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I NTRODUCC1 ON

En la actualidad la cirugia bucal y la patolo
gia bucal han alcanzado grandes avances, que para-
poder desempefiar un buen papel en ella es necesa--
rio realizar estudios de especialidad. Lo cual -
nos motivd para realizar este trabajo breve pero -
CONcCi SO«

Esperando sea de utilidad para los estudian--
tes a nivel de facultad y para tener un criterio -
m&s amplio en nuestra formacidén como profesionis--
tas, logrando con estos conceptos el descubrimien-
to y diagnéstico de algGn quiste dentro de la cavi
dad oral.

Con los conocimientos adquiridos de las aulas
de nuestra Universidad, proporcionado por nuestros
profesores a los cuaies rendimos tributos y damos-
gracias, presentamos este trabajo. LOS QUISTES DE
LOS MAXILARES, siendo un aspecto importante dentro
de la patologia bucal y cirugia bucal, puesto que-
en su inicio son faciles de controlar pero cuando-
no se detectan oportunamente podemos encontrar des
truccidn 6sea de pequefas o grandes zonas en los -
maxilares.

En algunas ocasiones nos encontraremos con ca
sos demasiado complicado, en la cual el cirujano -
dentista se ve limitado a realizar el tratamiento-
adecuado a este tipo de lesiones, por lo que se ve
ra obligado a ponerlo en manos de un especialista.
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GENERALIDADES.

QUISTE«~ Es una lesién crdnica circunscrita
por una bolsa conjuntivoepitel:ial, con un conteni-
do liquido, mucoide o ceroso. Su crecimiento esté
dado por diferenciaci6n de presiones osmdéticas, el
volumen del contenido es importante, en relacidn -
como tamafio de la masa total de tejido.

Los quistes lo podemos clasificar en: Odonto-
génicos y no Odontogénicos, en quistes de Desarro-
ilo y Seudoquistes. Los Odontogénicos tienen su -
origen en los tejidos del érgano del esmalte o fo-
ficulo o formados de los restos epiteliales de Ma-
lassez, se pueden presentar desde la infancia has-
ta cualquier edad en su crecimiento se destruye el
hueso, ya que el hueso esponjoso es mencs resisten
te que el cortical, su periodo de iniciacidn que -
se denomina “silencicose” pues no revela su presen-
cia pues se inicia en el maxilar sin molestias ni-
sintomatologia de ninguna clase.

Son a veces descubiertos radiograficamente --
por otros motivos. En su crecimiento, el proceso-
aumenta de volumen a espensas del hueso donde estéa
alojado rechazando e! hueso, atrofeindolos por com
presién, sin hacerlo formar parte del mismo, la re
sistencia 6sea no es infinita. Llega un momento -
en el que el hueso no puede ceder mas o ha desapa-
recido por atrofia, las tablas adelgasadas quedan-
papiriceas {(crepitacién apercaminada). Esto no --
puede dar lugar a una ulcerac:6n.



(N

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada -
por epitelio puede estar situada dentro de los te-
jidos blandos o profundamente en los huesos, o - -
bien dentro de una superficie 6sea. Dentro de los
maxilares el quiste puede tener su origen en el -
epitelio odontogénico, es decir} en los restos de-
las laminas dental y los 6rganos del esmalte, la -
proliferacibn y generacidn quistica lo origina.

Los Quistes odontogénicos son |os que derivan
de lo criterio asociado con la formacidédn del apara
to dental; este tejido odontogénico constituye un-
gran grupo de lesiones que van a reflejar el com--
plejo de desarrollo en las rupturas dentales, algu
nas son meramente alteraciones de la odontogénesis
y no verdaderas neoclasias de los quistes odontogé
nicos, estas lesiones son agrupadas por su origen,
en un grupo de tejidos de su especializacidn su --
clasificacibn se basa en su caracteristicas histo
l6gicas y cliinicas. Los quistes pueden ser forma-
dos por varios gérmenes dentarios actuando en con-
junto, y su formacidbn es de una apariencia folicu-
lar mGltiple, el germen del diente dque nace en la-
lamina dental de la capa epitelial externa, del 6r
gano del esmalte del diente, puede dividirse y for
mar un nmero de foliculos, y cada foliculo puede-
formar un quiste, causando la formacidn de los lla
mados Qquistes hijos, que necesitan una expioracibn
cuidadosa; al hacer ésta debe recordarse que el -~
quiste primordial y el dentigero son ameloblasto--
mas en potencia, la formacidn de gérmenes en la ca
pa basal del epitelio y el crecimiento papilar en-
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la luz de la lesidn, puede ser el principio de un-
tumor dental .

Los quistes del desarrollo tienden mucho a -~
reaparecer, frecuentemente {os quistes con revesti
miento epitelial grueso, tienden mads a la recidiva
que los quistes con epitelio delgado; en estos - -~
quistes estd indicada la enucleacién completa, la-
incisién parcial es peligrosa y cualquier parte pe
quefa que se deje, puede formar un tumor dental --
verdadero. Cuando se utilizan las técnicas de enu
cleacidén y la combinacién de Partsch, por conside-
raciones anatémicas, se deben hacer biopsias mGlti
ples y seguir el curso postoperatorio, por medio -
de exdmenes radiogrificos cada seis meses. No de-~
bemos olvidar que cualquier tejido patolbgico que-
se quita, no se debe descartar la posibilidad de -
que sea maligno, lo cual sblo se haria dicho por el
histopatélogo, por lo tanto toda pieza quirGrgica-
patoldgica, deberd mandarse a que se realice su es

tudio. Se pone en un frasco de formol el 10 % e -
indicando el lugar, forma y tamafo de donde se ex-

trajo y el diagnbéstico que nosotros creamos, mu- -
chos de estos quistes no dan sintomas clinicos has
ta que se nota la asimetria de la cara, estos quis
tes pueden llegar hacer de gran tamafio abarcando-
todo el cuerpo o la rama ascendente de la mandibu-
la o una gran porcidn del maxilar superior los se-
nos orbitales y paranasales, los factores extrafios
de la superficie del proceso no detienen su creci-
miento sino que vrealiza su marcha contrayendo re-
laciones con los 6rganos vecinos, el desplazaien-
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to de los 6rganos vecinos serd, dependiendo de don
de esté radicado el quiste. Por la distinta rela-
cidén anatdmica requiere modalidades y caracteristi
cas diferentes, es importante conocer anatomia de-
los dientes en particuiar y cébmo determinar el de-
sarrollo de los tumores, en ocasiones la inspec- -
cib6bn visual del tumor quistico por su ubicacién to
pogrifica nos dard una idea de etiologia«



DESARROLLO HISTORICO.

En 1654 Lartchneider, Skiultetus describen por
primera vez los quistes de los maxilares.

En el afio 1728, fue el famoso dentista pari--
siense Fauchard quien indicdé la correlacidédn entre-
quistes maxilares y el sistema dentario.

Otras observaciones fueron hechas por el ciru
jano francés Delpech, en 1816. M4s detenidamente-
se ha ocupado Dupuytren en 1839, del problema de -
los quistes; segln él, se denomindé la crepitacién-
apergaminada, ¢due a veces se encuentra en quistes-
con cubierta 6sea muy delgada. En 1864, Vierchow-
en Berlin, menciona los quistes en su tratado so--
bre tumcres, que se originan de dientes retenidos.
El cirujano Paget crea el concepto “dentygerous =--
cyst”, una denominacidn que es usual hov en dia en
la literatura inglesa-

Finalmente el dentista Magitot, quien recono-
cié en el afio de 1872 que todos los quistes maxila
res son de origen dentario, y por ende son quistes
dentales. Es el primero que distingue entre quis-
tes foliculares y radiculares, » a los radiculares
los | lama nebgenos o quistes periostales.

El cirujano francés Broca, guien descubrid -
que los quistes folicul ares se originan por tras--
tornos del desarrollo dentario. Todavia hoy ¢n -
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dia tiene validez la teoria de Broca y la de Magi-
tot, Quien se ocupd ante todo de la patogénesis de
los quistes radiculares, creia que el epitelio - -
quistico se desarrolla del periostio conjuntivo -
del diente.

Los fundamentos que crebd el patélogo y ciruja
no Malassez, quien pudo comprobar por primera vez-
células epiteliales en el parodonto del diente, -
jos cuales denomind: restos epiteliales de Mala- -
ssez, vio en estas aglomeraciones celulares las cé
lul as madres de los quistes radiculares, folicula-
res, y también de los verdaderos tumores de esta -
regidn.

Crefa también que los tumores de regiones mas
alejadas del sistema dentario provendrian de tales
restos epiteliales dispersos; no era sostenible; -
o demostraron, por sus investigaciones, Hertwing-
en 1574 y Braun en 1877, en 1877 Parreitd escribe-
su trabajo sobre quistes dentales y maxilares, don
de destacan e! desarrollo de quistes autdédnomos de-
los maxilares; asi mismo sostiene que Magitot se -
habfa equivocado cuando creia que todos los quis--
tes Oseos serian de origen dentario.

A Partsch s¢ debe 1a denominacion de quistes-
periodontales « radiculares; comprobé que los quis
tes tienen como punto de partides estados inflamato
rios crdénicos en los apices, por lo cual se recoﬂg
cid la pulpa muerta como condicidén previa para la-
foruwacién de un quiste radicular. Respecto a los-
epivelios que deben suaninistrar la capa epitelial-
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del guiste, Partsch coincide con la opinidn de - -
Braun, y describe el proceso de la siguiente mane-

ra: Al desarrollo de la raiz dentaria procede |a-
formacidn de una vaina dentro del tejido conjunti-
vo, » en el lado interno de esta apéndice, se em--

piezan a depositar los odontoblastos, dando |ugar-
asi a 1a identificacidén de la raiz-

Una vez cumplida su tarea, se desintegra en -
islotes dispersos en el tejido conjuntivo, due se-
inserta en la raiz como |ligamento alvéoio dentario
de los cuales algunos eventualmente desaparecen -
compl etamente, otros se conservan en forma de mas-
ses eptieliauz paradentales.

Partsch ha escrito varios trabajos fundamenta
les sobre la patogénesis y la terapéutica de los -
quistes, que en parte son validos atn hoy en dia.



QUi STE DENTI GERO.

El quiste dentigero como su nombre lo indica-
son de origen odontogénico, se caracteriza por es-
tar constituidos por una bolsa conjuntivo epite- -
lial que rodea la corona de un diente no erupcio-
nado o supernumerario. El 935 % de éstos, son mas-
comunes dentro de los quistes foliculares y alrede
dor del 34% de los Quistes odontogénicos. Se pre
sentan con mayor frecuencia en hombres que en muje
res, en la segunda o tercera década de la vida. -
En un 70 % de las lesiones aparecen en las mandibu
las v s6lo un 30 % en el maxilar.

Probablemente tiene su origen en una altera--
cién del epitelio, reducido del esmalte después de
haberse formado por completo la corona. Hay acumu
lacion de Ifquido entre este epitelio y la corona-
del diente. Sin embargo este quiste puede derivar
de la generacidén quistica de los restos de la lami
na dental .

