPIALIZACION.- Con este nétodo -
se persigue transformar el quiste en una cavidad acceso--
ria de la cavidad bucal, contfnua en c¢lla, conservando -
parte de la memdrana qufstica, la cual en peco tiempo ad

quiere todas las caracterfsticas del epitelio ducal por -
su condicidén epiteltal.

Consiste la técnica en hacer una incizidn que nos permitc
abordar el quiste, si hay porcidén bsea que lo cubdra se de
bderd hacer la osteotomfa, as{ como apertura y vactamiento
de su contenido, conservando su hemisferio interno.

Ventajas: Sencillex de ejecucidn, buena visualizacién de
la cavldad, la superficle ésea queda cubierta en toda su
extensidn por el epitelio, evitando as{ la infeccidn bsea

vy lestén de los diontes adyacentes, dedido a que ze conser
ve la dolea qufstica.

Desventajas: La integridad histoldpica de la memdrana -
gufstica no slempre es absoluta, el epitelto qufstico es

un elemento patoldgico que dede ser eliminado dedido a que
puede sufrir transformactones o recidivaz. Fn muchas oca-
siones, estd infectado el quiste y degenerada la membrana,
stendo un problema su conservacién. La cavidad artificial
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creada permite la acumulacidn de altmentos y l{quidos bu~-
cales, que con su putrefaccidn crean los tnconvenientes -
de sanidad bucal. Nientras una nueva formacidn dsea dajo
lo que queda del epitelio del quiste eliminard algo de ez

te efecto, el proceso es largo y alguna deformacién resi=
dual es frecuentemente permanente.

4 pesar de eatas desventajas, el método de Partsch tiene
sus indicaciones, sobre todo en el maxilar superior, en -

los quistes vecinos al antro o fosas nasales; y son los -
sigutentes:

Bn quistes medianos o muy grandes, en los que el método -
de enucleacidn traerfa como consecuencia trastornos por -
parte del hueso como: aperturc del seno maxtlar, hemorra-
gtas, fracturcs, penetracidén G fosas nasales, y donde se

pudiera lesionar el paquete vasculonervioso de las plexas
dentarics adyccentes.

Bn los quistes de tejidos dlandos: rdnula y mucocele.

Cuando no perece factible la extirpacidn completa de par-
tes encerradas de la pared del quiste.

Cuando el clerre hermético operatorio no es seguro.

Para efecto de drencje.

Tiempos Quirdrgicos:

Inctstén.- Se hece en la porcidn mds superior de la lesidh
qufatica, la cual dede hacerse en un lugar equidistante -
del surco gingival y dorde lidre de la encfa. La tncisidn
serd en sentido Rorizontal y de mayor didmetro que el pro
ceso qufstico siendo la profundidad hasta hueso.

Despegamtento del colgajo.- Se hard con una legra pequeflc
o una espdtula roma con movimientos suaves, a expensas de
sibromucosa, procurando no lastimar la lesidn quistica.

El colgajo se despega hasta los l{mites superiores del quis
te; si desaparecid el tejido dseo, lo cual veremos por me

dio de la radiograffa, entonces el colgajo lo despegare—-
mos hasto hueso sano.
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Osteotomfa.~- Ksta se hard de acuerdo con el grueso de te-
Jtdo bseo, st éste ez muy delgado lo haremos con bisturf
para hueso; si se encuentra parcialmente destrufdo comple
taremos la osteotomfa con pinsas gubias. Pero si ol hueso
es grueso, y consistente entonces la haremos con eacoplo
o sfresas qutrdrgtcas trrigando por goteo con suero fizio-
18gico. Hecho lo anterior y en presencia del quiste, lo

tomamos con una pinza de Xocher y con un bistur{ se abre
ampliamente, se vacfa el contentdo de la cavidad qufstica

vy se lava a presidn con suero fistoldgico el interior de
la misma.

Tratomiento de la dolsa qufstica.- (Sutura), después de
hader limitado el gn!uto rellendrndolo con gasa estértil,se
termina la diseccidn de la pared superior del quiste. Se
colocan las suturas periféricas adosando la pared del quis
te a la mucosa de la cavidad oral por medio de puntos ais
lados, dejando expuesta la regidén qufstica al medio bucal
para proliferacidn de tejido en el zitio de la lestdn.

Tratamiento del diente caucante de la lesidén.- Podrd zer
tratamiento de conductos y apicectomfa o bién la extrac--
cién, Dederd hacerse en sestones previas c la {interven--

clgn quirdrgica cualquiera que sea el tratamiento de elec
cidn.

Tratamiento de plexas dentariaz adyacentes.- Durante al-
gdn tiempo serd necesario conservar los dientes vecinoz,
con el fin de no producir fractura en la porcidn alveolar.
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NETODO DE ENUCLEACION Y SUTURA.- FEsencialmente consiste

en la enucleacidén completa de la bolsa qufstica, quedando
la cavidad ésea vacfa, la cual serd llenada por la sangre
dependiendo la ostficacidén de la organizacidn del codgulo.

Indicactones:

Serd llevada a cabo en aquellos quistes de un didmetro no
mayor de 3 cms.

En quistes estériles; los que se encuentran infectados de
ben tratarse con el =dtodo ablerto ya que existe el peli-
gro de que el codgulo puede infectarse y supurar dejando
secuelas que pueden hacer posidle su recidiva.

Cuando no se corre el riesgo de lestonar las partes blan-

das adyacentes al extirpar la pared qufstica por despega-
ziento.

BEn aquellos quistes en los cuales tienen una cdpsula bdien
desinida pudiéndose ltderar sin riesgo de dejar restos.

Tiempos quirdrgtcos:

Inctisidén.- Parc maxilar superior; se hace en la regién -
vestidular a la alture de los dpices de las piexas denta—
rias, la cual deberd ser mayor que los l{mites del proce-
80 y llegar hasta hueso sin lesionar la bolsa qufstica.

Procuraremos que la herida de lc mucosa descanse en teji-
do dseo szano.

Confeccidn del colgajo.- Kl colgajo se despega del hueso

con mucha precaucidn, ya sea con una legra o bien con una
espdtula de bordes romos, también se puede hacer con un -
periostomo, el drea serd mayor a la del proceso, para po-
der tener buen acceso a la bolsa qufstica.

St se da el caso en que el hueso se encuentra ya destrufdo
¢l despegamiento se tendrd que hacer hasta encontrar teji
do dseo sano y sélido. Cuando se presenta este cago resu

ta un poco diffcil despeger la bolsa qufstica de la encfa

ya que se encuentran {ntimamente untdas y se tendrd que kg
cer con mucho cutdado.
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Cuando el quiste es supurado se encuentra en su perfodo -
erdnico, las adherencias serdn mayores asf{ como sus inser
ctlones, serd necesario realizar una maniodra de diseccidn
que nos permita seccionar adecuadamente.

Tropanacidén dsea.- En el caso en que nos encontremos con
Rueso zano, la osteotomfa se tendrd que realizar por medio
de eacoplo y martillo y terminar con pinzas gudias. De -~
proferencia se utilizerdn escoplos finos de media cafla pPa
ra hacer una ventana en la tabla externa; cumentando dez-
pués el tamaflo de la adertura dsea con pinzas gubdbias, de-

bdiendo aser como em todos los casos la extensidn mayor a -
la del proceso.

St la tadla dsea externa ha desaparocido, serd suficiente
agrandar también con pinzas gubias la adertura patoldgice

que ha sido creada por el proceso y as{ tendremos una am=
pltc y eclara pisidr del contenido dsec.

Despuds de la osteotomfa se presenta la boisa quisticc con
su color caracterfstico aszulado rojizo, de drillo nacara-

do y vartadle en su consistencia segun el Ifquido qufsti-
co.

Enucleacidn de la dolsa qufstica.~ Para poder elaborar la
enucleacidn, primeramonte se tendrd que vaciar su conteni
do con ol fin de disminuir de volumen, szobre todo si el -
quiste es mun grande. Esto lo haremos punaando la bolsa -
qufstice con uno aguja de medicno caltdre y succioncndo -
con una Jeringa; unc vex realirado lo antertor, se seccio
na la dolsa qufstica y se teratna de secar corn gasa y as-
pirador para dejar de esta manera todo Iisto para el pro-
cedimiento de enucleacidn de dicha dolsa.

Después de hader hecho la eltminacién, se hard un raspado
de la porcién bsea periférica con la finalidad de elimi-—
nar todo resto que trajera como consecuencia su recidiva.
La hemostasta se hard por medio de gasa, se coloca en la
cavidad pincelando agua origenada, y toques con una solu-

cidén de cloruro de axinc al 10% ¢ manera de eliminar todos
los restos qufsticos.

Tratamiento de cavidades y dientes vectnos.- St los tumo-
res llegaran a tnvadir cavidades veclinas como : seno maxi
lar, bbveda palatina, fosas nasales; estardn modificadas

on sus relaciones y estructuras por el avance del proceso.
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51 eso sucediera hadrd que realtzar el tratamiento de --
ellas. En lo que reaspecta a plesas dentarias vecinas, éz-
tas no serdn tocadas por desviadasz que se encuentren; a -
menos que sean antiestéticas completamente o suc estén zuy
desviadas de su articulacidn, en caso de que éstas requie
ran la extraccidn, se hard después de varios meszes de la
operactidn.

Tratamiento de la piesa dentartia causante de la lestidn.-
Se podrd hacer mediante la extraccidn de la pleza denta—
ria inmediatamente despuds de la enucleacidn del quiste,o
btén hacer la apicectomnfa por medio de escoplo, martillo,

o fresa previo tratamiento de conductos antes de la inter
venctdn quirdrgtica.

Tratamiento de la cavidad dsea.- Se realizec raspando lasz
partes blandas con la finalidad de provocar hemorragic y
1lenar la cavidad dsea de sangre; se puede colocar yodo—-—
sJormo o polvo de sulfamida en el interior, los cuales se

mexclardn con la sangre sin ningdn inconveniente en dejar
lo dentro de la cavidad.

Sutura.- Utilizaremos nylon seda o hilo comin de lino; los
puntos deberdn distar de medio a un centimetro, dediendo
quedar sobre hueso firme, los cuales serdn retirados

tre el sexto y octavo dfas. Se puede dejar entre uno y =
otro punto una gasza como drenaje del hematoma, la cucl se
retira a las 24 o 48 hrs; sin volverla a colocar.

en-

Para la mandfdula; seguiremos el mismo método que en el -
maxtlar supertior con las sigutentes vartiantes:

Bn la enucleacidn de la dolsa qufstica, serd necesario to
mar en cuenta la relacidn que tenga el quiste con el pa--
quete vasculonervioso, supuesto que en ocasiones estdn {n
timamente relactonados, tentendo que hacer cuidadosc di-
seccidn para poder separar estos dos elemontos. Como vfa
de acceso haremos la vestibular combinada con la alveolar.



INSTRUNBITAL

Los instrumentos necesarios parac el dentista general en
proocdt-ua:ocu}urdrgtco: bucales varfan grandemente, de
pendiendo del mero y el caracter de laz operaciones que
tintente realtsar; hay muchas variantes de todos los tipos
de instrumentos y de los cuales son usados unos u otros.

Sin embargo, algunos tipos cldsicos sze han generaltizado -

mucho con los aflos y se han empleado por gran nimero de -
odontdlogos.

