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INTRODUCCION

Los quistes bucales y parabucales son de gran impor--
tancia dentro de la patologfa estomatolégica, ya que su pre-
sencia es frecuente y el C.D. debe tener pleno conocimiento_
para realizar un buen diagnfstico, y as{ resolver una de las

tantas enfermedades gque se presentan en la boca.

El propbsito de esta tesis, es presentar a grandes --
rasgos los sfignos clésicos que se presentan en los distin--

tos tipos de quistes, as{ como su tratamiento.

Los diversos padecimientos bucales y parabucales que_
hasta fines del siglo XIX resultaron imposibles de atender -
adecuadamente, hizo apremiante la necesidad de encontrar sig
temas e intentar técnicas que tuvieran como finalidad elimi-
nar el dolor y aliviar las enfermedades bucales gque tanto =--
pueden incidir en el estado general de la salud, as{ buscan-
do la solucién al problema planteado, se vieron favorecidos_
por el nacimiento de la cirugfa oral cuyo ejercicio requiere
de conocimientos adquiridos en otras disciplinas que le son_
auxiliares como la biologfa y la medicina, a la que estd muy

vinculada.
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Nuestro empeilo es el de mostrar y resaltar los procedi
mientos empleados en el tratamiento de las enfermedades buca-
les y en particular sobre los procesos quisticos cuyo trata--

miento es posible gracias a la evolucién de la técnica y a -=-

los nuevos conceptos gque permiten un buen diagnéstico.




CAPITULO I

DESARROLLO HISTORICO

Los quistes maxilares on formaciones que no s8lo al--
teran a los maxilares, sino también si son suficientemente -

grandes, los contornos de la cara.

El estudio de la entidad patolSgica conocida como Quig
te Maxilar se remonta al afio de 1654, en que el Dr. SHUTETUS
describe la lesién. En 1728, el dentista parisino FAUCHARD »
indica la correlacifn entre quistes maxilares y el sistema --
dentario; en 1839, DUPUYTREN se ocupd més detenidamente del_
problema quiste, y le denomind " la crepitacién apergaminada",
que a veces se encuentra en quistes con cubierta Ssca muy de}]

gada,

El cirujano londinense PAGET crea el concepto "DENTIGE
ROUS CYST", una denominacifn aGn hoy en dfa usual en la liteg
ratura inglesa. Finalmente el médico y dentista parisiense -
MAGITOT es quien reconoce en el afio de 1872, que todos los --
quistes maxilares son de origen dental y por ende son quistes
dentales. Es el primero que distingue entre quistes radiculg
res y foliculares, y a los radiculares llama NEUGENOS o QUIS-

TES PERIODONTALES,




MALASSEZ, quien pudo comprobar por primera vez célu--
las en el paredencio del diente, vi6 que estas aglomeraciones
celulares, células madres de los quistes radiculares, folicu-
lares y también de los verdaderos tumores de esta regibén, --
Crefa que los tumores de regiones m&s lejanas del sistema den
tario provenian de tales restos epiteliales dispersos, tal té

sis no era sostenible.

En 1887 PARREIOT escribe su trabajo sobre quistes den
tales y maxilares, donde destaca el desarrollo de quistes au-
ténomos en los maxilares. Sostiene que MAGITOT se equivocé
cuando crefa que todos los quistes &6seos serfan de orfgen den

tario.

En 1892 por fin apareci6 al primer trabajo fundamen--
tal de PARTSCH. A &1 le debemos la denominacién quiste pe--
riodontal o radicular. Estos guistes se habfan denominado --
quistes periodontales, porque se crefa que provenfan del pe--

riésito.

PARTSCH comprobd que los quistes tienen como punto de
partida estados inflamatorio crénicos de los &pices radicula-
res, por lo cual se reconocié la pulpa muerta como condicién
previa para la formacién de un quiste radicular. Y as{ PAR--

TSCH escribié varios trabajos fundamentales sobre la patogéng
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sis y la terapetGtica de los quistes que son vélidos hoy en -

dia.

En 1892, da una conferencia en la asociacidén odontolé
gica alemana en HANNOVER, que fue publicada; ah{ encontramos
la descripcién de su método quirGrgico que se conoce como =-
PARTSCH I (Quistotomfa); y el segundo trabajo de PARTSCH -
apareci6é en 1910, ah{ expone los fundamentos para su método_
quirGrgico que hoy en dfa se conoce como PARTSCH II ( Quis-

tectomfa).




CAPITULO II

DEFINICION Y ETIOLOGIA
DEFINICION

Lesién circunscritay cavidad formada por una pared de
epitelio que se puede presentar en el tejido blando como du-
ro, en cuyo interior encontramos substancia liquida o semil{
aﬁida que tien un crecimiento "ilimitado". 8u crecimiento -
es por expansién, rechazando los tejidos vecinos, no inva- -
diéndolos, y no interviene en la fisiologfa general del orga
nismo. Dadas estas caracterfisticas se clasifica dentro de -

los tumores benignos. "DEBE TENER UNA CAPSULA DE EPITELIO".

Dentro de esta cfpsula se encierra una substancia se-
milfquida de color amarillenta por lo regular, llegando a ==
presentarse con tintes de color café, blanco lechoso o hem&-
tico, o bien dicha substancia es filante y est8 constitufda_
por seroalbimina, uroglobina, agua, células en diferentes eg
tados de degeneracibn, leucocitos, cristales de colesterina

y sus ésteres y ocasjionalmente sangre,

Se consideran benignos debido a que su evolucién es -
sumamente lenta, no presentan sintomatologfa dolorosa, ni --
raincidencia después de haber removido la bolsa quistica en_

sy totalidad, rara vez sufre transformacién maligna, pero --




5
puede infectarse con regularidad debido a su gran tamafio - -

(quistes viejos), o debido a una infecciédn vecina.

Pueden ser iniloculares o multiloculares, segGn estén
formados por una o varias cavidades; pueden ser de orfgen ra
dicular o folicular, predominando en frecuencia los primeros

en relacié4n de 12 a I.

Otros pueden tener su orfgen en restos de formaciones

de tejidos embrionarios.




ETIOLOGIA

BROCA en 1869, agrupa todas las neopldsias de orfgen
dentario bajo la denominaciédn de ODONTOMA. Sostiene que to-
dos los tumores odontégenos son debidos a trastornos produci
dos sobre el gérmen dentario en época de su desarrollo, y =--
que las diferencias que existen entre ellos radica precisa--
mente en esta variedad de las épocas (teorfa folicula de Bro

ca).

VERNVEIL 1875, insinGa en sus trabajos un esbozo de_

teorfa paradentaria, con ciertas analogfas a la de Malassez.

MALASSEZ 1874, encontrf alrededor de las cercanfas -
de los 6rganos dentarios, unas masas epiteliales que no pre-
sentaban caracteristicas histolégicas bien marcadas, a esg-=
tos restos epiteliales persistentes les denomind restos epi-
teliales paradentarios, los cuales bajo la influencia de =---
irritaciones, pueden proliferar y diferenciarse; fundando Ma

lassez su teorfa de la etiopatogénia de los tumores de los =~

maxilares,

OBREDANTE,- Desade un punto panorfmico, todos los tu-
mores odontogénicos tienen numerosas analogfas, "NO SIENDO_

MAS QUE FORMAS ANATOMICAS MUY POCO DIFERENTES QUE DEPENDEN -

o
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DE UN PROCESO PATOLOGICO IDENTICO". Por lo tanto, tumores -
que pasarfan a simple vista tan distintos o antagénicos como
los adamanﬁinomas y odontomas por ejemplo, no son m&s que -
"dos peri6dos de evolucibn de los tumores mixtos de orf{gen -

dentario o paradentario,




CAPITULO III

GENERALIDADES HISTOLOGICAS

Es bien importante para todo cirujano dentista tener_
los conocimientos bdsicos, ya que sin ellos no podfiamos rea
lizar un buen diagnéstico de una enfermedad, para ello vamos

a nombrar los componentes histol6gicos de un quiste.

I.- EPITELIO.- Células dispuestas en capas regulares_
sobre la superficie natural de la mucosa o serosa. Las ca--
pas epiteliales varfan para cada lugar, en el caso de quis-~
tes de la cavidad bucal generalmente encontramos epitelio es
camoso estratificado y en algunos quistes encontramos tam- -

bién epitelio columnar respiratorio.

2.- TEJIDO CONJUNTIVO.- Generalmente forma el sos- -

tén del quiste.

3.- QUERATINA.- Protefna albuminoidéa que constituye_

la capa externa de la epidermis,

4,- SUERO,~- Lfquido amarillento y transparente como -
el plasma que contiene substancias solubles sobre todo la --

globulina.

5 e P“SM.




5.- PLASMA.- Liquido amarillento compuesto por protef
nas coagulables, lipidos, substancias org&nicas y substancias

inorg&nicas.

6.~ CRISTALES DE COLESTEROL.- EIl colesterol se encuen
tra ampliamente distribufdo en todas las células del organis-
mo, pero especialmente en los tejidos nerviosos. Los tejidos
que sintetizan al colesterol son hfigado, corteza adrenal, - -

piel, intestino, testficulos y aorta.

7.- SEROGLOBULINA.- Es la globulina del suero, y es_

una protef{na sérica, esta es una mezcla muy compleja.

8.~ SEROALBUMINA.- La albGmina también es una protef
na sérica y mse encuentra en el suero, esta fraccién de las -
protefnas del suero, la més abundante de ellas, es sintetimy

da en el hfgado.

9.~ CELULAS EPITELIALES DEGENERADAS.- En mucosa y --
piel, las células del epitelio pueden degenerar, constituir-

8e en parte integrante de los quistes,

B) MARCHA CLINICA O EVOLUCION

lLos quistes presentan cuatro g rfodos durante su pro-

ceso de formacién o desarrollo hasta llegar a crear sintoma-
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tologia, estos son los siguientes:

I.- PERIODO DE INICIACION,- Periocdo que también se de
nomina periodo Silencioso, pues en el no se presenta ningQn_

sintoma clinico que indigue su presencia.

2.- PERTIODO DE DEFORMACION.- Estando presente el tu-
mor, el proceso formativo aumenta de volimen a expensas del_
tejido donde est& alojado lo hace realizando un rechazo del_
tejido vecino, atrofidndolo por compresié4n pero sin hacerle

formar parte de él mismo.

En caso de estar enclavado en los maxilares, el hueso
se deforma en grado variable y la tabla externa, en general

es la mas prontamente modificada,

3.-PERIODO DE EXTERIORIZACION,.- Se presenta cuando 1la
resistencia de los tejidos no pueden limitar m4s el avance -
tumoral y desaparece por atrofia. Entonces el tumor se exte
rioriza, se pone en contacto con el medic bucal. cCuando el_
quiste se encuentra en hueso, el tumor realiza presién adel-
gezando las tablas 6seas, dejéndolas papirfceas, que permi--
ten ser reconocidas por el sfntoma denominado CREPITACION --
APERGAMINADA ( Dupuytren ); cuando desaparece éste sintoma,
es frecuente encontrar resistencia, fluctuaciédn, duresa o --

bien se superponen éstos sintomas.
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4.— PERIODO DE SUPERACION-INFECCION.- Este perfodo se
presenta cuando se complica la evolucibn del tumor, pudien-

do suceder en cualquiera de los tres perfodos anteriores.