El hecho de que el epitelio de un quiste den-
tigero se inserta en el coeilo de un diente es - -
prueba que en la mavoria de fos casos el quiste es
t& formado por I drgano del esmalte y no indepen-
diente de él.

Los quistes dentigeros pueden provocar una -
considerable dilatacidn, generalmente indolora de-
la Tamina externa. Los Qque tienen su origen en la
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regién antral presentan a veces algunas dificulta-
des para el diagnéstico. Es posible que se hagan-
radiografias estereoscépicas sin embargo la conve-
xinadad de la pared lateral del quiste en compara-
cidén con la cavidad lateral del antro generalmente
sirve para diferenciar ambas cosas. Se pueden lo-
calizar mas frecuentemente en el angulo de la man-
dibula regidén de los caninos, terceros molares su-
periores, cavidad antral y también en el piso de =~
la 6rbita-

El quiste puede tener cualquier tamafio desde-
una leve dilatacién del saco pericoronal hasta ocu
par todo el cuerpo y rama de una mitad del maxilar
inferior. Los quistes mayores se encuentran en el
maxilar inferior, posiblemente a causa de la anato
mia de los maxilares. Aunque el quiste se desarro
Ila sobre un solo diente puede incluir las coronas
de varios dientes adyacentes al dilatarse. Tam- -
bién puede desplazar los dientes en posiciones ale
jadas de sus localizaciones normales, especialmen-
te en el maxilar superior. Algunas veces no es po
sible reterminar el diente responsable. Los dien-
tes no afectados retienen sus foliculos, lo cual -
puede ayudar a la diferenciacién durante la opera-
ci1dn.

Los quistes pueden ser formados por varics -
gérmenes dentales actuando en conjunto y su forma-
cién da una apariencia folicular mGltiple, el ger-
men del diente que nace de la lamina dental o de -
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la capa epitelial externa del 6rgano del esmalte -
del diente, puede dividirse y formar un nmero de
foliculos. Cada foliculo puede formar un quiste -
causando la formacidén de los |lamados quistes hi--
jos que necesitan una exploracibén cuidadosa al ha-
cer la operacién. Debe recordarse que el quiste -
primordial o dentigero es una ameloblastoma en po-
tencia. La formacién de gérmenes en la capa basal
del epitelio y el crecimiento papilar en la tuz de
la lesibn, puede ser el principio del tumor den- -
tal.

Segtn Thoma clasificé los quistes dentigeros-
en tipo central, lateral y circunferencial, segin-
la posicidn en la cual se desarrolla el quiste en-
relacidén con la corona dental.

En el tipo central, el quiste rodea la corona
en forma simétrica, moviéndose en una direccidn -
opuesta a la de su fuerza normal de erupcién. En-
el tipo lateral el quiste se desarrolla en el lado
mesial o distal del diente v se dilata apartandose
del diente, envolviendo s6lo en una porcidn de la-
corona. Se desarrolla en la parte del 6rgano del-
esmalte que persiste después de que la porcidn -
que estd encima de la superficie oclusal se ha con
vertido en cuticula dental. Puede inclinar al - -
diente o desplazario hacia el lado no afectado. -
En el tipo circunferencial el 6rganc del esmalte -
entero alrededor del cuello del diente se hace - -
quistico, permitiendo muchas veces la erupcién del
diente a través del quiste (Como si fuera a tra--
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vés de un agujero de un bufuelo) y produciendo una
imagen similar a la del quiste radicular.

Teorifa folicular de Broca. Para este autor -
el origen de los quistes dentigeros reside en el -
foliculo dentario, este foliculo sufre una hidrope
sia, de la cual se origina este tumopr por cuya ra-
zén su bolsa quistica se encuentra directamente in
sertada en el cuello del diente afectado.

Broca distingue 3 periodos en la odontogéne-~-_
sis:

Periodo Embrioplaistico. Este perfodo se ca--
racteriza por formaciones histolbgicas blandas, no
diferenci ados, puede actuar un factor cualquiera, -~
Que incidiendo sobre el foliculo en formacién hace
desviar la mecanomorfosis hacia formaciones tumora
les. El bulbo sufre un proceso de atrofia debido-
al crecimiento excéntrico y expansivo de liquido -
quistico y se tiene aislada la tumoracidn la cual-
no presenta tejido dentario de ninguna especie.

Clinicamente esta clase de quistes no son fre
cuentes y pertcinecen mis bien al dominio de las es
pecujaciones cientificas.

Perfodo Qdontopléastico. Aqui ya iniciada la-
histodiferenciacidn v el destino de las células -
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del o6rgano del esmalte y de la papilas dentarias-
con sus células especificas y de funcidén definida-
como los ameloblastomas y los odontoblastos y el -
factor X actl@a sobre el foliculo en plena dinamica
dard como resultado una belsa de tejido dentario, -
sin forma anatémica definida-

Periodo Coronario.~- Ya formada la corona sin
raiz rodeada por un saco dentario resultado de |a-
histodi ferenciaciédn del mesenquima, l|la formacidn -
de la generacién tumoral, puede dar origen a un --
qui ste caracterizado por una bolsa conjuntiva in--
sertado en el cueilo de la corona, y por lo tanto-
no tiene raiz. Segln Broca porque el foliculo des
viado de formacién no puede formar raiz.

Teoria de Malassez.- A pesar de lo fidedigna
que pudiera parecer, la teoria paradentaria no se-
ajusta a la realidad clinicas que se observan en-
los quistes dentigeros, la cual le corresponde a -

Mal assez.

Mal assez atribuye a los restos epiteliales -
paradentarios un pape! importante en la formacidn-
de estos tumores estas células epiteliales desper-
tadas de su letargo por un factor irritativo, se -
impertrofian y se asocian. Su unidén ibalocoaliza-
cidén dan origen a una cavidad que, aumentando de -
volumen da lugar a Quiste. También atribuye « los
qui stes dentigeros un origen vurnacular. Broca y-
Maggitot dan a estos quistes un origen folicular -
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de la cual Malassez no estid de acuerdo “La Corona
ha salido de la cavidad folicular ¥y se encuentra -
en una cavidad que es de origen gurbenacular por -
su asiento su origen y la naturaleza de su epite--
lio” ( Malassez ) “Si un ensanchamiento se reali-
za en esta cavidad el quiste resultante no podri -
ser |lamada folicular. Es un quiste que merece el
nombre gubernacul ar porque su pared y epitelio son
de origen gubernacular”. Malassez planed el meca-
nismo de formacidén de los quistes gubernaculares, -
un ensanchamiento por vacualizacidén de las células
del verniculo, da origen a quiste, dentro del cual
el diente viene introducirse, la bolsa quistica se
inserta a nivel del cuello del diente, el diente -
insertado colocado en relacidén a la cavidad quisti
ca en la misma situacibédn que un diente normal en -
relacidén a la encia-

Teoria de Leriche y Cotte.- Esta teorfa acla
ra el problema de los tumores odontogénicos. Para
ellos los quistes epiteliales pueden considerarse-
como esclabomas dentarios quisticos. Se trata del
proceso de inclusibén embpricnaria, cuvyo origen pue-
de ser el foliculo dentario los restos paradenta--
rios de Malassez o bien el epitelio gingival, de--
pendiendo del casc que el esclaboma sea mono o bi-
dérmico.

Teoria de Bloch-Joergensen.- Dicho autor - -
atribuve a los quistes dentigeros este supuesto -
origen: Son quistes paradentarios de los dientes-
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temporarios, en los cuales va a introducirse la co
rona del diente retenido. A esta teoria se opone-
a las siguientes razones: Los quistes paradenta--
rios en dientes temporarios son excepcionales el -
examen radiografico de los supuestos quistes para-
dentarios que presenta el autor, no tienen la ca--
racteristica de la perfecta limitacidon y cortical-
intacta; m&s bien padecen procesos infecciosos -
periapicales (Osteites).

Estos quistes de desarrollo tienden mucho a -
reaparecer. Frecuentemente |os quistes con reves-
timiento epitelial grueso tienden mads a la recidi-
va que los quistes con epitelio delgado, especial-
mente si son mGltiples-.

Estd indicada |la enucleacidn completa del - -
quiste en este tipo. La incisidn parcial es peli-
grosa y cualquier parte pequefia que se deje puede-~
formar un tumor dental verdadero. Cuando se usan-
las técnicas de enucleacidn o la combinada de - -
Partsch por consideraciones anatémicas se deben ha
cer biopsias mGltiples y seguir el curso posopera-
torio por exémenes radiograficos cada & meses. --
Cualquier tejido patolégico que se quita no debe -
descartarse; se pone en un frasco con solucidn de-
formol al 10 %, y se prepara para un examen micros
cOpico completo. Se ha informado acerca de desa-
rrollo de carcinoma en las células epiteliales de-
este tipo de lesidén quistica-
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El tratamiento de eleccidn, aln en las lesio-
nes quisticas extremadamente grandes, es su enu- -
cleacidn cuidadosa-
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QUI STE RADICULAR.

Es del mas frecuente de los quistes bucales, -
el quiste periodental, peridical, radical que - -
afecta en la mandibula del maxilar, tiene su ori--
gen inflamatorio como se cuela de la caries al pro
pagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa ha-
cia la zona periapical del diente del cual toma su
nombre, se forma una masa de tejido inflamatorio-

crénico |lamada glanduloma apical dentro de esta -
masa proliferan restos epiteliales de Malassez nor
malmente presenten en el |igamente periodontal es-

tos islotes epiteliales se fusionan y sufren una -
transformacién quistica dando lugar al quiste radi
cul ar-

El quiste puede no presentar sintomas y se --
diagnostica por examen radiogr&fico sistematico. -
El diente asociado con el qQuiste no es vital y ca-
si siempre presenta caries dental por otra parte -
el aspecto clinico puede ser muy sugestivo sobre -
todo cuando el quiste es muy grande o cuando hay -
una infeccidn activa, en tal caso puede encontrar-
se un diverso grado de agrandamiento o deformidad-
del hueso, desde de deformaciones localizadas esca
samente apreciables de coloracidn normal y consis-
tencia 6sea, a pertuberancias purplreas de modeira-
do tamafo, de cuya palpacidén se obtiene la sensa--
cibébn de crepitacibédn quistica. No se puede diferen
ciar radiograficamente un granuloma apical de un -



18

quiste radicular. El quiste que sigue en su lugar
después de la extraccidédn del diente responsable -
se denomina quiste residual.

Estos quistes suelen estar revestido de epi--
telio escamoso estratificado y generalmente se en
cuentran en filtracidédn de células redondas y otros
signos de inflamacidén crdnica.

A veces las manifestaciones clinicas del quis
te radicular consisten en una masa tumoral, carno-
sa, su superficie lisa, blanda la que se observa -
un conducto fistuloso por el que sale un exudado -
purulento o cero purulento, suele ser asintomitico
sin embargo, a veces el diente afectado es sensi--
ble a la percusibn.