4 continuacidén muestro una lista de tnventario mfnimo de
instrumentos especf{ficos. Kl ndmero que el C. Dentizta ne
cesite de cada uno de ellos dcpcndorzudo la amplitud en
su prdctica quirdrgica:

Bistur! Mango Bard-Parker Fdm. 3
Hojas de bisturf Bard-Farker tipo WNim. 15 (11 y 12
opcional)

Tijeras Tipo Dean, rectas o en dngulo

Pinacs gubta Cldsicas o tipo Blumenthal

Lima de hueso De dos puntas (HuPriedy Mim. 21)
Elevador de pertostio Nolt Nim. 9

Pinzas de extraccién  Superiores untversales Nim. 150
Inferiores universales Niém. 151
Inferiores en cuerno de vaca ¥Nixm.
23

Elevadores Recto Nims, 1 y 80 (HuPrtedy)

de Cryer Nims. 44 y 45 (FuPriedy)

Punzones para puntas de

rafces

Heidbrink Mims. 2 y 3 (RuPriedy)
Curetas

Dodle punta, quirdrgice cldsica de
Ntller, Nims. 10, 11 y 12 (HuFriedy)
Pinzas de hemostasta Cuervas o rectas

de mosquito

Portagujas Gardner, de 12.5 6 de 15 cas.
Pinzas de disecctdn

Retractores
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Los ocho primeros instrumentos descritos aquf son cortan-
tes. Tienen bdordes de tradajo aftlados o abrasivos y se
emplean para incidir tejidos blandos o para cortar hueso.

Btsturfes.~ Bl cuchillo, bistur{ o escapelo puede ser ua
unidad integral, con hoje y mangos unidos, como en el ca-
so de los cuchillos periodontales, o puede consistir en -
un mango con una hoja desmontable y desechadle. Bn un man
go del Nim. 3, por ejemplo, pueden montarse hojas Nim. IT
(hoja recta y puntiaguda), Ndm. 12 (hoja falciforme con -
un extremo puntiagudo), y Ndm. 15 (hoja con un bdorde cor-

tante convexo que se vuelve recto a medida que se aproxi-
ma al mango).

La hoja del Nim. 11 generalmente se usa para tnoidir abse
soa, tntroduciendo la punta y cortando hacia arrida al -
retirer la hoja, para mitigar la presidén en los tejidos -
cerradoc y edomatizados. Esta hoja puede utilizarse tam--
bten para cortar bordes muy cuidadoscaente de heridas an-
tes de suturar, La hoja del Ndm. 12 puede emplearse para
1legar cetrds de los dientes posteriores o su punta puede
insertarse profundamente en los tejidos, tirando entonces
de la hoja para cortar como una axada. Esta hkoja parece -
tener muchas aplicaciones dedido a su forma. La hoja del
Fim. 15 es la mds dtil de las trez y la que se emplea mds
frecuentomente. Su pequefio tamafio reduce al ninimo la po-
sidtlidad de cortar tejidos accidentalmente. Puede usarse
para hacer todas las incisiones intracducales que se nece-
siten, como resflexidén de colgajos, o de exposicién de es-

tructuras que quedan dajo los ladbios, mejillas, paladar,
lengua y piso de la bdoca.

Las hojas de distur{ desechadbles se embotan ydcilmente al
entrar en contacto con hueso y dientes y al hacer cortes
extonsos en tejido dlando. No deben usarse nunca hojas em

botadas para cortar los delicados tejidos de la cavidad -
bucal.

Tijeras.- Tienen mdltiples formas y siguen un sistema cld
sico de identificactén y subdioisidn.

Las tijeras empleadas para cortar tejidos blandos no de--
ben usarse para cortar hilos de sutura ni ningdn otro ti-
po de material. Los extremos cortantes de los instrumen--
toz pueden ser puntiagudos, y por ello afilados, o redon-
deados y romos. Como cada par de tijeras tiene dos hojas,
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pueden identisficarse como “romas™ cuando los extremos de
ambas hojas estdn redondeadoz, "afiladas™ y "romas™ cuan-
do una hojJa es punticguda y la otra redondeada, y “afila-
daa” cuando ambas hojas son punttiagudas.

Las tijeras que se emplean para cortar tejido dlando pue-—
den tener una hoja ligeramente aserrada, para prevenir -
que el tejido se deslice hacla adelante entre las hoJjas,
hactiendo necesario aumentar el ndmero de los cortes y dan
do lugar a bordes escadrosos.

Los mangos de las tijeras para uso intrabucal pueden ser
ligeramente curvados y las hoJas pueden ser rectas o tam-
bién ligeramente curvadas e inclinadas a cast cualquier
dngulo a partir del punto de apoyo del {instrumento.

Como en el caso de otros instrumentos, la persona que rea
11za Cirugfa Bucal tiene generclmente 2 o 3 tipos favori-
tos de tiferas. Las tijeras de Dean, con mango ltperamen-
te curvedo y hoja aserrada, son las que COBUNRRONLE e USGR
para cortar tejtdo dlando., Las tijeras de Dean de hojas -
1isas pueden usarse como tijeras parac materiacl de sutura,
pero tambiérn pueden emplearse parc este propésito cualquier
otro tipo de tijeras pequefias y aftladas, siempre que el
operador y su aaistente puedcn identificarlas claramente,
como tijeras para material de sutura.

Un tercer tipo de tijercs son las pequeflas de Fetaendaum,
se emplean a veces para cortar grcndes extonsiones de te-
Jido dlando. Tanto las pequefias de Netzenbaum como las

artiladas de Dean pueden explearse para diseccién, inser--
tdndolas en los tejidos con las hoJas unidas y abriéndo--

las cuidadosamente, para separar los tejidos que quedan -
encima.

Cinceles y martillos.- Los cinceles pueden adquirirse en
varios largos y anchos de mango, pero el extremo cortante
tiene un dilsel que puede ser senctllo o doble. El cincel
de disel doble generalmente se enplea para hender dientes
v el de disel sencillo para extraer tejido dzeo. St elcin
sel de disel sencillo se coloca contra el hueso con el bl
sel hacia arrida, alejado de la superficie dsea, el cin—
cel se digirard hacte adajo, a las profundidades del hue-
so, al ser golpeado si el bisel se coloca contra el hueso
el cincel pasard rasando a lo largo de la superficie. Pero
el hdbil empleo de un cincel demanda mucha experiencla y
mucha prdctica.
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Los mangos de alta velocidad y los buriles de carduro =

existen hoy en dfa, son mds utiles para seccionar dientes
y cortar hueso.

Los marttllos para golpear cinceles vienen en un gran nd-
mero de tipos, formas y matertacles, Tienen cabexas pesadss
v pueden tener plomo o nylon en la superficie de contacto,
parc amortiguar el ruido que hacen al golpear el cinsel.

Pinsas gubia.- Se utilizan para cortar hueso, suelen tener
un resorte entre las dos hojas del mango, de manera Que —
el instrumento se abre por af mismo cuando se deja ejer——
cer presidén manual, permitiendo asf{ al operador hacer cor
tes repetidos, sin tener necestdad de utilizar un dedo pa
ra mantener abiertas las puntas. Las pinzas gudia pueden

cortar con ambos lados de la pinzac y con la punta, cortar
solamente con un lado y cortar solo con lec punta. Por lo
general, son dtiles dos tipos: el que corta cor un lado y
¢l que corta en tres sitios. Estos instrumentos estdn he-
chos de ur acero nds blando que el de otrc: pinzas y fér-
ceps de modo que sus bordes pueden afilarse. FPor esto, no

debe uzarse parc extraer rafces o dientes firmemente asen
tados,

Comprimir los mangos de las pinxas cuando se encuentre en

tre los picos una estructura dental durc, embotard el dor
de artlado y dodlard la pinaza.

Limas para hueso.- Vienen una gran variedad de formas y -
tamaflos, La lima de doble punta FuFriedy Nim. 21 es la ads
recomendable parc Cirugfa Bucal ststémica. EBste instrumen
to se usa para limpiar y pulir dordes de huezo que han CI
do maltratados o comprimidos durante extracciones de dier
tes u otro tipo do ctlrugfa. La Iima corta solo cuando se

tira de ella; por esto, debe colocarse y controlarse cui-
dadosamente. Es preferidle tener un dedo apoyado firmemen
te y manejarla por medio de movimientos digitales que dar
pasadas amplias e incontroladas que puedan arrancar y la-
cerar tejidos dlandoz adyacentes,

Burtles.- K1 bduril redondo Ndm. 6 y el buril de fisura —-
Ndm. 703 son los mde comunmente usados en Cirugfa Bucael -
para partir dientes y cortar hueso. Ambos tipos pueden od
tenerse de longitud quirdrgica y usarse con mango recto o
con mango en dngulo. Bl vdatago largo permite una mejor -
visibilidad cuando se opera en la parte

o pa sterior de la
boca y en las profundidades de los alveolos. Cuando los -
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durtiles se usan para cortar, deberdn mantenerse frescos
medtiante copiosas cantidades de soluctidn salina normal.
Dederd tenerse a la disposticidn un cepillo de alamdre es-
terilizado, pare eliminar los restos que se acumulan eon
las estrfas del duril; de otra manera, se pulird solamen-
te, en vex de cortar, y se calcinardn los tejidos duros,,
espectalmente los bduriles de vdstago largo dederdn usarse
con mucho cutdado, de modo que el vdstago no descanse con
tra el tejido dlando, pues este podrfa escortarse y tal -
vex hasta quemarse profundamente,

Elevadores de pertiostio.- Bl elevador de periostio es un
instrumento muy valtoso en Cirugfa Bucal, que se usa para
reflejar el mucoperiostio del alveolo o cel hueso del pa-
ladar que quedan encime y puede emplearse para mantener -
los colgejos en retraccidén mientras se prosigue el acto -
quirdrgico. El1 elevador de perioctio de Nolt Nim, 9 es wo
de los mds comunmente uzados perc reflejar tejidos de -
dreas tnterprozimales y para extender la reflexidém, dedi-
do a que uno de sus extremos es angosto y el otro ancko.

Pondidn puede explearse para hacor reflexidn supraperids-
tica en la mucosa que queda encica; en muchas ocastones se
hace en foraa accidontal este tipo de colgajo tan poco ——
aconsejadle, dedido a que el cirujano no se asegurd de que
el elevador estuvierc empotrado en hueso antes de empexar
a separar. 5n el mucoperiostio se encuentra, ontre la mu-
cosa y el periostio, la red mayor de adbastecimientoc san--
gufneo para estos dltimos. Disecar un tejido del otro pro
duce demastado sangrado y no deja una superficte ésea lim
pla gque pueda examinarse para buscar pozidles resfduosde
rafces, y fenestractiones del hueso alveolar y otros deta
lles tmportantes. Cuando el elevador de pertostio se mue-
ve sobre hueso, se tione una sensactdn diferente a cuando
estd sobre periostio. BEsto dltimo brinda una sensacién -

ads suave, mds deslizxante y un sonido ads sordo que cuan-
do se asienta firmemente en Rueso.

Pinzxas extractoras.- Los picos de las pinxas extractoras-
han sido creados para asir las coronas de los dientes, VY
por esto hay muchas modificaciones , para adaptar picos-
a Ioa‘poqucﬂoc dientes anteriores y a los grandes molares
de rafces mdltiples de amdos maxilares., La forma especia-
lizada do los picos Iimita el uso de las pinzxas y, por lo

tanto, aumenta el ndmero que se necesita de estos instru-
mentos para extraer todo tipo de dientes.
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En la categorfa de pinzas molares, la configuracidn de las
rafces tamdién Juega un papel en el disefio de los picos.
Addends, los mangos se modifican para proporcionar varias-
curvaturas, longitudes, y superficies para prevenir desli
zamientos. Todos estos arreglos pueden seleccionarse para
comdinarlos con cualquier tipo de forma de los picos.