CAPITULO v

CLASIFICACION SEGUN IRVING MEYER

La clasificacibn de los quiates bucales no est& estan
darizada, y todos los intentos para presentar una categori-
zacibn l8gica han fracasado. Asf los quistes se clasifican
de acuerdo a su orfgen o etiologfa, ubicacibn y apariencia_
radiogr&fica. Habiendo tantos origenes diferentes y varias
clasificaciones y al no encontrar una bien definida, nos ba
samos en la més usual y aceptada que es la de Irving Meyer,

que se describe a continuacién:

A) PRIMORDIAL

1.~ POLICULARES B) MULTILOBULAR
C) DENTIGERO

I.- ODONTUGENICOS

A) LATERAL

2.~ RADICULARES B) GINGIVAL
C) PERIAPICAL
D) RESIDUAL
A) MRDIALES

I.- FISURALES B) GLOBULOMAXILARES
C) NASOALVEOLARES
D) NASOPALATINOS

o
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2.- NO ODONTOGENO A) MUCOCELE
2.= RETENCION B) RANULA

l.- TIROGLOSO
2.~ DERMOIDE
3.~ DISONTOGENICOS 3.- EPIDERMOIDE

4.~ BRANQUIAL

‘4.~ PSEUDOQUISTES 1.- CAVIDAD MANDIBULOLINGUAL
T

2.- TRAUMATICO
3.~ ANEURISMATICO

I.- QUISTES ODONTOGENOS.

Derivados del epitelio asociado a la formacibn del --
aparato dental, dando varios tipos de quistes que dependen
de la etapa de la odontogénesis en la cual se originan. Pue
den ser originados de un gérmen dental, epitelio adamantino
reducido de la coorna dental restos epiteliales de malassez

y restos de la l8&mina dental.
'

La vitalidad de los dientes préximos a un quiste no -
infectado no se altera, incluso cuando &ste @8 grande y el_
soporte 8seo se haya perdido en gran parte; aunque sin em--
bargo, puede existir pérdidas temporal de la respuesta vi--

tal en los dientes adyacentes a quistes infectados. Asf te




nemos dentro de la clasificacibén de los quistes odont6genos

a los Foliculares y Radiculares.

I.- FOLICULARES.- Tambi&n se les conoce como quistes_
del 6rgano del esmalte, del folfculo, folfculo multilocular,
epitelial u odontogénico, el cual se ;ubdivide en:

a) Primordial
b) Multilobular

c) Dentfgero

a) Primordial

Es el mgnos com@n de los quistes odontfgenos. §Se pro
duce por degeneracifn quistica y licuefaccibn del retfculo_
estrellado del 6rgano del esmalte, antes de iniciarse la --
formacibn de esmalte y dentina. Asf el quiste primordial -
aparece en lugar de un diente en vez de estar en directa --
uniébn con €8l. Puede oroginarse el 6rgano de un diente su--
pernumerarjio de modo gque en algunos casos, estar8 completo
el nGmero de dientes. En pacientes que se le haya practica
do varias extracciones previas, es posible hallay un quiste
maxilar que no esté en estrecha relacifn con un diente, pue
de sBemejar un quiste primordial y ser en realidad uno resi-
dual, del tipo periodontal y aGn del dentfgero y en el exé-

men microscépico es raro que se pueda distinguir,

En realidad el término folicular refiriéndose al quis
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te primordial es pobre, pues el folfculo dental suele refe-
rirse al tejido conjuntivo que rodea al diente sin erupcio=-
nar, y el quiste primordial deriva del epitelio y no del te

jido conjuntivo.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Se encuentra con mayor fre
cuencia en lugar del tercer molar mandibular o por detrfs -
del mismo, en el borde anterior de la rama ascendente de la
mandfbula. Se caracteriza por la presencia de un materjal_

Lo

espeso Eremoso, que llena la cavidad, al abrirlos se obser-

van cristales brillantes.

El quiste primordial no suele ser tan grande o exten-
derse tanto como el quiste dentfgero, aunque posee la capa-
cidad de desplazar los dientes adyacentes por presién. A ve
ces estf asociado a un diente primario sin erupcionar y el_
examen radiogr8fico revelar& una sona radioldcida con el --

diente permanente normal subrayacente.

La les8ifn no es dolorosa a menos que haya dnfeccibn -

secundaria y rara vei presenta sfntomas clfnicos obvios.

RADIOGRAFICAMENTE.~ Se presenta redondo u ovoidal, --
bien delimitado, con gran radiolucides que no siempre mues-
tra un lfmite esclerf68tico o de una reaccibn y que rara ves
es multilocular, Puede estar situado mis alld de las raf--
ces, cerca de la cresta del reborde en lugar de un diente -

congénitamente ausente, en particular en terceros molares.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Su aspecto microscOpi-
co no es patognémico, sino mds bien es bastante similar al_
de los otros quistes odontégenos, la pared est8 compuesta -
por haces paralelos de fibras colfgenas que varfan en cuan-
to a su densidad, est8 tapizada en .8u cara interna, por una
capa intacta de epitelio escamoso estratificado, variando -
mucho de espesor, pero en general no presenta prolongacio--
nes bien definidas, ni suele mostrar una tendencia notable_
a la proliferacién hacia la pared circundante de tejido - -
conectivo. La presencia de células inflamatorias crénicas,
Principalmente linfocitos y plasmocitos, entremezclados con
leucocitos polimorfonucleares en la zona subepitelial adya-
cente de tejido conjuntivo, es una comprobacién variable, -
se ha comprobado que se trata de queratoquistes odontSgencs
pudiendo ser uniloculares o multiloculares, los revestimien
tos epiteliales son bastante delgados tomando la mayorfa un

espesor de 2 mm,

TRATAMIENTO.- Quirfirgico por enucleacién de toda la -
lesién.

b) MULTILOBULAR.

Quiste que se cree, presenta una etiologfa que provie
ne de un gérmen dentario, pero éste quiste no degenera en -

una cavidad qufstica, sino en mdltiples cavidades.
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Etiopatogénicamente, sigue el curso del quiste primor
dial y del quiste dentfgero, asf se considera su orfgen a_
partir de m@ltiples gérmenes dentarios que constituyen va--

rios l6culos o cavidades qufsticas.

RADIOGRAFICAMENTE.- Se observa de apa-
riencia espumosa, que presenta varias cavidades radioldci--
das, delimitadas por una radio capacidad que muestra un 1lf-

ﬁite esclerético o de reaccifn por el hueso.

Puede presentar rglacién con el hiperparatiroidismo y
miioma, siendo en el hiperparatiroidismo diferente su trata
miento, ya que es una anomalfa glandular a la cual le llama
mos Querubismo, con quien hay que hacer el diagnf6stico dife

rencial.

Se presenta con mayor frecuencia en zonas de terceros
molares mandibulares, ya sea a nivel del &ngulo de la mand{

bula o en la zona de la rama ascendente de la mandfbula.

También se puele.confundir con un ameloblastoma, por_
lo cual es recomendable tomar una biopsia de la lesifn o ~-

tejido quir@rgico.

TRATAMIENTO.- Su tratamiento es quirdGrgico por enu---
cleacién de toda la lesifén, realigsando un curetaje minucio-

8o, después de haber realizado un buen diagn6stico compara-
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¢} DENTIGERC.

El quiste dentfgero rodea la corona de un diente que_
no ha hecho erupcifn de la dentadura permanente (95% aproxi
madamente), o de la dentadura primaria y muy rara vez en --
dientes supernumerarios. Este tipo de quiste es mucho més_

com@n que los primordiales.

Probablemente tenga su orfgen en la alteracifn del =--
epitelioreducido del esmalte después de haberse formado por

completo la corona.

Hay acumulacifn de lfquido entre este epitelio y la -
corona del diente; sin embargo este quiste puede derivar de
la degeneracifn qufstica de los restos de la l&nmina dental.
8i la degeneracifn del retfculo estrellado ocurriera antes_
de la formacibn coronaria, el resultado serfa un quiste pri
mordial o un diente que involucrara a un diente con hipopla

sia adamantina.

El diagnfstico suele establecerse tan sflo por la ra-

diograffa aunque a veces puede o no ser cierto.

CARACTERIBTICAS CLINICAS.~ Se debe distinguir el sa-
co folicular agrandando. §Se considera que es necesario --
una anchura del espacio pericoronal de 2.5 mm. o mfs como -
registro mfnimo para el diagn8stico de un problable quiste_

dentfgero. Es bastante diffcil determinar la frecuencia de
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los quistes dentfgeros. MOURSHED encontré que 4 de cada --
500 pacientes sometidos a ex8menes radiogr&ficos bucales te
nfan uno o m8s quistes dentfgeros, si eran relacionados con
los dientes sin erupcionar, habfa 3.6 quistes dentfgeros --
por 100 pacientes que tenfan por lo menos un diente sin ha-
ber erupcionado, las localizaciones usuales son el tercer -
molar mandibular, el canino y el tercer molar maxilar y el_
segundo premolar de la mandfbula, aunque puede ser cualquier

otro diente son erupcionar.

La corona del diente se proyecta dentro de la luz de_
la cavidad qufstica. El quiste puede tener cualquier tama-
no, desde una pequefia dilatacién del saco pericoronario, --
hasta ocupar todo el cuerpo y rama de una mitad de la mandl
bula. Los quistes mayores se encuentran en la mandfbula, -

posiblemente a causa de la anatomfa.

Aunque el quiste se desarrolla sobre un s8lo diente,
puede incluir a la corona de varios dientes adyacentes al_-
dilatarse, por otra parte puede desplazar los dientes a po-
siciones alejadas de su localizacibn normal, especialmente_
en el maxilar, siendo algunas veces diffcil de determinar -

al diente responsable.

El contenido del quiste suele ser un lfquido amari- -
llento acuoso, que a veces contiene sangre. THOMA clasifi-

con les quistes dentfgeros en Central, Lateral y Circunfe--
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rencial segQn la posiciébn en la cual se desarrolla el quis-

te en relacién con la corona dental.

En el central, el quiste rodea la corona en forma si-
métrica moviéndose en una direccién opuesta a la de su fuer

za normal de erupcién.

En el lateral, el quiste se desarrolla en el lado me-
sial o distal del diente y se dilata apart&ndose de €1, invo
lucrando s6lo una porci6én de la corona, se desarrolla en la_
parte del Srgano del esmalte que persiste después de que la_
porcién gque est8 encima 32 la siperficiz oclusal, se ha con-
vertido en cutfcula dental. Puede inclinar el diente o des-

plazarlo hacia el lado que no esatd afectado.