A menudo el paciente tiene antecedentes de do
ior seguido de alivio en el diente. Estos quistes
no |legan a producir gran deformacidén en el maxi--
lar afectado.

El quiste radicular es mgs comin en el maxi--
lar que en la mandibula ¥y se presenta por lo gene-
ral en la tercera década de la vida-

Su tamafio varia de 0.5 a 2 cm., de diéametro, -
y su forma suele ser redonda y ovalada. La super-
ficie viral es lisa segin su estado de desarrollo,
contenido grumoso, y contiene gran cantidad de - -
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cristales de colesterol resplandecientes.

Radiograficamente el quiste radicular se ca--
racteriza por una radio lucencia delimitada, en -
forma mis o menos clara en la zona apical del dien
te afectado.

Radiogré&ficamente no es posible distinguir en
tre un quiste radicular, de un granuloma dentario-
u otra lesidédn de la zona, no obstante la presidén -
de un diente desvitalizado asociado a una radiolu-
cencia periapical. Se ha sugerido que si sobrepa-
sa los 200 mmz, se trata de un quiste radicular.

TRATAMIENTO.- Para éste se deben tomar las -
guientes consideraciones: Si es un diente inG--
|, el mejor y mas sencillo tratamiento serd ex--
raerlo, de lo contrario |a meta principal debera-
ser conservarlo. Por lo tanto el tratamiento debe
r4 consistir en el raspado apical, u ultraracién -
del conducto Gnicamente; en un tiempo se creyd que
todos los quistes radiculares redquerfan extirpa- -
cibén quirGrgica, sin embargo se ha demostrado que-
una infeccién secundaria, y con hemorragia duran--
te el tratamiento endoddéntico, puede destruir el -
revestimiento epritelial y promover la cura del - -
qui ste radicular, la intervencibn quirGrgica no es
necesaria, no obstante ciertas circunstancias el -
quiste puede permanecer en el maxilar, si no se le
extirpa. En caso de ser necesario se aplicarég |a-
apicepromia.
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QUI STE PRIMORDIAL.

Este quiste se deriva del 6rgano del esmalte-
antes de la formacidén de los tejidos dentales. La
degeneraci dn del reticulo estrellado da lugar a un
espacio quistico limitado por el epitelio interior
y exterior del esmalte que sufre un cambio y se -
convierte en epitelio de tipo escamoso estratifica

do.

El quiste primordial proviene de un germen -
dentario que en vez de formar un diente, degenera-
convirtiéndose en un quiste, este quiste comprende
aproximadamente el 5 % de los quistes foliculares-
y alrededor de 1.75 % de los odontogénicos. Clini
camente esta lesidén se asocia siempre con un dien-
te enfrente (a menos que se origine a partir de un
germen supernumerario). FEste quiste afecta con ma
yor frecuencia a la mandibula que al maxilar y la-
lesi6bn habitualmente se presenta en la segunda o -
tercera década de la vida. Puede producir un en--
agranamiento del maxilar o ser asintomatica-

Esta lesidén es indolora pero si es grande, -
puede provocar migracibén de los dientes. Todos --
fos dientes de esta regidén poseen vitalidad.

Este tipo de quiste se encuentra con mas fre-
cuencia en el lugar del tercer molar del maxilar -
inferior o por detras del mismo en el borde ante--
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rior de la rama ascendente del maxilar inferior.

Los quistes odontégenos, como los primordia--
les, se forman del epitelio bucal primitivo y por-
lo tanto estdn relacionados con el ameloblastoma, -
un neoplasma dental verdadero. En estos quistes -
las células epiteliales tienen capacidad neta de -
desarrol lar neopl asmas-.

Radiograficamente se presenta como una imagen
radiolGcida redonda u oval bien delimitada que pue
de tener un borde escler6tico o reaccional, puede-
ser unicular o multilocular y no se asocia direc-
tamente con un diente erupcionado o no erupciona--

do.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- En los cortes
el microscopio revelan una cavidad quistica reves-
tida de epitelios escamoso estratificado y una pa-
red de tejido conectivo que habitualmente, aundque-
no siempre, esti libre de células inflamatorias y-
que puede contener pequefios islotes de epitelio --
odontogénico o ameloblistico.

TRATAMIENTS .= EI tratamiento de ios quistes-
primordiales ccusiste en su enucleacidén con un cu-
reteado a fondo, si se produce la fragmentacidn -
dei revestimiento, para asegurar la eliminacién -
compiera del epitelio.
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QUISTE MULT! LOCULAR-

Este quiste es una variante de qQuistes denti-
geros, se presenta como un agrandamiento del hueso
afectado, proceden de varios gérmenes dentigeros -
que Torman varios foliculos adyacentes cada uno de
los cuales se convierte en un quiste separado, al-
producirse una degeneracibén quistica de sus pare--
des el quiste unilocular se puede convertir en mul
tilocular formandose quistes hijos.

: La zona mandibular constituye la localizacién
mas frecuente de estos quistes. Las radiografias-
muestran una zona con aspecto mustiquistico o seme
Jantes apompas de jabédn.

Otras de las caracteristicas comunes de este
quiste es que hace que los dientes migren. Pueden
ser hereditarios y también pueden ser asociados --
con otros trastornos de desarrollo como deformidad
de vértebras cervicales, quistes sebiceos mGiti- -
ples y exostosis maltiples-.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- EI aspecto -
microscépico del quiste multilocular muestra o -
que parece ser una gran cantidad de quistes primor
diales, adheridos unos a otros o comunicados entre
si.
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Se encuentran revestidos de epitelio escamoso
estratificado y sus paredes de tejido conectivo -
pueden presentar un nGmero minimo de células infla
matorias.

En algunos casos el epitelio se encuentra que
ratinizado y los qQuistes multiloculares requieren-
incisién local cuidadosa y raspaje radical .

Estos quistes mGltiples en los maxilares, - -
constituyen un constante hallasgo en anomalias del
desarrollo, que se denominan sindrome del nervio -
vasocelul ar.

Son parecidos a los quistes primordiales y -
estidn unidos por epitelio escamoso estratificado, -
v pueden producir dqueratina, ademds estos quistes-
de los maxilares presentan muchos carci nomas vaso-
celulares y quistes sebiceos de la piel y de formg
ciones esqueléticas (abovedamiento frontal, fusié6n
de vértebral costillas aplanadas, etc.)

Estos quistes se pueden encontrar en ambos -
maxilares, son predominantes en la edad adulta, -
no tienen preferencia de sexo, sus caracteristicas
clinicas y radiograficas son extremadamente raras,
se presenta radiolucencia multiquistica, agranda--
miento del maxilar aunque ambas tablas se encuen--
tran intactas.

TRATAMIENTQ.~- Escisidén local, radical y cure-
taje; su prondstico es favorable.
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QUI STE PERIODONTAL.- LATERAL.

Este quiste no es muy comin suele ser encon--
trado en adultos sobre la raiz del canino o premo-
| ares del maxilar inferior.

Se origina por inflamacidon de |la membrana pe-
riodontal que contiene restos epiteliales de Ma- -
| assez, su formacidén es igual a los quistes radicu
lares-

El quiste lateral para denominarse asi debe -
encontrarse dentro del hueso, no tener ninguna co-
municacidn con la cavidad bucal, y estar en aposi-
cibén con la superficie dental lateral de uno o va-
rios dientes vitales.

tandish y Shear presentaron una revisib6n de-
la literatura del quiste lateral y expusieron una-
serie de Qquince casos en los cuales nacen directa-
mente del ligamento periodontal lateral de un dien
te, sugieren varias posibil idades para explicar -
como se forma se pensd por ejemplo que la lesién -~
puede generarse inicialmente como un quiste denti-
gero a lo largo de la superficie lateral de la co-
rona, si la expansibén de ésta es lenta. El brote-
dental puede ser normal y finalmente adoptara una-
posicibdn cercana a la superficie lateral de la - -
raiz. Asi mismo se ha pensado que el quiste perio
dontal | ateral se forma directamente en el |igamen
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to periodontal de los restos de Malassez.

Estos quistes son probablemente mas frecuen--
tes en hembras y en personas de raza negra, en los
cuales también pueden contener células pigmenta- -
daS =

La preelecciédn de este quiste por originarse-
en la zona de caninos y premolares inferiores co--
rresponde con la conocida frecuencia elevada de -
los dientes supernumerarios en la zona de premola-
res inferiores; Soskalna y Shear coincidieron en -
o referente a este origen del quiste periodontal -
lateral « También sugieren que surge de brote su--
pernumerarios de la |&mina dental sin que necesa--
riamente se diferencie primero en 6rgano del esmal
te, ademis opinaron que esta lesidn deriva de los-
qui stes primordiales.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Estos quistes se-
presentan principalmente en adultos, pero no es es
pecifica de esa edad-.

La mayorfa de los quistes se localizan en pre
mol ares inferiores y son asintomdtico y han sido -
descubiertos durante examenes radiograficos denta-
les, algunas veces se localizan en la zona vestibu
lar de la rafz-.

Radiograficamente estos quistes revelan una -
imagen con una zona radiollGcida en oposicién a la-
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superficie lateral de la raiz, por lo regular esta
lesién es pequefia, y muy pocas veces mayor de un -
centimetro de di&metro puede no estar bien circung
crita, muchas veces presenta a su alrededor una ca
pa delgada de huesos esclerético, la mayoria de -
las veces los bordes son bien definidos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Microscépica-
mente ofrece pocos signos de proliferacibén, a ve--
ces el epitelio tiene un aspecto peculiar en el --
sentido que las células individuales tienen cito--
plasma claro y un nlGcleo pequefio internamente tefii
do en algunos casos este epitelio forman paraque--
ratina u ortoqueratina entonces el quiste se clasi
fica como queratoquiste u odontogénico. No hay -
evidencia de la formacién de la queratina-

TRATAMIENTC .- Se realiza curetaje y raspaje-
apical y fijacién del mismo, tratamiento de conduc
tos radiculares. El pronéstico favorable.



27

QUI STE RESIDUAL.

Es un quiste iatrogénico, por un mal manejo -
del cirujano dentista. Se originan por dejar res-
tos de tejido patoldégico. Cuando se ha extraido -
un diente infectado, sin que se remueva el Qquiste,
o bien puede presentarse la degeneracidn quistica-
de un granuloma que no ha sido tratado. Estos se-
localizan en los espacios desdentados.

Este quiste se encuentra aproximadamente en -
un 3.5 % de las lesiones periapicales.

