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INTRODUCCION

" Con este trabajo queremos sefialar la importancia =
que tienen los quistes en la cavidad bucal,

Presentando un estudio de 1los quistes dando el ma-
yor mamerc de datos posibles para poder conocer su origen,-
manifestaciones clinicas, diferentes métodos de diagnéstico
y también diferentes métocdos de tratamiento, para que en un
momento dado que se nos presenten estas lesiones en nuestra
practica diaria, no las confundamos, ya que nos podemos ba-
sar en los métodos que aqui se mencionan, para dar un buen-
diagndstico y tratarlas a tiempo, no dejando seguir su cur-
soc ya que pueden causar otras complicaciones mas severas.

Estas lesiones se pueden tratar en la practica ge-
neral, siempre y cuando la lesidén no sea tan severa, en da-
do caso se mandarad con €l especialista,

Por lo tanto se ha realizado este trabajo, para cg
nocer mas a fondo este tipo de lesiones para encausarlas a-
un tratamiento que repercutird en la salud del paciente y -
mejor aprovechamiento del estudiante y del cirujano dentis-
ta para que la aplique en su practica diaria.




CAPITULO I

DEFINICION

QUISTE: Cavidad patoldgica tapizada por epitelio y
por lo general contiene material liquido o semisélido, y -
pueden estar situados en los tejidos blandos o en el hueso.

Quistes odontogénicos

Tienen su orfgen en el epitelio asociado con la -
formacidén del aparato dental, su proliferacién y degenera--
cién quistica de este epitelio dando lugar a estos quistes.

Quistes no odontogénicos, fisurales o del desarrollo

Se originan de los restos epiteliales del tejido -

que cubre 1los procesos primarios de la formacidn embriona--—
ria de la cara y maxilares.

Quistes de retencién

Se originan de la retencidén de liquidos en el con-
ducto y en las glandulas salivales,

Seudoquistes

No estén tapizados por epitelio, pero se les inclu

ye por que cumplen una o varias caracteristicas de los quis
tes.



CLASIFICACION

Esta es una clasificacién de uso mas frecuente que

creemos que se incluyen la mayoria de los quistes que vamos
a tratar. ' : '

QUISTES ODONTOGENICOS
Primordial
Dentigero

Radicular (periodontal, apical, apical, periapical)

a) Residual

De la lamina dental y gingival del recién nacido.
Gingival y Periodontal lateral

Odontogénico queratinizante y calcificante
Queratoquiste odontogénico

QUISTES NOQ ODONTOGENICOS, DEL DESARROLLO O FISURALES

Palatino medio

Mandibular medio

Glébulo-maxilar

Nasoalveolar (nasolabial, de Klestadt)

Conducto nasopalatino (maxilar anterior medio, con
ducto incisivo)

Epidermoide y Dermoide

Linfoepitelial Cervical benigno (hendidura bran- -
quial)

Conducto tirogloso



QUISTES DE RETENCION

Ranula
Mucocele

SEUDOQUISTES

Oseo aneurismltico
Oseo traumAtico (hemorrdgico, extravasacién)



. CAPITULO II

HISTOPATOLOGIA . =  °

" ORIGEN

Quiste primordial

Se forma pdr degeneracién quistica del reticulo es

trellado del 4rgano del esmalte, antes de la formacidn de -
los tejidos dentales. ' ' '

Y también puede tener su origen en los gémenes den
tales supernumerarios.

Quiste Dentigero

Se origina por alteracidén del epitelio reducido -~
del esmalte despues de que ya se formd por completo la corg

na. Encontrandose acumulacién de liquido entre el epitelio-
y la corona del diente.

Se puede originar por proliferacién y transforma--
cidén quistica de islas de epitelio localizadas en la pared-
de tejido conectivo del foliculo dental y fuera de ella, y-
va transformado el epitelio se une con el epitelio folicu~-

lar de revestimiento y forma una cavidad quistica tnica al-
rededor de la corona.

Quiste Radicular {periodontal apical, api-
cal, periapical)

Su origen es inflamatorio como consecuencia de una

infeccibn bacteriana y necrosis de la pulpa, ocasionada por
la formacidn de caries.
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Al propagarse el proceso inflamatoric desde la pul
pa hacia la zona periapical del diente, la reaccién inicial
’es una proliferacién de los restos epiteliales de la zona -
periapical (restos epiteliales de malassez) que abarca el -
granuioma, y por proliferaciétn continua constituye una gran
masa de células, el epitelio carece de vasos sanguineos pro
pios y la irrigacidn proviene del tejido conectivo circun--
dante. Las células centrales de la masa epitelial se ale—-~
jan de esa irrigacidn, degeneran, se necrosan y licuefaccio
nan, esto origina una pequefia cavidad revestida de epitelio
v llena de liquido, es decir el quiste radicular.

QUISTE DE LA LAMINA DENTAL Y GINGIVAL DEL-
RECIEN NACIDO

Se puede originar en los restos de la lamina den--

tal, se denominan como perlas de epstein, o nodulos quisti-
cos,

También puede relacionarse con ¢l desarrollo de
conductos de gléndulas salivales.

QUISTE GINGIVAL O PERIODONTAL LATERAL

Se origina por degeneracidon quistica de la lamina-
dental, o brotes supernumerarios de la lémina dental o por-
la implantacidn traumltica del epitelio superficial.

QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

La queratinizacioén es comin en algunos tipos de
quistes odontogénicos, pero rara en otros., Tiene varios -
origenes ya que puede pertenecer a algunos de estos quis- -

tes: Primordial, Dentigero y en raras ocasiones en el radi-
cular,



QUISTE PALATINO MEDIO

Se puede originar de los restos epiteliales atragg'ﬁ '

dos a 1o 1argb de ‘1a linea de fusibn de los procesos palati
nos de maxilar durante el desarrollo.

QUISTE MANDIBULAR MEDIO

Se puede originar por la proliferacidén de los res-~
tos epiteliales atrapados en la fisura mandibular media del

embrién, durante la fusién de los arcos mandibulares bilate
rales.

0 puede ser una degeneracidén quistica de un gérmen

dental supernumerario del segmento anterior de la mandibu-~
la.

QUISTE GLOBULOMAXILAR

Se puede originar a partir de los restos epitelia=-

les atrapados en la regién de la sutura 6sea (premaxila y -
maxilar), sutura incisiva,

También se puede originar en los restos epitelia--
les atrapados en la linea de fusion de los procesos globu--
lar y maxilar del proceso facial embrionario, pero esto tie
ne sus contradicciones, ya que embriolégicamente las prolon
gaciones faciales per no existen; por t¢llo el ectodermo no-

queda atrapado en las fisuras faciales del complejo nasema-
xilar.

Se sugiere que este quiste tenga un origen odonto-
génico ya que tiene caracteristicas tanto clinicas como ra-
diogréficas de un quiste periodontal lateral, primordial o-
dentigero, queratoquiste odontogénico.
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QUISTE NASOALVEOLAR (NASOLABIAL, DE KLESTADT)

Es el resultado de la proliferacién del epitelio -
atrapado a lo largo de la linea de fusién en ‘la unién de
las apofisis globular ascendente de maxilar y nasolateral,

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPLATINO (MAXILAR -
ANTERIOR MEDIO, CONDUCTO INCISIVO)

Se origina por la proliferacioén del conducto naseo- -
palatino, estructura embrioldgica que se compone de un con-
ducto o corddn de células epiteliales o ductus y se hallan-
en el conducto incisivo. Este comunica las cavidades nasal
y bucal, y se forma cuando los procesos palatinos se fusio-
nan con la premaxila, dejando un pasaje a cada lado del ta-
bique nasal. Al aproximarse estos conductos y los canales-
a la superficie de la cavidad bucal, se fusionan y salen a-

través de una abertura comin en el hueso palatino inmediata
mente detrads de la papila palatina.

Se divide en dos grupos:

a).- Del conducto incisivo

b).- La papila palatina, dependiendo de su localizacién.
QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE

Deriva del epitelio germinal embrionario y puede -
contener estructuras de otras capas germinativas.

Probablemente sea debido al enclavamiento de res--
tos epiteliales en la linea media durante el cierre de los-
arcos braquiales (hiodeo y mandibular que ocurre en la ter
cera y cuarta semana in Gtero). Es decir por la fusién de-
los procesos laterales a cada lado del arco maxilar con el-

-




tubérculo impar para formar la lengua anterior y el piso . ~
de la boca. ; ‘ : : ) .

QUISTE LINFOEPITELIAL CERVICAL BENIGNO
(HENDIDURA BRANQUIAL)

ES

Se origina en los restos braqueales o sacos farin
-geos.

Su origen podria estar en la transformacién quisti
ca del epitelio atrapado en los nddulos cervicales.

O en el enclavamiento de elementos de un conducto-

salival en ganglios linfaticos o en los restos del seno cer
vical.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO

Se origina entre el agujero ciego y la gléndula ti
se origina de los remanentes no obliterados de es--
tos conductos, pero puede ser desencadenada por la infec- -
cién del tejido linfoide en la zona de los restos del con--

ducto tirogloso por el drenaje proveniente de una 1nfcc”1on
de los brganos respiratorios superiores.

roides,

MUCOCELE

Es como consecuencia de una ruptura traumitica del

conducto excretor de una glandula salival menor y la acum-
lacidén de saliva en los tejidos.

Existe una obstruccidn parcial al flujo de moco
con un lento aumento de la presibén debido a la sécrecibn -
continua por parte de la gléndula, el conducto sc¢ dilata y—
origina el quiste por retencidn.
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Otros se puede originar por compresién de los &ci-
nos. L o

Otros por origen intraglandular.

RANULA

Se origina por obstruccién del conducto de Warton-
(gl4ndula submaxilar), conducto de Bartholin (gléndula sub-
lingual mayor), o por formacidn de un aneurisma en el con-

ducto o en el seno cervical que se oblitera durante la vida
embrionaria.

SEUDOQUISTE OSEO ANEURISMATICO

Se desencadena por una lesién traumitica que da lu
gar a un hematoma de 1la médula y produce, la resorcidén de -
hueso y da lugar a una cavidad bsea llena de sangre, si se-
mantiene una comunicacidon circulatoria con el vaso lesiona-

do resulta este quiste y en caso contrario un granuloma de-
reparacién de células gigantes,

SEUDOQUISTE OSEQ TRAUMATICO

Se origina por una hemorragia intramedular de ori-

gen traumético y la consiguiente resorcibn del hueso y de -
la cavidad.

0 por una neoplasia benigna intradcsea preexistente

como un mixioma o condroma que no llegion a desarrollarse y-
se reabsorben y dejan una cavidad vacia,

0 por una infeccidén intradsca que puede producir -
la formacidén del quiste.



HISTOLOGIA

QUISTE PRIMORDIAL

Su pared se compone de fibras colagenas, se revis.
te en la superficie interna de una capa de epitelio escamo-
‘so estratificado y una pared de tejido conectivo, en ocasigp
nes presenta células inflamatorias crénicas y puede conte--
ner pequefios islotes de epitelio odontogénico o . ameloblasti
co, presenta paraqueratina u ortoqueratina.

No prolifera a la pared de tejido conectivo que lo
rodea. '

El epitelio presenta, células basales, colummares~
con niucleos pignéticos ¢ vesiculares, presentén linfocitos-
v plasmocitos mezclados con leucocitos polimerfonucleares -
en la zona subepitelial adyacente del tejido conectivo.

QUISTE DENTIGERO

Tiene una pared delgada de tejido conectivo reves-

tido de epitelio escamoso estratificado que es continuo en-
el epitelio reducido del esmalte,

En infeccién secundaria se encuentran células in--

flamatorias, se encuentran una delgada capa de queratina u-
ortoqueratina.

La cApusula se compone de tejido colégeno denso, -
hendidura de colesterol y células gigantes de cuerpos extra
flos, epitelio respiratorio o células que producen mocod, res
tos de células odontogénicas dentro del coribdn subyacente,-

se obgervan algunas veces glandulas seblceas y foliculos
linfoides.
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"El contenido de la luz es un liquido amarillo acug,
jsa poco espeso, y a veces con poca sangre,

QUISTE mxcﬁmn (PERIODONTAL APICAL, API-
CAL PERIAPICAL)

Presenta epitelio escamoso estratificado, algunas-
"veces el quiste puede estar revestido de epitelio ¢ilindri-~
co, ciliado o seudoestratificado o de tipo.respiratorio.

El epitelio escamoso comim no suele presentar que-

El epitelio en parte es acantomatoso y ulcerado y-
a veces estad queratinizado.

ratina.

El revestimiento epitelial puede ser discontinuo y
faltar en zonas de inflamacién intensa. Son raras las alte
raciones de células epiteliales como disqueratosis

SE observan histiocitos (células espumosas), linfo
citos, células plasmaticas, cuerpos de Russel, hendidura de
colesterol suele eriosionar el epitelio de revestimiento y-
estruirse hacia la luz del quiste.

Es frecuente en el epitelio,

el cuerpo de Rushté4n-
o cuerpo hialino,

El tejido conectivo est& integrado por haces para-
lelos de fibras colagenas que suelen ¢star comprimidas. Hay

cantidades variables de fibroblastos y pequefios vasos san~-
guineos.

Hay prescncia constante de infiltrado inflamatorio
en el tejido conectivo cerca del epitelio. Puede haber gru ~
pos de macrofagos cargados de lipidos y hemosiderina, La -
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luz del quiste contiene un 1iqﬁido con baja concentracibn -

de proteinas de haber fibras de oxitelano (componenté del - .00

ligamento periodontai).

Pueden encontrarse trabéculas
bseas.

‘QUISTE DE LA LAMINA DENTAL Y GINGIVAL DEL-
RECIEN NACIDO

Se reviste de un delgado epitelio escamoso estrati

ficado y una luz ocupada por queratlna descamada y a menudo
células 1nf1amator1as.

QUISTE GINGIVAL Y PERIODONTAL LATERAL

Cavidad tapizada de epitelio escamoso €S--
tratificado, o por una doble capa de epitelio cibico
do conectivo revestido.

ratina u ortoqueratina.

Teji
A veces el epitelio forma paraque-

Se puede encontrar células inflama
torias en la pared conectiva pero en reaccién secundaria

QUISTE CDONTOGENICO QUERATINIZANTE Y CAL-
CIFICANTE

Es un revestimiento epitelial compuesto de células
columnares o cuboideas y cilindriacas., Encima de la capa -
basal hay masas irregulares de células hinokadas, no poseen
puentes interceulares. Incluyen capas de reticulo estrella
do y de células eosinéfilas palidas y se unen en grandes ma
sas de células epiteliales que parecen haber sufrido una que
ratinizacién y pueden proliferar y llenar la cavidad quisti
ca. La capa basal se desintegra, hay crecimiento de tejido

de granulacibén entre células fantas

mas, pueden ser calcifi-
cadas.

Se pueden hallar cantidades irregulares de dentina-
u osteodentina. Una variante de este quiste, que es la me-
lanina dentro del epitelio odontégeno, puede transfornarse-



en carcinomatosa ésta lesibdn,

QUERATOQUISTE ODONTOGENG.