El circunferencial, el &6rgano del esmalte entero alre
dedor del cuello del diente se hace qufistico, permitiendo mu
chas veces la erupciédn del diente a través del quiste y pro-

duciendo una imdgen similar a la del quiste radicular

Los quistes dentigeros suelen ser solitarios, sin em-
bargo cuando son mGltiples, hay queexcluir cualquier posible
asociacién con sfndrome de carcinoma vasocelular nevoide mGl
tiple, Muchas veces el quiste dent{gero puede estar asocia-

do con la disostésis Cleidecraneal y un tipo raro de amelogé
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nesis imperfecta hipopldstica, en la cual hay muchos dientes

retenidos,

El quiste dentigero es potencialmente capaz de consti
tuirse en el mds agresivo de todos los quistes odontégencs y
puede provocar una considerable dilatacién, generalmente in-
dolora de la lamina externa, los que tienen orfgen en la re-
gién antral, presentan a veces dificultades en el diagnésti-
co.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Presenta una imfdgen mi
croscépica variable, en general esti compuesta por una delga
da pared de tejido conjuntivo tapizado por una capa de epite
lio escamoso estratificado que es contfnuo con el epitelio -
reducido del esmalte gque cubre la corona, no es rara la in--
feccién secundaria, y puede habef acantésis asosiada con un_
infiltrado sub-basilar de células inflamatorias. La cfpsula
est8 casi siempre compuesta por una capa de tejido conjunti-
vo coldgeno bastante denso en el cual puede haber .células ipn
flamatorias, hendiduras de colesterol y células gigantes de_
cuerpos extrafios, su revestimiento epitelial presenta amplia
potencialidad y algunas veces astén revestidos por epitelio_
respiratorio o por lo menos de células qué producen moco, gg

neralmente se encuentran células aodontégenas dentro del co--

\
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rion subyacente; se han observado casos de gldndulas ceb&~ -
ceas y foliculos linfoides. Esta notable potencialidad del_
epitelio se manifiesta también por la aparicién de células -
mucosecretoras en la capa escamosa, en particular en quistes

vinculados a terceros molares inferiores.

TRATAMIENTO.- Cuando la corona del diente se encuen--
tra en buena posicidn puede intentarse la marsupializacién -
del quiste; cuando es desfavorable se realiza la extraccidn_
del diente. La enucleacién del quiste con un raspado y cure
taje minucioso, por lo general es el tratamiento de eleccibn
por la posibilidad de convertirse este quiste en un amelo-=-

blastoma.

2.~ QUISTES RADICULARES.

Se le denomina quiste infeccioso, periapical, dentoal
veolar paradentario, apical, periodontal, es el m&s frecuen-
te de las lesiones quisticas odontogénicas. Cuando se en- -
cuentran cerca del 4pice se les llama Quiste Radicular Api--
cal, se localiza en la porcibn lateral del diente y se le de
nomina quiste radicular lateral., Estos gquistes pueden perma-
necer inclufdos en los tejidos después de la extracciébn del_

diente, inactivarse, reabsorberse y desaparecer, o bien, cop
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*

tinuar su desarrollo hasta alcanzar un tamafio considerable -

aplicdndose en este caso el nombre de Quiste Residual,

Las lesiones por caries que afectan a la pulpa, es la
causa m&s comiGn de esta lesién, en cuyo caso las bacterias -
que penetran al tejido pulpar, provocan una respuesta infla-
matoria que abarca hasta la zona periapical, dando como re--
sultado un abceso y consecutivamente un granuloma y por Glti
mo un Quiste Periapical. La mayorfa de los casos experimen-
tan necrésis y eventualmente pueden presentarse a partir de_
traumatismos que ocasionan la ruptura del paquete neurovascu
lar, y con frecuencia los irritantes locales que degeneran -
la pulpa, cualquiera de estas formas estimulan la prolifera-
cién de los restos epiteliales de malassez ocasionado por la
respuesta inflamatoria, siendo estos restos epiteliales pun-

to de partida de un quiste,

A) QUISTE RADICULAR LATERAL (periodontal lateral)

Es relativamente rara, suele ser encontrado en adul--
tos sobre la rafz del canino o premolares del maxilar infe--
rior, para denominarse lateral, debe estar dentro del hueso,
no tener ninguna comunicacién con la cavidad bucal y estar -

en aposicién con la superficie dental lateral de uno o varios




dientes vitales,

Este quiste nace en el ligamento periodontal lateral_
de un diente hrotado, se cree que la lesién puede generarse_
inicialmente como un quiste dentfgeroc a lo largo de la super
ficie lateral de la corona. S5i la expansidén de este es len-
ta, el brote dental puede ser normal y finalmente el quiste_
adoptara una posicibdn cercana a la superficie lateral de la_
rafz, también se cree que se forma directamente en el liga--

mento periodontal, a partir de los restos de malassez.

La predileccién por originarse en la zona de canino y
premolares inferiores corresponde a la frecuencia elevada de
los dientes supernumerarios en la zona de prmeolares inferio

res.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El quiste periodontal la-
teral se registra principalmente en adultos, no hay predilec
cibébn por la edad o sexo, la mayor parte presentan signos o -
sfntomas clfnicos y son descubiertos durante eximenes radio-
grificos dentales de rutina. Cuando se localiza en la super
ficie vestibular de la rafz, puede haber una pequefisa masa --

perceptible, pero la mucosa subrayacente es normal, Si no -

presenta alguna otra lesién, el diente tiene vitalidad:; si -
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se infecta, puede semejarse a un absceso periodontal lateral,

Yy hasta trata de establecer el drenaje.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- La radiograffa peria-
pical revela el quiste periodontal lateral como una zona ra-
diolGecida en aposicién a la superficie lateral de una rafz -
dental, por lo comin lalesién es pequefia, raras veces mayor_
éé 1l cm de difmetro y puede o no ser circunscrita y de bor--
des bien definidos y a veces est§ rodeada de una delgada ca-

pa de hueso esclerébdtico,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Es un saco hueco con_
una pared de tejido conectivo revestido, en la superficie in
terna, de una capa de epitelio escamoso estratificado, este_
epitelio puede ser delgado y ofrece pocos signos de prolife-
racién., A veces el epitelio tiene un aspecto peculiar, en -
el sentido que las células individuales tienen citoplasma --
claro y nficleo pequefio, intensamente tefiido. En algunos ca-
80os este epitelio forma paraqueratina y entonces el quiste -
se clasificar como queratoquiste odontSgeno, puede haber cé§
lulas inflamatorias en la pared conectiva, pero ésta es una_

reaccliéd4n secundaria.
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TRATAMIENTO.- El quiste ha de ser enucleado por ciru-
g{ en lo posible sin extraer el diente afectado, si no fuera
factible, hay que sacrificarlo, Es bien importante estable-
cer el diagnéstico debido a la similitud de este quiste con_
lesiones mias graves, como es un ameloblastoma incipiente. A
este tipo de quiste no se le conoce tendencia a recidivar --

después de su enucleaciédn.

B) QUISTE GINGIVAL.,
Tenemos la presencia de dos tipos de quistes gingiva-
les, Uno de ellos el Quiste gingival del recién nacido, lla

mado perlas de EPSTEIN o nédulos de BOHN, y el Quiste del -~

adulto.

El del recién nacido se constituye por nédulos mGlti-
ples, a veces, solitarios del reborde alveolar del recién na
cido o primeros afios, que se originan en los restos de la -
18mina dental, en realidad son nédulos quisticos, llenos de_
queratina, que se encuentran a lo largo de la hendidura pala
tina media o en la unién del paladar blando con el duro, se_
cree que se relacionan con el desarrollo de conductos de glé&n

dulas salivales o de acinos,
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CARACTERISTICAS CLINICAS.- A veces estos quistes, se_
agrandan lo suficiente como para apreciarlos clinicamente co
mo pequenias tumefacciones circunscritas blancas del reborde_
alveolar, que en ocasiones aparecen isquémicas por la pre- -

s8ién interna; son asintomiticos,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Son verdaderos quis--
éés, con un delgado revestimiento epitelial y una luz ocupa-
da por queratina descamada y a menudo, células inflamatorias.
Es interesante el hecho de que la calcificacién distré6fica y
los cuerpos hialinos de RUSHTON ( Se encuentran con frecuen-
cia en grandes cantidades en el epitelio de los quistes perio
dontales apicales o residuales. son de estructura amorfa, -
fr8gil, generalmente asociados con el epitelio de revesti- -

miento). Son hallazgos frecuentes en esta lesién.

TRATAMIENTO.- No requiere alguno, por lo com(n las le
siones desaparecen por apertura en la superficie mucosa, o -

al ser desechos por los dientes en brote,

Quiste gingival adulto,- Es un quiste que posee tejj
do blando gingival, que aparece en la encia libre o inserta-
da, no tiene relacibfn con el quiste periodontal lateral. SE

cree que las posibles fuentes de formacién qufstica son: T)
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tejido glandular heterotrédpico 2) alteraciones degenerati--
vas de un brote epitelial proliferante 3) restos de la l&-
mina dental, del Srgano del esmalte o islas epiteliales del_

ligamento periodontal y 4) implantaciones traumfticas del_

epitelio.

De estas posibilidades, solo las dos Gltimas serfan -
aceptadas, y as{ sobre esta base habrf{a dos formas de quis--

tes gingivales.

I) El gue se origina por degeneracién quistica de la
l8mina dental o en las gl&ndulas y 2) el que se origina por
la implantacién traumStica de epitelio superficial ( y por_

lo tanto, no serfa un quiste odontégeno verdadero).

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Puede presentarse a cual-
quier edad, pero es muy com@n en adultos, Aparece por lo -
general, como una hinchazé4n pequefia bien circunscrita e indg
lora de la encfa, a veces muy semejante a un mucocele super-
ficial. Presenta el mismo color que la mucosa normal y es -
raro que mida m&s de 1 cm. de diSmetro. Aunque este quiste_
se localiza en la encfa libres o la insertada, algunos aparg

cen en la papila, pero son raros,
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RADIOGRAFICAMENTE.- Como es una lesién de tejidos --
blandos, no se manifiesta radiogrdficamente. Si adquiere el
tamafio suficiente, llega a producir una erosién superficial_
de la l8mina 6sea cortical, pero alGn as{ no llega a ser visi

ble radiogriaficamente.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Esta lesién es un quis
éé verdadero, puesto que es una cavidad tapizada de epitelio
que suele contner lfquido. E1 epitelio'de revestimiento es_
por lo general escamoso aplamado y muy delgado. En cualquie
ra de las formas quisticas gingivales, puede haber cierta ==
formacién de queratina., La lesién est§ libre en el tejido -
conectivo de la encfa y puede 0 no presentar infiltracién -

celular inflamatoria,

TRATAMIENTO.- La extirpacién quirGrgica local de la_
lesién es lo recomendable en adultos; la lesién no presenta_

recidfva, no presenta potencial neopléstico,

C) QUISTE PERIAPICAL O APICAL,

Es una secuela comGn pero no inevitable del granuloma
periapical que se origina como consecuencia de una infeccién

bacteriana y necrésis de la pulpa, casi siempre después de -
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la invasién pulpar por caries,