Posee las mismas caracteristicas dque el radi-
cular, por lo regular se aparecen en la cuarta dé-
cada de la vida y no tienen preferencia por el se-
xo0 pero si es mas frecuente en el maxilar que en -
la mandibul a-

Estos quistes de naturaleza inflamatoria son-
el resultado de una infeccidén dental con necrosis-
de tejido pulpar y transformacidén degenerativa y -
granuloma o quiste. No todos los granulomas dege-
heran en quistes para la formacibdbn de un quiste, -
Jdepende primere de la diselucidn de la parte cen--

tral del granulaua, segundo de la trasudacidn de-
iTquido a travé- del saco del tejido conective con
torro de epitelio, hasta en el intertior de la le~-
s10n«

Micposcdpicamenre 373 rovestido Jde epicelio-



escamoso estratificado, y a su vez esti rodeado -
por tejido conectivo de diversa densidad, estd for
mado de restos necrdticos carentes de estructura -
o substancia exonofila homogénea. EIl tejido co--
nectivo casi siempre presenta infiltracién de plas
mocitos, linfocitos y edema.

Radiograficamente los quistes residuales no -
pueden diferenciarse, y solamente pueden comprobar
se por examen microscdpico.

TRATAMI ENTO.- Se indica la enucleacidn qui--
rdrgicas

El pronéstico es excelente.
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QUI STE GINGI VAL.

Es una lesibn rara, pedueiia, asintomatica. -
Remitente si es grande.

El quiste gingival posee tejido blando que -
aparece en la encia libre o insertada, nho esti re-
lacionado con quiste periodontal lateral, y si di-
ferencia de éste, su etiologia segln Ricchay y Or-
ban. Sugieren las posibles fuentes de formacién -
quistica«

(1) Tejido Granular Heterotdpico.

(2) Alteraciones degenerativas en un brote epite-
lial proliferante.

(3) Restos de la lamina dental del 6rganoc de! es-
malte o islas epiteliales del ligamento perio
dontal .

(4) Implantacién traumatica del epitelio-.

-- Sélo ltas dos filtimas de estas posibilida--
des seran validas y sobre todo esto se forma una -
base para reconocer e! quiste gingival.

Los quistes gingivales tienen su origen proba
hlemente en una Formacidn quistica dentro de los -
restvos de la lamina dontal o en las glandulas o -
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restos de Serres, o por implantacidén traumitica --
del epitelio superficial-.

Puede ocurrir tanto en la encia |libre como en
la fija o la papila gingival.

Con una localizacidén habitual en el area de -
caninos y premolares inferiores-

Suele tener un diametro de un cm. o menos, -
se haya revestido de epitelio escamoso estratifica
do y muchas veces |lenos de capa concéntrica de --
dueratina-

Radiograficamente no se manifiesta por ser -
una lesién de tejido blando, pero si adquiere el -
tamafio suficiente, |lega producir una erosidn de-
la 1amina o cortical, pero alin asi no puede ser vi
sible en la radiografia.

TRATAMI ENTO.- Extirpacién quirdrgica local -
de la lesidén. Tiene poca recidiva.
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aUl STE NASOPALATINO.

El quiste nasopalatino es un quiste de desa--
rrollo de origen no cdontogénico, se encuentra en-
la regidén anterior del maxilar, e inmediatamente -
detras de los &pices de los incisivos centrales, -
crece a partir de los residuos epiteliales de los-
vestigios nasopal atinos.

Incluyen los quistes del conducto incisivo y-
de las papilas palatina.

El quiste de la papila palatina no crecen den
tro del hueso ni altera de manera importante la -
mucosa sobreadyacente. Se les {lama quistes de la
papila palatina ¥y se diferencian de un qQuiste dseo

por medio de la radiografia y por examen quirirgi-
co.

Las teorias para explicar la formacidén de los
qui stes nasopalatinos son diversos. Se proponen -
el trauma, infeccidén bacteriana, blodqueo inflamato
rio o mucoso del conducto.

Ya que la localizacidén y anatomia de estructu
ra hasopalatinas embrionarias varian mucho en su -
localizacidn pueden ser completamente bil aterales,
o estar en uno de los dos lados de la linea niedia,
o pueden juntarse en la Iinea media dando lucar a-
un canal incisivo dnico; su residuc epiteliales -
de los que proceden los quistes tazbién tienen lo-



calizaciones distintas. El quiste que se forma a-
partir de un resto epitelial embrionario Gnico, en
cualquiera de los dos lados de la |linea media se -
encontrard un quiste redonde nasopalatino uniiate-
ral, si éste se forma a partir de los residuos de-
ambos lados de la |inea media, darid lugar a los --
quistes redondos bilaterales, si el quiste se for-
ma a partir de residuos de ambos lados, pero cerca
de la Ifnea media la lesidn resultante puede ser -
un quiste Gnico.

Estos quistes se localizan habitualmente de--
tris de los dientes del maxilar superior. Se pre-
sentan en la edad adulta y no tienen predileccién-
sexual, se caracterizan por ser asintomticos y mu
chas veces se diagnostican en radiografias habitua
les. Los quistes Nasopalatinos son generalmente -
indolores excepto cuando se infectan, se presenta-
en la 4a. v 6a. década de la vida.

Radi ogradficamente se localizan sobre el pala-
dar duro detris de los incisivos centrales, la so-
breposicién de la espina nasal sobre el quiste cau
sa el aspecto clésico en forma de corazén.

El diagnbéstico suele basarse en los datos ra-
diogrificos escritos anteriormente y ia comproba--
cién de que la zona radiotransparente no se rela--
ciona con dientes sin vitalidad.

Muchas veces hay un agrandamiento de la linea
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media anterior del paladar. Hay tumefaccibén apro-
ximadamente una mitad de los pacientes con quistes
del conducto incisivo y en todos los que tienen --
Quistes en la palatina. El drenaje y la supura- -
cidn es una secuela frecuente.

Los quistes nasopalatinos generalmente contig

nen una membrana de tejido conectivo. La cubierta
varia desde el epitelio estratificado, a del epite
lio de transcisién o al cilindrico ciliado. En la

infeccién secundaria de la cavidad bucal hay infil
tracidén inflamatoria-x

TRATAMI ENTO.- EIl tratamiento Enucleacién qui
rirgica con prondstico excelente.
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QUI STE NASOALVEOLAR.

Este quiste se origina de los restos epitelia
les localizados en la unidén de los procesos globu-
lar, nasolaterales y maxilares, esta teoria es - -
aceptada actualmente por los investigadores.

Su iocalizacidén es en el labio superior, en -
la base de la narina, cerca de la base de la na- -
riz.

El quiste nasoalveolar aunque no esti locali-
zado dentro del hueso, se le incluye en este gru--
po, pordque es de origen fisural.

Este quiste puede ocasionar gran hinchazén fa
cial para obliterar el pliegue nasolabial en el la
do afectade. Se presentas principalmente en muje--
res y por lo menos en Estados Unidos parece presen
tarse mas en personas de raza hegra.

Clinicamente se presenta como una tumefaccién
sGlida en la linea media del paladar. La tGnica -
mucosa puede ser pilida o blandueada, pero siempre
estd intacte; puede mostrarse como una hipertrofia
de los tejidos mucobucales por encima de los api--
ces de los incisivos o caninos, no presenta ulcera
cibébn.

Son asintomaticos por lo regular, pero pueden
causar molestias durcnte la masticacidn y fonacidn.
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Radiograficamente los datos son desorientado-
res, por la superposicidén de los senos paranasales
y por lo general no causa radiolucencia-.

La inyeccién de un material radiopaco delinea
ra un al quiste.

Microscdpicamente este quiste estd revestido-
de epitelio siliado o escamoso, seudoestratifica--
do.

TRATAMIENTO.- Enucleacién quirirgica con pro-
ndéstico excelentex
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QUI STE GLOBULOMAXILAR.

El quiste globulomaxilar es un quiste del de-
sarrollo fisural. Se localiza en el hueso maxilar
superior entre el incisivo lateral y canino por en
cima de sus §pices, los dientes se encuentran vita
les.

Se forma a partir de restos epiteliales del -
proceso embrionario, que quedan atrapados en la zo
na de la sutura incisiva, la sutura entre el prema
xilar v el maxilar.

Estos quistes pueden pasar desapercibidos en-
algunos casos son descubiertos en un examen radio-
grafico.

Son de gran tamafio, se observan como un bulbo
cruzado de superficie lisa, en la corteza labial -
por encima de las raices de los caninos e incisi--
vos | aterales.

El quiste globulomaxilar suele aparecer antes
de los 30 aflos vy no tiene predileccidén sexual .

Consiste en una membrana de tejido conectivo-
forrado de epitelio conectivo estratificado.

En cualquier caso, ya que el quiste globuloma
xilar no estd relacionado con una infeccién odonto

génica, no afecta la vitalidad de !la pulpa de los-
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dientes préximos, las respuestas normales y de vi-
talidad pulpar tienen valor en el diagnéstico-.

Radiogra&ficamente el quiste globulomaxilar se
presenta con una zona radiotransparente, con un as
pecto periforme tipico. El incisivo lateral del -
canino adyacente qQue han sido desplazados por el -
qui ste, conserva su vitalidad- Si hay infeccién -
secundaria la zona radiotransparente es homogénea-
mente obscura, la lamina dura de la cara distal de
la rafz lateral y la cara media de la raiz del ca-
nino suele faltar, y el borde periférico del quis-
te no estid bien delimitado, como seria de esperar-
los quistes dentales-

El tratamiento es la enucleacidn quirlrgica, -
pronéstico excelente«



QUI STE DERMOIDE-

El duiste dermoide, es un quiste del desarro-
llo que se origina independientemente del desarro-
ilo dentario. Poco frecuente en la cavidad bucal «

Se origina por atrapamiento de partes extoder
males, en el mesenquimo, al fusionarse las fisuras
embrionales.

Los atrapamientos pueden abarcar también célu
las de otras capas germinales ya que los componen-
tes no epiteliales pueden participar también en -
los procesos de desarrollo, siempre contiene teji-
dos y estructuras de origen epitelial.

Su localizacidén habitual es en la |inea media
del piso de la boca. Menos frecuente en paladar -
dngulo de la mandibula, glandulas salivales. Este
quiste se presenta en testiculos y ovarios.

Clinicamente el quiste dermoide cuando se en-
cuentra por encima del mGsculo milohioideo, el - -
quiste es una masa o tumoracidn de tamafio variable
(dos o ma&s centimetros de diametro), de superficie
lisa, redonda, bien elimitada de color rosado si--
tuado en el piso de la boca. Muestra muchas veces
a la palpacién que la masa es semisélida, pero su-
consistencia depende a menudo del contenido varia-
ble.
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Con frecuencia la lesién es suficientemente -
grande que desplaza a la lengua e interfiere en la
funciodon bucal. Cuando el quiste dermoide se en- -
cuentra por debajo del mGsculo milohioideo se ve -
fuera de la boca, como una tumoracién de la |finea-
media, de superficie lisa, inmediatamente debajo -
del mentdén. De acuerdo a esto se elige su absceso
qui rdrgico.

Cuando éste se infecta secundariamente, en cu
yo caso dard los signos clinicos de infeccidn es--
tos se suponen al cuadro y a veces se apreclia un -
conducto fistuloso.

