Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

P
[FN -
B
PR s
N
; . A
AV . ER ™
oy, o]

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A:

Dora Leticia Moreno Lépez

MEXICO, D, F. 1983



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

I1I.

g

Iv.

VI.

ViI.

INDICE

INTRODUCCION sevvvrconncnes O

DEFINICION Y CLASIFICACION ..vivestsvnose

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA ..cciveucnnencnvnae

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, vevvcecsssocosnen

QUISTES ODONTOGENICOS .e.vececcsanasrunan

QUISTES NO ODONTOGENICOS ...cccsvecacacss

QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDU-

LAS SALIVALES LRI AR B 2R A AR B B EY AR I I AR B I R A N ]

TRATAMIENTO BRGNS B S SRS CE SRR LTRSS

CONCLUSIONES LA B I A WY AP IR IR A AR B I IR AT R N BN N 3

BIBLIOGRAFIA LR BE BE 2R B JF IR 2R S 2R IR 2K BN K B AR 2K B L 3 AL 2L B 3

PAG.

1

4

61

63

79

21

100

121

122



INTRODUCCION

La odontologia estd alcanzando un papel importante-
en la profesién médica, debido a las mayores responsabilida--
des en la atencibén y tratamiento de pacientes.

Es de suma importancia gue tanto el odont6logo de -~
prictica general como el especialista tengan un conocimiento-
bagico de la Patologia Bucal.

La ampliacién de los métodos para la prevencién de-
la enfermedad bucal y la conservacién de la boca en buen esta
do, ha hecho que no sea suficiente que el odont6logo tenga cg
mo Gnica tarea la reparacifn de las lesiones bucales. En ade-
lante necesitard de fundamentos y conocimientos cientificos -
lo suficientemente s6lidos que le permitan examinar y valorar
al paciente para obtener una conclusifn y diagnéstico y asi -

enprender el tratamiento adecuado.



DEFINICION Y CLASIFICACION

DEFINICION

La palabra guiste se usa de acuerdo con la defini--
cién dada por la American Academy of QOral Pathology, es decir,
es una lesidn que consiste en un gsaco o espacio anormal (ya -
gea en tejidos blandos o duros de la boca), que contiene una-
sustancia liguida o semisg6lida, que estd limitada por un epi-

telio y encerrada en una cédpsula de tejido conjuntivo.

CLASIFICACION

Debemos tomar en cuenta que la clagificacién de una
patologfa tan extensa como es el quiste, resulta difficil, ya-
que al agrupar los quistes de un tipo podemos dejar fuera los
de otro.

A causa de ello, se ha tratado de ampliar una de --
las clasificaciones de uso mds frecuente, para incluir algu--

nas entidades adicionales.
QUISTES ODONTOGENICOS

1. Quigte dentigero
2. Quiste de erupcibn

3. Quiste gingival en recién nacidos



4, Quiste periodontal y gingival laterales
5. Quiste radicular (periapical)
6. Queratoguistes odontogénicos

a) Quiste primordial
QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES

1. Quiste globulomaxilar (premaxilar-maxilar)

2. Quiste nasoalveolar (nasolabial; de Klestadt)
3. Quiste nasopalatino {(maxilar anterior mediano)
4. Quiste mandibular mediano

5. Quiste dermoide y epidermoide
QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDULAS SALIVALES

1. Quiste del conducto tirogloso

2. Quiste linfoepitelial (hendidura brangquial)
3. Quiste de la gléndula salival

4. Mucocele

5. Ré&nula



EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

Este capitulo se refiere a la Embriologia y Anato--
mia tanto de la cabeza como el cuello.

El conocer las dreas o partes anatSmicas es de suma
importancia, no solamente por referirse este trabajo a una pa
tologia como son los quistes, sino porque al saber la locali-
zaci6én de cualqguier &rea nos estamos facilitando nuestro tra-
bajo y asi mismo evitando complicaciones mayores.

Con gran frecuencia, los estudiantes cometemos el -
error de tratar de aprender la Anatomia de memoria.

En este capitulo intentaré explicar légica y clara-
mente la Anatonia y Embriologfa de la cabeza y del cuello con
l1a esperanza de que hagamos un esfuerzo de visuwalizar, com-~ -
prender y aprender, pero no de memorizar lo gque agui se pre--

senta,

EMBRIOLOGIA

La célula sexual masculina o gameto (espermatozoide) -
se funde con el gameto femenino (6vulo) en un proceso conoci-
do como fertilizacién, la célula Gnica que resulta o cigoto, -
marca el principio del nuevo individuo.