Es un quiste verdadero, pues consta de una cavidad pa
tolégica tapizada de epitelio con frecuencia ocupada por l{-
quido. El revestimiento epitelial deriva de los restos epi-
teliales de malassez que proliferan como resultado del estf{-
mulo inflamatorio en un granuloma preexistente. Presenta --
una luz, que casi invariablemente est8 cubjierta por epitelio
escamoso estratificado, en tanto la pared estfé compuesta de

tejido conectivo condensado.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La mayor parte de ellos -
son asintométicos y no dan indicios evidentes de su presencia,
es raro queel diente presente dolencia a la percusidn; este_
tipo de quiste muy pocas veces tiene un tamafio tal que des--
truya hueso y menos todavia que produzca expansién de la 1l&-

mina cortical.
’

El quiste periapical es una lesién que representa un_
proceso inflamatorio crénico y se desarrolla sélo, en perfo-
dos largos. A veces estos quistes de larga duracién presen-
tan una exacerbacifn aguda del proceso inflamatorio y trans-
formarse répidamente en un absceso, que a su vez evoluciona_

hasta una celulitis o establece una fi{stula, no se conoce la
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causa del empeoramiento repentino, pudiendo ser por la pérdi

da de resistencia generalizada o local de los tejidos,

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- Su aspecto radiolégi
co es idéntico en gran parte al del granuloma apical, en rea
lidad es diffcil realizar un diagnéstico del quiste periapi-
cal, por su gran parecido con el granuloma. El quiste peria
pical presenta una lfnea radiopaca delgada alrededor de la -
periferia de la zona radiolGcida y ésto indica una reaccibn_
del hueso a la masa que se expande lentamente, asi el granu-
loma también presenta esta caracterfistica en muchas ocasio-~
nes y realmente para establecer un diagnfstico verdadero es_

necesario el examen histolbgico del tejido,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El epitelio que tapi-
za el quiste periapical suele ser de tipo escamoso estratifi
cado, la Gnica excepcibén a é8to son las lesiones periapica~=-

les raras en dientes superiores gque afectan el seno maxilar.

El epitelio escamoso comin no suele presentar quera-
tina, varia notablemente de grosor seglin los casos y puede -
tener s6lo unas pocas células de espesor o ser muy grueso, -
con abundante proliferacién hacia el tejido conectivo adyae-

cente,
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Es raro que se originan carcinomas en el revestimien-
to epitelial de quistes odont&genos, incluido el periapical;
es frecuente encontrar los cuerpos hialinos de Roushton en -
grandes cantidades en el epitelio de quistes periapicales o_

residuales, desconociendose la etiologfa.

El tejido conectivo que integra la pared del quiste -
periapical esté integrado por haces paralelos de fibras col$
genas que suelen estar comprimidas. También hay cantidades_
variables de fibroblastos y pequefios vasos sanguineos. Una_
caracterfistica es la presencia continGa de infiltrado infla-
matorio en el tejido conectivo situado muy cerca del epite--
lio, compuesto por algunos leucocitos poliformocucleares, --

linfositos, segGn la intensidad de la infeccién.

La luz del quiste contiene un lfgquido con baja concen
tracién de protefnas que se tifie pflidamente con la eosina,_

en ocasiones contiene colesterol y raras veces hay queratina,

TRATAMIENTO.- Es simjilar al del granuloma apical, se
extrae el diente afectado y se curetea el tejido periapical.

En ciertas condiciones, se puede efectuar el tratamiento en-

dodéntico,
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El quiste no recidiva si la enucleacidn quirGrgica es
cuidadosa. De lo contrario, aparecer§ un quiste residual al

cabo de algunos meses o hasta afios,

Si no es tratado, aumenta de tamafio lentamente a ex--
pensas del hueso circundante. El hueso se reabsorbe, pero -
es raro que haya expansién compensadora de las tablas corti-
églea como la que presenta con frecuencia el quiste dentfge-

ro,

D) RESIDUAL.

Es iatrogénico, y se debe a la degeneracién qufstica_
de un granuloma que no ha sido removido en el momento de la_
extraccién dentaria. Posee las mismas caracteristicas clinj

cas y microscépicas que el quiste radicular,

Radiogr&ficamente: se encuentra en el maxilar y en la
mandfbula, en zonas desdentadas o asociadas a dientes faltan
tes, es mis frecuente en la mandf{bula y su tratamiento es la

enucleacién quirfirgica,
2.~ QUISTES NO ODONTOGENOS,

Son quistes cuya etiologfa no se origina o presenta =

alguna relaci6n con el 6rgano del esmalte, o algGn elemento_
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histol8gico de la estructura dental. Se le llama quistes -

del desarrollo.

Estos se clasifican en fisurales y de retencién.
FISURALES.- O quistes cuyo origen reside en tejido du
ro que no llegé a su completa fase de su formacién, refirién

dose a la unién entre las estructuras &seas.

Estos surgen por lo general como indica su nombre a -
lo largo de las lineas de fusién de l>s diferentes huesos y_
procesos embrionarios, siendo quistes verdaderos ( es decir
cavidades patolégicas, tapizadas de epitelio que por lo co--
mGn contienen un material lfquido o semilfquido ), y el epi-
telio deriva de las células epiteliales que quedan atrapadas
entre los procesos embrionarios de los huesos en las lineas_

de unién, siendo clasificados en:

a) MEDIALES
b) GLOBULOMAXILARES
c) NASOALVEOLARES

d) NASOPALATINOS

A) MEDIALES

QUISTE PALATINO MEDIO,.- Se origina en el epitelio atra




pado a lo largo de la lpinea de las ap&fisis palatinas del -

maxilar, no debe confundirse con el quiste nasopalatino ya -
que deriva de restos epiteliales atrapados en la linea de fu
8ién entre los procesos palatinos del maxilar, y por lo tan-

to no tiene ninguna relacién con el conducto incisivo.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El quiste palatino medio,
Qé encuentra en la lfnea media del paladar duro entre las =-
ap6fisis palatinas laterales. Se puede agrandar en un perf{o
do alargado y producir una hinchazén palatina definida, visji

ble clinicamente.

La causa de la proliferacién epitelial y la ulterior_

formacién del quiste es desconocida

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- En la radiograffa pa-
latina se observa una zona radioléGcida bien circunscrita - =
frente al sector de premolares y molares, frecuentemente ro-

deada de una zona radiopaca esclerbtica.

El revestimiento de éste quiste suele ser epitelio ep
camoso estratificado que cubre un tejido concectivo fibroso_

denso, que puede tener infiltrado celular inflamatorio crénj

co,
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TRATAMIENTO.- Igual que la mayorfa de los quistes fi-
surales la eliminacién quirGrgica de la lesifn y cureteado_

minucioso, es el tratamiento de eleccién.

QUISTE MEDIO MANDIBULAR.- Esta lesifn del desarrollo_
es de extrema rareza, se produce en la lfinea media de la -~
mandfbula. Su orfgen es muy discutido algunos autores con-
sideran que es una nomalfa del desarrollo que se origina --
por la proliferacifn de los resepiteliales en los arcos man
dibulares bilaterales, sin embargo, existe la posibilidad -
de que la lesibn represente un quiste primordial originado_
de un 8rgano del esmalte supernumerario en el segmento ante
rior de la mandfbula, también se pienza que esta lesién sea
un quiste periodontal que se origina en la lfnea media aun-

que el orfgen de &ste también es obscuro.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La mayorfa de éstos quis-
tes son asintomfticos y se descubren casualmente durante un
exfmen radiogr8&fico, pocas veces producen expansibn de las_
l8minas 6seas corticales, los dientes asociados salvo que -
tengan otra lesifn reaccionan normalmente a las pruebas de_

vitalidad pulpar.

CARAC RISTICAB RADIOGRAFICAS.- El aspecto radiogré-
fico es el de una imfgen radioldcida unilocular bien delimi

tada, aunque pueden multilocular.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Presenta un epitelio -
escamoso estratificado delgado, con pliegues y proyecciones

que tapizan una luz central.

TRATAMIENTO.~ Como son pocos los casos cuyo diagnfsti
co asegura un quiste medio mandibular, es aconsejable su ==
enucleacién quirfirgica, con preservacibén de los dientes cer

canos hasta donde sea posible.

B) QUISTE GLOBULOMAXILAR

Quiste fisural localizado en el hueso maxilar supe---
rior, entre el incisivo lateral y canino. Clfnicamente sue
le aparecer antes de los 30 aiios, no parece haber predilec-
cibn sexual, se origina en la sutura 8sea entre el premaxi-

lar y el maxilar.

La causa de la proliferacifn del epitelio atrapado a_
lo largo de esta lfnea de fusibn, es desconocida. Hay quie
nes sugieren que tenga un orfgen odont8geno pues el aspec=-
to clfnico y radiogr8fico es compatible con un quiste perio
dontal lateral, quiste dentfgero lateral o quiste primor---
dial,

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Raras son la s veces en =~
que el quiste globulomaxilar de manifestaciones clfnicas, -
por lo general son descubiertos accidentalmente durante ex§

menes radiogrAficos de rutina, algunas otras veces, el quis

o
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te se infecta y el paciente se queja de molestias locales -

y dolor en esa zona.

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.- Se observa bien defini
do en forma de pera invertida entre las rafces del incisivo
lateral y canino del maxilar superior, que ocasiona una di-
vergencia de las rafces; no hay que confundirlo con el quis
te periodontal formado como consecuencia de una lesifn pul-

par o traumatismo de uno de los dientes adyacentes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- MicroscSpicamente pue-
de estar tapizado por epitelio cuboideo escamoso estratifi-
cado o por epitelio cilfndrico ciliado, el resto de la pa--
red est8 compuesto por tejido conectivo f£ibroso, por lo ge-

neral presenta infiltrado celular inflamatorio.

TRATAMIENTO.- Enucleacifn quirGrgica, preservando si

es posible, los dientes adyacentes.

C) QUISTE NASOALVEOLAR.

Es un quiste extraoral, que se forma en la unibn de -
los procesos globular, nasolateral, y maxilar, en la zona -
comprendida entre lateral y canino. No se encuentra dentro
del hueso, sino que es un quiste fisural raro que puede - -

afectar hueso posteriormente.
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]
CARACTERISTICAS CLINICAS.- Ocasiona una tumefaccin -

observable y palpable debajo del labio superior y por el pi
so de la fosa nasal, produce asimetrfa de la nariz y de la_

cara por su abultamiento.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- No se muestra altera-
cibn 6sea respecto a densidad de trabeculado, sin embargo,_

produce resorcibn 6sea. Aparecer8 radiolucidéz.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Microscépicamente, el
quiste nasoalveolar est8 tapizado de epitelio columnar seu-
doestratificado quea veces es ciliado, frecuentemente con -

células calciformes.

TRATAMIENTO.- Debe ser eliminado quir@rgicamente, --

teniendo cuidado de no perforar o aplastar la lesifn.

D) QUISTE NASOPALATINO.

Los quistes nasopalatinos (maxilar anterior medio) -
incluyen los quistes del conducto incisivo y los de la papi

la palatina.

Es el quiste mé&s com@n de quistes del desarrollo o fi

surales del maxilar superior.