El quiste dermoide contiene anexos cutineos -
asi como estructuras dentales. Su tratamiento |a-
enucleacién quirGrgica, un prondstico bueno.



QUI STE OSEC TRAUMAT! Q.

También |lamado quiste 6sec solitario, quiste
hemorrigico, quiste de extravagacién.

El Quiste 6seo:ideopdtico, nc es a pesar de -
su nombre, una verdadera enfermedad quistica, ya .-
que la cavidad carece de revestimiento epitelial,
no tiene cipsula y muchas veces estd vacia. Sin -
embargo radiolb6gicamente tiene un aspecto que pa--
rece un quiste-

No se conoce la causa del "quiste 6seo ideopd
tico”. Se han propuesto algunas teorfas, pero nin
guna de ellas es definitiva-

Tai vez la explicacidén mejor es la de la teo-
ria que defiende un origen traumitico.

Esta afirma Que una lesiédn o golpe en maxi- -
lar, en los primeros afios de vida, da lugar a una-
hemorragia intramedular vy la consiguiente resor- -

"

cién del hueso y de la cavidad.

Otras proponen los siguientes mecanismos etio
I6gicos:

a) Una neoplasia benigna intradsea, preexistente, -
como seria un condroma o0 un MixtoMa«



b) Una infeccidn intradsea.

c) Una anomalia de desarrollo o hermatoma.

Es poco frecuente, se trata de una enfermedad
de la infancia, entre 8 y 15 afios, no hay predilec
cibén sexual .

Su localizacién habitual, la mandibula, esto-
se descubren casualmente, pordque |a mayoria no pre
senta alteraciones clinicas detectables. A los Rx-
es radiotransparente de un tamafio que oscila entre
1 a 7 cm. de diémetro redonda oval, eliptica o mul
tilobulada-

Algunas veces se puede apreciar un |igero mo-
vimiento de los dientes y una expansidn de la cor-
tical, tanto radiografica como clinicamente.

Por su localizacién parece un periapical, se-
descarta por pruebas de vitalidad de la pulpa y la
inspeccidn clinica-

No se ha comprobado que las enfermedades de -
la infancia y otras enfermedades generaies desempe
Ran algln papel en la patogenia del proceso.

La principal técnica de diagnéstico consiste-
eh una intervencidn y exploracidén quirGrgica. Es-
ta técnica quirirgica servird también como trata--
miento de eleccidn.



CAVIDAD OSEA IDIOPATICA.

La cavidad 6sea idiopatica tiene similitud -
clinica y radiogréifica con las lesiones quisticas-
y en realidad no es un quiste del maxilar. Sin em
bargo se incluye para los estudios.

También se denomina defecto 6seo embrionario-
o cavidad 6sea mandibulolingual. Se presenta en -
la mandibula y se localiza habitualmente debajo -
del conducto dentario inferior, entre el &nguio -
mandibular y el primer molar. Afecta por igual a-
ambos sexos.

La lesidén es asintomtica y se la descubre en
oportunidad de un examen de rutina. Las radiogra-
fias muestran una zona radiollGcida bien demarcada,
por lo general situada debajo del conducto denta--
rio inferior y que no dilata la tabla cortical. -
Durante la exploracidén se comprueba un defecto en-
la tabla cortical lingual y una cavidad en la man-
dibula. La cavidad suele estar ocupada por una -
porcidén de la glé&ndula submaxilar o sublingual o -

puede contener tejido |linfoide o conectivo. EI -
contenido de Ia cavidad estd en comunicacidén, a -
través del defecto cortical lingual, con los teji-

dos bl andos del piso de |la boca-

La cavidad 6sea idiop&tica representa un de--
fecto de inclusidn acaecido durante el desarrollo-



de la mandibula, pero desde el punto de vista cli-
nico puede no resultar evidente hasta la edad adul
ta:« Una parte de la gl&ndula salival dqueda inclui
da en la mandibula en desarrollo, y el tejido 6seo
se forma en su derredor, excepto en una zona. La-
lesidén no requiere tratamiento.
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QUI STE OSEC ANEURI SMATICO.

El quiste 6seo aneurismdtico constituye apro-
ximadamente el 1.5 % de los quistes no odontogéni -~
cos y ho epiteliales (seudoquistes) de los maxila-
res. No se trata de un quiste verdadero. Se pre-
senta en personas menores de 20 aflos y suele haber
antecedentes de traumatismo. Las lesiones tienen-
una duracibén de uno a seis meses y por lo general-
se desarrollan en la mandibula. En el |ado afecta
do se encuentra un agrandamiento sélido e insensi-
ble. El revestimiento mucoso es normal . Puede ha
ber maloclusién como consecuencia de la deformidad
Durante la exploracidén se encuentra una cavidad -
6sea llena de un tejido pardo-rojizo, similar al -
tejido hepdtico, pletérico de sangre. El raspaje-
ocasiona una profusa hemorragia, no demasiado difi
cil de controlar.

En la radiografia la radiolucencia puede ser-
uni locul ar, pero por lo general presenta un aspec-
to multilocular o semejante a pompas de jabdén. La
mandibula suele estar dilatada, pero las tablas no
se destruyen.

Las caracteristicas microscépicas del quiste-
6seo aneurismal tienen valor diagnéstico. Numero-
sos remansos de sahgre estdn revestidos de células
fusiformes de tejido conectivo, y el tejido, entre
estos remansos estd compuesto de fibroblastos, nu-
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merosas cél ulas gigantes, focos de hemosiderina y-
pequefios vasos sahguineos.

Es raspado local del quiste 6seo aneurismal -
es curativo:

El quiste 0seo aneurismal, igual que el quis-
te 6seo traumdtico, no son exclusivos de los maxi-
lares. Se ven sus contrapartes en otros huesos -
del esqueleto.
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QUISTE EPIDERMO!DE-

El quiste epidermoide es también un quiste de
desarrollo, igual que el dermoide, pues se forman-
a partir de células epiteliales atrapadas al ce--—-
rrarse las fisuras embrionarias-

Su localizacidn, patdbgeno y aspecto clinico-
se parece al quiste dermoide y no se puede diferen
c:ar- Sin embargo el epidermoide es mids superfi--
cial y carece del caréacter pastoso del dermoide-

Histol dgicamente se diferencia ya que consis-
te Gnicamente en un revestimiento de epitelio esca
moso estratificado, generalmente bien queratiniza-
de, y una pared de tejido fibrosa y faltan los ane
xos cutineos que diferencian en este quiste del -
dermoide-«

Se puede considerar al quiste epidermoide co
mo de inclusidén, ademis de desarrollarse a partir-
de los atrapamientos suturales o fisulares de epi-
telio, puede formarse también a partir de las ma--
sas epiteliales que seran separados de la superfi-
cie epitelial. Estas inclusiones pueden ocurrir -
durante el dcsarrollo o pueden resultar de un trau
matismo, en el que el epitelio haya sido desplaza-
do de manera anormal .

Se pueden localizar en diversos tejidos blan-
dos, piso de la boca, en la zona de repliegues mu-
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cobucales, en las mejillas y raras veces dentro de
los maxilares, en la variedad por inclusidén, los -
datos histolégicos son los mismos que los de quis-
te del desarrollo.

Es una cavidad 6sea |lena de tejido blando -
pero bien vascularizado que sangra profusamente. -
La hemorragia se describe muchas veces como proce-
dente de los tejidos que estdn por debajo-.

Histol6gicamente la lesién parece un granulo-
ma reparativo de células gigantes con tejido fibro
so celular y numerosos espacios cavernosos y sinuo
sidades | lenos de sangre.

El tratamiento consiste en su extirpacién qui
rirgica completa y un legrado total.
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QUI STE BRANQUIAL.

Quiste Rranquial, lateral de Cuello, es un -
quiste de desarrollo poco frecuente, su origen de-
bido al cierre deficiente, el segundo arco bran- -
quial y de la bolsa faringea correspondiente. |n-
vestigaciones mis frecuentes indican que estos - -
qui stes proceden de epitelio atrapado en los cam--
bios linfidticos de la regidn de los arcos branquia
les.

Clinicamente es una tumoracidén en un costado-
del cuello, mesial del esternocleidomastoideo, de
crecimiento lento, no causa trastornos y su tamafio
varia, segiin su tiempo de evolucién, y la existen-
cia o no de infeccidén secundaria, por .lo general -
es blanda y fluctuante a la palpacién, superficie-
es lisa de bordes curvados bien delimitados, recu-
bierta de piel no adherente.

Su incidencia es mayor en los nifios que en --
los adolescentes. Aunque generalmente se localiza
debajo de la cortical inferior de la mandibula por
delante del esternocleidomastoideo se ha encontra-
do, en otras regiones como pueden ser el &ngulo de
la mandibula y la regidén parotidea.

Histol 6gicamente el quiste branquial esti re-
cubierto por epitelio escamoso estratificado, gene
ralmente no Queratinizado rodeado por tejido lin--
foide con centros germinales.
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TRATAMIENTO.~ Consiste en la eliminacién qui
rargica del quiste. Al extirpar las fistulas bran
duiales se utilizan una substancia radioopaca, co-
mo aceite yodado y yodofentilato, para precisar la
extensidén y localizacién de la fistula. Para evi-
tar las recidivas es necesaria la extirpacién com-
pletax Aunque se ha seflalado la malignizacién, es
muy raras



HI GROMA QUISTICO.

El higroma quistico es una mal formacidén con--
génita en la cual grandes espacios quisticos, lle-
nos de linfa, se desarrolla en el cuello.

Se trata de una lesibén de la infancia y la -
nifiez, y puede ser unilateral o bilateral.

El tejido linfagiomatoso puede extenderse des
de la lengua y la regién sublingual a través de la
regién submaxilar hacia arriba hasta la mejilla y-
la regidén parotidea y hacia abajo ‘hasta el cuello-
I legando a provocar macroglosia.

La macroglosia saldri proyecta afuera de -
ta cavidad bucal, de suertes que su superficie se-
deseca Y a veces se ulcera. La tumefaccidn de la-
lengua y el piso de la boca motivaran con frecuen-
cia obturaci6n de las vias digestivas superiores, -
siendo necesaria en ocasiones, la tradqueotomia. -
El habla también se altera seriamente.

Al microscopio se muestra un quiste o numero-
sos Quistes lleno de linfa, revestidos por un endo
telio delgado y plano y con cantidades variables -
de ecoligeno en sus paredes. La lesidén no estd -
encapsulada y su eliminacibén es casi imposible pe-
ro el Gnico tratamiento es la escisidén quirGrgica-
con un prondstico desfavorable.
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DI AGNOSTICO CLINICO.

Los signos principales de un quiste son:

Una tumefaccién visible de las caras o maxila
res, se encuentra relativamente raras veces -
en los quistes grandes.