Las formas mds aencillas de pinzas y prodablemente las mds
ampliamente usadas son las pinsas untversales Nia. 150 -~
(pinzas para maxilar superior) y pinaes universales KNdm,
151 (pinxzas para mexilar inferior). Kstos instrumentos tam
bién pueden tener picos ligeramente modificados; la modi-

Sicacién se indica por medio de una letra que sigue al nd
mero.

Con estas pinzas se pueden extraer todos los dientes ytie
nen la ventaja de poder asir gin tener que incrustarlos -
dentro de la bdifurcacidén de un diente con rafx mdltiple, -
de modo que se le tapida girar suavemente dentro de loszpi
cos y tomar su propio camino al extraerlo.

Las pinzas en dayoneta, para la extraccidén de dientes pos
teriores del mazilar superior, son preferidas, sus picos-
pueden estar modificadas o no para adaptarse a la confi-
guracién de las rafces molares. Kl principio de las pinzas

es muy simple: Adse firmemente el diente y proporciona apa
lancamiento adicional.

Una modtificacién de las pinxas para la extraccidn de mola
res inferiores son las pinszas en cuerno de vaca. Los picoe
de estas pinxas no se asen la corona del diente,sino que-
se ajustan a la bdirfurcacidn de los molares, de manera que
cuando los mangos se comprimen suavemente, los picos se -
deslizan dentro de la bdifurcacién y la encfa marginal se
comprime contra el borde alveolar hasta el punto en que -
las pinzxas ya no se deslizan mds hacta adajo del diente,

Klevadores.~ BEstos inatrumentos son tipos de palancas y -
operan con el principto de la cufia, el plano incltnado y
el pico con filo. Se emplea para maniodrar entre diente,
encfa y dorde alveolar, con la tdea de seccionar adhestio-
nes sidrosas gingivales y periodontales en el lado bucal

del diente; y para ampltar con delicadexa la abertura al-
veolar en el cuello del mismo. Para adaptarse al diente y

ajustarse al espacio tienen ligeramente forma de publa y-
un extremo aftilado.
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La hoja varfa en el ancko de 2 a 4 cm. y puede formar una
1fnea recta con el mango, estar ligeramente deslineada o
curvada, o formar con 61 un dngulo.

Curetas.- Las curetas, como las de Niller Nims. 9, 10,11,
v 12, se emplean para quitar tejido de granulacidén del =
Jondo de los alveolos y para extraer membranas qufsticas.

F1 tejido que se va a quitar se monda de las paredes del
alveolo o de la cavidad dsea con la cucharilla, de modo

que el lado cdncavo esté hacta el hueso. 4 veces, es nece
sario raspar con el instrumento el fondo de la cavidad, -
para liberar los dltimos fragmentos de tejido. La cureta
puede usarse entonces para tomar el tejido dlando del de-

Jecto dzeo o pueden emplearse pinzas gubic o de hemosta—-—
sia.

Pinzas de hemostasia.- Las pinzas de hemostasia vienen en
varios tamaflogs, pero en general las pinzas mosquito curva
das que son pequeflas y las curvadas Kelly, que son =ds -
grandes, son muy dtiles en procedimientos quirdrgtcos du-
cales. Dedido a la longitud de sus picos y a las estrfas
de las superfictes internas de los mismos, pueden asir fir
memente tejido blando y fragmentos de rafces o de hueso.

E1 punto de apoyo de este instrumento suele estar ¢ ads -
de 2.5 cm. de distancic de sus extremos de trabajo, lo e
permite ¢ las puntas alcanzar el fondo de los alveolos.

Portagujas.~ Estos instrumentos se parecen a las pinzas -
de hemostasia, pero tienen aspectos diferenciales impor--
tantes y una funcién mupy distinta. Kl extremo de tradajo
del portagujas (del punto de apoyo a la punta) es corto, -
generalmente do =onos de 2.5 cm. KNormalmente es romo yla
superfictie interna de contacto de los picos tienen estrias
que se entrecruzan; suele tener una depresién eliptica en
uno o en los dos picos. Bsta forma permite colocar firme-
mente la aguja sostenida por los picos en cnalzutcr dngu-
lo con relacién al largo eje del instrumento. Las estrfas
de un portagujas se gastan con el tiempo y de igual modo
que las pinxas de hemostasia no ttenen ningdn valor como
portagujas no tienen utilidad como substituto de pinzas -
de hemostastia debido a que es corto y voluminoso.

Pinxas de diseccién.- (Pinxas de dlentes de ratdn). Fstos
tnatrumentos se emplean para estadbilizar colgajos, espe-



ctalmente al suturar. No solamente aceleran el procedimia
to de sutura, sino que tamdién ayudan a lograr una buena
aproximacidén de los bordes de los colgajos, traumatizando
auy poco el tejido. Otro tipo de pinsas para tejido son -
las pinzas A4111s. Este instrumento se emplea para asir —-
grandes segmentos de tejido redundante, para exciaidn o -
para retraccidn.

Retractores.- Hay muchos tipoa de retractores de mejillay
de tejido, que proporcionan una visidén mejor y un mejor -
acceso al drea quirdrgica. Kl que estd mds fdctlmente al-
alcance, es por supuesto, el espejo bucal, que durante pro
cedimtentos quirdrgicos bducales tiene mds valor como re-

tractor de tejidos que como medio para examinar mejor el
campo operatorio.

La Cirugfa Bucal debe realizarse por visidn directa, no -
atirando ¢ través de un espejo. Bl retractor de tejido de
Black pera tercor =olar y mejilla (HuFriedy) es may dttl
para mantener mejilia y colgajo fuera del campo operato--
rio al tradajar en ol drec del tercer molar. Un depresor
metdlico de lenguc Fieder Fiz. 2 es también dtil como re-
tractor de mejilla y como depresor y retractor de lengua

para exponer piso de la doca y cara lingual del borde al-
veolar inferior.



ANESTESIA

Definicién.~ EBs una rama de las clencias médicas, que es-
tudia los medios empleados, para lograr el bloqueo del do

lor, en tntervenciones médtco-quirdrgicas, conservando o
no la conciencic.

La aneatesta es la falta o pérdida temporal de la senstibi
11dad de un drgano, o de todo el organiamo en general, por
la accidén de una substancic anestdstca.

Anestesia general.- Bs aquella eugo accidn de las drogasa-
es reversible, y actdan primordiclmente deprimiendo el --—
sistema nervioso central, llegando la accidén analgéstica -

hasta el grado de total insensidilidad, pérdidec completa

del conocimtento, disminucidn de la activtdad reflejc yre
lajacidn muscular.

dnestesia local.- Bs aquella droga que apliccda al filete
nerviogo, pucde causar un dloqueo reversidle de los impul
gos, en cuclquier parte de unc neurona; considerando que
éstaz drogas sec emplean para suprimir el dolor, con o sin

pérdida de el sentido del tacto, o de otras sensaciones -
loccles.

La mejor anestesia local se obtiene medicnte el empleo de
técnicas que producen dloqueos de dreas extensas, en opo-
sicién a las téonias de inftltracidn mdltiple. La técnica
de dlogueo proporciona una anestesta mds profunde y mds -
ampliamente diseminada, con menor volumen de solucidn y -
menor lesidén de los tejidosz inyectados.

4 veces, es prodlemdtico obtener una buena anestesia lo-
cal. Esto puede ser por dificultades en la inyeccidn aso-
ciados a la presencia de infeccidén, a anomaclfcs de desa--
rrollo o a anormalidades subsecuentes a trcumatismos.

Otra causa podrfa ser la destoxificacién rdpida de la so-
lucién anestésica en algunos tndividuos.

La princtipal caracterf{stica de los anestésicos locales de

be ser la reversidilidad de su accidn, y pueden actuar so

bre todo el tejido nervioso. Son efectivos sobre cualquier
sittio de la neurona a lo largo de axén, dendritas, cuerpo

celular, en los ganglios, en las sinapsis, en loz drganos

receptores y adn en los efectores.



CLASIFICACION DE LOS ANESTFSICOS LOCALES

ESTERES DEL ACIDO BENZOICO

Cocafna

Tetracina (Pontocafna)

Piperocafna (Neticafna)

Fexilcafna (Ctlafna)

Am=tinobenxoato de etilo (Benzocafna)
Butacafna (Butina)

ARIDAS

Lldocaing (Ayd0caeiie)

Diducafna (It?w-ca fna)
C

Nepivacafna (Cardocafna)
Prilocafne (Citanest)

ESTERES DEL ACIDO P-ANINOBENZOICO
Procafna (Novocafna)

Butetamina (Nonocafna)
Cloroprocafna (Nesacafna)

ESTERES DEL ACIDO NETA-ANINOBENZOICO

Ctclometicafna (Surfacafna)
Netabutoxicafna (Primacafna)

ALCOBOLES

Alcohol Etfltco
Adlcokol Bencflico
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Proptedades farmacoldgicas de los anestésicos:

Perfodo de latencia corto

Duracidn adecuada al tipo de intervencién
Compatibilidad con vasopresores

Difusidn conveniente

Bstabilidad de las soluciones

Baja toxtcidad ststémica

41ta incidenctac de aneatestia satisfactortia

Perfodo de latencia.- Ks el tiempo comprendido entre la -
aplicacién del anestésico y el momento en que se tnstala
la analgesta satisfactoria,

Un perfodo de latencia corta elimina pérdidasz de tiempo -
tnnecesarias. Bs de gran importancia una espera afnima en
tre la inyeccidn y el estadlecimiento de la ancatesia, —-
aunque lc diferencia en latencia de la mayorfa de loz anes
tésicos locales es secundaria, vale la pena hacer notar -
que las drogas anestésticas en comdinacidn con los vasopre
sores cdecuados, tienen caracterfsticas =uy especiales en
cuanto al tiempo de latencia, pero en términos generales

en cuanto es excepclonalmente corto. La duracidén dede de

sor adecuada parc terminar los procedimientos odontoldgt=-
cos que deseen realizarse.

Difusidén.- K1 buen poder de la difusién compensa las varia
clones anatdmicas, la tnyeccidn de un anestésico local no
slempre asegura un contacto completo con las ramificacio-
nes nerviosas apropiadas. Fste puede tener como causa las
vartaciones anatdémicas o dien la precisién en localtzar
el anestéstco en los tejidos. Cualquiera de estos facto--
res pueden llevar al fracaso en obtener anestestia.

Para odbtener éxito en todo procedimiento, el anestésico -
local debe tener una capacidad de difustén a través de —-
los tejidos a tal punto que se inhida el paso de la con——
duccién de los impulsos nerviosos, adn cuando se deposite
el anestésico a clerta distancia del nervio. La estadili-
dad quifmica y la excelencia de Ialfnbrlcncldn contridbuyen
a aumentar la segurtdad; un anestésico local debe permane
cer estable después de un perfodo prolongado adn en cir-
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ocunstancias extremcs, de tal manera que conserve su efica
cta en lo que se refiere a incidencia de anestesta zatis-
sactoria y demds proptedades. Fsto significa que tanto -
los tngredientes cctivos, como la solucidn terminada de--
ben de tener un alto grado de estabilidad qufmica a tra-
vés de la preparacidn, empaque o almacenamiento, no sola-
mente disminuye la actividad farmacoldgica, sino que tam=-
bién puede ocasionar efectos secundarios indeseadles. La
buena estadiltidad se obtlene selecclonando materias pri--
mas puras y estadles y usando envases de alta calidad; to
do sujeto contfrnuamente a una inspeccién y wn control ri-
guroso.