Se originan por la proliferacifn de restos epitelia--
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les del conducto nasopalatino, estructura embriolégica que_
se compone de un ductus o cordén de c€lulas epiteliales que
se hallan dentro del conducto incisivo. Este comunica las_
cavidades nasal y bucal y se forma cuando los procesos pala
tinos se fusionan con el premaxilar, dejando un conducto a

cada lado del tabique nasal, dirigi&ndose hacfa adelante y_
generalmente se unen antes de terminar como una apertura en
el hueso palatino inmediatamente por detr&s de la papila pa

latina.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Muchas veces llega a pre--
sentarse un agrandamiento de la lfnea media anterior del pa
ladar. Hay tumefacciébn en aproximadamente una mitad de los
pacientes con quistes del conducto incisivo y en todos los_

que tienen quistes de la papila palatina.

No hay predileccidn sexual,en la mayorfa de los pa--=-
cientes el quiste llega a ser evidente clfnicamente en la -
cuarta y sexta década de vida, generalmente idoloros, excep

to cuando se infectan.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- §Se observa una zona_
radiolficida redonda, oval o en forma de corazfn, por lo ge-
neralsimétrica y bilateral bien delimitada. La zona est§ -
entre la 1fnea media entre las rafces de los incisivos cen-
trales superiores, o sobre ellas, llegando a producir las -

divergencias de las rafces, no siempre es posible distin- -
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guirlo radiogrdficamente ya que se puede confundir con el -

agujero incisivo.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Se encuentran tapiza--
dos de epitelio escamoso estratificado, columnar estratifi-
cado ciliado y epitelio cuboideo o cualquiera de las combi-
naciones. La pared de tejido conectivo de este quiste pre-
senta con frecuencia infiltrado celular inflamatorio. Ade-
m8s, suele observarse gl&ndulas mucosas, asf como vasos y -

nervios grandes. -

TRATAMIENTO.- Estos quistes rara vez se agrandan o -
destruyen cantidades apreciables de hueso. Por lo tanto la
excisibn quirGrgica del quiste asinom&tico del conducto pa-

latino puede no estar justificado en pacientes dentados.

RETENCION.~- Los quistes de retencifn o de los tejidos
blandos, presentan su orfgen por lo general a partir de un_
tratamiento, &stos llegan a obstruir las gl&ndulas salivales
mayores o las accesorias menores, provocando una tumefaccifn-

visible clfnicamente.

A) MUCOCELE.- Quiste de retencién comdn, al que se -
le atribuye orfgen traumftico, que afecta gl&ndulas y con--

ductos salivales menores o accesorias.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.- Este tipo de retencifn es
m8s frecuente en el labio inferior, pero también aparece en
paladar, carrillo, lengua y piso de la boca. Clfnicamente_
se localiza a bastante profundidad en el tejido, o puede =-

ser superficial.

La lesibn superficial es una vesfcula elevada y cir--
cunscrita, de varios milfmetros a un centimetro o més de -—-
di8metro, con un tono azulado transl@cido. La lesifn més -

profunda se manifiesta tambifn como una hinchazén.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Consiste en una cavi-
dad circunscrita en tejidos conectivo y submucogsa, gue pro=
duce una elevacibn de la mucosa con adelgazamiento del epi-
telio. La cavidad raras veces tiene revestimiento epite- -

lial vy, por lo tanto, no es ufi quiste verdadero.

En cambio, su pared se compone de un revestimiento de
tejido conectivo fibroso comprimido y fibroblastos. La luz
del quiste est8 ocupada por un co8gulo eosinf8filo que con--
tiene cantidades variables de células, fundamentalmente leu

cocitos y fagocitos mononucleares.

TRATAMIENTO.~- Excisifn quir@rgica. Si simplemente se
incide la lesifn, su contenido saldr8, pero r@pidamente re-
cidivar8 en cuanto la lesibn cicatrice. Su eliminacifn de-

be ser total.
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B) RANULA.- Quiste de retencifn que aparece especi-
ficamente en piso de boca, relacionado con conductos de - -
glidndulas submaxilares y sublinguales, su etiologfa es - -
igual al quiste de retencibn de glandulas menores (mucoce-

le), o sea traumitico.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es rara en comparacibn con
el quiste de retencién com@n (mucocele ), se presenta como
ﬁha masa indolora de agrandamiento lento a un lado del piso
de la boca. Si estd situado en profundidad, la mucosa que
lo cubre es de aspecto normal, Si es superficial, la mucosa

tiene color aculado transldGcido.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Presenta un aspecto si
milar al mucocele, excepto que a veces hay un definido re--
vestimiento epitelial. Debido a ésto, la rfnula es un ver-
dadero quiste, gque se produce como un fenfmeno de obstruc--

cién.parcial.

TRATAMIENTO.- Es el mismo que el del mucocele, extir

pacibn quirfrgica en su totalidad, si no es asf recidivan.
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3.~ QUISTES DISONTOGENICOS.

Son quistes del desarrollo, o de restos embrjonarios,
cuyo origen probable es debido al enclavamiento de ectoder-
mo durante el cierre de las fisuras embrionarias, que ocu--
rre en la tercera y cuarta semana in utero. Dentro de la -
clasificacifn de quistes disontogénjcos encontramos los si=-

guientes:

A) TIROGLOSO
B) DERMOIDE
C) EPIDERMOIDE
D) BRANQUIAL

A) TIROGLOSO.~ Quiste del desarrollo poco com@in, que_
se forma en cualquier punto a lo largo del conducto tiroglo
so embrionario entre el agujero ciego y la glfndula tiroj--
des, su orfgen se dice, es por la obstruccibn de este con--

ducto, pero su formacibn es desconocida.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~- Suele aparecer en perso--
nas j8venes, pero aparece en cualquier edad. Clfnicamente
es una masa quistica, firme, en la lfnea medja, variando de
tamano, de milfmetros a varios centfmetros. Se encuentra a
un lado de la 1fnea media siendo asismétrica su hinchazén,_

81 se desarrolla cerca de la lengua puede haber disfagia.
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El quiste puede encontrarse e nel agujero ciego, piso
de la boca, o m8&s bajo, cerca del cartflago cricoides o ti-

rbides.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Este quiste se encuen
tra tapizado de epitelio escamoso estratificado, epitelio -
columnar ciliado, tejido linfoide, tejido tiroideo y gl&ndu

las mucosas.

TRATAMIENTO.~ Su tratamiento es la excisién quirGrgi- .

ca radical si se desea evitar la recidiva.
B) DERMOIDE C) EPIDERMOIDE

El quiste dermoide es un Teratoma quitico derivado =--
del epitelio germinal embrionario o sea una neoplasia verda
dera, compuesta por diferentes tipos de tejidos que no son_

originarios de la zona en la cual se encuentran.

CARACTERISITICAS CLINICAS.- SE presentan alrededor de
la boca y piso de la misma. Su predileccién es el piso de_
la boca, zonas submaxilares y sublinguales, derivados del -
enclavamiento de restos epiteliales en la 1fnea media en el
cierre de los arcos branquiales hicideos y mandibular. Cuan
do se presenta en piso de boca provoca elevacién de la len

gua y acarrea dificultades en la almentaciébn y fonacién,
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Segn Irving Meyer hay una gran cantidad de lesiones
que tienen gran parecido clfnico con el quiste dermoide de_
los cuales hay que diferenciar, gque son: I) R&nula, 2) -
Obstruccifn unilateral o bilateral del conducto tirogloso,_
3) Obstruccibn del conducto de wharton, 4) Higroma qufsti-
co, 5) Quiste branquial, 6) Celulitis, 7) Infeccibn -
de la gl&ndula submaxilar y sublingual, 8) Tumores benig-
nos y malignos del piso de la boca y gl8ndulas salivales.

9) Masas adiposas normales en la zona submentoniana.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El quiste dermoide es
t§ compuesto por una membrana o pared conectiva tapizada --
por epitelio escamoso estratificado que por lo general estf
queratinizado, presenta gl&ndulas seb8ceas e incluso folfcu
los pilosos, gl8ndulas sudorfpadas y pelos en raras ocasio-

nes.,
El quiste Epidermoide contiene todo lo anterior, dife

renci8ndose del quiste dermoide por la ausencia de gléndu-~
las seb&ceas, folfculos pilosos, gl&ndulas sudorfpadas y pe

los.

TRATAMIENTO.- El quiste dermoide o epidermoide debe_
ser enucleado quirfirgicamente, raras veces presenta recidi-

va.

D) BRANQUIAL.- Lesibn rara, cuyo origen se dice es ~--

por la transformacibn qufstica del epitelio glandular incluji
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do en los aclmulos linfoides bucales, durante la embriogéne
sis o sea enclavamiento de elementos de un condducto sali--

val en los ganglios linfiticos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Son de crecimiento lento_
y pueden tener una duracifn de semanas a varios afos. La_
lesifn se presenta como una masa movible asintemética y cir
cunscrita en la zona lateral del cuello superior, por lo ge
neral cerca del borde anterior del mdsculo esternocleidomas
toideo, otros se observan en el 8&ngulo de la'mandibula, en_
la zona submaxilar, en piso de boca o por debajo de la len

gua o faringe bucal.

Hay que diferenciarlo del higroma qufstico, linfoade-

nitis, linfoma y tumor del cuerpo cerotfdeo.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.-~ Presenta revestimien-
to epitelial escamoso estratificado no queratinizado, rodea
do de tejido linfoide en cuyo interior encontramos un l1f--

quido acuoso claro © un material mucoide gelatinoso espeso.

TRATAMIENTO.- Remocifn quirtirgica minuciosa, presen-
tando recidiva si se dejan restos o si simplemente se aspi-

ra o se drena la lesibn.
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4.- QUISTES PSEUDOQUISTES

Son quistes que no est8n revestidos de epitelio, pero
por formar cavidades en hueso, podemos incluirlos en la cla
sificacibn, por ello se les llama pseudoguistes. Los pseu-

doquistes son:

A) CAVIDAD MANDIBULOLINGUAL O CAVIDAD -
OSEA IDEOPATICA.

B) TRAUMATICO
C) ANEURISMATICO

A) CAVIDAD OSEA IDEOPATICA.- No constituye un quiste
en realidad. Se presenta en la mandfbula y habitualmente -
debajo del conducto dentario inferior entre el &ngulo mandi

bular y el primer molar.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es asintom8tico y presen-
ta a la exploracifn, un defecto de la tabla cortical y una_

cavidad en la mandfbula.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Suele ocuparse por ==

una cavidad en la mandfbula.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Suele ocuparse por -~
una porcién de la gl8ndula submaxilar o sublingual o bien -

tejido linfoide.
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El contenido de la lesién o cavidad est8 en comunica-
cibn a través del defecto cortical lingual, con los tejidos
blandos del piso de la boca. Puede evidenciarse hasta la -
edad adulta, ya que su orfgen es durante el desarrollo de -

la mandfbula.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- Se encuentra una zo-
na radiflucida bien demarcada, situada por debajo del con--

ducto dentario inferior sin dilatar la tabla cortical.

B) TRAUMATICO.~ Se considera como el resultado de --
una hemorragia intramuscular que no ha podido esperarse ade

cuadamente, existiendo una historia previa de traumatismo.