Epitelio del tipo escamoso estratificado general--
~mente con paraqueratosis. A veces presenta ortoquératosis,

es may delgado se puede encontrar una superficie ondulada -
acanalada,

La capa basal esta bien demarcada por células ci--~
1lindricas cuboides. La pared de tejido conectivo suele mos
trar pequetias islas de epitelio similar del revestimiento.-
Su luz puede estar ocupada por un liquido poco espeso de co
lor pajiso, © Por un material mAs cremoso, gaseoso y espe-—

so. Puede haber colesterol asi como cuerpos hialinos en zo
nas de inflamacién.

QUISTE PALATINO MEDIO

Presenta epitelio escamoso estratificado o colum--
nar ciliado respiratorio que cubre un tejido conectivo fi--
broso que puede tener infiltrado celular inflamatorio créni
co. La cavidad quistica contiene restos celulares, liquido

o queratina. El tejido conectivo puede mostrar una leve in
filtracién linfocitica y plasmocitica

QUISTE MANDIBULAR MEDIO

Presenta epitelio escamoso estratificado con plie-

gues y proyecciones que tapiza una luz central o epitelio -
cilindrico ciliado.



QUISTE GLOBULOMAXILAR

Tapizado de epltello escamoso estratzflcado 0 Ci--=
lindrico ciliadoc o respiratorio, el resto de la pared se =
cgmpone de tejido conectivo fibroso que por lo general pre-
senta infiltrado celular inflamatorio.

QUISTE NASOALVEOLAR (NASOLABIAL DE XLES--
TADT) ’

Esté tapizadé de epitelio columnar seudoestratifi-
cado que a veces es ciliado, o escamoso estratificado o res
piratorio o por una combinacién de estos.

Con células cali
ciformes.

QUISTE DEL. CONDUCTO NASOPALATINO (MAXILAR-
ANTERIOR MEDIO, CONDUCTO INCISIVO)

Presenta epitelio escamoso estratificado, columnar
ciliado seudoestratificado, cilindrico ciliado o cuboideo o
cualquiera de las combinaciones. La pared de tejido conecti
vo presenta con frecuencia infiltrado celular inflamatorio
ademas suele observarse acimulo de glandulas mucosas asi co
mo varios vasos y nervios grandes.

Se puede observar forma
cién de cartilago junto.

QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE

Existe epitelio escamoso estratificado queratini--
La luz puede estar ocupada por queratina. Hay uno-
© varios apéndices cutaneos como foliculos pilosos, glandu-
las sudoriparas o glandulas seblceas,
los en raras ocasiones.

zante.

solo se encuentran pe
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Cuande no hay apéndices cuténeos no se puede diag-~

nosticar un quiste dermoide y se utiliza el término epider~
moide. coe T

QUISTE CERVICAL BENIGNO (HENDIDURA BRAN- -
QUIAL)

Presenta epitelio escamoso estratificado rodeado -
por tejido linfoide con centros germinales. Puede contener
un liquido acuoso claro o un material mucoide gelatinoso es
-peso. Se encuentran sinosoides subcapsulares o medulares.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO

Tapizado por epitelio escamoso estratificado colum
nar ciliado y trans<isional intermedio,por que deriva de cé
lulas que se originan del piso faringeo embrionario al au--
mentar la presién intraquistica, las celulas se aplanan.

La pared de tejido conectivo contiene pcqueiias zo-

nas de tejido linfoide, tejido tirocideo y glandulas muco- -
sas.

MUCOCELE

Consiste en un depdsito de moco que se localiza en
el tejido conectivo y la submucosa, se pueden observar célu
las redondas tumefactas en degeneracibn y esta rodeada por-
una pared formada por tejido de granulacién, raras veces
son observables restos del epitelio en la pared, Probable-
mente presentan una porcidén de varios conductos excretores.

La luz de la cavidad quistica esta llena de un
L3
cohgulo cosinofilico que contiene macréfagos.
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La gléndula salival asi como el tejido conectivo -

en-la vecindad del mucocele muestra 1n£11trac16n de neutr6-}
,fllos, 11n2001tos y: plasmoc1tos.

RANULA

Hay un definido revestimiento epitelial. La rénu-
la profunda esta delimitada por células cuboideas o alarga-
das, la metaplasia al menos parcial del tipo de epitelio =
escamoso estratificado no es infrecuente.

Su pared estd formada por tejide conjuntive compri

mido infiltrado por el nimero variable de células inflamato
rias croénicas.

SEUDOQUISTE OSE0 ANEURISMATICO

Se observan células gigantes con tejido conjuntivo

fibroso, hay espacios vasculares, entre los capilares y es-

pacios intercomunicados llenos de sangre, pueden haber célu
las multinucleares.

SEUDOQUISTE OSEO TRAUMATICO (HEMORRAGICO,
EXTRAVASACION)

Se oberva una ligera capa de tejido conectivo.




me’rasmcxonss CLINICAS

QUISTE PRIMORDIAL

Se asocia con un diente primario persistente, dien
te ausente o gérmen supernumerario.

Se asocia con mayor frecuencia en el lugar del 3er
~molar inferior o por detras del mismo en el borde anterior-
de 1a rama ascendente de la mandibula,

Varia de tamario, puede expander hueso y desplazar-
los dientes adyacentes por presién, los dientes poseen vita
lidad. Pueden ser uniloculares o multiloculares., No deben
de estar en contacto con una corona o un apice radicular de
un diente.

La lesidén no es dolorosa salvo que se infecte en -
forma secundaria.

QUISTE DENTIGERO

Rodea la corona de un diente no erupcionado. Puede
encerrar un odontoma compuesto complejo, 0 Se puede relacip
nar con un diente supernumerario.

Se localiza por lo regular en rl 3er molar infe- -
rior, canino y Jer molar superior y dientes retenidos.

Puede tener cualquier tamafio desde una leve dilata
cién del saco pericoronal hasta cocupar todo el cuerpo y ra-
ma de una mitad del maxilar inferior, son indoloras.

Se puede formar en una lesién agresiva, expansion-
del hueso con lo consiguiente:
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Asimetria facial, desplazamiento de dientes, resor
cion intensa de piezas adyacentes y dolor, secuelas de
agrandamiento continuo del quiste.

Los dientes no afecta-~
dos retienen sus foliculos y esto ayuda a“la diferenciacién
durante la operacidn.

Pueden ser central o lateral:

El central cuando rodea toda la corona
El lateral cuando est& en un costado de la corona,

En el 3er molar inferior puede producir ahuecamien
to de la rama ascendente hasta la apdfisis coronoides y cén
dilo asi como la expansién de la lamina cortical debido a <
la presién ejercida, puede haber desplazamiento del 3er mo-
lar y puede quedar comprimido contra la mandibula. En el -
canino superior puede haber expansién del sector anterior -

del maxilar y superficialmente puede parecer una sinusitis-
aguda o una celulitis.

En nifios se les denomina quistes del brote, Se -~
trata de una dilatacién del brote folicular normal sobre la
corona causando una acumulacién con liquido histico o san--
gre, Es una hinchazén circunscrita y fluctuante del rebor-
de alveolar en la zona del diente en brote, cuando la cavi-
dad contiene sangre es de color violeta o rojo obscuro, Se
asocia con dientes primarios o permancntes en erupciébn,

QUISTE RADICULAR

El quiste muchas veces es asintomético no dando in
dicios de su presencia.

El diente afectado puede ser sensi
ble a la percusién,

A veces 1a lesidn puede asociarse con-
una fistula, el diente esta desvitalizado y puede presentar
necrosis pulpar, el diente afectado por lo general presenta
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caries, Muy pocos tienen un tamafio tal que destruyan hue-~

80, y menos todavia que produzcan la expansién de las  lami-
nas corticales, '

_ Es una lesién que representa un proceso inflamato-
rio crénico y se desarrolla solo en periodos prolongados

Cuando tienen larga duracién pueden experimentar -
exacerbacién aguda del proceso inflamatorio y transformarse
- en absceso que evoluciona hacia una celulitis.

Por lo general se presenta en la tercera década -
de la vida.

La superficie mural del quiste puede ser rugosa o-

lisa seglin su estadjio de desarrollo, su contenido puede ser
cremoso.

del diente respon
QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO

Se observa como n&dulos en la unién de los palada-
res duro y blando cerca del rafé medio, de

blanco amarillento, se hacen superficiales
se durante los primeros meses de vida. S8e
quenias tumefacciones circunscritas blancas
veolar, aparecen izquemicas por la presidn

color blanco o -
y suelen romper-
aprecian como pe
del reborde al--
. interna.

Se localiran cerca de la enclia o en la superficie-

de ella. Son asintomaticas y no parecen producir molestias
a los infantes.
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QUISTE GINGIVAL Y PERIODONTAL
LATERAL

Gingival se presenta en adultos, aparece como una-
hinchazén pequefia bien circunscrita e¢ indolora de la encia-
parecida a un mucocele superficial, color igual que la muco
sa normal adyacente, no mide mas de un cm. de diametro, se-
localiza en la encia libre o insertada a la vez pueden apa-

recer en la papila propiamente dicha.

Aparece en caninos y
premolares inferiores,

Periodontal Lateral no presenta signos o sintomas-
clinicos, se descubre mediante el examen radiogréafico, se -
localiza como una pequefia masa perceptible. Lesion rara, -
est& en aposiciédn con la superficie dental lateral de uno o

varios dientes vitales. Si se infecta puede asignarse a un
abceso periodontal lateral.




Quiste en desdentado

QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE
Y CALCIFICANTE

Antes se diagnosticaba equivocadwnente, como una -
forma de ameloblastoma.

No hay predileccibn por edad o sexo,
lar se presenta cn adultos, se localiza en la
puede aparecer e¢n zonas centrales del hueso,

por lo regu--
manditula y -

e puede pro-
ducir en la periferia como una proliferacién gingival sin -

lesidén del hueso adyacente o erosidén superficial, es intra-
éseo. Produce una ligera zona depresible,
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QUERATOQUISTE CDONTOGENICO

Puede pertenecer al quiste primordlal periodontal
1atera1 dentigero radicular, pueden ser miltiples y aso-<

. ciados con el sindrome de carcinoma baspcelular nevoide il
tiple.

Se origina desde la infancia hasta la ancianidad.
Aparecen con mas frecuencia en mandibula y zonas del 3er
molar. inferior y rama ascendente.
examen radiografico.

Se descubre mediante el-~

Se caracteriza por la presencia de¢ un material es-
peso, cremoso, gaseoso que llena la cavidad, Suelen ser ma
yores y multiloculares que los quistes no queratinizado

No hay manifestaciones clinicas caracteristicas, -
los rasgos mas comunes son: hinchazon del te¢jido blando y -
expansion del hueso, se encuentra dolor.

QUISTE PALATINGC MEDIANO

Se puede formar en cualquier punto a lo largo de -
la linea de fusiéon desde un punto posterior a la papila pa-

latina .asta la uvula, paladares duroc posteriores

, pueden-
desaparecer.

Se puede agrandar cn un periodo prolongado y-

producir una hinchazén palatina visible. La tdnica mucosa-

puede ser palida o blanqueada siempre c¢sth intacta, no hay-
ulceracibdn.

QUISTE MANDIBULAR MEDIO

Es una lesidén dudosa, s¢ localiza dentro del maxi-
lar inferior por debajo de los apices de los incisivos cen-
trales {e¢n una posicion inferior a la de un quiste dental -



en la region de la sinfisis).

¥ Pueden Ser ovales, redondos irregulares e incluso-
multiloculares. La mayoria son asintomiticos y se descu- -
bren por medio del examen radiogréafico habitual.

Pocas veces producen expansion perceptible de las-
laminas 6seas corticales; los dientes asociados salve que -

tengan otra lesidén reaccionan normalmente a las pruebas de-
vitalidad.

QUISTE GLOBULCMAXILAR

Se localiza en el hueso maxilar superior entre el-
incisivo lateral y el canino, son vitales. Pueden aparecer

antes de la edad de 30 afios, aparece con mas frecuencia en-
varones, puede ocurrir bilateralmente.

Raras veces da manifestaciones clinicas, su descu-
brimiento suele ser casual durante el examen radiografico,-
cuando se infecta manifiesta molestias locales y dolor en -
esa zona y al dilatarse puede causar un agrandamiento del -
maxilar superior o una deformacién del seno maxilar, hay mi
gracién de los dientes adyacentes.

QUISTE NASOALVEOLAR

Se situa en el lugar de fijacién del ala de la na-
riz (cerca de la base de la nariz). No se localiza dentro-
del hueso, pero lo puede afectar secundariamente.

Puede ocasionar bastante hinchiazon
obliterar el pliegue nasolabial, en el lado
de observar bilateralmente, abulta hacia el
bulo nasal proyectindose debajo del extiremo

facial para -
afectado se pue
suelo del vesti
anterior del -
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cornete 1nfer1or y algunas veces causa obstrucci6n nasal
~esta -fijado a la mucosa bucal, todoc los dientes de la re--

gién .poseen vitalidad. ' Algunos paC1entes han presentado do .
‘lor intermitente. ‘

Son capaces de producir la erosién superficial de-
la superficie externa del maxilar. Be presenta con mayor -
frecuencia en mjeres y en raza negra.

QUISTE NASOPALATINO

Puede pasar inadvertido. Aparece a cualquier edad
incluso en el feto pero su descubrimiento clinico se hace -
en la cuarta o sexta década de la vida.

Algunos son total-
mente asintomaticos

, & veces se infectan por algGn mecanis-
mo desconocido y producen dolor e inflamacién, y se abre

por una pequefia fistula en la papila palatina o cerca de -
ella.

Muchas veces hay un agrandamiento de la linea me--
dia anterior del paladar, hay tumefaccién, el drenaje o tu-
mefaccidén es una secuela frecuente,

Quiste del conducto incisivo est& localizado por -

debajo del agujero incisivo, se denomina quiste de la papi-~-
la incisiva.

QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE

No hay predileccién de sexo y ocurren en adultos -
jbévenes, raramente pueden ser evidentes al nacer.

Ocurren con mis Ffrecuencia ¢n el piso,la lesién
produce un aumento de volimen en el piso de la boca, si es-
ta& localizada por encima del misculo genihioideo ocasiona -
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una elevacién y desplazamiento de la lengua, produciendo di

ficultad al hablar, comer e incluso respirar debldo a la
pre51on egerc1da sobre la epiglotis.

oo

Si es mas profundo, entre los misculos genihioideo
y milohioideo puede ocasionar un abultamiento en la regibn-
submentoniana, dando el aspecto de un menton doble y se ad-
vierte por una hinchazén lenta e indolora en la regidén sub-
mentoniana que se extiende desde el maxilar inferior hasta-
el hueso hioides, puede empujar a la laringe hacia abajo; y-

su crecimiento arriba provoca un abultamiento en el suelo -
de la boca, al aumentar de tamafio.

Se puede encontrar debajo del misculc milohioideo,

Su tamafio es variable pueden alcanzar varios cm. de didme--
tro.

El quiste comin se percibe como masilloso a la pal
pacidén, pero puede ser mas fluctuante segin el contenido

Cuando se llegan a infectar, pueden fPormar fistu--
las que se abren en la boca o en la piel, han sido descri--
tos como posibles transformaciones malignas.

. QUISTE LINFOEPITELIAL CERVICAL
BENIGNO

Aparece en adultos joveneg, no hay predileccién se
S5u crecimiento es lento y puede tener una duracion -
de semanas a muchos afies. La lesidén oe presenta como una -
masa movible, asintomatica y circunscrita en la zona late--

ral del cuello, cerca del borde anterior del misculo ester-
nocleidomastoideo.

xual.