Sin embargo va los quistes peQuefios del antro
nasal, o los de la parétida, pueden alterar -
los contornos faciales-

Prominencias palpables en el maxilar o rebor-
de alveolar, se encuentran ocasionalmente —---
cuando el quiste ha crecido mds a la superfi-
cies

A menudo se encuentra una hinchazén indolora,
que también puede ser borrosa. Sé6lo el quis-
te infectado puede presentar un cuadro clini-
co similar al absceso.

A menudo se encuentra una clara delimitacién-
de la tumefaccidn, lo que por ejemplo no se -
encuentra generalmente en el absceso.

La presidén del quiste desplaza la rafz denta-
ria. La divergencia de las raices eventuales
pueden ser palpada, |a convergencia de las -
coronas muchas veces es visible.



6.- El crecimiento del quiste es lento y sin dolo
res. El descubrimiento del quiste por el pro
fesional, ocurre muchas veces, como hallazgo-
accesorio al hacer radiografias o extraccio--
nes.

El diagnéstico en cada caso debe fundarse en-
una combinacidén de datos fisicos, historia, valora
cidén radiografia y biopsia. E! examen histoldgico
es muchas veces esencial para establecer un diag--
néstico correcto, pero también es necesario otros-
estudios clinicos de l|aboratorio. No se debe ha--
cer una biopsia inmediatamente para eliminar otros
estudios. Los sintomas clinicos suelen faltar si-
el quiste no es muy grande y no causa deformidad -
facial. El dolor puede ser causado por la presidn
del quiste sobre un nervio y asimismo puede haber-
parestesia. Los quistes pueden ser miltiples, ca-
da uno de un prudimento embrionario diferente, pero
los quistes mGltiples pueden indicar una enferme--
dad general .

La localizacién, movilidad, fijacidén, consis-
tencia, cambios locales y enfermedades asociadas -
son los factores mas importantes en el diagnb6sti-—--
CO«



TRATAMI ENTO QU!I RURGICO.- DE LOS QUISTES DE
LOS MAXILARES.

PREOPERATORIO. Historia Clinica, Pruebas de-

Laboratorio, Limpieza Quirirgica, Anestesia-

HISTORIA CLINICA.- Cuando se ha de interve--
nir quirargicamente, la salud general del paciente
tiene un valor especial. Estados como una tenden-
cia hemorragica, una diabetes, una infeccidn car--
diovascular, asi como |los medicamentos utilizados-
en el tratamiento de estas enfermedades, o la ra--
dioterapia maxilar pueden influir sobre las deci--
siones que hay que tomar con respecto a la conve--
niencia de una investigacién quirdrgica o la elec-
cidn de anestésicos, fa medicacibédn previa, o los -
antibiéticos que se tienen que administrar simulti
neamente con la operacidn.

Una historia clinica adecuada deberi contener
la siguiente informacién;

Molestia Principal .- Se registran suscinta--
mente los sintomas presentados por el paciente y -
su duracidn.

Padecimiento Actual.- La descripcién que ha-
ce el paciente de su padecimiento nos facilita da-
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tos importantes acerca de la importancia relativa-
de los sintomas-

Antecedentes Patolégicos.- Nos informan so--
bre las enfermedades y traumatismos anteriores. -
Se especifica el detalle, ei tiempo de iniciacidn,
dupracidn, complicaciones, secuelas, tratamiento, -
fugar del! tratamiento, nombre del médico que lo --
atendié. Ejemplos de estas enfermedades son: reu-
matismo, tuberculosis, neumonia, enfermedades vené
reas y tendencias hemorriagicas. La historia con--
tendri también una exposicibén acerca de la estabi-
lidad mental del enfermo.

Historia Social y Ocupacional.- En algunos -
casos debido a la naturaleza de la enfermedad ac--
tual, se necesita el conocimiento detallado del es
tado econémico y emocional del paciente y de su -
ocupacién (namero y tipos de trabajo, clase del -
trabajo actual, exposicién, agentes t6xicos).

Historia Familiar.- Los antecedentes familia
res comprenden la edad, salud y causa de muerte de
famil iares (padres, hermanos, hermanas, esposas e-
hi jos). Esto nos da la oportunidad de valorar las
tendencias hereditarias del paciente o las posibi-
lidades de adquirir la enfermedad dentro de su pro
pia familia, ejemplos: cancer (tipo y origen), dia
betes, artritis, enfermedades vascul ares, enferme-
dades de la sangre, estados alérgicos (asma) e in-
fecciones (tuberculosis y fiebres reumiticas).
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Habitos.- Esto informa del método de vida -
del paciente: Suefio, dieta o ingestidén de |iqui--
dos. Hay que registrar cuidadosamente las medici-
nas que esti tomando o que ha tomado. Como analgé
sicos, estimulantes, vitaminas, tranquilizadores, -
sedantes, narcéticos, medicinas prescritas (digi--
tal y cortisona) y en particular, la reaccién a -
los antibibéticos, sulfonamidas, sedantes u otras -
medicinas«

Cuando hay duda debido a la historia obteni--
da, se debe consultar al médico de cabecera para -
valorar las condiciones fisicas del paciente.

ANALI SIS DE LABORATOR!IO.

Estos son Gtiles al cirujano bucal y le ayuda
raén a obtener un diagndéstico correcto. La radio--
grafia, algunas veces, nos da informacidn que no -
podemos obtener por medio de la inspeccidn, palpa-
cidn o auscultacién. Ademas de las radiografias -
periapicales se pueden tomar radiograffias oclusa--
les, topograficas, laterales o posteroanteriores.

El examen sistémico de la sangre y de la ori-
ha algunas veces nos revela de estados que puede -
complicar el procedimiento quiriGrgico. Debe ser -
sistemdtico el examen de la sangre y de la orina -
de todos los pacientes que se vayan a internar en-
el hospital. El examen de la sangre debe incluipr-
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valor hematocrito y cuenta de leucocitos. Esto se
pide como un examen completo de |la sangre. Puede-
ser indispensable llevar a cabo otras pruebas de -
| aboratorio seglGn las necesidades del paciente. --
(Ejemplo: si un paciente presenta hemorragia pro--
longada exigir otras pruebas como tiempo de sangra
do, de coagulacidén y de protrombina-

LIMPI EZA QUI RURGICA.

La limpieza quirirgica de los instrumentos -
utilizados para tratar a un paciente se puede des-
cribir como desinfeccidén o esterilizacidén. Aundue
algunas veces se usan impropiamente ambos términos
como sindénimos, los dos procesos son distintos y -
prodicen resultados finales diferentes. La desin-
feccidn es un proceso durante ei cua! se destruyen
muchos microorganismos, pero no se destruyen to- -
dos. Las excepciones m&s importantes son muchos -
virus v gérmenes formadores de esporas como el del
tetanos y el de la tuberculosis. Son ejemplos de-
técnicas desinfectantes la ebullicidén y los produc
tos quimicos en frio como en alcohol o el cloruro-
de benzalconio. La esteriiizacién es un proceso -
mediante el cual se matan todos los microorganis--
mos, incluso virus y esporas: Son ejemplo de téc-
nicas de esterilizacidn la accién de la autoclave-
y la esterilizacién por gas.
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ANESTESIA.

Anestesia Local para los quistes del Maxilar-
Superior.-

Regién Anterior.- Incisivos y Caninos. La -
anestesia para los quistes ubicados en esta re- -
gién, debe ser la infraorbitaria, completada; siem
pre por el lado palatino, siguiendo las técnicas -
en uso-«

La solucién de novocaina al 2 % o Xilocafna -
en el mismo dosaje, con adrenalina corriente en la
practica quirirgica, son las que empleamos en nues
tras anestesias.

En algunas ocasiones completamos la anestesia,
colocando una torunda de gasa mojada, en una solu-
cidén de cocaina al. 2 % o pantocaina, en el piso de
las fosas nasales-

Regién Media y Posterior.- Premolares y Mola
res. Los quistes pequefios, que clinica y radiogri
ficamente no tienen relaciones con el seno maxi- -
lar, pueden ser enucleados con anestesia |ocal.

Los quistes grandes, con invasién de los 6rga
nos vecinos, necesitan para su intervencién la - -
anestesia regional realizada a la altura de los -
nervios dentarios posteriores a la anestesia del -
tronco del nervio maxilar superior, a la salida --
del agujero redondo mayor, en plena fosa pterigoma
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xilar. La anestesia que puede realilzarse segin -
las diferentes técnicas y; por via intra o extrabu
cal es completada con anestesia local (vestibular-
y palatina).

Siempre es preferible, en los quistes a inva-
sién sinusal hacer una amplia anestesia, por si hu
biera que intervenir en dicho 6rgano. La extrabu-
cal, por los procedimientos sefialados, es de Gtil-
aplicacidén en estos casos-

Como en toda intervencidn, en estos procesos-
es aconsejable hacer una anestesia mis extensa que
los | imites del tumor quistico, para evitarnos sor
presas operatorias (Maurel). No hay que olvidar -
el detalle de que, atn quistes pequefios pueden es-
tar intimamente ligados a la cavidad sinusal, re--
quiriendo como mas adelante se seflalara, la inter-
vencibén sobre el seno y la siguiente ventilacidn, -
por el meato inferior.

Anestesia para los quistes del maxilar infe--
rior.

En las intervenciones de los quistes del maxi
lar inferior empleamos sistemdticamente la aneste-
sia regional (solucién de novocaina o xilocaina al
2 %, realizada a la altura de la espina de Spix).-
Esta anestesia, completada por via intrabucal blo-
queando el nervio bucal, ¥y en algunos cascs extra-

-

bucal anestesiando el plexo cervical superficial, -
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nos permite intervenir aln en los quistes grandes-
del maxilar inferior. Las partes blandas, due cu-
bren el maxilar inferior, son sensibles cuando se-
operan los quistes, sino se tiene la precaucidon de
anestesiar este plexo.

Los grandes quistes de la regién mentoniana, -
pueden ser intervenidos con anestesia local. En -
algunos casos (quistes mayores), estd indicada la-
dobie anestesia regional, en la espina de Spix o -
en el agujero mentoniano.

A pesar de que tedricamente, l|la anestesia del
nervio dentario, bucal y del plexo, suprime la sen
sibilidad del hueso maxilar inferior, se presentan
casos en los cuales, todos los tiempos operatorios
pueden ser realizados sin que el paciente perciba-
dolor, a excepcidn de la enucleacibén de la bolsa -
quisticasx

| nervaciones que provienen sin duda de la ca-
ra interna, y piso de la boca, o anastomosis que -
escapan a nuestras previsiones, hacen sumamente -
sensible la extirpacién del saco quistico: la ve--
cindad con el conducto dental inferior, a pesar de
todas las precauciones tomadas, la operacién resul
ta dolorosa. Un método que puede facilitar a me--
dias este trance dificil, es introducir en la ca--
vidad quistica, una torunda de gasa impregnhada con
pantocaina, o licor de bonain.