Toricidad sistémica.-(Toleranc!a en el hombre), la toxici
dad de una droga estd en raadén directa de la dostficactdn
v de la velocidad con que ésta pasa al torrente sangufneo.
En anestesiac regional pueden ocurrir varics factores para
deterainar una concentrccidén altec de la droga en la san--
gre.

Primero, absorcidén rdpide de la droga relacionada con: do
s1s del mismo sitio de aplicactdn de las soluciones usa—
das, velocidad de la inyeccidn y tipo de la droga.

Cuando la droga se encuentra en ol torrente sangufneo, de
bemos tener en cuenta su accidn sobre el sistema nervioso
central y el cparato cardiovascular principalmente. Para
estadlecer la toxicidad de un ano:tlf(co local, serdn ne-
cezartas un determinado nmimero de pruebas en el homdre por
medio de estudios con tnyecciones intravenosas que es la
prueda mds rigurosc para cualquier tipo de anestésico.

Yasoconstrictores.~- Estos prolongan la accién y reducen -
la toxteidad ststéaica de los anestésicos locales por re-
tardo en su adsorcién. Deben usarse en zonas ricamente —-—
vascularizadas como la regidn gingivodental; st se omite
su uso, la anestesia es inadecuada y pueden presentarse -
Jendmenos de toxicidad por adsorcidn rdpida de la droga.

Los vasoconstrictores no tienen accidn sinérgica con los
anestésicos locales, ni accidn aditive ya que por 2f mis-
mos no tienen accidn anestédsica, La intensidad anestésica
que sze logra con ellos; se debe al retardo en la absorcidn

que hacen prolongar el contacto del bloqueador con el ner
vio.
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Los anestésicos locales no aumentan la accidén hemostdti-
ca de los vasoconstrictores. Dos tipos de drogas vasocons
trictoras son de utiltidad en las soluciones bloqueadoras:

ANINAS QUE ACTUAN SOBRE LOS RECEPTORES ADRENERGICOS.

Amtinas aromdticas (epinefrina, norepinesfrinc)
Aminas alifdticas

POLIPEPTICAS QUE ACTUAN SOBRE EL MNUSCULO LISO DE LOS F4SOS
CAPILARES.

Vasopresfn
Octapresfin
Angtotensin

Adnestdsicos en cartuchos y sus calidades.- Sstas szolucio-

nes se presentan en cartuchos y deden reunir los siguien-
tes requisitos:

La calidad del material con que estdn fadricados son de -
vidrio neutro y con resistencic suftciente para ser mane-
Jado en circunstancias de tradajo, que permita esterili--
zarlo y que soporte la presidn que ejerce el lfquido du~
rante la admintstracidn. BFn lc ddaqueda por superar algu-
nos inconvenientes que se presentan con estos cartuchos;

una caga comercial fadrica cartuchos anestésicos de plds—
tico neutro que permiten la visidilidad suficiente pcra -
que pueda odservarse la aspiracidn de sangre cuando esta-

mos inyectando en un vaso, tienen la caracterfstica irrom
pidle.

La calidad de los aditamentos, que clerran los extremos
del cartucho tienen que responder a ciertes normas. Se -
Jadrican segdn sérmula especial para qQue tengan la consis

tenciac adecuada y las medidas ajustadas a fracciones de -
nilf{metros,



Cuando nos enfrentomos a problemas asoctiados con la admi-
nistracidén de anestésicos locales debemos revisar cutdado
samente su téontca y la anatomfc del drea antes de llegar
a la conclusidn de que alguno de los factores poco comz——
nes que ge acadan de descridir pueda ger la causa de sus
diricultades. Tal revisidn revela generclmonte una causa

mds comun del probdlema, que puede entonces ser resuelto -
con facilidad.

TECNICAS DE ANESTESIA

Para el maxilar superior:

Bloqueo infraorditario

Bloqueo del nervio clveolar posterosuperior
Bloqueo del nervio palattino

Bloqueo del nervio nasopclatino

:nosto:tn por infiltracidn o bloqueo supraperidstico del
piceo.

llquoo infraorditario.~ Constste en la inyeccidén del ner-
vio infraorditario, rama del maxilar superior, asf{ como -
de las ramas terminales de éste que son: palpebral infe—-—
rior, nasal externa, nasal internac y ladial superior. Bn
el dloqueo queda involucrado el nervio alveolar anterosu-—
perior y medto, asf{ como el posterosuperior, los cuacles -

omergen del nervio infraorditario en la parte antertor del
canal infraorditario.

Se emplea cuando ze necesita analgestia de los incisivos -
superiores, caninos, y premolares o bien, cuando hay al-
guna contraindicacidn para realizar la tnyeccidén suprape-
riéstica de alguna de estas ploxas.

Para este dloqueo la referencia principal es el agujero in
sraorbitario que se localtxa por palpacidén inmediatamente
abajo de la escotadura infraorbitaric, a un cent{metro aqfe
ra del ala de la narix y a nivel de la pupila.

La punctén puede hacerse ya sea a través de la pdpula he-
cha a este nivel o bilen, a nivel del pliegue de la mucosa
bucal, manteniendo un dedo sobre el agujero infraorditario
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como referencia. Nunca debe introducirse la aguja por el
agujero infraorditario mds de 0.7 cm. por el peligro de -
penetrar a la érdita. Debe inyoctarse 1.5 a 1.8 de la so-
lucidn anestésica. Bs aconsejable advertir al paciente de
las parestestias que puedan despertarse.

Bloqueo del nervio alveolar poaterosuperior.- Este bloqueo
1lamado también inyeccidn cigomdtica, constste en la in--
stltracidn anestésica de las ramas del nervio maxilar su-
perior que junto con las palatinas van a dar la inervacién
de los molares superiores.

K1 nervio alveolar llamado tambidn dental posterior, nace
del nervio maxilar superior y paza al foramen alveolar -

posterior en la carc cigondtica de la tuderosidad del maxt
lar.

Se toman como referencla el dltimo molar y el borde gingi
val del =molar superior. Fl1 foramen alveolar ge localiza ¢
2-3 ems. por encima de la lfnea gingtval del dltimo =mo——
lar. Se introduce la agujac a través del repliegue mucoso

en la regién apiccl del primer molar en un dngulo de 45 -
grados hacta atrds y hacta arrida, hastc que penetre la -
aguja. Dede hacerse la inyeccidn lentamente a ese nivel.

El1 nervio alveolar medio superior puede quedar blogueado
por este procediniento, st nace antes de que el nervio pe
netre en el foramen. Kste dloqueo se usa parc extraccio--

nes de los molares y premolares cuando se coabina con el
bloqueo palatino anterior.

Bloqueo del nervio palatino.- El nervio pclatino anterior
da sensidilidad de la mitad posterior de la bddveda del po
ladar y de la mucosa de los cornetes de la narixz. E1 dlo-
queo se realiza cuando el nervio sale del conducto palcti
no posterior. La referencia de este dloqueo es el sopunds
molar. Se introduce la aguja a un cent{metro de la mitad
del trayecto entre la l1fnea de la encfa y la 1{nea media
del paladar, dirigténdola hacta arrida y haclc atrds per-
Jorando el tejido palatino en el conducto. Se inpecta, -~
no ads de un milfmetro de la soluctidédn bloqueadora.
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Bloqueo del nervio nagopalatino.- K1 nervio nasopalatino
tiene a gu cargo la sensibilidad del tabique nasal y de -
la parte antertior del paladar.

Para su bloqueo se localizxa un punto situado a un cent{ime
tro por encima y detrds de la 1f{nea gingival, sobre la 11
nea media y detrds del incisivo. Se introduce lc aguja -
hasta encontrar la bdveda del paladar inyectdndose en es-
te punto un centfmetro de solucidn anestdsica, Se emplea

para extracciones dentales de incisivos, empleado junto

con el bloqueo infraorditartio.

Bloqueo supraperidatico del dpice.- La anestesia por in-
Jiltracién local se obtiene inyectando la solucidn anesté
sica a través de las membranas mucosas y depositdndola 30

dbre el pertostio en la proximidad de los dpices de los -
dientes.

41 difundirse ¢ través del pertostio, ¢l anestésico pene-
tra hasta las fibras nerviosas para bdbloquear la tranemi--
sién dol dolor. La técnica supraperidstica es paorticular-
mente Util para lc anestesia de los dientes maxileres, a
causc de la estructura porosa del maxilar que permite la
difusién adecuada de la soluctdn.

Una anestestic pulpar con un tienpo aproximado de 15 minu-
tos, suministra anestesia completa y profunda para manipu
lactiones o para una extraccidn simple.

Para la mandfdula:

Bloqueo mandidular o troncular
Inyecctién mentoniana

Bloqueo mandidular.- Es el dloqueo de la rama alveolar o
dentariac del nervio mandiduler, en la mitad de la rama

ascendente del maxtlar inferior en la regidén del conducto
dentario.

Fs la técntca de eleccién para los procedimientos dentales
del maxilar tnfertor. La inyeccidn supraperidstica en esta
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regién, no resulte satisfactoric puesto que la mandfbula
es una estructura dsea compacta a través de la cual no --
puede difundirse libremente la solucidén anestésica. Los
dientes mandidulares se anestesian ads fdcilmente por ne-
dio del dloqueo del nervio en el punto donde penetra en -
¢l canal clveolar inferior. Deposttando la solucidn anes-
téstica en la proximidad inmediata del nervio dentario in-
Jerior, se produce un bloqueo efectivo de este nervio y
de sus ramificactones mentontanas, incisivas y linguales.

Cuando el anestésico se pone en contacto estrocho con el
nervio dentarto infertor, la solucidn penetra rdpidamente
la vatna del tronco nervioso y bloquea los millares de fi
bras nerviosas para suministrar a la pulpa una anestezia

profunda y duradera (90 minutoz) en todos los dientes que
reciden ramificactones del nervio. La cnestesic de los te
Jtdos bdlandos es mds corta, aunque no se reduce tan marcg
damente como en la anestesia por inftltracidn.

Los puntos de referencia para lc tnyeccidn son el margen
anterior de la rama ascendente de la mandfbdulec, l{nea =i-
lohtotdea u odlfcua interna, el diente canino y primer pre
lar del lado opuesto a tnyectar, un punto a un centfmetro
de la superficie triturante del dltimo molar en el lado a
tnyectarse y los inclatvos centrales inferiores.

Se coloca ¢l dedo fndice en la docc y se palpa el margen
externo del trfangulo retromolar, se lleva hacta la ufic -
del dedo la aguja con la jeringa descansando sobre el pre
molar del lado opuesto, se introduce entonces la punta hg
cta la 1fnea medic a un cent{metro por encima de la super
Sictle triturante del Ultimo molar. Se empuja la aguja has
ta encontrar el hueso. La punta de la agujc viene a que--
dar cerca del agujero dentario. Se inyecta a este ntvel -
1,5 a 2 rl. de la soluctdn anestésica.

En los anctianos y en los nifios el agujero dentario es =ds

bajo y se encuentra a nivel de la superficie de los mola-
res.

Inyeccidn mentoniana.- Los nervios mentonianos e inctsivas
son las ramas terminales de la porcidn dental del nervio-
alveolcr inferior. Fl nervio mentoniano emerge del agujero
mentontano que estd sttuado a 2.5 cent{metros de la l1fnea

media, ¢ mitcd del trayecto entre el borde superior e in-
Jerior de la mandfbula en su cara lateral.