Aunque la mayoria se produce ¢n ¢l cuello también-
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fueron observados superficialmente cerca del maxilar infe-~
‘rior, se encuentran cubiertos por el borde anterior del mug
culo esternocleidomastoidec y generalmente sobre la vaina -

carotidea, raras veces estd mis profundo que la arteria ca-
rotidea.

Su tamafio varia, en general no hay fluctuacitn, no
son transparentes a no ser que tengan un tamafio grande.

Se ha observado dentro de un ganglio linfatico in-
traparotidec terminado, su origen semejante al cistadenoma~
papilar linfatico.

Suele precsentarse también en piso de la boca o por
debajo de la lengua,

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO

Se presenta a cualquier edad y en ambos sexos. Es
una masa cervical blanda, puede ser movible, muchas veces -
sensible a la percusién, situada en la linea media, cuyo ta
mafio varia de algunos mm. a varios cm. suele levantarse al-
deglutir o sacar la lengua.

La hinchazon se desarrolla con lentitud y es asime
trica salvo que este en una ubicacibdn alta ¢n &l conducto,-
cerca de la lengua o dentro de la lengua o en la regidn su-
prahioidea, puede producir disfagia o acceso de ligera asfi
¥ia, hay ronquera o dificultad de la fonapcibn.

S8e puede e¢ncontrar en cualquicr punto a lo largo -
del trayecto de descenso del anclaje tiroideo {desde el agqu
jero ciego hasta la escotadura supracsternal ) puede ocurrir
a nivel del hueso hiocides ¢ del itsmo del tiroides.
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‘ ] A veces se forma una fistula que nace en el’ quiste
y se abre en la superficie cuténea o mucosa,

Es de paredes delgadas, su contenido es acuoso © -
seroso a no ser que sea infectado.

MUCOCELE

Se observa en individuos de menos de 40 afios, no -

hay predileccién sexual. La mayoria son asintomaticos y se
descubren - por medio radiografico.

Hay dolor y sensibilidad de cara y dientes y entu-
mecimiento del labio superior.

En ocasiones se siente mo--
lestia en mejilla y maxilar.

Se pueden localizar en el labio inferior y mucosa-

bucal y con menor frecuencia en piso de boca y regién de
gléandulas salivales.

Puede ser profundo o superfiicial, su
tamafio varia de pocos mm., a un cm. o mas de didmetro.

Los superficiales tienen un color azulado, son =~

transparentes y se rompen facilmente y descargan una subs--
tancia mucoide viscosa.

El profunde puede durar meses ¢ incluso afios, y es
frecuente que se reproduzca, si se localiza profundamente a

la palpacidn pone de manifiesto una formacibn circunscrita-
que se desplaza con facilidad.

RANULA
Aparcce a cualquier edad con mls frecuencia en mu-

jeres. 8¢ localiza en el piso de la boca y e¢ngloba entida--
des como el mucoccle y otra lesién rara y profunda que a ve
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ces se extiende mas alla del misculo milohioideo, se presen .

ta como una masa indolora de agrandamiento lento a un lado-
‘del piso de la boca.

Es unilateral, su dimetro es de 2 a3 om, es <«
blando y tiene un color azul violéacio, se localiza por enci

ma del misculo milohioideo pero se puede extender hacia
atrés.

Tambien se describe un tipo suprahioideo sumergido
que hace una hernia a través del misculo milohioideo.

Su estructura es unilocular y contiene un liquido-
viscoso pegajoso, mucoseroso, no produce dolor de una glén-
dula lingual puede dificultar la locuciébn, la masticacién -
y la deglucidn.




Rénula en el piso de la boca.
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SEUDOQUISTE OSEQ ANEURISMATICO

" No se trata de un quiste verdadero, ya que no esté
revestido de epitelio,

Se presenta en pacientes jévenes, se desarrolla -
por lo general en la mandibula, se presenta como una promi-
nencia é6sea pequefia o moderada, es sbélida e insensible, re-
cubierto por mucosa normal y de superficie lisa.

A la palpacién puede demoStrar una tumeracién asin
tomitica, de consistencia 6sea o una masa semisbélida hiper-
sensible o un poco dolorosa.

Los dientes no suelen estar afectados, son norma--
les.

SEUDOQUISTE TRAUMATICO

No se trata de un quiste verdadero, ya que no esté
revestido de epitelio,

Se presenta con mayor frecuencia en jbvenes, en va
Se localiza en la mandibula, entre el canino y la -
rama también puede aparecer en la regidén anterior.

rones.

Es asintom&tico, puede producir agrandamiento de -
la mandibula, pocas veces es doloroso, y se observa al efec
tuarse €l examen radiografico.

Puede persistir durante mu-
cho tiempo.

Los dientes de la regidén son vitales la mayo--
ria de las veces.
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CAPITULO ~IIT

DIAGNOSTICO

DATOS CLINICOS DE UN QUISTE:

Tumefaccibn visible

Prominencia palpable (cuando el quiste ha crecido-
mas a la superficie).

Hinchazén indolora que puede ser borrosa.

Clara delimitacidn de la tumefaccidn.

La eminencia palpable se encuentra en la mayoria -~
de los quistes, a no ser que hallan crecido en el-
cuerpo de la mandibula o en su rama ascendente. -

Respecto a estas eminencias hay tres posibilida- -~
des:

1.- E1 quiste ha abandonado al hueso, pero la tumg
facciébn es dura como el hueso y no comprimi- -
ble, yva que el hueso ha sido muy poco reabsor-

vido.

2.~ La reabsorcién del hueso es muy extensa que so
lo queda una capa 6sea muy delgada; se puede -
abollar el hueso y se origina el ruido de cre-
pitacibn apergaminada.

3.~

Al hacer la palpacién se siente fluctuacion. -
El hueso ha desaparecido al grado que solo se-
palpa la bolsa quistica. En zonas marginales -
de la palpacién sc encontrardn bordes 6seos, -
hueso engrosado, hueso depresible,
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En cada caso debe establecerse una combinacién de-
datos: —
Historia Clinica
Valoracién Radiogréfica y
Biopsia.
El

examen histoldgico es cgencial para definir un-
diagndéstico correcto.

No se debe hacer una biopsia inmediatamente, para-
eliminar otros estudios. La biopsia debe hacerse cuando
sus indicaciones son bastante claras.

En caso de duda es preferible practicar una biop--
sia y esperar el resultado antes de la intervencién.

Con las técnicas histopatolégicas actuales, inclu-

yendo los cortes de tejido congelado se puede obtener un
diagnbéstico rapido de 10 a 15 min.

Se practicari la biopsia para saber la naturaleza-
de la lesidn quistica, ocurre en los quistes multiloculares
o miltiples y se debe de tener cuidado, cuando se sospeche-
la existencia de lesiones vasculares.

Los sintomas clinicos suelen faltar si el quiste -
no es muy grande y no causa deformidad facial.

El dolor puede ser causado por la presidén del quis
te sobre un nervio y asi mismo provocar una parestesia,

Lo localizacidn, movilidad, fijacién, consisten- -
cia, cambios locales y enfermedades asociadas son los facto
res mhs importantes en el diagnéstico.




34

En quistes no inféctados los signos de inflamacién
~aguda no se encuentran. Al abrirlo se encuentra liquido sg
roso y brillan cristales de colesterina.

Los quistes se desarrollan durante meses pero por-
la ausencia de dolores no son detectados.

Durante la palpacién muchas veces nos permite ha--
cer el diagnéstico.

El quiste puede crecer de forma tan marcada que -
produsca una asimetriaen la cara, esto ocurre en los quiS~--

tes dentigcros, que se expanden afectando grandes cantida--
des de hueso.

Los quistes infectados pueden producir signos y -
sintomas de inflamacién, hinchazon, elevacién de la tempera
tura y leucocitosis.

El quiste infectado no es facil de diagnosticar, -
michas veces por la incisién, se evacua pus, liquido seroso

y la radiografia nos ayuda demasiado, la palpacion también-
nos va a ayudar.

La Pluctuacidén se halla en la
cién y en los margenes se podra palpar
se encontrara pus mezclado con liquido

cima de la tumefac--
el hueso engrosado,-~
seroso turbio.

Muchas veces el anamnesis nos

proporcionaré indica
ciones diagnésticas.

Si segun la anamnesis %¢ ha superpuesto una infla-
macibén Sobre una tumefaccidn lentamente crecida tiene proba
bilidad c¢l diagndéstico de un quiste infectado.
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En los quistes del hueso que producen asimetria fa
cial la extensién se verifica .a lo largo de la linea de me- .
nor resistencia en el hueso y a través de é1 en todas sus -
direcciones, nervios, vasoS sanguineos y senos paranasales.
Son desplazados por la presién ejercida por el contenido 1%

quido del quiste en contraste con el neoplasma que invade y
rodea esos tejidos.

Los quistes de los tejidos blandos se prescntan mi
chas veces tensos, sin embargo la dureza del quiste y la mo,
vilidad de los tejidos del cuello frecuentemente hacen que-

la fluctuacién no sea un signo seguro de la presencia del -
liquido.

La puncion exploradora, otro método clinico de -

diagnéstico, nos revelaréd la presencia de liquido que acla-
rara el diagnbéstico.

Cuando falta cubierta 6sea o esta muy delgada se -
puede asegurar el diagndstico del quiste por la puncidn,
Esto no causa ningun dafio.
ra:

Se efectiia de la siguiente mane

Se esteriliza el tejido gingival y se anestesia en

el lugar donde se va hacer la puncidn, en la cima de la emi

nencia. Con jeringa de vidrio, se¢ introduce la aguja, si -

se encuentra al aspirar liquido seroso o una papilla espesa
se trata de un quiste.

Si se encuentra un liquido maloliente

y pus de co
lor obscuro, es un quiste infectado,

8i se tratara de un tumor sélido la jeringa no ab-
sorbe nada, retirard unas gotas de sangre o células tumora-
les cuya identidad se ve en el microscopio.
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Para la puncion exploradora es necesario,cumplir_-'

.con los requisitos de la asepsia quirurgica, por la via -

‘creada se puede infectar el quiste, la maniobra y la- operan
cién se deben de realizar con egcaso’ intervalo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los quistes de los maxilares se deben de distin- <
guir de ciertas lesiones que presentan un aspecto radiogra-

fico similar. Los quistes pueden desplazar los dientes por
presién.

Los quistes multiloculares y uniloculares se deben
"diferenciar del ameloblastoma que suele presentar un aspec-

to festoneado, desnudando o erosionando lags raices y envol-
viendo a los dientes adyacentes.

En el diagnéstico diferencial hay que tener en
cuenta los tumores centrales de células gigantes
fibroma,

el neuro-
el mixoma, el aneurisma éseo, el angioma central -

del hueso, las lesiones malignas primarias, el mieloma mitl-~
tiple, las lesiones metastAsicas de las arcadas,

Los tumores centrales benignos tienen tendencia a-
erosionar o destruir las raices dentales,

Los quistes normalmente no hacen esto si no ms -

bien propenden a desplazar o causar alguna resorcidén en las
estructuras dentarias.

Los tumores malignos como primarios como metastasi
¢cos no presentan en la radiografia la lisura y el aspecto -
redondeado de la lamina dura del quiste,
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DIAGNOSTICC DIFERENCIAL SENO MAXILAR-
QUISTE '

S5i se trata de seno maxilar y no de quiste, al -

comparar los dos lados no se encontr&rén diferencias apre~-
- ciables.

El seno maxilar presenta paredes firmes, no pueden
ser comprimidas.

A veces se puede tratar de seno de maxilar abierto
o de un quiste.

Aqﬁi nos puede ayudar el sondaje. 8i se trata de
un quiste se penetra 2.5 cm, en caso de seno de maxilar
abierto l1a sonda puede penetrar - 4 cm y ain méas.

E]l efecto de soplar la nariz puede aclarar el diag

nbéstico. En el quiste €sto es negative, no sopla aire desde
la nariz a través de la perforaciébn.

Cuando los quistes aparecen en la regidn de los
dientes posteriores del maxilar superior, a menudo no se
pueden diferenciar de la cavidad del seno.

Los signos radiogréaficos nos pueden ayudar; si el-

borde de la radiolucidez en cuestién, en la pelicula es con

vexa hacia arriba (la cOpula mira hacia la cavidad sinusal)
se trata de un quiste, pues el seno maxilar presenta sélo -

en su piso bordes concavos (1a cipula mira hacia la cavidad
bucal).

El limite entre la cavidad sinusal y el reborde al
veolar &

siempre se presenta como una linea clara
el limite

linea,

, mientras -
del quiste con el reborde alveolar no muestra esa
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5i se ve clinicamente una tumefaccibn bucal con -

',crep1tac1on apergaminada el diagnbstico es fac11 la pun- =
“cién nos va ayudar,

Pero en algunos casos donde estos medios de diag--
nbéstico no ayudan, la representacidn por medie de contraste
de un quiste o de la cavidad sinusal puede ser ftil

Pero en casos duddsos se procede a la abertura
de prueba del seno maxilar, que resulta ser un medio de
diagnéstico sencillo.

Se efectiia de la siguiente manera:

Se anestesia y se efectia un corte de 1.5 on de -
largo horizontalmente en la mucosa encima de los apices, en
el surco vestibular, en la regién del quiste

se desprende-
y desplaza la mucosa y el periostio,

se perfora la pared -
bgea del seno maxilar con una fresa de bola de tamafio media

no, tener cuidado de no tocar ninguna raiz, si se encuentfz
aire en la cavidad abierta, estamos en senc de maxilar

hay un quiste encontramos liquido o una secresién espesa. -
Encontrando el quiste se puede informar sobre su tamafio y -
extensibtn explorando cuidadosamente con una sonda delgada -

obtusa, la sonda se introduce facilmente en ¢l quiste a tra
vés de la abertura por trepanacibdn.

S§i-

Se sutura la mucosa pe-~
ro antes s¢ inyecta penicilina en seno de maxilar (400000U)

Este procedimiento es sencillo, répido y da resul-~
tados sequros.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE GRANULOMA
‘ QUISTE - .

La comprobacién definitiva si estamos ante un quis *

te o un granuloma puede ser clinicamente por la operacién -
o histoldgicamente.

S5i se trata de quiste al hacer la enucleacién, la

superficie 6sea es lisa, la formacitn enucleada tiene forma
redonda.

En gramuloma, no se e€limina totalmente el tejido,-
queda adherido parte en el hueso y sobre el apice.

También examinando si hay una correlacibn entre ha
llazgos radiogr&ficos y resultados microscbdpicos que nos -
permite la diferenciacidn entre granuloma y quiste,
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE FORAMEN INCISIVO

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO

El quiste tiene e€n toda su circunferencia una 1li--

nea de condensacibébn bsea, mejor dicho una delimitacién defi
nida contra el hueso circundante.

En el forldmen falta ésta
delimitacién nitida hacia abajo.

FORAMEN INCISIVO

1.~ Se ubica en la linea media.

2.~ Forma de pera o cono, si se cambia su proyec--
cidén el forémen cambia su forma y ubicacibn,

3.- Semitransparente, segin el espesor ¥ declive -

de la bbveda palatina se podrd observar siem-—-
pre trabeculado.
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No hay delimitacién marginal porque el nicho-

- bseo termina esfumandose detrds de los incisi-
L vos. ‘ s

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINC

Se puede encontrar lateralmente,
Es redondo y no sufre modificaciones.
Es radiolucido.