Ante el temor de fracasos, ante anestesias in
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filtrativas, que pudieran resultar insuficientes, -
no dudamos en indicar la anestesia general, por -
los procedimientos estudiados. Pacientes temero--
sos o pusilanimes, o simplemente hipersensibles, -
constituyen problemas en la cirugia de los quistes
de ambos maxilares. La intubacién del paciente, -
de indicarse, debe realizarse, para comodidad de-
la operacibn por via nasal; en la cirugia de los -
quistes del maxilar superior, en tubo nasal se co-
locard en el lado opuesto en dque se realice la ope
racidén, para hacer factible el Gltimo tiempo de la
operacidn de Caldwel l-Luc.
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TECNICA QUI RURGICA DE LOS QUISTES MAXI LARES.

Principios operatorios en las intervenciones-
de quistes.

Las bases para |la operacidn de formaciones -
quisticas en los maxilares han sido establecidas -
en lo fundamental por Partsch en Breslau. Sus mé-
todos son valederos hoy dia. En 1892 Partsch pro-
puso conectar ampliamente el quiste con la cavidad
bucal mediante una fenestracién grande. El habia-
comprobado que el epitelio del quiste consta del -
epitelio bucal y sabia que al abrir el quiste y -
mantener abierta la fenestracidn, el crecimiento -
del quiste se detiene, porque no hay mas presibén -
de expansi6én. Los procesos curativos entonces pue
den llevar al achicamiento de la cavidad ésea, re-
generdndose el hueso reabsorbido por el quiste, y-
quedando el epitelio quistico como cubierta epite-
lial bucal.

En 1910 Partsch indicé, que para ciertos ca--
sos es conveniente la extirpacidén de la bolsa quis
tica con sutura inmediata. De acuerdo a estos con
sejos de Partsch, estos métodos quirirgicos fueron
denominados Partsch | y Partsch Il. Mas tarde, -
Axhausen propuso hablar de quistostomia y quistec-
tomia. Otros autores hablan de marsupializacibén -
para Partsch | y enucleaci6n para Partsch I1I.
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PRINCIPIO DE LA OPERACION PARTSCH .

En la operacién segin Partsch | se abre qui--
rGrgicamente el quiste y se le transforma en un ni
cho de la cavidad bucal, quiere decir que el espa-
cio quistico recibe una amplia comunicacidn con la
cavidad bucal. Al diente causante puede hacerse -
simul tidneamente la apiceptomia y obturacién radicu
lar. Por la amplia comunicacién hacia la cavidad-
bucal, el epitelio quistico que tapiza el interior
del quiste vuelve a ser en cierto modo, epitelio -
de la cavidad bucal .

Terminada la operacidn, dqueda sé6lo en las zo-
nas marginales del quiste un borde de herida. Es-
ta herida se epiteliza en las siguientes semanas,~
con fo cual se establece la unién del epitelio - -
quistico con el de |la mucosa bucal. Después de la
operacidn, se tapona livianamente la cavidad con -
gasax Estas gasas son cambiadas cada dos o tres -
dias; con este tratamiento se achica la cavidad y-
se aplana-

PRINCIPIO DE LA OPERACION SEGUN PARTSCH I1.

El método, de Partsch |1, la bolsa quistica -
es desprendida completamente del hueso y se hace -
la enucleacién. Al final se cierra cuidadosamente
la herida hacia la cavidad bucal. E! diente desvi
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TRATAMI ENTO QUI RURGICO DE LOS QUISTES DEL MAXILAR-
SUPERIOR-

La radiografia nos darad la ubicacién y exten-
sién del proceso, y con la preparacidn correspon--
diente al enfermo, iniciaremos nuestra operacidn.

.

Primer tiempo: Incisidn.

Puede usarse la incisién en arco de Partsch;-
en este método se traza en la regidn vestibular, -
poco mds o0 menos a la altura de los &apices denta--
rios a bisturi. Esta debe abarcar una extensidén -
mayor que los |imites de proceso, y en profundidad
debe !legar hasta el tejido 6seo, tomando las pre-
cauciones debidas, para que el bisturi no lesione-
en este tiempo operatoric la boisa quistica, en ca
so de encontrarse el tejido 6seo vestibular, muy -
delgado y papiriceo, se toman luego los bordes de-
la herida con pinzas de Kocher, pasando al segundo
tiempo operatorio.

Esta no es la Gnica incisidén que usamos. Nos
agrada la incisién de Newman, que consideramos ya-
en apiceptomia, en la cual se obtiene un colgajo -
que da mayor campo operatorio y permite la apicep-
tomia en caso de necesidad.

La cicatriz es perfecta, y re hemos visto ---
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trastornos, en la insercidn del colgajo al cuello-
de los dientes. La indicacidén especial, en caso -
de usarse la incisién de Partsch, si se quiere ter
minar la intervencidédn con sutura, es que la herida
de |a mucosa, debe descansar sobre tejido 6seo sa-
no después de repuesto el colgajo-

Segundo Tiempo:

Desprendimiento de! Tejido Gingival y confec-
cién de los colgajos-- Con periostotomo, se sepa-
ra con especial cuidado el tejido gingival, de su-
insercidén en el hueso. Este desprendimiento del -
colgajo debe realizarse abarcando un |imite mayor-
que la extensidn del proceso.

Es necesario e imprescindible que se detalle,
pordue sb6lo asi tendremos un acceso facil a la -
bolsa quistica- En el caso de que el tejido 6seo,
que cubre el proceso se encuentre destruido por la
invasidn del quiste, el desprendimiento del tejido
gingival, debe realizarse hasta encontrar hueso sa
no y sélido.

En este caso, ia insercién de la encia a la -~
bolsa quistica es intima y profunda. Resulta una-
maniobra delicada, el desprendimiento y separacién
de estos tejidos, que se consigue casi siempre rea
lizando con proligidad este tiempo operatorio. Se
procede después a retirar las pinzas de Kocher, y-
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sostener los colgajos obtenidos, usando separado--
res de Farabeuf, o erinas Qque el ayudante sostie-
ne.

Tercer tiempo:

Osteotomia.- Al llegar a este tiempo nos en-
contramos con dos situaciones distintas: o bien -
el tejido 6seo esti sano, o se encuentra destruf--
do, y en este caso la fibromucosa est&d directamen-
te en contacto con la vaina conjuntiva del quiste.

De acuerdo con estas disposiciones seran dos-
l as maneras de actuar:

En el primer caso, para llegar al tumor quis-
tico, serd necesario trepanar el tejido 6seo. Es-
ta osteotomia se realiza por medio de escoplos fi-
nos y delicados, con preferencia los de media ca--
fia, se fabrica una ventana en la tabla externa-. -
Con pinzas gubias, o las de Lombard, se aumentan -
los didmetros de la abertura 6sea, cuva extensibn-
debe ser igual o mayor que los |limites del quiste-.

En la segunda forma de presentacidn de estos-
tumores, es decir, cuando la tabla 6sea externa ha
desaparecido, serd suficiente agrandar, también -
con pinzas gubias, la abertura patoldégica creada -
por el proceso. Con éstos, tendremos una amplia -
visidn del contenido 6seo.



Se nos presentard, efectivamente, después de-
la osteotomia, la bolsa quistica, con su color azu
| ado rojizo caracteristico, de brillo anacarado y-
de consistencia variable, seglin la presidén del |7-
quido quistico.

Cuarto Tiempo:

Enucleacidén de la bolsa quistica.- Llegados-
a este tiempo operatorio, se procede a vaciar la -
bol sa quistica, antes de hacer su enucleacidén, so-
bre todo en los quistes grandes-

Tiene por objeto esta maniobra disminuir el -
volumen del tumor, reduciéndolo a su menor expre--
sidn, e impedir el vuelco del contenido quistico, -
en la boca del paciente. Se realiza esta opera- -
cién, punzando la bolsa quistica con una aguja de-
cal ibre mediano, y haciendo la succibén del conteni
do quistico con una jeringa de vidrio.

Después de vaciado el quiste, se secciona su-
pared con bisturi o tijera y se practica la limpie
za del contenido quistico por medic de trozos de -
gasa, o con el aspirador estando todo listo para -
practicar el tiempo mas importante de la operacidn,
que es el de la enucleacidn de la bolsa quistica.

Tomamos los bordes de la incisién de la bolsa
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quistica, con pinzas de Kocher o de Chaput (dos pa
ra cada borde); de esta manera, es posible, soste-
niendo las cuatro pinzas esgrimidas por el opera--
dor, con su mano izquierda, tener un perfecto domi
nio de la tumoracién.

Se toma un periostétomo o una espitula de - -
Freer, y con ellos se realiza el desprendimiento -
de la bolsa quistica de su alojamiento 6seo.

En los quistes puros sin infeccién de su con-
tenido, esta maniobra, es la mayor parte de las ve
ces sencilla. Se siguen facilmente los limites -
del tumor buscando planos de clivaje-

Esta maniobra no es tan simple en los quistes
supurados, porque en éstos existen profundas adhe-
rencias de la membrana quistica, con su alojamien-
to 6seo0, estas adherencias, en algunas ocasiones, -
son tan fntimas que es necesario resecarlas con cu
charillas.

La enucleacién de la bolsa quistica se reali-
za siguiendo los |imites superiores en primer tér-
mino, para dedicarnos en seguida, a la porcidén in-
ferior. De esta manera consegui remos desprender -
en su totalidad la membrana quistica, no quedando-
adherida nada m4s que por su insercibén al cueilo -
del diente productor del quiste (en los quistes -
dentigeros, en la regién apical, en los paradenta-
rios), como la |lamada Maurel, “golilla quistica”,
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que debe ser enucleada con prolijidad.

Extrafda en su totalidad, la bolsa quistica, -
se practica la hemostasis de la cavidad 6sea, con-
gasa- En los quistes supurados es necesario el -
raspado de la cavidad 6sea cuidadosamente, realiza
do en los &ngulos y diverticulos 6seos, con el -
objeto de eliminar hasta las particul as mas peque-
flas de membrana, la cual puede ser semilla de una-
nueva recidiva.

Se pincela luego, la cavidad 6sea con agua -
oxigenada y se efect@Gan toques con una solucién de
cloruro de zinc al 10 %, con el objeto de eliminar
todos los restos quisticos.

Quinto tiempo.- Tratamiento de las cavidades
vecinas< En el caso de estos procesos, dque al in-
vadir las cavidades vecinas, seno maxilar, fosas -
nasales, bdéveda palatina; hay que real izar el tra-
tamiento de ellas, modificadas en su estructura, vy
relaciones por el proceso.

Cuando los dientes vecinos, se encuentran de-
rivados y abiertos en abanicos, dejamos los dien--
tes en su lugar, no realizando su extraccién, ni -
siquiera la de los muy desviados. En caso de que-
estos dientes estén irremediablemente perdidos pa-
ra la estética, después de varios meses de la in--
tervenci6n sobre el quiste, efectuamos la extrac--
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cién. De esta manera, respetamos en un todo la apr
quitectura alveolar, tan debilitada por la inva- -
s16n de estos procesos.