El canal mentontiano se extiende abajo, adelante y adentro
desde el agujero. El nervio incisivo es la continuacién -
del dental infertor y llega hasta la sfnfisiz para tner——
var los premolares e incistvos. Para el bloqueo de este -
nervio se traza una lfnea facial que corra entre los pre-
molares infertoresz, perpendicularmente al borde tinferior
del maxtlar inferior. Se marca un punto a lo largo de es-
ta 1fnea que esté situado a mitad del trayecto entre el
borde superior e inferior de la mandfbula.

EF1 agujero mentoniano generalmente gucrda relacién con el
dpice de uno u otro premolar infertor. Se localixza enton-
ces los dpicez de los premolares inferiores y rechazando

la mejilla frente a los premolares, insértese una agujc en
la mucosa frente al premolar y aproximadamente 10 m=., ha-
cia afuerc de la ldmina bucal de la mandfbula. Adpdntese -
hacia el dpice del zegundo premolar y avdncese la aguja -
hastc encontrar el hueso depositando en este sitio 1 ml.

do la s0lucidn anestézica. Ezplérese el drea con la punta
de la aguja sin retirarla completamente hasta Que entre

en el agujero e inydctese en este sttio 0.5 ml. de la so-
luctidn,

Con este dloqueo se pueden realizar intervonciones sobdre
los premolares y caninos. Es conveniente bloquear los ner

vios del lado opuesto cuando se va a trabajar sobre inci-
sivos.

La anestesia es ddsica en toda intervencidn quirdrgica, -
particularmente en el tratamiento de los quistes. Opera-
cién larga y labortosza que la mayorfa de loz casos exige
una anestesta perfecta, para poder lograr los tiempos ope
ratorios con el mdrimo de comodidad y éxtito de la misma.

dnestesia para los quistes del maxtlar superior:

Regién antertor: incisivos y cantinos.- La anestesia para
esta regién, serd la infraorditarta, completada general-

mente por el lado palatino, siguiendo las técnicas adecua
das.

Regién medta y postertor, premolares y molares.- Podrdn -
sor enucleados los quistes pequeflos y que no tengan rela-
ciones con el seno maxilar con aneatesia local. Los quis-
tes grandes que invadan érganos adyacentes, ze dederdn in
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tervenir con anestesia regional tnvolucrando nervios den-
tartos posteriores, a la salida del agujero redordo mayor,
anestestia que se puede realizar por la tdcnica adecuada -
completada con anestesta local vestidular y palattina.

Como en toda intervencidn es conveniente hacer una aneste
sia mads extensa que loz lfmites de la lesidn qufstica, con
la f;m“dcd de evitar problemas en el momento de la ope-
ractén.

Anestesta para los quistes de la mandfdula:

Se emplea sistemdticamente la anestesia troncular en las
intervenciones de los quistes del marxilar inferior o man—
dfbula, con solucién del anestésico apropiado, realizadaa
la altura de la espina de Spiz. Ksta anestesia serd comple
tada con el ff{n de bloquear el nervio bucal y en algunos -
cazos anestestiando el plexo superfictal, parc intervenir-
audn en quistes grandes. Si no se anestesia el plexo super
sictal, las partes blandas que cubren el maxtilar inferior
son sonstiblez, raxén por la cucl se deberd tener lac dedi-
da precaucidn al tintervenir.

Podrdn ser interventdos los quistes de la regidn mentontia
na con anestestia local. B5n ocasiones cuando el quiste es
muy extenso estard indicadc la dodle anestesia regionalen
laepina de Spix o en el agujero mentonicno con lc técni-
ca adecuada en esta regtidn.



TIENPO PREOPERATORIO

Es fundamental segulr un plan ordenado, para examinar cg
da pactente a quién se va a somoter a una intervencidn -
quirdrgica, a menos que sea un caso de urgencia.

Despuds de que se hayan anotado los datos que proporcionan
el interrogatorio y la exploracidén cli{nica del pactente, -
deben pedirse sistemdticamente los sigutentes andltisis da
ladoratorio y estudios radtogrdficos:

Andlisis de orina: densidad, aldbdmina, glucosa, acetona o
dcido dilacético y sedimento microscédpico.

Estudio de la sangre: determinacidn de la cantidad de he-

moplobina, recuento de glébulos rojos y dblancos y forma -
leucocitaria.

Radtograffas de la xona afectadc: Periapical, lateral y -
ocluzal.

Un cutdadoso ectudio de la historia, de los datos propor-
cionados por el examen médico y de los del laboratorio, -
servird de gufa para tniciar el tratamiento en todo paclen
te; y principalmente en las poersoncs que van G zer aonnt!
das a intervenciones quirdrgicas lo cual representa una -
labor preoperatoric importante. Nos permitird reconocer -
situaciones fisiopatoldgicas tan importantes como desnu--
trictén, deshidratacidn o anemia, diadetes o enfermedades
cardiovasculares, renales o pulmonares. El diagndésticoglo
bal puede zer tan confuso que requiera muchos estudios rg
diogrdficos, de ladoratorio y clfnicos. Estas necesidades
so hadrdn de decidir en cada paciente, algunas veces se -

requerirdn consultas para determinar ol mds adecuado tra-
tamiento.

Cutdado de la nutricidén.- K1 pactente que ha estado comien
do bdien y ha perdido poco o nada de peso, no necesita die
ta espectal preoperatoria, Por el contrarto, el que kc te
nido una pérdida intensa y reciente de peso, y estd mal -
nutrido, ttene riesgo quirdrgico mayor. El pactente puede
reaccionar desfavorablemente desde un principio, con tnes
tadtlidad en la presidén sangufnea, desproporctonada con -
la pérdida real de sangre. La convalecencia e¢s mds lenta
de lo normal y estd perturbdada por mayor predisposicidn a
complicaclones como, male clcatrizacidn de la herida.
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La desnutricidn, cuando es grave, produce grandes dvn6rd£
nes corporales; estd caracterizada por disfuncidn hepdti=
ca, hipoproteinemia y volumen sangufneo disminufdo. Estos
cambdios patolbgicos son reversidles cuando se puede dar -
una dieta adecuada; pero la vuelta a la normalidad es len
ta y requiere muchos dfas o semanas de tratamiento para -
poder lograr una restitucidén nutritiva apreciable; después
de una recuperacidén adecuada, pero parctal, se podrd ope-
rar y anticipar una convalecencia libre de complicaciones,
como si se tratara de un indivfduo con riesgo normal,

Durante perfodos de desnutricidn relattva, el pactente ha
ce autofagia; sus fuentes de energfa dertiven principalmen
te de la protefna y la graza de cu cuerpc, y subsicte en

una dieta podre en calorfas y protefnas, y rica en grasa.
La 16gica sugiere y la experiencta confirma, las caracte=-
r{sticas de una dieta adecuada para corregir los efectos

de tal desnutrictdén: el labdoratorio y los estudios clfni-
cos demuestran que esta dteta hc de ser rica en protefnas
y cardohtdratos, con muchas calorfaa y pocas grasas. De -
estos alimentos, son las protefnas las que juegan papel =-
principal. Las fuentes fundamentales de protefncs en los
alimentos naturales son, la carne, el pezcado, los huevos
clertos productos ldcteos y los cereales.

Para asegurar una ingestidn de protefna ce 200 gr, toaten
do como fuente ia carne de res, habrd de comerse un file-
te que pese aproximadamente 1 250 gr.

Adunque los efectos colaterales debidos a la toxicidad de
los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie

de precauciones que dedbemos toman para evitar que ¢l pa--
clente presente durante el tratamiento quirdrgico trastor
nos relacionados con algdn padecimtento orgdnico o functo
nal, as{ como reacciones, atribduibles a diversas drogas -

dajo cuya accidn farmacoldgica se encuentre el pactente en
el momento de la intervencién.

Interrogar sobre padecimientos cardiovasculares (hiperten
s1én, trastornos del ritmo, etc) desequilibrios neurovege
tativos principalmente en pacientes con metabolismo basa
elevado (pudertad, embaraxzo), alteractones enddcrinas (dia
betes, tirotoricosts, etc) as{ como interrogar todo tipo
de medicamentos que esté usando el paciente para valorar

el riesgo y poder conocer alguna probdable reaccidén en par
ticular.
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En los casos en que el paciente relate antecedentes de -
alergia a los medicamentos, hacer pruebas de sensibilidad.
Klegir una solucidn bloqueadora de acuerdo con cada caso
en particular. Inyectar la solucién lentamente, vigilancia
estrecha del paciente mientras se establece el dloqueo nar
vioso, procurando durante el tiempo de latencia distraer
su atencidn en alguna forma agradable.

Preparacién del paciente parac la intervencién.- Siempre -
que se vaya a intervenir gutrdrgtcu-antc un quiste, ez ne

ceaario la preparacién del paclente que consiste en lo :z
gutente:

Saneaqmtiento de la cavided ducal, por medio de ura higtene
eficaa.

ledicacién preoperatorta. Esta comprende la tranquiliza—

e1én del paciente, relajactén nuscular y potencializacidn
de los anestésicos.

Los mediccmentos a usar serdn segdn el tipo del paciente
basdndonos en una minuctosa historia clfnica as{ como la
magnitud y duracidn de la intervencidn quirdrgica.

Se usan los atardxicos (como el Penarol, Pacatal, Fcuanil,
dtarex, Stelastne) y los bdarditdricos, entre los cucles -
hay de accidn prolongada, (mds de seis horas) como el Pe-
nodarbital o Luminal a dosts promedio para adulto de 100
@ 200 mgs; de accidn intermedia (de tres a sels horas) co
mo el Amytal, cuya dosis promedio es de 50 a 100 =mgs,
de accién corte (menos de tres horas) como el Pentobardi-

tal o Nemdutal y el Secobarbital o Seconal a dosis de 100
a 200 mgs.

Antidtoterapia.~ La medicactdn anttididtica general antes
de la intervencidén es aconsejable cuando exista infeccidn.
Tenemos diferentes tipos que son: Penictlinas, Eritromici
nas, Tetraciclinas, Oleandomicinas, Kanamicinos, etc. Des
pués de esto, el paclente estard listo para recidir el —
tratamiento quirdrgico elegido por el cirujano.
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Preparativos inmediatos para la Cirugfa Bucal.- Consisten
especf{ficamente en crear un medio limpio y estéril. La qg
sidilidad de complicaciones se aumenta debido a la amplia
exposicidn de tejidos subyacentes por un perfodo suficien
temente largo como para peraitir la tnvasién de organis--
mos patdgenos, sobre todo en pacientes que han sido trata
dos con infecciones. Por esto, debemos hacer todos losz e3
Juerzos posidles para reducir el ndmero de microorganis—

moz en el drea y para asegurar la eaterilidad de todos los
instrumentos y del matertial.

Esterilizacidn del equipo y del material.- BEntre los me--
dios mnds eficaces para destruir bacterias y esporas se en
cuentran ol vapor, ei gas y la estertlizacidén por calor -
seco. Sin embargo, existen sus inconvenientes.

La esterilizactdén por calor seco no se recomienda para --
instrumentos con partes soldadcs, debido a que lc tempera
tura tan alta que se necesitc para esterilizaor funde la -
soldadura. Las soluciones frfas "esterilizadoras® y “este
riltzadores” por ebullicidn son tnadecuados para la este-
riltzacién del equipo quirdrgico, porgue solo desinfectan
parcialmente. Actualmente contamos con esterilizadores por
gas y pequeflas autoclaves que generan su propio vapor.
ddends muchos de los materiales necesarios en cirugfc sge
pueden odtener ahorc en forma deszechadle y vienen ern uni-
dades estériles previamente empacadas.