Existe una linea quistica blanca radiopaca,que

circunda la cavidad, se acepta como capa dsea
cortical reactiva.




CAPITULO IV

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

CARACTERISTICAS GENERALES

QUISTE PRIMORDIAL

Se observa, como una zona Radiolucida, bien delimi

tadg, puede ser redondo u oval, puede ser multilocular o -
unilocular,

QUISTE DENTIGERO

Se caracteriza en un diente no erupcionado, su co-

rona se encuentra delimitada por una zona Radiolicida niti-
damente marcada.

En quistes de mayor tamaftio presentan una radiolici
dez mayor y la puede proyectar lateralmente.

Los dientes relacionados pueden desplazarse hacia-

el borde inferior de la mandibula o hacia el piso de la na~
riz.

QUISTE RADICULAR (PERIODONTAL APICAL, API-
CAL, PERIAPICAL)

En el apice del diente se observa una linea Radio-
lGcida delimitada por una linea Radiocopaca delgada como re-

sultado de la reaccién del hueso a la masa, que se expande-
lentamente.

3¢ puede encontrar también radiolucidez periapical

y una discontinuidad de la membrana periapical y de la lami
na dura.
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Quistes que han crecido hacia el seno maxilar se -
‘'muestran. en la radiografia una sombra cupuliforme.

y

QUISTE RESIDUAL

Se observa una Radiolucidez anormal de los maxila~
res faltando el diente causal.

QUISTE PERIODONTAL LATERAL Y GINGIVAL

QUISTE PERIODONTAL LATERAL

Se observa una zona Radiolficida en oposicibn a la-
superficie lateral de una raiz dental, la lesibn es peque--—
fia, sus bordes son definidos y a veces estd rodeado de una-
‘delgada capa de hueso esclerbdtico.

QUISTE GINGIVAL

Es de gran tamafio,puede producir una erosidn super
ficial de la l&mina &sea cortical, pero adn asi no es visi-
ble en la radiografia.

QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE
Y CALCIFICANTE

Se observa una imagen Radiolucida bien circunscri

ta y puede haber cantidades variables de material Radiopaco
calcificado disperso.

Esta lesibén a veces se asocia con un Odontoma.

Puede aparecer como parte integrante de la totali-
dad del quiste, se puede abarcar gran parte del marilar,




,aunque por lo regular son 1e31ones pequenas.

QUERATOQUISTE ODONTOGENO

Se observa una 1mégen RadlolﬁC1da maltilocular y-:,
unilocular con delgado borde esclerdtico, reaccional 0seo -
y puede ser liso u ondulado.

QUISTE DEL CONDUCTO NASOPLATINO (NASOLA- -
BIAL DE KLESTADT)

Presenta una forma Radiolucida, en los Apices cen-
trales superiores, bien delimitadas en forma redonda, oval-
y acorazonada, ésta se debe a la sombra de la espina nasal-

que se superpone a la radiolucencia, ésta forma es la mas -
coman.

Puede producir la separacién o divergencia de las-

Cuando es pequefio el quiste se puede confundir con
el agujero incisivo.

raices.

QUISTE PALATINO MEDIO

Esta lesidn presenta una zona Radiolticida bien de-

limitada en la zona de premolares y molares, bordeada de
una capa de hueso esclerdtico.

QUISTE GLOBULOMAXILAR

Una zona Radioliicida piriforme invertida en forma-
de pera entre las raices del incisivo central y el canino,-
la l&mina dura de la cara distal de la raiz del canino, sue
le faltar el borde periférico del quiste y produce la diver
gencia de las rajces de estos dientes,



QUISTE MEDIO MANDIBULAR

Su - aspecto radiografico es una imagen Radiolficida,

unilocular o multilocular y en forma redonda, ovalada y  ~
eliptica delimitada.

QUISTE NASOALVEOLAR (NASOLABIAL, DE KLES—-
TADT)

No muestra alteracidn bsea, a veces aparece una ra

diolucencia, si el quiste produce una resorcién ésea por -
- presidn del lado del periostio.

QUISTE OSEO ANEURISMATICO

Se observa una zona Radiolicida cuyos bordes peri-

féricos estén delimitados, rodeados total o parcialmente -
por una zona hirerostética.

Cuando se localiza entre las raices pueden despla-
zar los dientes. A veces se observa una zona radiolicida -

gris brumosa que contiene finas trabéculas bseas dandole un
aspecto de burbuja de jabén. Muchas veces esta variedad no-
se puede distinguir de un mixoma o de un ameloblastoma

QUISTE OSEQ TRAUMATICO (HEMORRAGICO, EXTRA
VASACION)

Zona radioliicida amplia, puede expanderse a las ta

blas del maxilar, su tamafio es variable dependiendo de la -
duracién de la lesibnm.

La radiolucencia se cxtiende entre los dientes y -~
posee un contorno festoneado.
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~Los bordes periféricos de la zona radiotransparen-

te suelen estar -delimitados, a veces aumentados por una del"
gada linea’ hlperostbtlca

Se puede observar un ligero movimiento de los dien:

tes, con expansidn de la cortical tanto radiogréfica como -
clinieca, : '

TECNICAS DE LAS TOMAS RADIOGRAFICAS

En el maxilar inferior en la regidn anterior con -
una radiografia oclusal se obtendr& la ubicacién del quis--

te, la direccidn y la relacibén con los dem&s dientes veci--
nos.

En rama horizontal y ascendente, se toma un antero

posterior y nos muestra la ubicacibn en direccién medial la
teral.

Las panordmicas nos pueden informar tanto en el ma
xilar inferior como en la superior, el tamafio del quiste y-
su relacibn con los dientes vecinos y con el maxilar

En superiores anteriores como posteriores se hace-
con radiografias periapicales.

SIGNOS TIPICOS DE UN QUISTE EN LA RADIOGRAFIA

Nos muestra la localizacién y extensiédn del quiste
en el hueso y en los dientes,

El espacio periodontal se ensancha en el foramen -

apical formando la cavidad quistica. Se observa un despla-
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- zamiento de las rafices de las péredes de cavidades conti~ e'
~.guas, Se muestra una transparencia homogénea. La forma es-
redonda y muchas veces sSimilar a una pompa-de jabdn,

Con los datos radiogréficos no se va a dar un diag
nbdstico definitivo, es una auxiliar, ya que en ocasiones lo

que parece ser un quiste benigno puede ser un tumor de ma--
yor gravedad.

Los quistes se observan con una radiolicidez del -

hueso y estén rodeados de una fina linea blanca: la lamina-
dura,

A veces se puede observar areas dentro de la radio
lucidez que aparece m&s obscuras e indican una erosién en -
la superficie cortical, tanto en lingual como en bucal.

La l&mina dura alrededor del quiste se debe a la -
esclerosis del hueso, cOMO respuesia a la presion de la ex-
pansion del quiste.

Las grandes destrucciones quisticas no indica la -
existencia de debilidad o tendencia a las fracturas patolé-

gicas, ya que el quiste se expande a expensas del hueso me-
dular, dejando la fuente cortical intacta.

Frecuentemente el quiste puede destruir la corti--
cal bucal y dejar la cortical lingual,

Los contornos dobles como delimitacion de quistes

se encuentran, cuando han sido destruidos los compactos veg
tibular o lingual.

Una de las lineas muestra el grado de reabsorcibn-

vestibular, la otra indica el limite de la reabsorcibn bu--
cal.
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La presibn del liquido quistico dentro de la cavi-
dad ‘puede causar la formacién de una capa compacta de hueso
que contiene €l saco del quiste.

La intengidad de la transparencia es variable y ge
neralmente decrece desde el centro hacia’la periferia. En-
la delimitacién lineal del quiste se puede encontrar lineas
de condensacidn ésea. Algunos quistes muestran hacia un la
do estas lineas y hacia el otro lado ninguna linea de con--

densacion, esto depende de la diferente direcciodn del creci
miento del quiste.

En quistes que se desarrollan hacia la nariz o el-
seno maxilar se observa un desplazamiento de las cavidades-
vecinas, Las sombras superpuestas pueden causar confusibdn-
por ejem.: que la linea quistica, la l{nea del piso nasal,-
el quiste y la linea del Antro se entrecruzan.

Los desplazamientos ¢ superposiciones

que se obser
van, depende de la ubicacidn del quiste.

Cuando se observa una transparencia totalmente ho-
mogénea, se presentan quistes ubicados en medio del hueso -
del maxilar, los quistes que se han desarrollado en tejidos

blandos y se han reabsorbido poco hueso, se observa una
transparencia no muy homogénea.

Los quistes generalmente -
tienen un contorno liso, redondo, lobular y pueden ser mul-

tiloculares, cuando hay infeccibén secundaria, los bordes
pueden ser irregulares.

Se aconseja practicar radiografias de control ex--
tensas con una periocidad mayor de lo que se acostumbra ha-

cer, en las series radiogr&ficas normalmente se verifican -
en espacios de dos a tres afios.
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TOMAS DE CONTRASTE

. En tumores benignos centrales nos dan imigenes de-
contornos netos y bien demarcados.

Cuando falta tejido éseo, el examen radiogréfico -
se revela como una mancha radioclara.

Dentro de los quistes paradentarios, la imigen es-
radioliicida de bordes regulares, con una cortical sana, en-

capsulando el proceso, en relacidén con una extremidad radi-
cular.

En los dentigeros dan imagen radioliicida, con el -
contorno perfectamente limitado y con la caracteristica de-

un diente con su corona, dentro de la mancha radiografica -
correspondiente al quiste,

Dentro de los grandes quistes del maxilar superior
es importante las tomas radiogréficas intraorales, extraora
les y las oclusales para saber la ubicacibn, extensidn, vo-

lumen del quiste, la relacidn e invasién del seno maxilar -
con los drganos vecinos,

Los quistes maxilares superiores es dificil de ob-
tener una radiografia nitida debido a que se scbreponen som
bras de los senos paranasales.

La transiluminacién puede descubrir en los maxila-
res estos tumores liquidos, dando una zona luminosa a nivel
del prcceso, originado por falta de tejido Osco.

Se pueden emplear substancias radiopacas tales co-
mo el Lipiodol y el Thorotrast, introducidas en el interior

de la bolsa quistica dando mayor precisibén y detalle a la -
radiografia.
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, Cuando son dificiles de diagnosticar los. quistes -
‘en el seno maxilar se utiliza este procedimiento.

Se extrae una cantidad del liquido quistico y se -

introduce en igual volumen de material de contraste o lipio
dol.

Se inyecta con una aguja de puncién de 3 a cm3 -
en el seno maxilar. Para hacer la puncién se introduce la-
aguja previa a la anestesia de la mucosa a través del meato
nasal inferior del seno maxilar.

La abertura que se ha hecho en la cavidad debe ob-
turarse con hemostatico.

Se puede obtener en seguida el examen radiografi--
co.

En casos de quistes supurados, cubiertas las pare-

des de fungosides, el lipiodol no alcanza a llenar la bolsa
quistica.

Esto tiene el objeto Jde hacer limitaciones claras-
v precisas entre la imAgen del seno maxilar y la imagen del
quiste, y de visualizar tejido blando y conductos venosos -
que no podrian verse de otra manera en la radiografia.

Quistes ya abiertos pueden ser hechos visibles, me
diante una gasa cubierta o embebida con una solucidén de con
traste y se introduce en el quiste.

TECKICA DE WASSMUND

Se usa lipiodol radiografico y una jeringa provis-
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‘'de aguja gruesa. . E1 lipiodol debe ser calentado previamen-
‘te para facilitar la introduccién o inyectidn,

‘s

Necesita una cantidad de.1liquido quistico lo cual- o
lo reemplaza por una substancia radiopaca.

Como al retirar la jeringa del maxilar, entra aire

en el interior del quiste resulta dificil la introduccidn -
del lipiodol.

Wassmund ha ideado la jeringa, la cual esta provis
ta de una llave con el exterior, una vez llena la jeringa -
de liquido quistico.

La técnica es la siguiente: Se esteriliza la re- -
gién en donde se va a realizar la puncibn con tintura de -
merthiolate, se punciona el quiste, se extrae el liquido y-
se cierra la llave, dejando la aguja en su sitio de puncién,
se llena la jeringa con lipiodol, calentandoclo en bafic ma--

ria, se abre la llave y se lleva lentamente al quiste, esto
se repite varias veces.

Tratando de reemplazar el contenido quistico por -
la substancia opaca.

TECNICA DE THOROSTRAT

El liquido quistico e mezcla en el cuerpo opaco -
¥ no se necesita mucha substancia, también se puede utili--—
zar solucidbn de Bario, ésta técnica se utiliza para los -~
quistes cerrados.

La inyeccidn de substancia radiopaca en el quiste-
trae en muchas ocasiones dolores bastante serios o infec- -
cidén de la bolsa quistica.



CAPITULO v

HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA

Es una relacién ordenada y detallada de todos los-
datos y conocimientos que se obtienen por medio de interro-
gatorio directo e indirecto con el sujeto o con terceras -

personas para investigar la enfermedad actual, los antece--
dentes de &1 y de sus familiares,

Toda historia clinica est& formada por:.

A) Ficha de identificacidn

B) Interrogatorio que puede ser directo o indirecto
C) Antecedentes familiares hereditarios
D) Antecedentes familiares patolégicos

E) Antecedentes personales no patoldgicos
F) Padecimiento actual

H) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas
A) Ficha de identificacién

Comprenderé& nombre,edad, sexo, estado civil, ocupa
cibn, lugar de origen, lugar donde radica, fecha de ingre--

s0.
B) Interrogatorio que puede ser directo o indirecto

C) Antecedentes familiares hereditarios

Se preguntaré lo relativo a antecedentes reumti-
cos, neoplhsicos, endberinos (mixedema, diabetes), diatési-
cos, fimicos, neuropsiquiatricos, genéticos.
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. D)iAn£eéedénte§ perscnales patolégicos

Enfermedades durante la infancia (viruela, saram--
pibn, escarlatina, etc.) enfermedades congénitas, reumbti--
cas, alérgicas, quiréirgicas, gineco-obstétricas, amigdali--
tis, catarros frecuentes, inmnizaciones.

E) Antecedentes personales no patoldgicos

Se investiga medio ambiente en que vive e intima--
mente ligados a él, habitacién, alimentacibn,}cantidad y ca

lidad de los alimentos ingeridos, hdbitos como tabaquismo,-
alcoholismo, etc.

F) Padecimiento actual

A través de un lenguaje sencillo, se podréin reco--
ger las vivencias pasadas o presentes de la enfermedad ac--

tual, su evolucién, complicaciones o por algiin tratamiento-
empleado.

H) Interrogatorio por aparatos y sistemas

Se recopilan datos individuales de cada érgamoc y -

sistema del organismo que puedan tener relacién con la en--

fermedad - actual del paciente. Se haran preguntas determina
das en los sintomas generales para relacionar signos clini-

cos presentes que han originado el estado actual,
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. 'EXPLORACION FISICA

La exploracién fisica del paciente debe empezar -
anotando sistemiticamente la informacién sobre signos vita-
les, presién arterial, temperatura, pulso y respiracién. -

Debe incluir la exploracién por regiones de todo el cuerpo-
asi como de los anexos.