Es de dimensifn variable de 1 a 7 cm. y rara vez de -
mayor difimetro; puede ser de forma oval, elfptica o redonda,
la lesifn carece de signos vitales es indoloro, las pruebas
de vitalidad pulpar son positivas, se detectan generalmente

al hacer un ex&men radiogr8fico de rutina.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Esta revestido por te
jido conectivo conformado a partir de los espacios medula--
res contiguos y comparables a la membrana plégena de los --
abscesos. El residuo de la hemorragia, forma el contenido_
del quiste con el exudado serovso que 8Be acumula, no se ha -

demostrado una capa de epitelio.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- Presenta una 2zona ra
diolGcida unilocular o multilocular de tamafio variable de--

pendiendo de su evolucibn.

TRATAMIENTO.~ Consiste en realizar un curetaje de las
paredes cavitarias, colocando nuevamente los tejidos blan--

dos en Bu sitio.

C) ANEURISMATICO.- No es considerado c-mo entidad quisti-
ca ya que no tiene las caracterfsticas necesarias para de-
nominarlo como tal. El quiste anerusmitico es una cavidad_
6sea que contiene en su interior tejido fibroso muy vascula
rizado con espacios llenos de sangre, presenta una etiolo--
gfa obscura aunque se acepta la misma hip8tesis del traumf-
tico. Se cree que este quiste y el glanuloma de reparacién
de células gigantes tienen su orfgen en un hematoma de la -
médula, si hay comunicacién circulatoria con un vaso lesio-

nado resulta un gquiste aneurismitico y 8i no un granuloma.

Se presenta con mayor frecuencia en cértebras, huesos
largos, m8s rara vez en costillas, clavfculas etc., en maxi

lares afectados casi siempre en la mandfbula.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Es similar al granulo
ma de células gigantes, aunque en el guiste aneurism8tico -
hay gran cantidad de espacios vasculares y células multinu-

cleadas.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. - Se aprecia una lesién

clara uni o multilocular que distorciona la cortical 6sea.

TRATAMIENTO.~ Extirpacién quir(rgica completa Yy cure

taje de la cavidad, es decir similar al quiste traum&tico.




CAPITULO v

TRATAMIENTO DE QUISTES MAXILARES.

Después de haber realizado el estudio clfnico y radio
gréfico de los distintos quistes de los maxilares y de -
acuerdo a los conocimientos; la terap&utica indicada para -
eliminar la entidad patolégica del interior de los huesos -
maxilares, es la quirGrgica, establecido clfnica y radiogr§

ficamente el diagnéstico del quiste.

MAUREL, dice acerca del tratamiento de los quistes pa
radentarios que la Gnica terapéutica digna de mencibn y la_

inica que da resultados brillantes es la quirGrgica.

El tratamiento consiste esencialmente en suprimir el
tumor guftico mediante su extraccién del interior del maxi-
lar, maniobra que tiende a eliminar el quiste como entidad_

patol6gica.

Nos encontramos frente a va:rias técnicas del trata- -
miento quirQrgico, pero es a PARTSCH, ilustre cirujano ale-
min a quien le debemos las modernas adquisiciones y concep-

tos quirGrgicos.
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PARTSCH nos presenta dos mé&todos que se conocen con_
los nombres de método de Partsch 1 ( 1892) y método de_
Partsch II ( 1910 ) o con otros nombres, método conserva-

dor de Partsch y método radical de Partsch.

ANESTESIA LOCAL PARA QUISTES DEL MAXILAR SUPERIOR.

REGION ANTERIOR: incisivos y caninos,

La anestesia para los quistes ubicados en esta regibn
debe ser la INFRAORBITARIA, completada por el lado palatino
siguiendo las técnicas en uso. La solucibn de novocaina al
2% o xilocafna en la misma dosis con adrenalina, son los --

que se emplean en todas las préicticas quirfirgicas.

REGION MEDIA Y POSTERIOR: premolares y molares.

v

Los quistes pequefios que clfnica y radiogrdficamente_
no tiene relacifn con el seno maxilar pueden ser enucleados
con anestesia local. Los quistes grandes con invasibén de -
los 6rganos vecinos, necesitan para su intervencibn la aneg
tecia regional realizada a la altura de los nervios denta--
rios posteriores o la anestesia del tronco del nervio maxi-
lar superior a la salida del agujero redondo mayor en plena
fosa‘pterigomaxilar, anestesia que puede realizarse segfin -

las diferentes técnicas y por vfa intra o extrabucal, com--

pletado por anestesia local (vestibular y palatina).
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ANESTESIA PARA QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR.

Se emplea sistem&ticamente la anestesia regional (so-
lucién de novocaina o xilocaina al 2% realizada a la altura
de la espina de Spix), completado por vfa intrabucal blo- -
queando el nervio bucal y en algunos casos extrabucal, anes
tesiando el plexo cervical superficial, podemos intervenir _

ain en los grandes quistes del maxilar inferior.

Las partes blandas que cubren el maxilar inferior son
sensibles cuando se operan los quistes, si no ge tiene la -
precaucién de anestesiar este plexo. Los grandes quistes -
de la regifén mentoniana pueden ser intervenidos con aneste-
sia local, en algunos casos est8 indicada la anestesia do~--

ble regional en espina de Spix o en el agujero mentoniano.

La anestesia lograda por boqueo del nervio bucal, del
nervio dentario y del plexo nos permite invariablemente el
acceso hasta la ma sa qufstica; pero suele presentarse do--
lor en el momento de la enucleacidén de la bolsa qufstica. -
Inervaciones que provienen sin duda de la cara interna y pi
so de la boca o anastemosis nerviosas que escapan a nues- -
tras prevenciones, hacen sumamente sensible la extraccibn -

del saco qufstico.
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Ante el temor de fracaso de anestésicos infiltrados -
que pudieran resultar insuficientes, no dudamos en indicar_
la anestesia general. Los pacientes temerosos o pusiléni--
mes o simplemente hipersensibles, constituyen problemas en_

la cirugfa de los quistes de ambos maxilares.

VIAS DE ACCESO.- La intervencibn de los quistes cual
quiera que sea su tamafo y situacibn debe ser siempre reali
zada por la via vestibular. La localizacibn del tumor hace
que ésta via de acceso sufra variantes topogréficas, pero -
generalizando ya se trate de quistes de maxilar superior o_
inferior, la vfa de acceso debe ser siempre la regibn vesti
bular. Esta regién es la que nos dar8 mayores &xitos opera
torios, todas las demis vias de acceso son insuficientes, -

peligrosas y antiquirfirgicos.

Los quistes del maxilar superior cualquiera gue sea -
el desarrollo topogrifico que tomen, invadiendo los 6rganos
vecinos (senos, fosas nasales, b6veda palatina), ser8n siem

pre intervenidos por &sta via.

Los quistes correspondientes al maxilar inferior pue-
de emplearse la vfa vestibular y en algunos casos la via al
veolar agrandada aunque &sta iltima presenta inconvenientes
para la intervencibn dando posteriormente retracciones, - -

cicatrices y verdaderos golfos en la arcada alveolar en los
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cuales, la protesis resulta insuficiente para reparar.

Algunos casos de excepcifn pueden ser intervenidos --

por via palatina; como los quistes del conducto palatino --

anterior.
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CAPITUIO VI
METODO PARTSCH 1

Consiste esencialmente en transformar el guiste en una
cavidad accesoria de la cavidad bucal, conservando parte de -
la membrana quistica, que por su condicién epitelial adquiere

en poco tiempo todas las caracteristicas del epitelio bucal.

lLa técnica consiste en practicar una incisidn gue nos__
permite abordarlo, la ostectomia de la porcién ésea que lo cu
bre, apertura y vaciamiento del guiste, conservando su hemis-
ferio interno. Por este procedimiento, el quiste se aplana y

en un tiempo variable desaparece.

TECNICA DEL METODO DE PARTSCH 1

Esta indicada en aquellos quistes de gran tamaiio o de
tamaifio mediano, en los cuales la enucleacién de la bolsa trae
ria aparejados trastornos por parte del hueso (hemorragias,-
fracturas, aperturas del seno maxilar) y por parte de logs =--=

dientes (lesién de la pulpa de los dientes vecinos.

Las ventajas del método de Partsch I son las siguien--

tes:




58
l.- Sencillez de su ejecucidn
2.- Buena visualizacidén de la cavidad
3.- La superficie 6sea queda cubierta en toda su ex--

tensidén por epitelio
4.- Se evita la infeccidn Osea y lesién de los dien--

tes vecinos, porque se conserva la bolsa quistica.

Las desventajas son de tomarse en cuenta, ya que el --
epitelio es un elemento patolégico que debe ser eliminado pog
que, puede sufrir transformaciones adamantinas o tumorales o

recidivar bajo forma de un nuevo quiste.

En muchos casos, el quiste estd infectado y la membra-
na degenerada siendo su conservacidén problematica. La cavi-=-
dad artificial creada permite la acumulacién de alimentos y =
liquidos bucales y su putrefaccién, con los inconvenientes ==

comprobables.

En realidad este método se debe utilizar sobre todo en
los maxilares superiores, en los quistes vecinos al antro o -
nariz. La conservacibén de la bolsa quistica es de gran utili
dad para defender la cavidad sinusal en peligro o para regor-
zar el piso de las fosas nasales, debilitado o desaparecido -

por un proceso quistico.
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El método mds indicado para quistes medianos y peque=-~
fos, es el método radical, o sea el de la extirpacidn total -

de la bolsa quistica con sutura inmediata.

~

La técnica de Partsch I presenta los siguientes tiem--

pos para toda intervencidén intramaxilar:

1.~ INCISION

2.~ DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO

3.~ OSTECTOMIA

4.- TRATAMIENTO DE LA BOILSA

5.- TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE

6.~ TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES Y DIENTES VECINOS,

7.~ TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

1) INCISION.- Se traza siguiendo los limites de pro--
yeccibébn del quiste sobre la cara vestibular, o sea una inci-
sién circular. Esta debe situarse en un lugar equidistante,
entre el surco gingival y el borde libre de la encia. Siendo
preferible iniciar la incisidén distalmente al quiste a inter-
venir, llegando desde ahi hacia mesial.

Pueden emplearse las incisiones de Partsch o Newman.
Este.detalle es de mucha importancia, ya que 8i no es amplia

mente ablerto el guiste el aplanamientor del mismo no se pro-
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duce siendo posible la recidiva del proceso. La incisién de
be llegar en profundidad hasta el hueso, cortando encia y pe
riostio por pérdida de la tabla 6sea, se debe tener la pre--
caucidén de no abrir extemporéneqmente el quiste, porque des-
pués, desprender la bolsa y separarla presenta dificultades,

ya que es dificil individualizar la pared quistica.

2) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Este desprendimiento
se realiza con una pequefia legra o con un periostétomo. Se_
toma el labio superior de la fibromucosa incidida con una --
pinza de diseccidén o con una pinza de Kocher, para facilitar
la separacidén del colgajo de su base 6sea o de la bolsa quis
tica, segin el caso; se separa el colgajo con movimientos --
suaves, tratando de no herir la bolsa quistica: el labio del
paciente debe mantenerse levantado con un separador de Fara-
beuf, para que no intervenga en el transcurso de la intervep
cibén, sostenido por el ayudante. El colgajo debe levantarse
hasta los limites superiores del quiste, los cuales son pre-
fijados por la radiografia. En caso de pérdida del tejido =
6seo, el colgajo debe ser separado hasta encontrar hueso sa-
no, a veces va mis lejos de los limites establecidos por 1la

radiograf{a.