4200 de la unidad dental y del st116n.- Las superficties -
que el paciente pueda tocar con las manos, como los bdra--
208 o los lados del sil11dn dental, dederdn limpiarse a --
Jondo con detergente y alcohol antes de que se siente ca-
da paciente. Bn su ansiedad, los pacientes frecuentemente
tocan los draxos y las partes laterales inferiores del si
116n y después colocan de pronto las manos en el pechero

estéril e incluso en la doca, en un esfuerxo por ayudar o
por seflalar un problema. Debe advert{rseles que eviten es
tos ademanes de duena voluntad, pero a menudo lo olvidan.
Por ello, es sumamente importante limpiar de antemano a -
Sondo las superficies que puedan tocar sus manos. Una pre
cauctén adictional es sugerirle al paciente que se lave -~
las manos antes de tomar astento en el stllén dental.
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Deberd asearse también la unidad dental. Exactamente an--
tes de empezar el procedimiento quirdrgico, se cubren los
mangos con toallas estériles, de modo que el operador y -

su aststente puedan ajJustar la lux sin contaminarse las -
manos.

Bandeja de instrumentos y su soporte.- Kl soporte mayo, o
cualquier otro tipo de soporte movible que se use, deberd
cubrirse con un campo estértl susficientemente largo para
sodrepasar los bordes del soporte, y por esto, que permi-
ta al operador y a su asistente moverlo sin contaminarse
las manos en las partes laterales inferiores. El soporte-
dederd colocarse detrds del si1lén o en cualqutier otro si
tio fuera de la vista del pactente.

Lc dondeja de instrumentos de ccoro inoxidadle, previamen
te esterilizada, se cubre con un paflo estéril sodre el —-

cual se colocan los tnatrumentos, que se cubren con otro
pafio estértl.

St todos los instrumentos se conservan en un gadinte esté
ril en lc sala de operacionez, ia dandeja puede colocarse
sodre el soporte cublerto y los instrumentos necesarios -

pueden escogerse, colocarse en la bandeja dedidamente cu-
bdiertos.

4300 de la cavidad ducal.- La cavidad ducal es un drea su
mamente diffcil de esterilizar; sin embargo, puede asear—
se y trctarse de manora que queden en ella relativamente
pocos microorganismos, Los dientes pueden limptarse de —-
cdlculos y placas que aldergan dacterias por medio de des
camacidn y curetaje previos al procedimiento quirdrgtco.

Inmediatamente antes de la operacién, el paciente deberd-

enjuagarse la boca a fondo con un enjuague ducal antisdp-
tico.

Nanera de cudrir al pactente.- Después de asear la boca -
del paciente, se colocan los campos estériles. Se coloca-
un pechero grande y eatéril sobre el pecho y hombros del-
paciente; de preferencia suficlentemente largo parac exten
derse sobre el regaxzo del paciente, para protepger gu ropa
contra sangre o alguna solucidén que pudiera salpicar o de
rramarse. También se colocard otro campo estéril cubrien-



do la cara del pactente dejando descubiertcs por medio de
un orificio, la doca y naris; con la finclidad de que dz-
te no se alarme al ver inatrumentos asf como sz propia -
sangre.

La asepsia quirdrgica para la colocacidn de los guantes.-
El propdésito de lavarse para procedimientos quirdrgicos -
es hacer disminuir el ndmero de bacterias en manoz y bra-
x08 r medio de limpteza a fondo de la piel. Las ufias de
berdn mantenerse cortas y ltapias; el operador dederd po-
nerse gorro y maszcarilla.

La asepsia se empileaa lavando con Jabdn quirdrgico y agua
durante un minuto manos y braszos hasta 5§ cms, arrida del
codo. Se enjucpa entonces ¢ fondo, de modo }nt el agua co
rra de loz dedos hacic el codo. Habiéndose lavado, el ope
rador se dirige a la sala de operaciones, manteniendo sus
brazos al frente, con las manoc hacia arrida de modo que
no toquen su ropa.

Parc la esterilizacidén de los guantes se requiere sean co
locados on pcpel de estraza dedidamente dodlados, envuel-
tos y sellados, se introducirdn al esterilisador por 10 -
minutos a 150 grados contfgrados. Una vex secados los bdra

xos procedemos a la colocacidn de los guantes; previa co-
locacidn de data, gorro y cubdredocas.

Calsarse los guantes se simplifica si la enfermera dedicg
da a asepsia sostiene el guante de modo que el operador -
pueda introducir en 6! la mano. Cuando lc mano se insertc
profundamente on el guante, la enfermera tira del pufio --
del guante sodre el pufio de la data. St durante este pro-
cedintonto uno o dos dedos no alcanzan por completo el --
Jondo de los dedos del guante, no deberd intentarse corre
gir esto hasta haderse calzado el segundo guante. Enton--
ces dederdn juntarse ambas manos y una mano enguantada ma
nipulard los dedos de la otra mano enguantada, hasta que
los dedos estén en la posicidn correcta. Antes de que em
ptece la operacién deben humedecerse los guantes con una
compresa himeda y estéril, para retirar todo resto de tal
co que pudo quedar en sus superficles.
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K3 importantf{simo para el éxito de toda intervencidn qui-
rdrgica contar con el equipo requerido y comprender clara
mente los principios fundamentales de la técnica a segutr,

Durante una operacidén dede continuar la atencién hactia los
mismos sfactores fistoldgicos que antes de ella ya que cual

qul}r destciencia puede llevarnos a una complicacién como
serfa:

AGUJAS ROTAS.- Bste accidente es sumamente desagradadle,~
pudiéndose evitar si tomamos en consideracidn alguncs pre
cauciones. Para que nuestro paciente coopere dedemos te——
nerlo informado de que se le va administrar una inyeccidén

lo cual ovitard movimientos bruscos y asf la ruptura de -
la aguja.

Las condiciones de la aguja deberdn ser Sptimas, usar agu
Jjas calibre no demasiado reducido, ol ads adecucdo es el
caltdre 23 o 25, Wunca usar agujas despuntcdas asf{ como -
ro canbiar de direccidn cuando ésta se encuentra dentro -
del tejido. Cuando la aguja se rompe, dedemos decir al pa
ctente no cterre la doca; si queda un pedazo de aguja vi-
stble, se podrd extraer conr unas pinazas de diseccidn, si

la aguja no se ve, tomaremos una radiogresfa de costado y

otra de frente para poder localizar la posicidn de la agu
Ja.

Se anestesia la rogidén mediante puntos locales y se hace
una inctsién aproximadamente de 4 cm, con direccidén de -
arrida Racia abajo, dederd ser un corte profundo y perpen
dicular a la direccidn de la aguja; se localtza lc aguja

con sonda, se introducen unaz ptnzas de diseccién sobdreds
ta y se extrae, se suturan los ladblos de la tnsicién py ze
retiran los puntos despuds de tres dfas. Esta es una ope-
ractén muy delicada por lo cual debemos evitarla.

SBEOCK,~ E1 cual contriduye fdcilmente a precipitar la cri
sis cardicca st el érgano ya estaba enfermo. Bs un estado
de conmocidn, de intensidad variadble que aparece repenti-
namente y que puede ser de corta duracidén, pasando sin de

Jar rastros o durar un tiempo mds o menos largo, y termi-
nar con la muerte,

La experiencia nos demuestra que las anestesias troncales
o inftltrativas son perfectamente toleradas por el pacien
te y la imprestidn psfquica del acto quirdrgico es reducti-
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da al mfnimo, cuando se ha sabido captar previamente su -
conftanxa. El shock, puede originarse en muchos detalles
externos que estd en nuestras manos el evitar o corregtir;
para reducir al mfnimo el peligro del shock neurogénico -
dedemos prevenir de la siguiente manera:

Se dederd conquistar la confianza del paciente llevando -
su espfritu a la mdxima tranquilidad.

¥o intervenir jamds a una persona cupyo estado ffsico sea
desictiente.

La eleccidén del anestésico a emplear tiene gran importon—
cia en el desencadenamiento del shock.

Adz=inistrer un dic anterior ¢ lc operccidr, mediccmentos
scdativos a lose de Dromuros o de bdarditdricos
Nunca se colocardn los instrumentos de ctirugfa a la vista

del paciente, tratando al pactente con la mayor deliccdeza
para no alarmarlo.

Nuchos estados patoldpicos, pueden ser corregidos por el
clf{nico, pero ziempre se hard el tratamtiento preventivo -
en fntina relacidn con el médico.

dntes de anestesiar, se le hard aflojar laz prendas de -~
vestir del paclente pya que pueden entorpecer la circula--
cién y la respiracién. St vamos a intervenir con anestezla
local se podrd realizar con el paciente sentado en posti——
cidn recta, pero con el respaldo ligeramente inclinado ha
cta atrds. Una vex terminadc la aplicacién del anestésico
se colocard el respaldo del stll1én cast horiszontal para -
que el paciente permanexca asf{ durante los minutos necesa
rios que hay que esperar para que se produxca el efecto -
anestésico y para evitar de esta manera que la sangre aflu

ga g los drganos eapldcnicos y se produxca la anemia cere
ral.

La solucidn anestésica debe de ser entidiada cntes de in-
yectarse para evitar la sensacién desagradable que experi

menta el paciente al sentir penetrar un lfquido a una tem
peratura baja.
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La aplicacién del anestésico es una observacién muy digna
de tomarse en'cuenta la cual se realixard con mucha lenti-
tud (20 seg. por cada cm cubico) ya que la toxicidad de -
los anestésicos locales es tanto mayor cuanto mayor sea la
rapidex con que sz¢ inyectan.

Algunos pactentes son muy susceptidles a la adrenalina y
en ellos suelen presentarse los prédromos del shock. Entre
estos aparecen dolores de la regidn lumbar stendo signos -
pasajeros y bastard colocar al pactiente en posicidén hort-
azontal para que desaparexcan.

Por dltimo, la tntervencidn quirdrgica se realizard en el
meno= tiempo posidle, sin que esto quiera decir que se pro
cederd con precipitacidn.

Taen pronto los sintomas del shock aparescan, se colocard

el paciente en posicidn de Trendelendurg (posicién hori--
azontal con la cabeza mds adajo que los ples). Se le hard-
inkalar unas gotas de cmoniaco, cuyos vapores irritan la-
mucosc del drdol respiratorio superior, 1o que provoca tos

y cuando dsta aparexca, se suprimird k administracidén del
amoniaco.

Se le colocardn compresas de agua frfa en la frente y se
le propectard aire sobre el rostro. Tan pronto como el en
Yermo se haya recupercdo se le hard deder el contentido de
una taza de café puro, cogflac o whisky; s! estamos ante -
un paso mds avanxado se le administrard ademds por vfa hi
podératca, cafefna, coramina, cardiezol, aceite alcanfora
do etc., asf como solucidn salina por vfa endovenosa, hi-
podératca o rectal.

SINCOPE SINPLE.- La complicacidn mdz frecuente que se pue
de presentar en el consultortio dental es el sfncope sim—

ple (desmayo), que suele ocurrir durante la inyeccidn del
anestésico.

Los eignos y sintomas del sfncope son: gotitas de sudor -
en la frente y alrededor de la boca, palidex periducal que
ocasiona coloracién verdosa alrededor de la boca, asf{ co-
mo pérdida de color de mejillas y frente, sensacidn de --
hormigueo en dedos de manos y ptes, debilidad, nduseas, a
veces vémitos y pérdida del conocimtento, en ocasiones aso
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ctados a un eptsodio convulsivo breve que puede durar al-
gunos segundos.