Se llevari a efecto por medio de los diversos méto

dos de exploracidn,inspeccibn, palpacibn, percusién, auscul
tacién, medicién, etc.

Inspeccion
Es la observacién directa del paciente, como es su

actuacién, su manera de comportarse, de hablar, su estado -
nutricional y alguna aparicibn de manchas o erupciones.

Palpacidn

Se efectuard por medio del tacto.

Exploracibén manual

El médico emplea su sentido de tacto para percibir
cualquier anormalidad en las diferentes estructuras accesi-

bles, presencia de nbdulos, tumefacciones en el cuello, -
etc.

Percusibén

Este se realiza por medio del golpeteo de la piel-
del enfermo y se provoca en las estructuras subyacentcs una
vibracibn capaz de generar un sonido cuyas caracteristicas-
de tono e intensidad tienen gran importancia diagnéstica. -
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V,Con ‘esto Se puede dellmltar el tamafio de los pulmones, cora
zén, higado, etc.

- Auscultaciédn

Se realizard indirectamente por medio del estetos~
copio y se oiré el paso del aire por el &rbol respiratorio,
lo mismo con la corriente sanguinea, a su paso por los va--
sos o vilvulas del corazbn, este método de exploraciébn es -
uno de los mis importantes, pues cualquier alteracién del -

sonido normal adquiere una especial significacidn diagnésti
ca,

Fxamen Bucal

Deberé& hacerse un examen completo con la inspec- -
cién, palpacién, percusidn asi como los medios fisicos, ca-

lor, frio o vilalometro, de todas las membranas mucosas bu-
cales.

Examen radiografico

Cualquier radiografia que esté indicada, ya sea -
placas dentales periapicales, oclusales, placas laterales —
de los maxilares, proyecciones de 1os uenos
panordmicas o placas especiales
tico final.

, radiografias -
, para establecer un diagnés

PRUEBAS DE LABORATORIO

Adem&s de 1la historia clinica y la exploracién f£i-
sica, debe llevarse a cabo cuzlquier examen de laboratorio-
que sea necesario, basandose en los detalles de historia y-
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exploracién fisica para obtener un diagnéstico correcto.

.Las pruebas de laboratorio proporciocnan datos va--
liosos para lograr la mejor disposicién preoperatoria y pa-
ra tener 'la seguridad de que el tratamiénto no perjudicara-
el estado general del paciente ni su bienestar.

También para conservar un documento gradfico que -

puede resultar til en el caso de reclamaeién judicial por-
incompetencia perscnal.

Las pruebas de laboratorio que se van a efectuar -
son las siguientes; pruebas hemorragiparas, tiempo de coagu

lacién, quimica sanguinea, biometria hemitica, examen gene-
ral de orina.

Analisis de sangre

El examen de la sangre debe incluir valor hematd--

crito y cuenta de leucocitos, se pide como examen completo-
de la sangre.

Sangre: estA formada por una parte liquida, el -
plasma sanguineo en la que estan en suspensién celular, eri
trocitos, leucocitos, plaquetas y ademAs hemoconias. En -

cuanto la sangre se coagula, la parte liquida es llamada -
suero.

Glébulos rojos o hematies

El hematbdcrito, nos presenta un indice excelente -
de volumen de glcbulos rojos.

El nimero de glbébulos rojos que se cncuentran nor-
malmente en el ser humano es:
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‘Mujeres de 4.5 a 5 millones por. om

Hombres de >5 a 5.5‘ millones por cm3

Cuando el numero deglébules rojos disminuye, consi
derablemente se le denomina anemia, cuando un paciente con-
valor hematécrito bajo debe recibir atenciém médica inmedia
ta ya que puede necesitar una transfusién y si el hematdcri
to alto posiblemente es causado por una policetemia, tam- -
bién puede indicar una afeccién cardiaca, con trastornos
circulatorios, infeccidn crémica o nefritis crénica. E1 he
matberito es superior al examen de hemoglobina en los pa-~ -
cientes quirirgicos, ya que este ultimo se halla sujeto a -
errores que no se encuentra en el hematbcrito.

Leucocitos

El ntmero normal de leucocitos estd dentro de
5000 a2 7000 células por 100 cm3 de sangre.

Los leucocitos -
polimorfomicleares tienden a aumentar en estados inflamato-

rios agudos y después de traumatismos.

En la osteomielitis de los maxilares y de la mandi
bula, los monocitos tienden a aumentar.

FORMULA LEUCOCITARIA HORMAL

NEUTROFILOS de 63 a 74% 4,400 2 &,200 por mm

BASOFILOS de 0 a 1% 0 a 70 por mm
EOSINOFILOS de 1 a 3% 70 a 210 por nmm
MONOCITOS de 4 a 8% 280 a 560 por mm

LINFOCITOS de 20 a 25% 140 a 750 por tm




Plaquetas

. 'Las ﬁlaquetas se producen con gran rapidez, se for
man diariamente unas 100,000 plaquetas por an3 de sangre, -
pueden ser reemplazadas en‘un periodo de 3 a 5 dias. Su -

concentracibén se cuenta alrededor de 250,000 por mm3 a
500,000 mm3.

Las plaquetas tienen como funcién de agluti--
narse dentro de la sangre circulante, sobre particulas di--
versas, este emplaguetamiento parece acelerar la fagocito--

sis. Las plaquetas desempefian un papel importante en la -
coagulacibn. .

Tiempo de coagulaciodn

Es la transformacién de la substancia liquida o se
mil{quida de la sangre cuando abandona los vasos sangui-
neos, efectuandose-la hemostisis esponténea. La coagula- -
cién interviene en la detencidn de las hemorragias, que -~

ocluye a los vasos abiertos y evita asi que el organismo se
desangre.

El plasma contiene substancias proteicas como fi
brindgeno, globulinas, albuminas, seromicoide, nucleoprdti-

dos, grasas lipoides, sales y gases, El fibrinégeno es el-

tiempo, ya que al ser transformado por la trombina en fibri
na, desempefia un papel primordial en la formacion del cohgu
lo. Tiempo de trombina o coagulacibén del plasma de sangra-
do y de retraccién del sangrado para personas que no tienen

estados hemorradgicos son: el tiempo riormal de sangrado es -~
de 1 minuto a 3 minutos.

A la retraccibn del coigulo es perceptible des- -

pués de la primera hora, notable a las 18 horas y total a -
las 24 horas.
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Quimica sanguinea

En la quimica sanguinea se investiga ;:izando hay un
trastorno funcional o una alteracién orgénica que origine -
la produccion de elementos anormales de elimihacién, el de-

encantrar un aumento de glucosa (signo de diabetes) urea -
padecimientos renales o creatinina.

VALORES NORMALES DE LA QUIMICA SANGUINEA

ALDOSA 7

a 8 uridades %
AMILOSA 80 a 150 " %
COLINESTERASA 0.5 a 1.1 " %
LACTO DESHIDROGENA
SA 200 a 500 " %
LIPASA 0.4 a 1.0 " %
PEPSINOGENO 60 " %
FOSFATASA 0-4.1 a 4 " %
FOSFATASA ALCALI-

NA 1-6.5 a 10 " %
TRANSAMILASA EXA-

LACETICA 10 a 40 " %
TRANSAMINASA PIRUVI

CA 5 a 35 " %

An&lisig de orina

Interés diagnéstico relativo, pues solo en algunos

padecimirmntos renales, producen alteraciones en la composi-

cién quimica o fisica de la orina, se considera complemen-—
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to clinico del estudio hemético.

El examen de la orina se divide en estudio fisico,
quimico y bioldgico. Fisicamente se estudia la orina en -

la cantidad excretada en 24 hrs., el color, olor, aspecto,-
densidad y la reaccién.

Cantidad en 24 hrs, de 1,200 a 1,500 cm3, si hay -
aumento puede ser temporal, por ingestidn de gran cantidad-
de liquidos diuréticos y por estados emocionales, Permanen-
te, por diabetes y diversas enfermedades renales. Si hay -
disminucién puede ser temporal, por escasez de liquido o -
eliminacién por otras vias (sudores, diarreas, permanentes—
por nefritis, insuficiencia cardiaca, hemorragias profusas.

El color debe ser amarillo ambar o intenso. 8§i se
hace més claro puede responder a diabetes insipido, esclero

sis renal. Si se obscurece puede haber una infecridén o una
ictericia,

El

aspecto normal de la orina es transparente, si-
se inturbia

puede contener pus o sales minerales,

Su

olor es suigéneris. La reaccibn de la orina es
francamente

4cida y su pH se encuentra entre 4 y 6. La al-
calinidad significa un estado patolbgico, La densidad es de
15°C es de 1016 a 1022. Aumenta la densidad en la diabetes
insipida y en la esclerosis renales., Si aumentan la densi-
dad al mismo tiempo que la cantidad de¢ orina emitida o si -
disminuye es un desiquilibrio renal.

Elementos normales

Acidez total normal es de 1.40 a 2.10 gr. en cm3 o
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sea 1.70 a 2.50 por dia. Si 1a acidez es muy exagerada, pue
de ser un signo de insuficiencia cardiaca o de leucemia.

Urea

La cantidad normal de urea eliminada en 24 horas,
es de 20 a 30 gr. aumentando dicha cifra en ciertos estados
diabéticos y en la tuberculosis y disminuye en las nefritis
agudas y en algunas insuficiencias hepéticas.

Acido Urico

En la orina normal la proporcion de acido trico es
de 0.25 a 0.75 mg en 24 hrs. Aumenta en la leucemia y en -
la anemia perniciosa y disminuye en la nefritis crénica y-
en las atrofias del higado.

Cloruros

Se eliminan de 8 a 15 gr por dia. La disminucién-
de los clorurcos puede indicar un trastorno renal, pues sien
do deficiente su funcibén eliminatoria, los cloruros pasa a-
los tejidos dando lugar a los clédsicos edemas.

Puede haber
aumento de cloruros en la diabetes,

Elementos Normales

Albumina

La presencia de albumina en la orina es siempre -

anormal, pues el epitelio renal normal no deja pasar la al-
bamina de la sangre. Las fuertes emociones, los cjercicios
violentos y las infecciones suelen producir una albuminuria

pasajera. Las albuminurias crénicas aparecen en distintos-
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-estados patolégicos del rifién,

Giucosa

La existencia'de glucosa en la orina es siempre a-
normal y cuando existe, el comtenido normal de la sangre ha
aumentado, Si aparece glucosa en la orina se debe relacio-~
nar con la biisqueda en la sangre, si esta pasa de 1.80 gr,-
por mil puede indicar la existencia de diabetes. La gluco-
suria solo puede aparecer después de comidas copiosas o des
pues de ciertas intoxicaciones alimenticias,

Acetona.

La acetona es otro elemento anormal en la orina -
que puede aparecer después de un ayuno prolongado, o des- -

pues de una anestesia cloroformica. Con frecuencia aparece-

acetona en la orina en los diabéticos en coma y en los can-
2erosos.

Acido Diacético

La presencia de acido diacético en la orina induce

a creer que también exista acetona, pucs aquel cuerpo nunca

se encuentra solo. La acidosis suele presentarse en diver-

sos estados patoldgicos, descompensacibn cardiaca y la insu
ficiencia cardiorenales.

Indican, un colorante anormal de¢ la orina que se -
produce debido a la putrefaccidn intestinal.

Pigmentos biliares

Son también elementos normales de la orina, cuando
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existen pueden responder’ a la presenc1a de un obstéculo en
las vias biliares,

Sedimentos urinarios

Los sedimentos urinarios contienen elementos orga-

.
nizados y elementos no organizados. Entre los organizados-
se encuentran bacterias, leucocitos, células epiteliales

cilindricos urinarios, etc., que generalmente hay 25 a 28%.
Los sedimentos minerales estén constituidos por fosfatos

uratos, carbonatos, sulfatos, etc., representan del 12 al -
15%.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Se practicaré siempre y cuando exista alguna duda-
sobre una lesién, por pequefia que parezca.

Proporciona informacidén acerca de tejidos epite~ -
lial y conjuntivo, indica si una lesién es benigna o malig-
na y revéela la extensidn de la lesidn o de la enfermedad

Se anestesia la regién, por bloqueo.

Las lesiones
pequefias deben extirparse completamente.

Si la lesién es demasiada grande se extirparéd una-

curia del tejido de unos 4 mm de ancho y no menos de 4 mm de
profundidad.

Los frascos de las muestran deben contener formali
na neutra al 10%.
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: El-frasco se mandar& al histopatdélogo con los si--
‘guientes datos: nombre. del cirujano que lo envia, nombre -~ .
del paciente, edad, sexo, fecha, zona del padecimiento, ca-

racteristicas, tamafio, forma, consistencia, color y tiempo-
de evolucién, '
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO

QUISTES ODONTOGENICOS,

Enucleacién total, principios cue se deben seguir:
colgajo mucoperiostico, conservar los dientes siempre gque -
no se comprometa con ello la erradicacién de la enfermedad,

enucleacién de la lesidn, cierre de la herida y cuidados
postoperatorios.

Se usara la marsupalizacidén en quistes de mayor ta

El quiste de la lé&mina dental y gingival del re- -
cién nacido no requiere de tratamiento, ya que las lesiones
desapareceran por apertura en la superficie mucosa o al ser
deshechados por los dientes en brote.

QUISTES NO ODONTOGENICOS.

Se tratan mediante la separacibn de tejido mucoso-
palatino de sus inserciones a los cuellos de los dientes y-
reflejandolo lo més lejos gue se pueda para obtener un buen
campo operatorio, Este método se utilizar& cuando no se
pueda operar por via vestibular.

Se pueden construir férulas palatinas antes de la-
intervencibn, para evitar el desplazamiento y desgarro del-

colgajo, esta mantiene una presidn contra los bordes bszeos-
remanentes,

Quiste Dermoide y Epidermoide. Se eliminaran por-
via intraoral o extraoral, dependiendo de la situacibn del-
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misculo milohioideo. los que se encuentran por encima del -
‘musculo, se harh una incisién media vertlcal que comenzaré-
- por arriba, en la cara ventral de la lengua, dirigifndose -
hacia abajo por entre las carénculas de los conductos de

wartbén, hasta la cara lingual de la mandibula.
res romos,

Con disecto
hemostatos se separa la membrana micosa de la pa

red del quiste a ambos lados de la incisién. Para separar-
el quiste de la musculatura adyacente y de las fascias mus-

culares, se emplearan los dedos indices y rollos de espon-—
Ja.

Los quistes dermoides supramilochioideos estén in--
sertados o unidos a los tubérculos genianos
deber&n ser cortados y ligados.
través de la boca;

. Estos anclajes
El quiste se liberard a -

En los grandes quistes se aspirara o
eliminard previamente alguna parte,

antes de extraerlo.

El cierre se hard por capas para eliminar los espa
cios muertos. Se emplea catgut para las capas y seda de
tres ceros para la mucosa.

Los extraorales se extraen a través de una inci- -
sién horizontal en la &rea submental

, a mitad de distancia-
entre la sinfisis y el hioides.

Se hace una incisidn pene-
trante a través de la piel, tejido graso subcuténeo, masa -
mascular y fascia, hasta que se alcance la pared del quis—-
te. La diseccidén cuidadosa permitira la extraccién del
quiste en blogque, el cierre se hara por capas,




El tumor se observa por debajo de la lengua.