3) OSTEOCTOMIA,.- Se realiza mediante diversos instru~-
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mentos segun el grado de destruccidén 6sea. En caso de que -
el hueso esté muy adelgazado, puede ser seccionado con un =-
bisturi para hueso, cuando estd parcialmente destruido se --
completa la enucleacidén con una pinza gubia, si el hueso es_
firme y s6lido debe practicarse la osteoctomia con escoplo o
fresa quirdrgica. La fresa es menos traumatisante que el es
coplo, se utiliza fresa redonda No.s8 4 o 6 practicandose orj
éicios coincidentes con el didmetro del quiste. La tapa -=--
6sea se extrae con pinza gubia o con el escoplo; entonces =--
nos encontraremos frente a la bolsa quistica y la tomaremos_
con la pinza de Kocher, y con el bisturi se abre ampliamente
en toda la extensidn del quiste, se vacia su contenido y se_

lava su interior con suero fisiolégico.

Es bien importante gque la abertura del quiste deba -~
ser mayor o por lo menog igual que la circunferencia del ==-
quiste, para evitar que los bordes se cierren y den una reci
diba o, por lo menos, una cavidad que no se aplana vy tarda -

muchisimo tiempo en desaparecer.

4) TRATAMIENTO DE LA BOLSA QUISTICA,- Debe mantenerse
la cdvidad tapada para que no se desprenda la bolsa quistica,
por 1o general se utiliza la gasa yodoformada, material que =~

tiene mucho éxito,
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Se prefiere colocar gasa yodoformada vaselinada que -
no se adhiere a los tejidos y es facilmente removida. En ~--
Partesch I g6lo es necesario colocar dentro de la cavidad =---
quistica poca cantidad de gasa, porgue la obturacién de la -~

cavidad no se hace con fines hemostaticos.

El colgajo quedarad dentro de la cavidad, donde estara
mantenido por la gasa. Ambos tejidos llegan a adherirse {n-
timamente (bolsa quistica). Hay que evitar el taponeamiento
a presién, para que no se produzcan esfacelos (grangrene el
tejido) por compresién excesiva del colgajo gingival o de la
bolsa quistica. Esta gasa se renueva cada 24 hrs., depen=--
diendo el mayor o menor tiempo de permanencia en la cavidad,
del estado de este material. Cada cambio exige un lavado -
cuidadoso de la cavidad con suero £isioldégico O con una so--

lucién de fenol alcanforado.

5) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE.- El diente causan
te, portador de una gangrena pulpar, no puede ser conservado
sin el peligro de una nueva infeccidén del guiste. Dos son -
los camincs a segquir la apicectomfa, o su extraccién, Muchos
de ellos son conservados por el método de la apicectomia, la
esterilizacién y relleno del conducto que se realiza en se--

siones previas a la operacitn.
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La apicectomia en Partsch I se debe de hacer con mu--
cho cuidado, ya que se debe conservar la bolsa quistica y se
debe realizar cuidadosamente se le separa del apice, se sos~-
tiene alejada con una torunda de gasa, se amputa el 3pice, se
eliminan los restos de dentina que pudieran quedar por el fre
sado de la raiz, se retira la torunda volviendo la bolsa =----

quistica a su sitio.

Si se realiza la extraccién, es preferible realizarla -
algunos dias antes de la operacién, teniendo cuidado de no ===
fracturar el hueso alveclar. Hay menos riesgo de fractura, si
adn estan conservadas las partes blandas y el hueso que cubre
el quiste y que es parte del tabique bucal del alvedlo. Con_
todo, la extraccién precoz del diente es capaz de acarrear la
apertura intempestiva del quiste. Este riesgo es menor gue =
el primero. Por lo tanto, la extraccidén estard condicionada_

por el estado del maxilar, observable a la radiografia.

6) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD Y DIENTES VECINOS.- Con -
el método conservador de Partsch, se disminuyen las posibili-

dades de exponer el seno maxilar y las fosas nasales.,

Los dientes vecinos desviadogs por el crecimiento expap

sivo del quiste han de ser conservadog durante un tiempo pru-
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@encial con el objeto de no fracturar la porcién alveolar y
no crear golfos quirirgicos en el borde alveolar, que resul-

tan moleatos.

7) TRATAMIENTO POSTOPERATORIO,.- Consiste en los suce-
sivos cambios de la gasa yodoformada y lavados de la cavidad
quistica son suero fisiol6gico o con solucién alcohblica de
fenol alcanforado. Este tratamiento es largo y molesto. En

ello reside uno de los inconvenientes de este método.

Después de 20 o 30 dfas, se deja la cavidad abierta,-

sin nueva mecha de gasa.

El paciente debe encargarse del cuidado de la cavidad,

practicdndose €l mismo, lavados con una jeringa apropiada.

Con este método se trata de llegar a lo siguiente:

1) Detencién inmediata del crecimiento del quiste por
supresién de la presién endoquistica.

2) Gradual adquisicién por parte del epitelio quisti-
co, de los caracteres del epitelio de la mucosa bu
cal.

3) Aplanamiento progresivo de la pared del guiste has

ta su desaparicién,
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CAPITUIO VII
METODO DE PARTSCH I1
METODO RADICAL
Consiste esencialmente en-la completa enucleacidn de_
la bolsa quistica, guedando una cavidad 6sea vacia, que desa
pareceri, se hace de dos maneras, segin las derivaciones que
;é dan al método en cuestibén. Estas derivaciones, de las --

cuales depende la regeneracién ésea, son las siquientes:

A) METODO DE PARTSCH II CON SUTURA

B) METODO DE PARTSCH II SIN SUTURA

. Obturando la cavidad &sea se llena de sangre y de_
la organizacién del codgulo depende la osificacién. En el -
método sin sutura, la cavidad se tapiza lentamente de epite-
lio y por un mecanismo andlogo, por el cual se aplédna el =--
gquiste en el método de Partsch I, - tiene lugar la regenera-

cién de las cavidades patol6gicamente creadas por el proceso.

A) METODO DE PARTSCH II CON SUTURA.
Eeta indicado para quistes de un diémetro no mayor de
3 cm., para quistes mayores, la operacién debe terminarse --

con taponeamiento,
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El método con sutura presenta un inconveniente, que -

reside en gue el coagulo puede infectarse y supurar, con to-

das las secuelas que una infeccién de esta clase trae consi-

go. Este peligro puede evitarse dando a la operacién todas_

las seguridades de asepsia que requiere una intervencién apli

cada a la cavidad bucal.

TECNICA DEL METODO DE PARTSCH II CON SUTURA.

Esta operacién consta de los siguientes pasos:

1)

2)

INCISION

DESPRENDIMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL Y PREPARACION

DE 1LOS COLGAJOS

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

OSTEOCTOMIA

ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA
TRATAMIENTOS DE LAS CAVIDADES VECINAS
TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA
SUTURA

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

QUISTES DEL MAXILAR SUPERIOR

Posteriormente a un buen diagnfstico, que nos daré la

extensién y la ubicacién del proceso, y con la correspondiepn




67

te preparacién del paciente, con su narcosedacibén, iniciamos

la intervencidén quirdrgica.

1) Puede realizarse la insicidn en arco de Partsch; -
en este método, se traza en la regién vestibular, poco mas o
menos a la altura de los Apices dentarios, con bisturi. Esta
debe abarcar una extens ién mayor a los limites del proceso,
y-en profundidad debe llegar hasta el tejido éseo, tomando ~-
las precauciones debidas, para que no se lesione la bolsa --
quistica. Se toman los bordes de la herida con pinzas de --

Kocher.

También se puede realizar la incisién de Newman, con__
la cual se obtiene un colgajo que da un mayor campo operato-
rio y permite la picectomia en caso necesario. La cicatrigz_
es perfecta y no se observan trastornos en la insercién del_
colgajo al cuello de los dientes, a excepcién que el pacien-
te presente una protesis fija, en donde no se recomienda la_

incisién de Newmann.

2) DESPRENDIMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL Y CONFECCION -
DE LOS COLGAJOS .- Con periostétomo, Be separa con especial -
cuidado el tejido gingival de su insercién con el hueso, és-

te debe abarcar un limite mayor que la extensidén del proceso,
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861o asi tendremos un acceso facil a la bolsa quistica.

En caso que el tejido 6éseoc que cubre el proceso se ep
cuentre destruido por el proceso quistico, el desprendimien-
to debe realizarse hasta encontrar hueso sanc Yy s6lido. Cuap
do el quiste es supurado, la adherencia entre la encia y la_
membrana quistica son mayores, sBiendo necesario desprender el
tejido gingival, utilizando punta y borde romo del bistur{ o
con tijeras, realizando una maniobra de disecciédn que nos =--

permite seccionar las adherencias e inserciones.

3) OSTEOCTOMIA.~ Aqui nos encontramos con dos situa--
ciones distintas; una de ellas es cuando nos encontramos con
tejido 6seo sano y la otra cuando nos encontramos con modifji
caciones en las tablas dseas, las cuales se encuentran des--
truidas y en este caso se encuentra la fibromucocsa directa--

mente en contacto con la capa conjuntiva del quiste.

En el primer caso, para llegar al tumor quistico serd
necesario trepanar el tejido 6seoc, esta osteoctomia se reali
za por medic de escopio y martillo, fresas quirirgicas y =--~--

pinzas gubias.

Con ellos se realiza una ventana 6sea en la tabla ex-
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terna, luego con pinzas gubias, se aumentan los diametros de
la anertura 6sea, cuya extensidn debe ser igual o mayor que_

los limites del quiste.

En el sequndo caso, cuando la tabla externa ha desapa
recido, y es dificil agrandar, se agrandard también con pin-
zas gubias la abertura patoldgica creada por el proceso. Con

esto tendremos una amplia visidén de contenido éseo.

Posteriormente a la osteoctomia, se nos presentara la
bolsa quistica, con un color azulado rojizo caracteristico,-
de brillo anacarado y de consistencia variable, segin la pre

sién del 1liquido quistico.

4) ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA.- Tiene por obje-
to disminuir el volumen del tumor reduciendo a 83u menor ex--
presidén, teniendo cuidado de impedir el vuelco del contenido

quistico en la boca del paciente.

Se realiza esta operacidén punzando la bolsa quistica_
con una aguja de calibre mediano y realizando la succidén del

contenido.

+ Después del vaciado del quiste, se secciona su pared_

con el bistur{ y se practica la limpieza del contenido quis-
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tico por medio de trozos de gasa, o con el aspirador, estando
todo listo para practicar el paso mas importante de la inter-

vencibén, que es la enucleacién de la bolsa quistica.