Bl tratamtento consiste en colocar al paciente en posicién
supina; de preferenciac, dede bajarse la cabexa al nivel -
del térex inclinando el st116n hacila atrds. Tan pronto -
como el paciente estd en posicidn supinc. dede valorarse
su pulso y tomdrsele la presidn artertal para compararla
con la prestén que tenfa en el examen inicial, Pueden co-
locarse compresas himedas srias sobre la frente del pac
te y el resto de su cara, pero no sobre la narfx o la bo-
ca, porque podrfan obstruirse las vfas aéreas. St el pa—
ciente no responde en 15 segundos, debe administrdrsele -
oxfgeno colocdndole unc mascarilla exactamente encima de
la narfz y boca, de modo que los movimientos respiratorios
diszinuidos lleven una alta concentracidn de oxfgeno a los
pulmones. El paciente que experimenta un sfncope simple o
choque neurdgeno suele recupercrse rdptdamente, estar aler
ta en segundos y responder a preguntas.

BIPERVENTILACION.- En el caso de hiperventilacidn o alca~-
lostis repiratoriac el paclente se encuentrc extremadamente
nervioso y emocional, respira rdpida y superfictalmente, -
disminuyendo asf el nivel de didxido de carbono en la zan
gre y produciéndose una elevacidn del ph sangufneo y un -
estado de alcalosis. Adsf, disminuye la disociactdén de la
oxthemoglodina y, por lo tanto, se reduce la oxigenacidén

del ceredro, produciéndose pérdidac del conocimiento dedbi-
da o la hipoxta cerebdral. Los signos y sfntomas son dife-
rentes de los del sfncope simple en que, cdeads de las —
respiractones rdpidas y superficiales, ¢l paciente empie-
Za a presentar espasmo y se queja de sensacidén intensa de
horatgueo e incomodidad en manos y pies en rotacidn inter
na y extensidén pueden ser lo primero que hace pensar que
el pactente estd en hiperventilacidn.

E]l manejo de esta situacién es diffcil porque el pactiente
puede estar al borde de la histeria y, por lo tanto, es -
dtsfectl razonar con 61, Puede decfrsele que detengae la -
respiracién tanto tiempo como sea posidble para elevar el

nivel del dtéxido de cardono en la sangre y con ello, ba-
Jar el ph.

La tinyecctién intravenosa de pentobarbital para sedar al -
pactente es con frecuencia la mejor solucidn al problema.
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Una segunda eleccidén es no terminar el tratamiento y des-
pedtir al paciente, ddndole uma nueva cita.

Para evitar una recurrencia en la sigutente visita, gerd

necesario administrar premedicacidn al pactente la noche

anterior, para tener la seguridad de que tondrd un buen -
descanso, y luego continucr con la premedicacién con ad--
ministracidn intravenosa de pentobarbital antes de que em
ptece la operccidn. La hiperventilacidn se ve con ads fr
cuencta en mujeres, adolescentes o amas de casc jévenes -
con varios hijos, lo que contridbuye a su anciedad.

Después de un sf{ncope simple o sfncope asocicdo con hiper
ventilacidn, el paciente pucde experimentar un prolongado
perfodo de hipotensidr. Hecuperc ¢l conocimiento en forma
completa, pero al intentar ponerse de pie, se desmayc -~
otra vezx. Bn estos cagos, la inyeccidrn intramuscular o in
travenosa de 0.2 a 0.3 ml de una solucidrn al 1:1000 de -
adrenalinc ayudard a restaourar y mantener ung cdecuadc =
presién arterial. Puede confirmarse que ¢! eostado de hipo

tensidn ge ha corregido volviendo a tomar ic presidn arte
rial.

BENORRAGIA.- La hemorragia es la salida de sangre con to-
dos sus elementos, ¢ consecuencia de la rotura de las pa-
redes de un veso, cuando el vaso lesionado ez pequefio, la
hemorragia se detiene espontdneamente, por lo general obe
decteondo al fenémeno fisiolégico de la coagulactién de Ila
sangre; pero cuando éstos son de grueso calibre o cuando
gus paredes no se contraen normalmente, o cuando la coagu
lacién de la sangre estd entorpecida, la hemorragic no se
detiene on forma natural y se dede de intervenir ys sea
para obliterar el vaso roto o para ayudar al organismo a
que forme el codgulo, medida de que ze vcle para cohidir-
la, es decir, para producir hemostasis.

£1 primer paso para la hemostasiac es la PRESION en donde
hay que irrigar con solucidn salina, secar y ver de donde
sangra, st es un vaso intradseo. lLocalizar el punto de he
morragta, se introducird una gasa estértl. St es un vaso
lestonado lo pinsamos con puntas de mosco curvas, a los
10 minutos retiremos y st continda sangrando habrd que 11
gar el vaso por detrds de las pinzas con un hilo de sutu-
ra y amarrar sin soltar hasta ligar. Se podrd colocar una
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gasa saturada de epinefrina al 1:1000, tromdina o dcido

tdnico, colocacién de gelfoam, cera para hueso o en dlti-
mo de los casos sutura para cohidirla.

PARO CARDIACO.~- Cuclesquiera de los estados mencionados

puede degenerar hasta llegar a paro cardiaco. St las pupi
las de un pactente inconsciente eatdn dilatadas y fijas, o
contrafdas y fijas, st no hay pulzo y no puede descurdir—
se respiracién, la situacidn es grave y dede instituirse

inmed{atamente la reanimacidén cardlopugnnnnr. Debe acctlo-
narse le alarma, colocar al paciente rdpidamente en posi-
cidn suptna sodbre el piso, con la cabeza extendida re -
1levar la mandfbula hacia adelante y liderar las vfaz aé-
reas. Bl denttsta debe apretar la narfx del paciente, co-
locar su boca sodre la de 61 y soplar dentro de ella para
ezpandir los pulmones. Debe observarse que el térax, se -
elevc cuando se¢ exhala dentro de la boca del paclente; es
te procedimiento se repitird cuatro veces. Se deberd colo
car ertonces el taldn de una mano en lc mitad inferior ——
del esterndn, poner el taldén de la otra mano sodre el dor
so de la primera, comprinir el esterndén 3.7 c¢ 5§ cm, sostg
niendo momentdneamente la comprestidén e¢ interrumpiéndola -
después. Fste procediatento se repite por lo menos una vex
por segundo durante 15 compresiones, después el dentista

tendrd que detcnerse, para repetir rdpidemente dos respi-

r%clonas boca a boca y renaudar entonces la compresién del
téraz.

Este sistema se continda hasta que esté listo el aparato
de la dolsa y mascarilla. Dede tenerse cuidado al colocar
la mascartlla para tener la seguridad de que la porcidn -
nasal de la misma se coloca primero sobre el puente de la
narisz y se lleva después hacia adajo hasta la dardillas, -
donde se sostiene firmemente en posicidn.

Se observa el térax, para tener la certeaza de que se ele-
va y se deprime con cada compresidén y relajacién de la bdol
sa, Nientros se administran masaje cardtaco externo y asis
tencia respiratorta, se dede establecer unac vfa intraveno
za para la administracién de 5 por 100 de plucosa en agua
v adends tomar la preaién arterial. Durante este perfodo,
la resptracién y la circulactén pueden no ser tan efica--
ces como se desea entonces se aplicard una inyeccién {n--
travenosa de 0.5 a 1.0 mp de adrenalina. St hay colapso -
circulatorto y no puede encontrarse una vena, puede admi-
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nistrarso 1.0 mg de adrenalina en inyeccidn intratraqueal.
Cuando hay paro cardiaco, el ph sangufneo se baja por acu
mulacién de bidxido de carbono. Este estado dede corregir
se por inyeccidn intravenosa de dicarbonato de sodto. Lg
dosts tnicial es de 50 ml del preparado comercial y esto -
puede repetirse a intervalos de cinco minutos; pueden ad-
ministrarse hasta 300 ml si el pactente no mejora.

CICATRIZACION B INFECCION DE LAS FERIDAS.- Las medidas po
ra evitar complicaciones de las heridas comienza con el -
cutdado preoperatorio del paclente; se requiere vigilar -
mucho los principios de la técnica aséptice durante la —-—
operacidn, y hay que lograr una duena convalesencta. 51 -

tales reoutisitos no se cumplen, pueden presentarse infec-
cién de la heridc y hematomas.

Laz infecciones en las herides suelen dezarrollcrse como

consecuencic de contaminacidn inadvertidc. El que el per-
sonal ge cifia extrictamente a las técnicas cséptices no -
baate; cuanto mayores sean las precauciones tomadas pors

evitar el aire contaminado de dacterias, menor serd el pe
ligro de que las heridas sze infecten. Durante una opera-—-
cién los bordes de la herida pueden protegerse contra la
contaatnacidn derivada del aire, y para evitar que se se-
quen, mediante compresas humedecidas con solucidédn saltna

tsoténica. Antes de cerrar la tncistdn, todas las capas -
de la herida dedben someterse a¢ lavado abundante con €3G ~-
misma golucidén, para ltdrarlas del medio excelente parc -
desarrollo de dacterics que son los codgulos y tejidos —-
muertos; las incisiones tratadas de esta manerc cicatri--
xan mejor. La hemostasia cuidadosa durante toda la operc-
cién; el manejar con precaucidn los tejidos; el uso delag
tertal de sutura fino; el evitar ligaduraz en masc, causa
de necrosis secundaria; la eliminacién de los tejidos muer
tos; las disecciones anatdmicas, y la reparacidn que ase-
gure el abastecimiento normal de sangre, contriduirdn a lo
grar la cicatrizacidn por primera intencidn.

Se produce hemctoma en una herida cuando la hemostasia es
poco cuidadosa. Rara vex proviene de terapéutica anticoa-
gulante excesiva en fase postoperatoria, o de una tenden-
cia preoperatoria a la hemorragia que pasé inadvertida.



DROGAS Y APARATOS DE UROENCIA

¥itrito de amilo, frasco de 0.18 =l
4drenalina, ampolletcs de 1 =l de adrenalinc 1:1000

Succtinato gddico de hidrocortisona, frasco de 100 =g de
Solu~Cortes

Tartrato de levalorsdn, ampolletcs de 1 ml (lmg por =ml)
Nitroglicerina, tabletas de 0.4 =g de nitroglicerinc
Bicecrbonato de sodio, ampolletas de 50 =l
Pentobarbital sddico, frasco de 20 ml (50 mg por ml)

Dextrosa al § por 100 en acgua, botellas de 500 ml
Jeringc de 10 nl

Jeringe de 5 =l

dgujas Mim. 18, 38 mm
dgujas Nim, 22, 37 =
dgujas Ndm. 25, 15 mn

Equipos para venoclistis
Tanque de oxfgeno con mascarilla y bolsa

Untded con mascarilla, vdlvula y bolsa parc respiracidn
arttfictal

Tubos para mantener vfcs aéreas permeadles (tamaflos pequefio
vy medtano)



TIENPO POSTOPERATORIO

Desfinicidén.~ Ks el conjunto de maniobras que se realtszan
después de la operacidn con objeto de mantener los fines
logrados por la intervencidn, reparar los daflos que sur-
gen con motivo del acto quirdrgico, colaborar con la natu
ralesc en el logro del perfecto eastado de salud. KHsta es
lc fase mds importante de nuestro trabajo.