Después de enucleado,
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Quiste Del Conducto Tirogloso. Se hace una inci- -
8ién transversa sobre el quiste, se separan cuidadosamente-
los tejidos suprayacentes y el trayecto fibroso se identifi
“ca y luego se sigue disecando, se separa el hueso hioides -
para examinar arriba de este punto y permitir la escisién -

del agujero ciego, punto de terminacién del conducto tiro--
gloso.

Al cerrar la herida, los misculos de la lengua se-
Juntan con puntos separados de seda o de catgut y los bor--
des . cortados del hueso hioides se aproximan con suturas a -
través del periostio o la fascia adyacente y se coloca pro-
fundamente en los misculos de la lengua un pequefio tubo de-
hule para el drenaje a través de la incisiftn cutanea,

Mucocele y Rénula. El tratamiento congiste en la-
marsupializacién del quiste por incisién de su techo, va- -
ciando el contenido mucoso por aspiracién y suturando des—-

pués los bordes del quiste al borde de la mucosa del suelo-
de la boca.

Otro tipo es la incisitn del techo del quiste me--
diante el uso del electroescoperio, que quede sellado al --
borde de la r&nula a la mucosa oral y haciéndola continua -

con la cavidad bucal, necesitando unas pocas suturas alrede
dor de los margenes,

Quistes Oseos. Al intervenir sc encuentra una cavi
dad ésea vacia y seca; A veces contiene pequeiias cantidades
de suero, algunas fibrillas atroficas delgadas, pigmentos -
negros. La abertura de la cavidad es suficiente para formar

un coagulo que asegura que la cavidad se repararid ella mis-
ma para formar hueso nuevo.
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Se abrird la lesibn, se hara raspaje de hueso y ~ _
c1erre con sutura, el codgulo sanguineo resultante pronto -
‘se organlza y el defecto 6seo cura rapldamente.




ANESTESTA

‘Para la 'regitn anterior superior, se empleara la «
‘infraorbitaria, complementada por el lado palatino, solu- -
cién de novocaina al 2% con adrenalina, se puede complemen- -
tar con una torunda de gasa mojada con solucién de cocaina~
al 10¥ o pantocaina en el pisoc de las fosas nasales.

Para la regién posterior. Quistes pequefios con
anestesia local.

Quistes grandes con incisién de los brga-
nos vecinos anestesia regional, localizada a la altura del-
nervio dentario posterior o del tronco del nervio maxilar -
superior a la salida del agujero redondo mayor, en la fosa-
pterigomaxilar, se puede hacer por via intrabucal o extrabu
cal, completado con anestesia local vestibular y palatina.

En quistes con incisibn sinusal hacer una amplia -

anestesia por si fuera necesario intervenir dicho érganc, -
se usara la extraoral.

Se aconseja hacer una anestesia mas extensa que
los limites de la lesidn quistica.

Inferior. Anestesia regional a la altura de la es

pina de spix, completéndose por via intraoral, bloqueando -
el nervio bucal y algunos casos extraoral, anestesiando el-
plexo cer'ical superficial, se puede intervenir ain en los-
grandes quistes, las partes blandas que cubren el maxilar -

inferior son sensibles si no se tiene la precausibtn de aneg
tesiar éste plexo.

En los grandes quistes est& indicada la doble anes
tesia regional en la espina de spix o agujero mentoniano.
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Se puede presentar que en los tiempos operatorios-.
~‘no haya dolor, pero al extirpar la bolsa quistica se presen
T te, debido a inervaciones que provienen de la cara interna-
¥y piso de la boca, o anastomosis nerviosas hacen muy sensi-
ble la extirpacién de la bolsa quistica, la vecindad con el
conducto dentario inferior, a pesar de sintomas de aneste--
sia origina dolor en este momento. Un método que puede ob-

viar a medias esto es introducir en la cavidad quistica,

una torunda de gasa impregnada con pantocaina o licor de
bonain.

Se puede indicar anestesia general.
VIAS DE ACCESO

Se realizaré por la via vestibular, todas las de--
mas vias son insuficientes, peligrosas y antiquiriirgicas.

En inferior en algunos casos, se usara la via al--
veolar agrandada.
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METODO DE PARTSCH I

Consiste en transformar el quiste en una cavidad -

accesoria de la cavidad bucal. Por la comunicacién que se-

hizo hacia la cavidad bucal; el epitelio que tapiza el inte
rior del quiste vuelve hacer epitelio de la cavidad bucal,

la técnica consiste en practicar una incisién que-
nos permita abordarlo, la osteotomia de la porcidn bsea, y-
la apertura y vaciamiento del quiste conservando su hemisfe
rio internc. Al terminar, queda solo en las zonas margina-
les un borde de herida, esta se epiteliza en las semanas si
guientes, y se establece la unidn del epitelio quistico con
el de la mucosa bucal. Después de la operacién se taponea-
la cavidad con gasa y se cambiard cada 2 6 3 dias. Por es-

te procedimiento el quiste se aplana y en un tiempo varia--
ble desaparece.

INDICACIONES

En quistes de gran tamafio o de tamalio mediano en -
los cuales la enucleacidn de la

transtornos por parte del hueso (hemorragias, fracturas, a-

pertura del seno maxilar) y por parte de los dientes (1e— -
sidn de 1a pulpa de los dientes vecinos).

bolsa traeria aparejados -

Este método seutilizasobre todo en maxilar supe-—-~
rior en los quistes vecinos al antro o nariz, ya que la con
servacién de la bolsa, es de gran ulilidad para defender la
cavidad sinusal en peligro o para rcforzar el piso de las -

fosas nasales, devilitado o desaparecido por un proceso
quistico.
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VENTAJAS

1= Senciilez de su ejecucién

2.- Buena wvisualizacibn de la cavidad

3.- La superficie bSsea queda cubierta en toda su
extensién por epitelio.

4,- Se evita la infeccién bsea y lesidn de los -
dientes vecinos, porque se canserva la bolsa-
quistica,

DESVENTAJAS

El epitelio quistico es un elemento patolbdgico que
debe ser eliminado ya que puede sufrir transformaciones ada
mantinas o tumorales o recidivar, bajo la forma de un nuevo
quiste, la integridad histoldgica de la bolsa quistica no -
es siempre absoluta, a veces el quiste esti infectado y la-
membrana degenerada y asi su conservacién es problematica.

La cavidad artificial creada permite la acumula- -~
cién de alimentos y liquidos bucales y su putrefaccidn.

TECNICA OPERATORIOA SEGUN PARTSCH 1

1.- Incisién. Se traza siguiendo los limites de -
la proyeccién del quiste sobre la cara vestibular; incisién

circular, debe situarse en un lugar cquidistante, entre el-
surco gingival y el borde libre de la encia.

Se prefiere cmpezar en un punto distal al quiste -

a intervenir, debe de ser mayor que el dilmetro horizontal-
que el quiste.

Se pueden cmplear las incisiones de partsch o new-
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‘man seccionar pdéteriormente el colgajo_siguiend6 la cuerda
~del ‘arco.

En profundidad debe de llegar hasta el hueso,cor--
tando encia y periostio.

2.- Desprendimiento de Colgajo. Con legra pequefia
o espatula roma se toma el labio superior de la fibromucosa
incidida con pinzas de diseccibn a dientes de ratén para £a

cilitar la separacién del colgajo de su base &sea 6 de la -

bolsa quistica. Se inicia desde el centro del arco, se se-

para el colgajo con movimientos suaves de insinuacién a ex-
pensas de la fibromucosa tratando de no herir la bolsa quis
tica. El colgajo se levanta hasta los limites superiores -
del quiste. En casos de desaparicidn de tejido dseo se de-
bera de separar el colgajo hasta encontrar hueso sano. El-
hueso muy papiracec o dehiscente puede fracturarse o necro-
sarse y puede engendrar supuraciones y estay exigen una nue
va operacibn para eliminar el secuestro.

3.~ Osteotomia, Cuando el hueso ¢st& muy delgado-

puede ser seccionado con un bisturi para hueso; cuando esté
parcialmente destruido se completa la osteotomia con pinza-
gubia, si ¢l hueso es Ffirme y sblido debe practicarse con -
escoplo o Iresas, se practican orificios en el diametro del
quiste. La tapa 6-ea se extrac coh pinza gubia o con el es
coplo, ya c¢n presencia de la bolsa quistica se toma con una
pinza kocher, y se abre con el bisturi en toda la extensifn

del quiste, extraida asi la tapa del quiste se vacia el con
tenido y se lava.

4.~ Tratamiento de la Bolsa Quistica. Se puede fa
bricar un tapén de caucho con el cual sc obtura la cavidad-

y debe de¢ ser retirado por la noche para gue actue la pre--
sién negativa del aire bucal
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‘Se ptefiere 1a gasa yodoformada vaselinada, ya que
no se adhiere a los tejidos y es facilmente removida.

Se baja el colgajo y se introduce dentro de la ca-
vidad donde quedard mantenido por la gasa, ambos liegan a -

adherirse intimemente. La cantidad de gasa debe de estar -

en proporcién con el volumen de la cavidad, hay que evitar-
taponamiento a presién, para que no se produzca escefaleas-
por compresibén excesiva del colgajo gingival o de la bolsa-
quistica, esta gasa se cambia cada 24 hrs., si se infecta -
y da mal olor se debe de retirar con mas frecuencia.

A cada cambio, se hara un lavado cuidadoso de la -
cavidad quistica con suerc fisioldégico o con solucién de fe

nol alcanforado, se seca con gasa y se vuelve a obturar con
cantidades cada vez menores.

5.- Tratamiento Del Diente Causante. Cuando hay ne

crosis pulpar no puede ser conservado sin el peligro de una
nueva infecciétn del quiste.

El tratamiento radicular y la apicectomia o su ex-
traccién. La apicectomia debe hacerse conservando la bolsa

quistica y por la brecha operatoria creada. Se levanta la-

bolsa quistica cuidadosamente, se separa el Apice, se sos--

tiene alejada con una torunda de gasa. Se efectua la api--

cectomia, se eliminan los restos de dentina que pudieran
quedar por el fresado de la raiz, se retira la torunda y se
vuelve la bolsa quistica a su sitio.

Si se opta por la extraccidn del diente, se hara -

unos dias antes de 12 operacibdn, teniendo cuidado de no
fracturar el hueso alveolar,

La extraccibn precoz del dien
te puede acarrear la abertura intempestiva del quiste, por-

lo tanto la cxtraccidn estaréd condicionada por el estado -
del maxilar.
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6.~ Tratamiento de las Cavidades y Dientes Veci- -
““‘nos. No hay que temer por la integridad del seno maxilap ,=

fosas nasales., La bolsa quistica defiende a estos, si es-=
t4n en contacto la bolsa quistica y membrana sinusal o na--
sal, en una extensiébn de un diémetro mayor de un centimetro
hay que comunicar el quiste con el érgano vecino de que se-

trate y suturar la incisicién en arco, como se inicié la -
operacibn.

Los dientes vecinos desviados por el crecimiento -
expansivo del quiste, deben de ser conServados por un tiem-
po prudencial, para no fracturar la porcidén alveolar y no -

crear golfos quirirgicos en el borde alveolar que puedan re
sultar molestos.

7.~ Tratamiento Postoperatorio., Consiste en los -
cambios de gasa yodoformada y lavajes de la cavidad quisti-
ca con suero fisioldgico o con solucion alcohdlica de fenol
alcanforado, este tratamiento es largo y molesto,

Después de una vigilancia de 20 a 30 dias por par-
te del cirujanc dentista se deja la cavidad abierta, sin
nueva mecha de gasa.

El paciente debe de encargarse del

cuidado de 1la cavidad, practicandosc lavajes con una jerin-
ga.

RESULTADCS DEL METODO DE PARTSCH I

1.~ Detencidén inmediata del crecimiento del quiste

2.- Gradual adquisicidn por parte del epitelio --

quistico, de los caricteres del epitelio de la
mucosa bucal.

3.~ Aplanamiento progresivo d¢ la pared del quiste
hasta su desaparicién.




‘ El factor que mas nos detiene es el posible peligro -
de la degeneracibn de 1la bolsa quiatica.

Quiste abierto



Se observa el obturador en su lugar.



METODO DE PARTSCH II CON SUTURA

La bolsa quistica es desprendida del hueso y se le
enuclea y se cierra cuidadosamente la herida hacia la cavie
dad bucal. Al diente causante se le hace apicectomia. El-
espacio del quiste se llena con un colgulo de sangre por 1a
hemorragia postoperatoria. Este se organiza durante la cu-
racibn y es reemplazado por hueso neoformado.

_El principio es la abertura del quiste, para gque -
el epitelio de la mucosa bucal pueda unirse con el quiste,-
0 la eliminacién del epitelio quistico junto con la membra-
na quistica con lo aual queda eliminado el tejido causante.

INDICACIONES

Se emplea en quistes de un di&metro no mayor de -

tres centimetros, para quistes mayores la operacién debe ha
cerse al terminar taponamiento,

VENTAJAS

La obturacién de las cavidades quisticas con subs-
tancias antisépticas y obturadores de espacio, salva los in
convenientes de la infeccidn y retraccibn del coégulo.

DESVENTAJAS

El peligro del método con sutura recide en que el-

coagulo pueda infectarse y supurar, con todas las secuelas-
de una infeccidn.

Este método solo puede aplicarse en los quistes es

teriles, los infectados pueden operarse por el miétodo abier
to.
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“TECNICA OPERATORIA SEGUN PARTSCH II CON SUTURA

Quiste en maxilar superior, en el periodo de exte-
riorizacién.

1.- Incisién. Por vestibular a la altura de los -

apices dentarios, efectuéndola con bisturi, debe de abarcar
una extensién mayor que los limites del quiste y en profun-
"didad hasta el tejido éseo, tomando las precauciones para -
que el bisturi no lesione la bolsa quistica, en caso de que
el tejido 6seo se encuentre muy adelgazado, se seca y se to
man los bordes de la herida, se puede utilizar la incisién-
de Newman, con lo cual se obtiene un colgajo que da mayor -

campo operatorio y permite la apicectomia en caso necesa--
rio. :

2.- Desprendimiento de Colgajo. Con legra, espatu

la de bordes romos se separa con cuidado el tejido gingival
de su insercién en el hueso.

Debe de abarcar un limite mayor de la extensidn -

del quiste, ya que asi se tendra un facil acceso a la bolsa-
quistica. En caso de que el tejido 6seo cubra el proceso y

se encuentre destruido por la invacsiébn del quiste, el des--

prendimiento del tejido gingival debc realizarse hasta en—-
contrar hueso sano y sélido.

En este caso la insercién de la encia a la bolsa -
quistica es fintima y profunda, esa separacidén es maniobra-

delicada y se consigue realizando con cuidado este tiempo -
operatorio

Cuando ¢l quiste es supurado estas adherencias son
mayores, algunas veces se realizan verdaderas soldadurad en
tre encia y membrana quistica y para desprender el tejido -
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gmgwal se usa la. punta y el borde romo del bisturi o con<

s tijeras, realizando una d1secc16n que nos permita: seccionar
las adherencias e inserciones,

1o mismo sucede con las Pig-
tulas,

3.~ Trepanacion Osea, E1 hueso esti sano con o
sin modificacién de sus limites, se trepanara el tejido -
bseo, esta osteotomia se realiza por medio de escoplo, mar-
tillo y pinza gubia, con escoplo de media cafia se fabrica -
una ventana en la tabla externa, con pinza gubia se aumenta

el didmetro de la abertura bsea, la extensién debe de ser -
mayor que los limites del quiste.