Tomamos los bordes de la incisidén de la bolsa quistica
con pinzas de Kocher; de esta manera es posible tener un per-
fecto dominio de la tumoracién. Se toma un periostétomo y =--
con ella se realiza el desprendimiento de la bolsa quistica -
de su alojamiento, esta maniobra en quistes puros sin infec--
cién de su contenido en la mayor parte de las veces es senci-
lla. Pero no es tan simple en los quistes supurados, porque_
en eatos existen profundas adherencias de la membrana quisti-
ca, a su alojamiento dseo. Estas adherencias en alqgunas oca-
siones son tan intimas que es necesario resecarlas con cucha

rillas.

La enucleacién de la bolsa se realiza siguiendo los 1i
mites superiores en primer término para dedicarnos enseguida,
a la porcidén inferior. De esta manera, se conseguirad des-~--
prender en su totalidad la membrana quistica, no quedando -~
adherida mas que por su insercién al cuello del diente pro--

.

ductor del quiste (en los dentfgeros, y en la reqién apical_

en los paradentarios).
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Extraida la bolsa quistica, se practica la hemostasis
de la cavidad Ssea con gasa. En los quistes supurados es ne
cesario el respado de la cavidad 6sea, con el objeto de eli-
minar hasta las particulas mds pequefias de membrana, la cual
puede ser semilla de una nueva recidiva. Se pincela la cavi
dad ésea con una oxigenada y se efectdan toques con una soly
cibén de cloruro de zinc al 10%, con el objeto de eliminar to

dos los restos quisticos.

5) TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS.- En caso de_
gue estos procesos invadan las cavidades vecinas: seno maxi-
lar, fosas nasales, bdéveda palatina, hay que realizar el tra
tamiento de ellas con otros métodos. Si nos encontramos con
dientes desviados y abiertos en abanico y que esté&n en vecip
dad con el quiste. Se tratard de dejarlos en su lugar, no =
realizar la extraccidén s6lo en casos en gue estos dientes es

tén irremediablemente perdidos para la estética.

6) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE.- En este caso nos
referimos a los quistes paradentarios, dos son las conduc--
tas a sequir, teniendo ambas la misma finalidad: la supre--

sién del foco séptico.

Una de ellas es la extraccién del diente causante, la
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cual efectuaremos de inmediato a la enucleacién de la bolsa_
quistica o la segunda, que seria la apicectomia con frase =--
quikﬁrgica (en este caso se rellena el conducto radicular an

tes de la intervencion).

7) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Se realizari depen
diendo del tamanfio de la cavidad, en caso de ser una cavidad -
pgqueﬁa bastara con provocar una hemorragia ligera de las pap
tes blandas raspando con una cucharilla; as{ se llenari la ca
vidad de sangre, obteniendo el cierre de la misma, a este pro

cedimiento se le llama también cierre de primera intensién.

En caso de grandes cavidades se debera taponear con =~
gasa yodoformada: en la actualidad se usan en algunas oporty
nidades el OXICEL o el gelfroam para la obturacién de la ca-
vidad dejada por el quiste, aunque no siempre es positivo el
método, pues el relleno llega a infectarse, origindndose su=-

puracidén y actia como cuerpo extrafio.

8) SUTURA.- Esta indicado y es de muy buenoe resulta-
dos el terminar la operacién bajo sutura, en los quistes chji

cos y medianos (no mayores de 3 cm.)

Este método exige rigurosa asepsia de la operacidn; =«

que el codgulo y la cavidad 6gea no se contamine con la salj
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va y el medio ambiente. Con estas precauciones habremos lle
vade al maximo, dentro de las posibilidades asépticas de la_
cavidad bucal, condiciones favorables para mantener la este-

rilidad del codgulo sanguineo.

Si este codgqulo se infecta, provocando dolores, tume-
faccidén enrojecimiento local, repercusidn sobre el estado ge
neral, se cortan los puntos de sutura, se abre ampliamente -
la cavidad despegando los labios de la incisifén y se trata -
como cavidad abierta, lavando con suero fisiolfgico y tapo--

neando con gasa yodoformada.

El material de sutura es el hilo comin de lino, la se
de o nylon. Los puntos deben de distar entre si de medio a
un centimetro un detalle bien importante es que las suturas,
deben descansar sobre base 6sea firme. Por eso la ineicién_

debe prever, en lo posible esta ubicacidn.
Los puntos se retiran al sexto u octavo dia.

9) POSTOPERATORIO.- Debe guardar cama, el dia de la -
operacién por lo menos. Se administrard un correcto trata--
miento con antibiéticos, requiere de cuidados extensivos, --
con enjuagues salinos acompafiados con agua oxigenada, para =

evitar la proliferacién bacteriana.,
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QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR

El tratamiento de los quistes del maxilar inferior,
sigue con las ligeras variantes, el plan expuesto para los =

quistes del maxilar superior y de cualquier tipo. Debido a

los escasos limites de este maxilar, hayque emplear la via
de acceso vestibular y a menudo como complemento, la via al-

veolar.

1) INCISION.- Los limites, direccién y tamaflo de la -

incisibén variaran, de acuerdo a la ubicacidén del quiste.

2) DESPRENDIMIENTO DE LA FIBROMUCOSA.- Igual que la -
técnica del maxilar superior, se separan los colgajos, mante

niéndolo separado y se pasa al siguiente paso.

3) OSTECCTOMIA.- Pueden presentarse las dos situacio-
nes previstas para el maxilar superior; integridad o ausen--
cia de la tabla externa. Se procedera de idéntica manera a_
la empleada para el maxdar superior. Si es necesario la via
alveolar, ésta se realiza, primero realizamdo la extraccién_
del diente causante y la de los dientes vecinas necesarios y
ge pgoaede a la eliminacién de la tabla externa a escoplo vy
martillo.

4) ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA.- Se realiza del_
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migmo modo que en el maxilar superior, habiendo una variante
de importancia y ésta reside en las relaciones que tenga el
paguete vasculo nervioso con el proceso. En caso de {ntima

fusién de este paquete con la membrana (situacién gue no se_
presenta cor frecuencia), es necesario realizar una disec---

cién muy dificultosa, pero no imposible.

5) TRATAMIENTO DE LOS DIENTES VECINOS.- Los dientes -
desvitalizados © que presenten gangrena pulpar o tengan sufj

ciente andamiaje 6seo deberd ser extraido.

6) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Se procederi de -

la misma manera que con el maxilar superior.

7) SUTURA.- Las mismas indicaciones y procedimientos
que en el maxilar superior. Aunque en caso de quistes extep
s0o8, que se obturan con gasa, y cuya incisién es muy exten--
sa, es conveniente disminuir los limites de incisién, colo--

cando en los extremos, algunos puntcs de sutura.

8) POSTOPERATORIO.=- El tratamiento postoperatorio es
el mismo procedimiento que se seflala en los quistes del maxji

lar superior.
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B) METODO DE PARTSCH II SIN SUTURA
La operacién sigue en un todo las normas .seflaladas pa
ra el método con sutura. Los pasos son los mismos, con la =

dnica variante del paso séptimo y octavo paso.

9) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- (Obturacién de 1la
cavidad con materiales extrafios al organismc). Terminada la =
enucleacién de la bolsa quistica y aislados los bordes Sseos,
se lava la cavidad con suerc fisiolégico y con agua oxigenada.
Se seca con gasa simple y eventualmente se tocan las paredes

éseas con cloruro de zinc, al 10%.

El labio superior del colgajo (labio inferior y en el
maxilar inferior), se introduce dentro de la cavidad ésea y_
sobre él y rellenando la cavidad se aplica la gasa de obturja
cién. E-te rellenoc tiene varias ventajas, se prevé la pro--
duccién de una hemorragia 6sea, puede presentarse varias ho-
ras después de la intervencidn, cuando el efecto de la dreng
lina del anestésico ha desaparecidoc. Se evita con esta ba--
rrera, la introduccién de los microroganismos bucales.

L]
Se emplea para este fin la gasa yodoformada, que si -

bien tiene el inconveniente de su clor, nos da en cambio am~

plias seguridades de esterilizacidn de la cavidad 6mea y de_
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la no descomposicién de este material de cura. La gasa se -
retira después de un tiempo variable de 24 a 96 hrs., en re-

lacién con el estado de conservacidén de este material.

Los inconvenientes residen en el tiempo extraordina--
riamente largo que se necesita en el postoperatorio, el do--
lor y la hemorragia que se presenta en cada cambio de la ga-

sa,

10) POSTOPERATORIO.- A las 48 hrs., revisamos al pa--
ciente. Si creemos necesario cambiar la gasa, hay que tener
la precaucién de impregnarla perfectamente en agua oxigenada
caliente, con el objeto de desprenderla de la cavidad Ssea,

evitando dolores y hemorragias.

Una vez retirada, en bloque o en trozos, se efectdan_
lavados con suero fisiolégico tibio, en abundancia. Se pice
la la cavidad con cloruro de 2inc al 10% y se vuelve a obtu-
rar con gasa yodoformada que se deja otras 48 hrs. 1Idéntica
maniobra se repite durante 5 o 6 sesiones, hasta que compro=-

bemos que la cavidad no sangra mis.

Desde este momento se suspende la gasa yodoformada.

Es bien importante tener en cuenta que, la gasa es un
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material extrafio al organismo, que estimula todas las reac--
ciones tisulares normales. Cuanto menos tiempo pueda estar,

- - ” . . -
sera mas util su accidn.

Lentamente y por espacio de varios dias, la cavidad se
va cubriendo de una membrana de color verde-rojizo, indice -
de una tentativa de epitelizacién. A los 20 o 30 dias, la -
cavidad Ssea estd cubierta de epitelio y con lentitud y durap

te largo tiempo tiene lugar su proceso de reduccién.
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CONCLUS ION.

El quiste es una cavidad que se presenta en tejidos -
blandos o duros con un contenido liquido, semiliquido o ga=-=-
seoso. Que esta rodeado por una pared de tejido conectivo o
capsula y suele tener revestimiento epitelial o no, y que =--

con estas caracterfsticas se dBtingue de otras lesiones tumo-

rales.

De acuerdo con la clasificacién de IRVING MEYER que --
parece ser la mas clara, se pueden distinguir las distintas -
lesiones quisticas descritas anteriormente, ya que en ella ca
da guiste consta con sus caracteristicas clinicas, radiografi

cas e histoléfgicas.

Y ain con todo ello, estamos propensos a equivocarnos
en nuestro diagndéstico, ya que existan tantas y tan variadas
lesiones tumorales que presentan semejanzas parecidas con -=-

los guistes, y cuyo tratamiento en algunos casos es bien di-

ferente al de los quistes.

En realidad los quistes no son de temerse, en compara
cién con otras lesiones tumorales en los cuales llegan a ma-

lignizarse.
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Algunos quistes llegan a descubrirse casualmente, =--
cuando se realizan examenes radiograficos de rutina. Si no_
fuera asi tal vez jamas abriamos de ellos. Es asi gue cuan-
do se descubre la presencia de uno de ellos, bajo diagndsti-
co clinico y se piensa que éste puede ocasionarnos algin pro
blema o ya lo ocasiona, Se recurre a su enucleacidén quirurgi
ca radical, olvidandonos de ese problema para siempre, ya --
éue rara vez los quistes recidivan, al menos gue su trata---

miento no sea el adecuado.
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