4 diferencia de heridas de piel, las heridas intraducales
no pueden mantencrsze secas, y el hecho de que el paciente
tiene que comer, diftculta mds adn mantener la herida lim
pla. Pero el aporte sangufneo abundante de los tejidos du
cales es una gran ayudac en el proceso de curacién, a pe-
sar de las caracterfsticas que en cualquier otro sitio se
rfan muy poco favorables, con la condictidén de que no se -
descuide loc duena astistencia poatoperatoric. Ademds de la
atencidn de ia heridac, dedemos considerar al paciente en

su totclidad, bienectar, nutricidn, descanso y activida--—
des.

4plsitos do gasc.- L1 terminar la operacidén, dedemos co-
iocar apésitos de gasc himedos para ociutr sodre la le—-
s8ién y ojercer presidén sodre las membranacs mucosas que
han sido reflejadas. Bsto evita la acumulacidn de sangre
dajo el colgajo y limita la sangre a la kerida nientras -
se orectda el proceso de coagulccidn.

Un hematoma dajo un colgajo retarda lec curacidén y propor-
ciona un sitio favoradle a la infecctdn; puede licucrse y
descargarse, readsorberse u organizarse y posidlemente --
caletficarse, produciendo unc protuderancic molesta.

El paciente debe dejar los apdsitos en su sitio durante -
30 a 45 minutos despuds de abandonar el consultorio. St -
¢l escurrimiento continda después de quitar los apdsitos,
deden colocarse nuevos apésitos hdmedos durante otros 30
a 45 winutos. Bsto puede repetirse cuatro veces, pero st
el sangrado adn contfnda, dede consultarse al dentista. -
Dede informdrsele al paciente, antes de despedirlo, que

muchas heridas intraducales, pueden abrirse dedbido al mo-
vimtento de los tejidos y presentar escurrimiento periddi
camente, pero que este escurrimiento no es grave.

Pistoldgicamente es normal que ol edema aparesca después
de la intervencidén ya que la mayor parte de las operacio-
nes son traumdticas y la retraccidn prolongada de los te-
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Jidos oontrtbuzc a obstacultizar el drenaje linsdtico nor—
mal de la regidén. Ksto aunado con la reacctdn {inflamato-
rta produce ade=ds del edema la tumefaccidn, adoirtténdo-
le al pactente que alrededor del segundo dfa espere al —
ndximo de hinchaadn, que ird desaparectiendo gradualmente
slempre y cuando no exista infeccidn secundaria nt forama-
cidn de hematoma. La aplicaoidn de compresas de hielo so-
rd benéfica y dederd uttlizarse Unicamente en las prime-
ras ocho o diex horas despuds de la operacién. K1 htelo
debe aplicarse envuelto en tela o compresas frias sobdre

la cara durante 20 minutos y descansar una hora en forma
alternada.

Htgtene ducal.- El paciente no dede escupir ni enjuagarse
la doce durante las primeras 12 horas después de la inter
vencidén quirdrgica. La lengua y los dientes no afectados

por la operacidén, deben cepillarse a la hora de acostarse
v #e reconienda que el cepillo sea de cerdas suaves, yc -
que este no lesiona los tejidos y as{ puede ¢l paciente -
hacer una limpieza ¢ fondo. 41 dfac sigutente podrd empo—
zar a enjuagarse sin ser vigoroso que podrd ser con la —
cuarta perte de una cuchara para :3 de szal en aprorximada-
monte 1580 ml de aguc caltente.

Dieta.~ E1 paciente dedbe recidir instrucctones explicitas
de mantener una ingestidn adecuada de alimentos y Ifqui--
dos. Bl primer dfa de la operacién dederd tomar alimentos
1f{quidos como té, leche y sopas. Después podrd ingertr, -
alimentos blandos como gelatinas, flanes, notillas, hue——
vos, carne, pescado, aves, queso, crema con predomintio de
protefnas altimenticics que promueven lc cicatrizactdn y -
evitan la pérdida de pezo, Naturalmente el balance de la

dieta constste en vegetales, frutas y cereales que cyuden
a complementar las vitaminas importantes y minerales on

una dieta dien dalanceada. Las bedidas cardonatadas son -
refrescantes, las toleran estémagos tirritados y tienen va
lor caldrico cuando la ingestidn del paciente estarfa de
otra manera limitada. 4 veces, una pequefic cantidad de —
sangre ingerida produce nduseas y vémito, algunos sordos

de bdedida cardonatada son dttles para evitarlo. La ndusea

produce salivacién profusa y hace escupir, lo cual estimu
la el sangrado.

Obvtamente,la extensidn del drea quirdrgica afectard la
capacidad del paciente para comer tanto como su toleran—
cta a la operacidn. La tolerancia es vartadle y la afec—
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tan la edad, sexo, educacidn, ezperiencia previc y muchos
otros factores

La ingestidn de debidas alcohélicas no es recomendable. K1
alcohol es un vasodilatador, de modo que aunque su valor

caldrico sea alto y a pesar de que es lfquido y tranquili
xa, es un substituto defictente de los alimentos menciona-
doa anteriormente. Kl factor {mportante que dede tenerse

en mente y recalcdrsele al paciente es que debe mantener

la ingestidn adecuada de 1fquidos y alimentos de acuerdo -
con su edad, peso, estatura y actividad.

Sueflo.~ Debe dormir sobre dos almohadas cubiertas con una
toalla para que le mantenga la cabesa en un dngulo de mds o
menos 30 grados, La hertda puede producir un peguefio exu~-
dado durante la noche, y debido a que las heridas intradu-
cales estimulan la salivacidn con frecuencia, puede haber
escurrintiento de saliva tefiide de sangre durante lc noche;
con la cabesza e¢levada puede deglutirge laz secresiones y -
esto ayudard a reducir la pérdidc de 1{quidos, ya que es -
poaidle perder hasta 500 ml de liquido por escurrimiento -
durante la noche.

dctividad sisica.- Los ctlentes creen que los efectos de-
btlitantes de la cirugfa bucal son mfnimos. KNo hay duda -
de que el paciente se recupera y regresa mnds rdpidamente a
sus niveles de actividad normal st se le aconseja que des-
canse durante uno o mds dfacs después de la operacidn, se-
gdn la extensidén de la cirugfa. Debe advertfrsele de ante
mano cudnto tiempo necesitard parc descansar y recuperarse.

Deben evitarse el tradajo ffsico extenuante y los deportes,
no deden intentarse inmediatamente después de la operacidn
realizar trabajo sedentario que haga necesarias presicidn
mecdnica o un alto grado de concentractdn.

Nedicacidn.- Todo pactonte tintervenido quirdrgicamente de
be recidir una receta para analgésico o narcético. K1 do--
lor no es del todo previsidle e incluso procedimientos sim
ples y rdpidos pueden ser extremadamente dolorosos. Bl =
pactente puede emplear primero su compuesto de aspirina -
acostumdrada, pero puede tener necestdad también de un me-
dicamento mds fuerte, La receta debe de ser para una can--
tidad de droga que baste para 48 horas, Kl dolor que per-
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state mds alld de este tiempo y hace necesario un medica-
mento nds fuerte justifica la valoracidn por parte del C.
Dentista. dntes de escridir la receta, debemos volver a

revisar el expediente del paciente respecto a la hipersen
sibilidad a las drogas.

Los antididticos pueden recetarse como medicacidn astistemd
tica en el periodo postoperatorio de algunos procedimien—
tos quirdrgicos bucales y en pacientes en los cuales sea
aconsejadle la profilaxia. Por supuesto, st hay tnfeccidén
presente, su uso puede ser necesario.

Muchas preparaciones enzindticas, como hialurodtinasa, es-
treptocinasza, tripsina y enzimas proteol{ticas vegetales,
han sido recomondadas como dtiles para preventir o reducir
edema y acelerar la resorcidén de hematomas.

Inflamacidn y trismo.- £B1 gredo de incapacidad postopera
torta es varicdle y a veces inesporado. Inflcmacién y trlg
no durante lcs primeras 48 horas después de la operacidn,
suele atribuirsze al traumatisno asoctado con la ctrugfa.
Retractores y separadores bucales pueden causar excoracip
nes de las comisuras ducales y a veces se producen ulcera
ctiones de la mucosza ducal por instrumentos o compresas.

El1 paciente puede notar que su temperatura corporal se ele
va 37.8 grados centfgrados. Esto es haditual después de -

cirugfa y puede reflejar tamdién un clerto grado de des-
hidratactdn.

La persistencia de cualesquiera de los estados antes men—
ctonados, sin mejorfa, Justifica una visita para valorar

la sttuactén. St los signos y sfntomas empeoran a las 48
horas, debe considerarse la posidtlidad de infeccién. Kl
aumento de la temperatura y la inflamacidn que estira el
tejido y es muy suave a la palpacién son prueda de infec-

cién, y debe pensarse en adzintstrar tratamiento antidid-
tico.

Terapéutica vitamfnica.~ Las drogas, en espectal los sali
cilatos que damos como analgdsicos y antisépticos, aumen-
tan la excresién de vitamina C. Kl dcido ascdrdico es esen

ctal para el mantenimiento del tejido conectivo, huesos,-
dtentes y qutxds vasos sangufneoas.

S1 la vitamina C cae en limites de deficiencia la ctcatri
xacién de las heridas se retardard, la fragtlidad captlar
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aumentard y los importantes mecanismos de desintoxtfica--
ctén se dedilttardn.

Citas.- K1 paclente debe entender clarcmente su asistencia
poatoperatoria. S1 se han colocado suturas o apdatitos, de
ben estadblecerse fecha y hora definidc para su prézime cz
ta, con el ffn de retirarlos. St se desea valorar el pro-
ceso de curacidn o alguna otra respuesta, debe estadlecer

se también un tiempo definido para volver a ver al pacien
te.

Debemos estar a la disposicidn del pactente 24 horas al -

dfa y site dfas ¢ la semanc despuds de haber intervenido
quirdrgtcamente.



CONCLUSIONES

Después de haber analizado lo que representa un quiste -
dentro de la cavidad ducal, plenso que se deben incremen-
tar las investigaciones hacia las obscuras ettologfas pa-
ra erradicarlas con mayor claridad y certeza, ofreciéndo-
les mejor ayuda a tan inafortunados pacientes que aunque
estas lesiones aen su mayorfe son asintomdticcs, de ahf la

tmportancia de que su tratamiento sea a la mayor brevedad
posidle.

Fay una sertie de precauciones que debemos tomar en cuenta
para el éxito do todo procedimiento quirdrgico que depen-
de en gran parte de la preparacidn del paciente, teniendo
especial culdado con aquellos pacientes que son muy exci-
tadles o neurdticos de los cucles necesitamos su colabora
cidn y plena confianza.

Fo dedemos omitir una duena hiztoria clinicc que pueda re
veler clgin padecimiento cardiorrespiratorio importante y
antecedentes de estados alérgicoz o ancrildeticos, asf co
mo interrogar sobre todo tipo de medicamentos que esté to

mando para valorar el riesgo y poder conocer alguna proba
dle reaccidén particular.

41 hacer el diagnéstico auxiltados por radiograyfas, ma-
nifestaciones clfnicas y diopsias, debemos tener especial
cuidado, lo cual nos encaminard a un trataniento de elec-

cién y por ende a un prondstico favoradle para nuestro pa
clente,

dunque existe una vartiedad de estas lesionesz y algunas de
ellas son muy complejas, nuestro deder es scber motivar -
al pactente para ger intervenido quirdrgicamente, asf{ co-

mo conocer ampliamente las técnicas para la resolucidn de
las mnismas,
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