Cuando el hueso se encuentra destruido y la fibro-
mucosa estd directamente en contacto con la bolsa quistica-—
serd suficiente agrandar la abertura patolégica.

Después de la osteotomia se presenta la bolsa quis

tica con su color azulado rojizo caracteristico, de brillo-
anacarado y consistencia variable.

4.- Enucleacién de la Bolsa Quistica. Se vaciara-
la bolsa quistica antes de su enucleacién, tiene por objeto
disminuir el volumen e impedir el vaciado del contenido
quistico en la boca del paciente, se realiza punzando la -
bolsa quistica con una aguja, y haciendo la succiébn del con
tenido quistico con una jeringa. Después del vaciado del -
quiste se secciona la pared con el bisturi o tijera y se -
practica la limpieza del contenido quistico con gasa o con-
el aspirador, y después &e realiza la enucleacibtn de la bol

sa quistica. Se toman los bordes de¢ la incisidn de la bol-
sa quistica con pinzas de Kocher.

Con una espatula roma se recaliza el desprendimien-
to de la bolsa quistica de su alojamiento bseo,
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En los qulstes supurados ‘no es posible esta manio~
Ebra, ya: que aqui existen adherencias de la membrana quisti- -
‘ca, con su alojamiento éseo. Estas adherencias son my 1n-jf
" timas que es necesario resecarlas con cucharilla.

La enucleacién de la bolsa quistica se realiza si-
guiendo los limites superiores y después a la porcidn infe-
rior. Asi se desprende en su totalidad la bolsa quistica,-
fno quedando adherida nada mas que por su insercién al cue--
110 del diente productor del quiste.

La gotilla quistica se debe de enuclear con cuida-
do, hay varias vias; raspado de la misma por via alveolar,
despues de extraido el diente causante o por la brecha ope-
ratoria, otra es después de extraido ¢l diente, se raspa la
porcién periapical, para eliminar los restos de la bolsa
que pudiera ser causa de una recidiva de quiste.

Extraida en su totalidad la bolsa quistica se prac
“tica la hemostasis de la cavidad dsea con gasa.

En quistes supurados se raspara la cavidad bsea en
todos los angulos bseos, para eliminar las particulas mas -
pequefias de la bolsa con lo cual puede recidivar.

5,~- Tratamiento de Cavidades Vecinas,
diera seno maxilar, fosas nasales
zaré el tratamiento de cllas.

Si se inva-
, bbveda palatina se reali

En dientes vecinos, se dejan en su lugar, en caso-
de que esten irremediablemente perdidos, después de varios-
meses de la intervencién se efectiia su extraccibn

6.- Tratamiento del Diente Causante, Extraccibdn -
del diente causante, la cual se efectuard de inmediato a la




. -emucleacibén de la bolsa quistica, o la apicectomia.

'El conducto radicular debe de ser obturado antes ~
de la intervencién. '

7.- Tratamiento de la Cavidad Osea, Se revisa la
cavidad que aloja el quiste, si esta Seca, se provoca una -
‘ligera hemorragia de las partes blandas raspando con cucha-
rilla, se llenara de sangre y se espolvear& la cavidad con-
polvos de sulfamida, se depositan en el interior del hueso.
Para el relleno de la cavidad dejada por el quiste se usa -
el oxycel; después de la enucleacidn, se toma un trozo de -~
material de tamafio aproximado a la cavidad a obturarse y se
rellena, se baja el colgajo y Se sutura.

8.~ Sutura. Exige rigurosa ascpsia de la opera- -

cién; que el coadgulo y cavidad bésea no sc contaminen con la

saliva y el medio ambiente. Si el colgulo se infectan dan-

do sintomas de dolor, tumefaccién, enrojecimiento local, se
cortan los puntos de sutura, se abre ampliamente la cavidad

despegando los labios de la incision y se trata como cavi--

dad abierta. Se lava con suero fisiolbgico y taponamiento-

con gasa yodoformada., Si se temiera por la integridad del -
codgulo se puede colocar una mecha de gasa entre dos puntos

de sutura, como drenaje de hematoma, se retira a las 24 6 -~
48 hrs,

El material de sutura es seda o nylon, los puntos-
deben de estar entre si de medio a un centimetro, debe des-
cansar sobre base dsea firme.

Los puntos se retiran a los-
seis u ocho dias.

9.~ Tratamiento Postopcratorio,

El paciente debe-
permanecer semiscentado.



El quiste estd cubierto por hueso.



fie ha extraido el diente causante y el colgajo se
ha replegado.
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Se sutura y se hace el taponamiento.

8¢




EN MAXILAR INFERIOR

~Via vestibular, y a menudo se puede emplear la via
alveolar como complemento. ' ’ '

, . 1.- Incisibébn. Sus limites, direccién y tamafio va-
riaran de acuerdo con la ubicacidn del quiste,

2.~ Desprendimiento del Colgajo,

Va hacer igual +
al método anterior.

3.~ Trepanacion. Va a hacer igual al método ante-
Si es necesario usar la via alveclar, ésta se agran-
da, efectuando primeramente la extraccién del diente causan

te y los dientes vecinos necesarios y se procede a la elimi
nacidédn de la tabla externa.

rior.

4 .-~ Enucleaciédn de la Bolsa Quistica. Vaciamiento

del contenido con jeringa y desprendimiento y extraccién de
la bolsa quistica.

Hay una variante, la relacién que tenga el proceso
con el paquete vasculonervioso, se separa la bolsa quistica
del paquete, y asi se evitan las complicaciones que se suce

den a la seccién de los nervios, y a la falta de irrigacion
sanguinea.

5.~ Tratamiento de los dientes.

Se va a usar el -
mismo método que el anterior.

6.—~ Tratamiento de la cavidad 6sea.

Se va a efec-
tuar el mismo método que para los superiores,

7 .- Sutura, Va a hacer igual que el método para -

superior. Cuando se efecctia una incisibn muy extensa, se
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'dlsminuira colocando en 1os extremos de la misma puntos de

sutura, asi el colgajo quedard flameado dentro de la cavic-
dad bucal.

A veces los colgajos se seccionan. La eliminacién

de &1 se efectuaré con el: galvanocauterio o bisturi eléctri
co.

METODO DE PARTSCH II SIN SUTURA

Todos los tiempos son iguales que con el método de
sutura, solo cambia en los siguientes:

7.- Tratamiento de cavidad 6sea. Obturacién de la
cavidad ésea con materiales extrafios al organismo.

Al terminar la enucleacién de la bolsa quistica y-
alisados los bordes bseos se lava la cavidad con suero fi-=
siolbgico y agua oxigenada, se seca y se coloca en las pare
des 6seas cloruro de zinc al 10%.

El labio superior del colgajo (labio inferior del-
maxilar inferior) se introduce dentro de la cavidad ésea y-

sobre ¢é1 y rellenando la cavidad se aplica la gasa de obtu-
racibn.

El relleno tiene varias ventajas:

-~ Se preveé la produccidén de una hemorragia.

-~ Se evita la infeccibn de la cavidad bsea, impi--

diendo la introduccién de los microorganismos bu
cales.




89
El empieo de la gasa yodoformada, nos da amplia se

guridad de esterilizacidn de la cavidad ésea, se retira deg
puées de un tiempo variable (de 24 a 48 hrs.).

En las cavidades grandes, el cambio de gasa siem--
pre es doloroso y condiciona una nueva hemorragia, en ocho-

o diez dias la cavidad queda libre, no hay hemorragias y
las maniobras se hacen con escaso dolor.

Los inconvenientes de éste procedimiento residen -
en el tiempo extraordinariamente largo que se necesita en-

el postoperatorio, dolor y la hemorragia que se presenta en
cada maniobra.

8.~ E1 postoperatorio. A las 48 hrs, se revisa al

paciente, se revisa la gasa, y si se necesita cambiar se -
cambia,

Una vez retirada la gasa, se efecthan lavajes con-
suero fisioldgico tibio, se pincela la cavidad con cloruro-
de zinc al 10% y se vuelve a obturar con gasa yodoformada,-
se deja 48 hrs., la manicbra se repite durante 5 6 6 sesio-
nes, hasta que la cavidad no sangre mas, y por espacio de -
varios dias, la cavidad se va cubriendo de una memtrana co-
lor verde-rojizo indice de una tentativa de epitelizaciobn.




'QUISTES EN RELACION CON SENO DE MAXILAR

Quistes lejos del seno, cuando clinica y radiogré-
Picamente se ha hecho el diagnéstico y se creé que el seno-
esta respetado, con conservacién de la pared sinusal. La -

operacidn sigue los principios de los métodos partsch I y -
1I1.

El partsch I prevee las contingencias de un posi--
ble abertura del tabique separador entre el quiste y seno,-

después.  de abrir la bolsa, se comprueba el estado del tabi

que separador por intermedio de una sonda, 8Si el tabique -

es suficientemente espeso, de modo que la sonda no lo perfo

re, se termina la intervencién enucleando o no la bolsa -
quistica.

Si después de resecar totalmente la bolsa quisti--

ca, se encuentra una comunicacidn con el seno:

- En comunicaciones pequefias y quistes no supura--
dos, la terminacién de la operacibén bajo sutura inmediata -
preveé 1los riesgos de la infeccién del seno y de una comuni

cacién patoldégica bucosinusal, hay que recurrir a otras me-
didas quirargicas.

- En comunicaciones mayores, se une el quiste al -
seno maxilar, haciendo una sola entidad,

Habiendo dos prin
cipios basicos:

Cierre con sutura de la herida bucal

Apertura de un drenaje en 1la pared nasal del seno-

para su ventilacidn y tratamiento postoperatorio,-
éste es el método rinolégico.




Quistes en intima relacidn con el seno:

a) Quiste puro y seno sin infeccién, en comunica--
ciones grandes se puede conservar la bolsa quistica, para -

que refuerce la pared mucosa del seno maxilar o se utiliza-
el método de Wasmund.

En el método rinolégico se puede conservar la bol-

sa quistica, se secciona la pared quistico-sinusal, comuni-
cando ambas cavidades.

Si se enuclea la bolsa, con un bisturi se secciona
la mucosa sinusal en limites coincidentes con la ventana -
bsea quistico-simusal, se abre la comunicacidn en el meato-
inferior, se obtura la cavidad quistica y la sinusal con ga
sa yodoformada y se cierra definitivamente con sutura.

b} Quistes infectados y seno sano. Enucleacién to

tal de la bolsa quistica; reseccifén de¢ la pared quistica si
nusal.

c) Quiste infectado y seno infectado. Enucleacién
total de la bolsa, reseccidn de la pared quistico-sinusal,-
tratamiento radical del seno maxilar, por enucleacidn de la

macosa sinusal enferma y del contenido patolégico del seno.

METODO RINOLOGICO O ANTROQUISTECTOMIA

Se transforma al quiste en una cavidad anexa al se
no maxilar, ampliando la comunicacidn quistico sinusal; la-
incisién de la mucosa bucal se cierra con varios puntos de-

sutura. El seno maxilar y el quiste son drenados ampliamen
te hacia las fosas nasales.




TECNICA

‘ Anestesia. Anestesia del nervio maxilar superion,
se bloquea la sensibilidad del maxilar, del senoc y de las -
fosas nasales, por via extraoral preferentemente,

5i se efectlia una anestesia menor se amplia con
una nueva anestesia en la fosa pterigomaxilar.

Incisién. Que permita que el colgajb actué refor-
zando la pared simusal debilitada, incisibdn de Newman,

La jncisidén es extendida horizontalmente hacia me-~

sial y distal en el surco vestibular. En mesial debe de lle
gar hasta el frenillo labial.

Desprendimiento del colgajo. Se lavanta el colgajo
gingival.

El colgajo mucoperiostico se empujara hacia arri--
ba. Encima del quiste, si este ha destruido el hueso hacia-

bucal, el colgajo es preparado en forma roma, filosa para -

scpararlo de 1a bolsa quistica. Hacia mesial y distal del-

quiste se expone huesc sano, se buscaréd hacia arriba el fo-
ramen infraorbital.

Osteotomia., Igual que las anteriores, si la pared
externa esta lo suficientemente adelyazada o se ha desapare
cido, va en presencia de la bolsa quistica se secciona en -

forma de arco, o se reseca la porcibn limitada por este ar-
co y su cuerda.

Tratamiento de la bolsa quistica. Puede conservar-
se total o parcialmente o su extirpacién,
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No se ve inconveniente a la extirpacién :total, -
cuando la ventana quifﬁrgica para comanicar quistes y seno~
‘no’es suficientemente amplia, se puede cerrar parcialmente-
por el mismo mecanismo por el cual se achica la entrada bu-
cal del quiste, as{ existir& practicamente un nuevo quiste-
con insuficiente drenaje por las vias creadas,

Se examina el seno maxilar, el cual ha sido abier-
to desde la fosa canina, si la mucosa del seno es phlida y-
lisa se dejarad intacta. Partes delgadas de hueso o bordes-
b6seos fibrosos son eliminados, 8i la mucosa esta engrosada,

inflamada o poliposa se debe de eliminar como en la opera—-
cién caldwell-luc.

Mayrhofer propone tres métodof rinolégicos para la
conseracién parcial o total de la pared anterior y termina
cion de la operacidn segun caldwell-luc,

La ventana quisticosinusal, abierto ampliamente el
quiste, vaciado su contenido, se seca con gasa y se verifi-
ca la importancia de la comunicacidon quisticosinusal, se ex

tirpa o conserva la bolsa quistica. Si existe la comunica-

cibtn con seno, se abre una ventana con pinza gubia, siguien
do los contornos de hueso sano, el hueso dehiscente se eli-
mina, creada la ventana sc¢ considera ¢l estado del seno y -
se procede a la reseccidn o conservacidn de la mucosa sinu-
sal. Se deben de eliminar todos los diverticulos o nichos-~
que el quiste pudo ocupar en su invasion sinusal para evi--
tar sinusitis e infecciones sobreagregidas que complican la
intervencion. La finalidad de este método es hacer del se-

no y del quiste una cavidad Gnica, sin cavidades ni diverti
culos accesorios.

municacién co ‘0sas nasales. cavi uis
Comun 6 n las fosas nasal La cavidad quis

ticosimusal necesita un drenaje suficiente, esto se debe si
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tuar a un punto vecino al piso del seno para evitar estanca
mientos y facilitar los cuidados y lavajes postoperatorios.
El drenaje se realiza en la cara externa de las fosas nasa-
les a nivel del meato inferior por debajo del cornete infe~
rior, a veces se reseca la cabeza del cornete. La abertura

ésea se realiza con escoplo, el hueso no presenta mucha re-
sistencia.

La cavidad quistiéa se rellena con gasa yodoforma-

da, uno de sus extremos Se saca por la ventana del meato in
ferior.

La cavidad sinusal puede dejarse vacia o espolvo--
rear sus paredes con antibibdticos, en caso de existir algu-

na superficie 6sea sangrante se puede depositar un trozo de
oxycel o gelfoam.