Sexto Tiempo:

Tratamiento del diente causante.- Con respec
o al diente causante del proceso, nos referimos a
los Quistes paradentarios, dos son las conductas -
que debemos seguir, teniendo ambas la misma finali
dad; la supresién del foco séptico. Estas dos con
ductas son: la extraccién del diente causante, --
la cual efectuaremos de inmediato, a la enuclea- -
cién de la bolsa quistica, o la reseccibén quirirgi
ca de su 4apice, que se logre con un simple golpe -
de escoplo o martillo, o la apiceptomia con fresa.

Séptimo Tiempo:

Tratamiento de la cavidad 6sea.- Terminada -
la enucleacién de la bolsa quistica, el tratamien-
to de las cavidades vecinas y el del diente causan
te de la afecc:6n, revisamos detenidamente la cavi
dad que alojaba el quiste. Si estd exanglie provo-
camos una hemorragia ligera de las partes blandas-
vecinas, raspando con una cucharilla o un instru--
mento cualqQuiera; asi se llenard de sangre. Algu-
nos autores indican espolvorear le cavidad con yo-



71

doformo, o substancias desinfectantes. Ultimamen-
te se ha estado usando los polvos de sulfamida, -
]os cuales se depositan en el interior de la cavi-

dad 6sea. Este material se mezcla con la sangre -
y no hay inconveniente en dejarlo.

Otros materiales de relleno han sido recomen-
dados por varios autores, Mayrhofer, preconiza la-
obturacién con yodoformo, segln la técnica de Mose
tig. Witzel y Newman, utilizan el relleno de para
fina. Hauberriser rellena las cavidades (pero su-
tura) con plasma sanguineo de animales: es un pre
parado Vivocoll.

En la actualidad se utiliza en algunas oportu
nidades el Oxycel, de Parke Davis, para la obtura-
ciébn de la cavidad dejada por el quiste. No siem~-
pre es efectivo el método, pues el tejido se infec
ta, origina supuraciones y act@la como cuerpo extra
fio. Se procede de la siguiente manera: después -
de enucleado el quiste (no infectado), se toma un-
trozo de material, de tamafio aproximado a la cavi-
dad a obturarse, y se rellena esta cavidad; se des
ciende el colgajo y se le sutura-

Octavo Tiempo:

Sutura.- Este método es utilizado en los --
qui stes chicos y medianos, no mayores, del diame--
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tro ya sefialado, de 3 cms-

Este método exige rigurosa asepsia de la ope-
racidén; que el coigulo y la cavidad 6sea no se con
taminen con saliva y el medio ambiente. Con estas
precauciones habremos |levado al maximo, dentro .de
las posibilidades asépticas de |la cavidad bucal, -
las condiciones favorables para mantener la esteri
| idad del coigulo sanguineo. Si este coigulo se -
infecta, dando sintomas claros, tales como dolores,
tumefaccibén, enrojecimiento local, repercusidn so-
bre el estado general, se cortan los puntos de su-
tura, se abre ampliamente la cavidad, despegando -
los labios de la incisién y se trata como abierta-.
Se lava con suero fisiolbégico y taponamiento con-
gasa yodoformada- :

Si se temiera por la integridad del coigulo, -
sobre todo en quistes grandes, se puede colocar -
una mecha de gasas entre dos puntos de sutura, co-
mo drenaje del hematoma. Se retira a las 24 6 48-
horas, y no se vuelve a repetir.

El material de sutura que usamos es hilo co--
mGn de lino, seda y nylon< Los puntos deben dis--
tar entre si de medio a un centimetro. Detalle -
fundamental, en estas operaciones, como |as apicep
tomias: la sutura debe sobre la base 6sea ser fir-
me. Por eso la incisién debe proveer, en lo posi--
ble, esta ubicacién, los puntos se retiran al 6o.-
6 al 80. dia.
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TRATAMIENTO DE LOS QUISTES DEL MAXILAR [INFERIOR.

I maginariamente y desde el punto de vista to-
pografico podemos dividir los quistes del maxilar-
inferior, como ocupando tres regiones: regidén ante
rior, regién de los molares y premolares, regidén -
del tercer molar y regidén de la rama ascendente. -
Un grupo de quistes, pueden ocupar a la vez, dos o
tres regiones.

El tratamiento de los quistes del maxilar in-
ferior, sigue con ligeras variantes, el plan ex- -
puesto para los quistes del maxilar superior de --
cualquier tipo.

Ya habiamos dicho, que la via de acceso para-
estos quistes puede ser la vestibular y la vestibu
lar combinada con la via alveolar agrandada. Debi
do a los escasos limites de este maxilar, hay que-
emplear, a menudo, como complemento, la via alveo-
tar.

Primer Tiempo:

Incisiébn.~ Los limites, direccidén y tamafio -
de la incisidn variardn, naturalmente, de acuerdo-
con la ubicacién del quiste.
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Segundo Tiempo: Desprendimiento.

desprendiendo de la fibromucosa.- Con idénti
ca técnica indicada en el maxilar superior, se pre
paran los colgajos. El colgajo se mantiene con un
separador, que sostiene el ayudante.

Tercer Tiempo:

Osteotomia- Pueden presentarse, en el maxi--
lar inferior, las dos situaciones ya previstas pa-
ra el superior integridad o ausencia de la tabla -
externa. Se procedera de idéntica manera a la em-
pleada para el maxilar superior. Si es necesario-
usar la via alveolar, ésta se agranda, efectuando-
primeramente la extraccién del diente causante y -
la de los dientes vecinos necesarios, y se procede
a la eliminacién de la tabla externa a escoplo o -
martillo-

Cuarto Tiempo:

Enucleacién de la bolsa quistica, se procede-
r4a también, en este tiempo, de acuerdo con ifa téc-
nica que ya ha sido seflalada para el maxilar supe-
rior; vaciamiento del contenido quistico con Jeirin
ga, en los grandes quistes, y desprendimiento vy -
extraccidn de la membrana.
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Hay, sin embargo, una variante de importan- -
cia, vy ésta reside en las relaciones que tenga el-
proceso con el paduete vasculonervioso.

En caso de intima fusidén de este paduete con-
|a membrana, es necesario efectuar, una minuciosa-
diseccibn, con el objeto de separar ambos el emen--
tos.

Maure! indica en casos de adherencias fntimas,
que |la bolsa quistica, con el paduete vasculoner--
vioso; la recesid6n de este paquete.

Si algln resto de membrana quistica queda - -
adherido gl padquete vasculonervioso, en secciones-
posteriores, puede ser destruido por todques de clo
ruro de zinc al 10 %, o 4cido tricloroacético (na-
turalmente se puede proceder asi cuando la opera--
cién no se termina con sutura).

Quinto Tiempo:

Tratamiento de los dientes vecinos.- Este -
tiempo operatorio tiene idénticas indicaciones que
las que ya se dieron anteriormente para el maxilar
superior.

Los dientes desvitalizados o que presenten -
gangrena pulpar o no tengan soporte suficiente - -
6seo deberian extraerse.



76

Sexto Tiempo:

Tratamiento de la cavidad 6sea.- Terminada -
la enucieacidon de la bolsa quistica, el tratamien-
to de las cavidades y el del diente causante de la
afeccidn, revisamos detenidamente la cantidad que-
alojaba el quiste. Si estid exanglie, provocamos la

hemorragia ligera de las partes blandas vecinas, -
raspando con una cucharilla o un .instrumento cual-
quiera; asi se llenara de sangre. Algunos autores

indican espolvorear la cavidad con yodoformo, o -
sustancias desinfectantes. Ultimamente se han es-
tado usando los polvos de sul famida, en el inte- -
rior de la cagvidad O0sea. Este material se mezcla-
con la sangre, y no tiene ningin inconveniente de-

Jdarlo.

Séptimo Tiempo: S ut ur a .

Se siguen las mismas indicaciones, y el mismo
procedimiento que en el maxilar superior. AlGn en-
los casos de tratar los quistes, con obturaciones-
con gcasa, sobre todo en los grandes quistes del ma
xilar inferior, en los cuales ha sido necesario --
efectuar una incisidn muy extensa; y es convenien-
te disminuir los Iimites de esta incisién, colocan
do en los extremos de la misma, algunos punteos de-
sutura- De esta manera, el colgajo, no quedarad -
7l ameando dentro de la cavidad bucal. En algunas-
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ocasiones y con el objeto de que estos colgajos no
se esfacelen, hemos preferido seccionarlos, la eli
minacidén del colgajo la efectuamos con el galvano-
cauterio, o el bisturi eléctrico. La seccibén de -
los mismos, a bisturi o a tijera, da una abundan-
te hemorragia muy molesta, porque la base del col-
gajo por donde se le secciona, esti bien irrigada,
con vasos, que, a pesar de su calibre, resulta im-
posible o muy dificil ligarlos.
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POSTOPERATORI O.

Es el conjunto de maniobras que se realizan -
después de la operacidn, con el objeto de mantener
los fines logrados en la intervencidn, reparar los
dafios que surjan con motivo del acto quirGrgico, -
colaborar con la naturaleza en el logrc del perfec
to estado de salud.

Ei tratamiento postoperatorio es la fase méas-
importante de nuestro trabajo. Tanto es asi, que-
la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente,
una vez terminada la operacién, puede modificar y-
aun mejorar los inconvenientes surgidos en el cur-
so de la intervencidn quiriGrgica.

Desde luego que el postoperatorio en cirugia-
no tiene la trascendencia en una operacidn de ciru
gia general. En otros términos, nuestra cirugia -
es sobre pacientes ambulantes y salvo excepciones-
que se fundan m&s bien en el tipo de anestesia usa
do en la operacidn misma, por regular el paciente
no necesita ser hospitalizado-.

Los cuidados postoperatorios deben referirse-
a la herida misma y al estado general del pacien--
te.



79

CONCLUSI ONES

Los quistes como se explicd anteriormente, -
es una lesib6bn crdnica y muy frecuente debido que -
es asintomdtico en su inicio y desarrollo, sbélo se
presentan sintomas cuando presiona algln nervio o-
cuando se exterioriza provocando una fistula, cuan
do es muy grande provoca asimetria facial -

Su prevencidn esti limitada a los radiculares
y residuales, la cual se puede lograr en el primer
caso con proteccidn pulpar evitando |la degenera- -
cibén de ésta en absceso, granuloma, |a endodoncia-
y parodoncia serdn los tratamientos preventivos. -
También el Cirujano Dentista deber& tener cuidado-
de no cometer i1atrogenia previniendo asi los quis-
tes residuales-

La similitud de estas lesiones puede causar -
confusidn por lo que se deberad tener cuidado en el
diagnéstico.

Todo tejido patoldégico no deberd descartarse-
y se mandard a: histopatélogo para seguridad del -
paciente y el éxito en el tratamiento.

Yy »
Con lo presentado sabemos que estas !esiones-
se presentan muy frecuentemente v la sencillez de
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su tratamiento que puede ser realizado por el Ciru
jano Dentista en su préctica diaria.

Cuando el caso sea demasiado complicado se re
mitird al especialista-
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