Sutura. De la incisidén bucal, los labios de la he

rida se unen con varios puntos de sutura, con lo cual se
asegura un cierre hermético.

Tratamiento postoperatorio. El paciente debe perma
necer de dos a tres dias en su lecho, después se retira la-
gasa por via nasal, y se practican lavajes del senc con so-
lucidén antiséptica, dos o tres veces
je de la cavidad sinusal, por la via creada en el meato in-
ferior tiene por objeto eliminar las secreciones o coégulos
que pueden almacenarse en su interior,

por semana, este lava-

Un seno maxilar operado puede causar molestias al-
paciente, aun afios mas tarde, una rinitis puede extenderse-

facilmente en el seno.  El seno operado puede ser sensible-
a los cambios del tiempo.




Incisién

Quiste y seno maxilar abiertos
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QUISTES EN RELACION CON LAS FOSAS NASALES

La evolucibén de los q@istes se hace en muchas oca-
‘siones a expensas del suelo de las fosas nasales o0 se pro--
‘yecta hacia atrés, a expensas de la apbfisis palatina, los-

quistes de gran tamafio pueden: comprometer, suelo nasal y bd
veda palatina.

QUISTES EN RELACION CON EL PISO NASAL

Ya han destruido el piso de las fosas nasales y | -
hay intimo contacto entre bolsa quistica y mucosa nasal.

Los métodos de extirpacidn total son insuficientes
y peligrosos, sobre todo cuando no se cicrra bajo sutura in
mediata y si se recurre al taponamiento con gasa yodoforma-
da, se puede perforar la mucosa nasal,

Método. Incisidén de Newman, desprendimiento del -
colgajo, osteotomia, emucleacién del quiste y adosamiento -
del colgajo bajo sutura inmediata, el coagulo puede proveer
el suficiente tejido para obturar alguna posible brecha.

METOPO DE WASMUND

Se utiliza para cubrir el piso nasal debilitado o -
ya perforado.

" Técnica del método:
Haxilar con dientes.
Incisibén. Desde el surco vestibular al borde li--

bre se trazan dos incisiones tangentes n la circunferencia-

del quiste, descendiendo hasta las lenguetas gingivales co-

rrespondientes a cada uno de los trazos verticales. Se pue
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de utilizar la modificaciébn de Wasmund, obtiene el colgajo-
de las partes vecinas, la ifcisién se inicia en el lado -
opuesto desde el fondo del surco vestibular o de la cara in
terna del labio, desciende en forma curva, aiun centimetro ~
por encima de la linea de los cuellos de los dientes, corre
paralela a esta linea, cruza la linea media y se detiene en
la cara distal del canino del lado opuesto.

Desprendimiento del colgajo. Se desprende hasta -
dejar al descubierto el orificio anterior de la fosa nasal.

Para alargar el colgajo se incide horizontalmente-
la cara interma del colgajo es decir el periéstio.

Tratamiento del quiste. Se conserva el hemisferio

interior del quiste, sobre su cara interna se coloca direc-
tamente el colgajo, se mantiene con gasa o se fija con pun-
tos de sutura al paladar duro; se tomd una aguja con el hi-
lo de sutura y se perfora el colgajo cerca del horde libre-
con la misma aguja se atraviesa el paladar en un punto que-
esta situado frente a la perforacidn que esté en el angulo-
del colgajo porhel primer paso de la aguja, y se pasa el hi
lo por la via palatina creada por la aguja, se hace lo mis-

mo en el otro lado del colgajo, ambos cabos se anudan en el
paladar.

El colgajo se fija con un tapén-sutura, se toma un
trozo de gasa yodoformada, lo cual una vez plegada, llene -
sin comprimir demasiado la cavidad quistica.
gasa y se pasa
bra de adaptar
vidad quistica: Se enhebra la aguja en un extremo del hilo-
y se atraviesa el colgajo, se¢ hace lo mismo <on ol otro ex-
tremo del hilo, se pueden usar dos agujas, perforando ¢l
colgajo en ¢l angulo opuesto al de la primera perforacidn,

Se pliega la-
el hilo que va a servir de sutura. La manio

el tapéon sutura debe hacerse fuera de la ca-
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] El tapbén sutura esti adosado a la cara bucal del -
colgajo, mantenido por los hilos que cuelgan de su cara in-
terna, se perfora con cada aguja, la bbéveda palatina, los -
""dos extremos del hilo que salen por la béveda sirven para ~
" traccionar el colgajo vy llevarlo a su sitio, los hilos se ~
anudan en la bbdveda para extraer el tapbdn-sutura, se corta-

el hilo en la cavidad quistica, se retirén los hiles por la
boca v el tapbébn de la cavidad quistica,

Quistes en relaciétn con las fosas nasales y el se-
no maxilar.

'Si el quiste no es muy grande, se opera cerrando -
bajo sutura. La incisidén debe preveer las contingencias de
una posible abertura de los érganos en cuestidn,

La de Newman e¢s la que se presta mejor para estos-
fines,

8i ha invadido y destruido el piso de seno y de
las fosas nasales, se comunicari la cavidad quistica con el
seno respetando la bolsa quistica, sutura hermética,



Quiste abierto



9.

Incisién. Se observa el meato nasal
inferior.

, . > 0] .
Dibvujo de un caso similar al anterior



© QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR

_ -~ Se pueden tratar por el metodo de éarts¢h‘1, I -
con o sin sutura. ’

Regién mentoniana, se operan por el méetodo de la -

enucleacién total, con sutura o no, se sugiere sutura inme-
diata. '

Region de premolares. La indicacién reside en el-~
tratamiento y proteccién al paquete dentario inferior y: al~
ramillete mentoniano, la exposicién o lesidén suele traer ac
cidentes diversos, hemorragias profusas, si se seccionan -
los vasos dentarios inferiores o los mentonianos, neuritis,
neuralgias y amestesia, si la lesion es en el nervio, 1a he
morragia se cohibe por taponamiento con gelfoam, gasa sim--

prle o realizando la compresidén b6sea con un instrumento ro--
mo.

Esta lesién sobre los nervios puede preveerse cu--
briendo el nervio expuesto con el colgajo gingival, cuando-
después de la extraccién de la bolsa quistica se deja el -
conducto dentario al descubierto, en caso de proceder con -
la técnica de cavidad abierta, se debe colocar el colgajo -
en el interior de la cavidad 6sea, que cubre el conducto ex
puesto, sobre el colgajo se coloca una tira de gasa yodofor
mada que lo mantiene en su sitio, no se espera mucho de es-
te colgajo como elemento de proteccidn, por su natural re--
traccibén, sobre todo cuando se ha practicado una incisién -
en arco, el colgajo es insuficiente para estos fines.

En quistes en vecindad del agujero mentoniano, la-
lesién del ramillete vasculonervioso ¢s segura si no se pro
cede con cuidado. Para evitar que quede al descubierto el-
nervio mentoniano, Wasmund propone la siguiente técmmica:
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. -La incisibén se puede prolongar hacia mesial, el -
 colgajo permite cubrir el pi%o 6seo y evitar lesiones del -
ramillete. : ‘

En desdentados, se toma el colgajo'de la cara lin-
gual hasta el suelo de la boca y se efectiia 1la operacidn en

.tres tiempos, para que el colgajo tenga irrigacién -del lado
facial y evitar asi su necrosis.

Se har&n tres pequefias -
operaciones.

Se trazan dos incisiones verticales a la circunfe-~
rencia del quiste incidiendose en el surco vestibular o en-
el tejido del carrillo, pasando a distancia del agujeroc men
toniano, en &1 borde alveolar se prolonga la incisién por -

la cara lingual, se desprende el colgajo y se mantiene sepa
rado en el curso de la operacién.

Terminada la enucleacién del quiste, se aplica el-
colgajo en el interior de la cavidad ésea o en la cara in--
terna del quiste. Para mantener el colgajo inmévil y que -
sea til a los fines perseguidos se fija con sutura a la pa
red interra del hueso. Nos podemos valer del tapbén sutura,.

Region de los molares. En los medianos se emplea-

r4 el método con sutura. En los grandes se empleari el mé-
todo de partsch II obturado con gasa.

Quistes de la rama ascendente,

Se opera por via -
bucal, método de la extirpacién total,

En los grandes quistes que llegan hasta el céndilo
y apdfisis coronoides la incisidén debe de ser amplia, desde
la coronoides hasta por declante de los limites del quiste -

se abrira ampliamente la herida. Después de la sececién de-

la mucosa y el periostio, aparece la bolsa quistica la eual
hay que resecar.
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Otros estén adosados al periostio que los separa -
del misculo masetero, sin hueso intermediario. Al extraer~
la bolsa, no se debe de lesionar el periostio o el misculo-
adyacente, se complica cuando el paquete est& directamente-

adosado al saco quistico o solo separado por escasas porcig
nes de tejido 6seo,

La ruptura de los vasos dentarios inferiores puede
traer hemorragias que resultan muy difficilde tratar. Las -
indicaciones se refieren al peligro de fractura que puede -

ocurrir en el acto operatorio, o la fractura espontanea del
hueso a causa del quiste,

Se coloca un arco de alambre de media cafia en el -
maxilar superior y otro en el inferior, los cuales se fijan

a los dientes de cada arcada por medio de alambres de orto-
doncia.

En grandes quistes en los que peligra la integri—-
dad del hueso, se puede colocar injerto 6seo, tomando el -

borde anterior de la tibia, se aplica después de operar el-
quiste. )

Cuandeo la fractura ocurre antes del tratamiento
del quiste,

ga.

Se coloca el aparato de contensién que conven—

Si el quiste no es supurado puede demorarse su tra

En un quiste infectado, en ¢l cual la fractura -
puede haber provocado el desgarro de la bolsa, la enuclea--
cién del quiste se impone.

tamiento.



Incisitn

Se hace osteotomia y se abre
el quiste.

ls bolsa quistica se ha suturade
cot la micosa,
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~ TRATAMIENTO.DE LOS QUISTES CON SUPURACION -
g v " acupa ,

La inflamacién alcanza las partes vecinas y se ing

talan celulitis, osteitisu osteomielitis, sinusitis puru—-
lentas,

Hay inflamacién aguda, dolores locales e irradia--
dos, tumefaccién de la regién y sus vecindades, enrojeci- -

miento de los tejidos blandos que cubren el quiste y aumen~
to de la temperatura local.

El estado general, también estld resentido, Ffiebre,
decaimiento, dolores musculares, el quiste no puede ser ope
rado, se efectuarad el tratamiento previo del estado inflama
torio, y después de algun tiempo la enuclcacién del quiste,

El tratamiento previo:

Incisién del quiste para drenar su contenido puru-
Este drenaje se puede hacer por via canicular del -
diente causante, abriendo el diente, ensanchando su conduc-

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

lento.

La via gingival de drenaje, esth indicada cuando -
el hueso que cubre al quiste no es muy s6lido.

La incisidén se hace en un punto lo mas bajo posi--

ble, la incisién operatoria seré luego una continuacion de-
las incisiones de drenaje.

En quistes con intensa reaccibtn cs aconscjable -
practican una ventana de drenaje, y se elimina el contenido




105
Cquistico y se lava la cavidad con substancias antisépticas.

Este se realiza con previa anestesia general o lo-
cal.

Con un bisturi se perfora la encia, periostio, hue

so y bolsa quistica, se hace un orificio a expensas de es--
tos.

Esta ventana debe realizarse de acuerdo con la fu-
tura operacioénm,

El quiste debera de ser lavado muchas veces al -

dia, durante una semana, por medio de una cénula e irriga--
dor.

Wasmund aconseja en los procesos bastante putridos

la inyeccitn de fenol alcanforado dentro de la cavidad quig
tica.




106
PROCEDIMIENTC PARA DISMINUIR EL VOLUMEN
i DE'LOS GRANDES QUISTES -

Indicado en maxilar inferior, cuando la operacién-
del quiste comprometa la integridad del hueso o pueda lesio
nar el paquete vasculonervioso, dentario inferior.

En maxilar superior en quistes en vecindad con el-
seno maxilar o fosas nasales o en quistes que comprometan -

la integridad del quiste, o que se presenten en intima rela
cién con dientes vitales,

Técnica:

Se busca por inspeccién y palpacidn el sitio de ~
mas facil acceso, se hace una ventana quirtrgica que comni
que la cavidad quistica con la cavidad bucal, se puede obte
ner por la extraccién del diente causante,

Se secciona en forma circular, la mucosa bucal y -
el periostio.

En presencia de hueso delgado y papiraceo se reali

za una ventana, y se secciona la bolsa quistica, permitién-
dose el vaciamiento del quiste.

Para evitar el cierre de la ventana, se colocari -

un tubo de goma o polietileno, se mantiene con puntos de su
tura a la encia vecina.

Los tubos se dejan colocados ocho a diez dias has-
ta que los bordes de la comunicacién creada, se han epiteli
zado cvitéandose asi su cierre inoporiuno,
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La disminucién del volfimen del quiste se realiza -
en periodos de tiempo variable, de acuerdo al tamafio del -
quiste, al poder de reedificacién 6sea y edad del paciente,

Puede ocupar de seis meses a dos afios.

i,
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CONCLUSIONES

‘ Dependiendo de la formacién del quiste vamos a sa-
_ber .su origen, clasificandolos en cuatro grupos: odontogéni
cos, no odontogénicos, por retencién y los seudoquistes.

Se incluyen los seudoquistes porque presentan ca-
racteristicas similares de un quiste, pero no se le conside

ra como un guiste verdadero, porque no estéan tapizados de -
epitelio.

Los quistes en la mayoria de las veces no nos van-
a dar manifestaciones clinicas.

En los quistes dentigeros algunas veces se encuen-

tra una asimetria fac¢ial, pérdida 6sea y desplazamiento de -
los dientes adyacentes

Los quistes salvo que se infecten causaran moles--
tias.

Por lo tanto su localizacién va hacer casual duran
te el examen radiografico, su tamalio es variable.

En algunag regiones donde se encuentran los quis--
tes, se va a presentar dificultad a la deglucibn, fonacién-
y a la masticacién, debido a la posicién en quc se encuen--
tren y a su tamatio.

Es importante realizar un buen diagnéstico para no
confundir estos con otras patologias, ya que en la radiogra
fia su aspecto es similar.

Se usaran diferentes medios de diagnéstico como -

son palpacion, puncion exploradora y datos clinicos de un -
quiste,
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‘ Los tumores centrales benignos, tienden a erosio--
.nar o destruir las raices dentales, los quistes no hacen es

to, propenden a desplazar o causar alguna resorcién en las-
“estructuras dentarias.

Tambien muchas veces los quistes se pueden confun-
dir con estructuras como son seno maxilar, fosas nasales, -
agujero mentoniano, etc.

Se hara un diagnéstico acompariado de buenas tomas—
radiograficas, cuando hay duda se hara un diagnéstico dife-
rencial acompafiado con radiografias de contraste.

Esto se hace con el f£in de no equivocar el diagnés
tico y efectuar un adecuado tratamiento.

Es importante realizar la valoracién del estado de
salud del paciente, asi como tambifn los exémenes de labora

torio e histopatolégicos, para que no se presenten complica
ciones pre y postoperatorias,

El tratamiento serd quirurgico, variari dependien-
do del tamafio del quiste, si hay infeccidn, se encuentre en
relacién con el seno maxilar u otros 6rganos importantes,
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