Mediante divisiones mit6ticas repetidas, el cigoto-

pasa por una serie de cambios, al pcincipio tiene forma de Ba



ya y se llama M6rula. M4s tarde forma una esfera hueca, la --
Bldstula y aGn mds tarde forma la G&strula un tubn hueco for-
ma las capas: la externa o ectodermo, la media 5 mesodermo y-
la interna que reviste el tubo (futuro conducto digestivo) y-

se llama endodermo.
DESARROLLO DE LA CARA

Un mes después de la fertilizacibn, el centro de --
crecimiento que rige el desarrollo de las distintas partes de
la cara, nariz, maxilares y porciones del paladar muestra un-
aumento en su actividad. Este centro est& representado prime-
ro con una concavidad conocida comn estomodets Qque estd forma-
da por el actodermo.

Bl estomodeo estd separado de la parte mis superior
del tubo digestivo primitivo o intestino anterior por la mem-
brana bucofaringea.

Al principio de la cuarta semana de desarrollo se -~
rompe la menbrana, de modo gnue el estomodeo se continGa con -
el intestino anterior. El répido crecimiento del meséngquima -
en &reas especificas produse abultamientns, procesos y engro-
samiento (placodas). Los mds conspicuos de estos son los pro-
cesos maxilar superior e inferior vy =1 pv.wceso nagzal, En la -
guinta semana, los procasns nasales lat ~rales y medio crecen-

muy rdpidamonte y se orientan de tal mio que forman depresig



nes ﬁasales,;bcs p-ogesos laterales forman las alas de la na~
riz. Los procesos medios crecen uno hacia el otro para forma:
la parte media de la nariz, la porei6n central del labio supe
rior, la porcién media del maxilar superior y todo el paladar
primitivo simulté&neamenie, los procesos maxilares crecen uno-
hacia el otro lado y se encuentran con los pro esos nasales -
que se expanden. Las fuerzas de crecimiento dv los procesos -
maxilares que avanzan rapidamente son tales jue en las dis si
guientes semanasg los procegsos nasales estd&n confipados 3 un -
drea inmediatamente inferior a las futuras aberturas de la na
riz. Los progcesos nasales y maxilares asociados ge fusionan -

entonces unos con otros y contribuyen mi&s adclante a la forma

cién de la nariz, labio y porciones de las mcijillas.

DESARROLLO DEL PALADAR PRIMITIVO

Los movimientos de los segmentos Jo tejidus de los-
procesos Jgque forman la cara participan :tathifn ¢n la icima= -
cién de estructuras de las cavidades buc~:l y nasal. Prr ejem-
Plo, los prozesos medins y nagales fusionados, gue sc conocen
colectivamente como segmento intermaxilar (apofisis palatina-

del maxilar superior) forma tres partes importantes:

1) El filtro (reborde) del labio supa:ior.

2) El segmento del arcy del muxilar sup - rior Juo-



lleva los incisivos.
3) El paladar primitivo. El borde superior se com=-

bina con el tabigque nasal.

DESARROLLO DZL PALADAR SECUNDARIO

La masa principal del paladar se origina en excre--
cencias con agpecto de anagquel del proceso maxilar superior.-
Estos procesos hacen su aparicibén en la sexta semana de desa-
rrollo. Al principio de su formacién, se localizan a lo largo
de los lados de la lengua en desarrollc, perc mds tarde, cuan
do la lengua toma una posicién mds profunda en la cavidad bu-
cal primitiva, los procesos palatinos se elevan y crecen uno-
hacia el otro modo que en la octava semana se fusionan entre-
8i con el paladar primitivo y con el tabique nasal. La unién-
con este Gltimo completa la formacibén del techo de la cavidad
bucal (paladar) y el piso de la cavidad nasal. El tabique na~

sal separa los pasajes derechos e izquierdo de 1la nariz,

CAMARAS NASALES

Seis semanasg después de la fertilizacidn las depre-~
siones nasales se hacen mAs profundas por la accién del crecj
mientoc de los procesos nasales, quedan también incluidas en -
el mesénguima que gqueda poxr debajo.

Inicialmente una fina membrana buco-nasal separa-



la depresién nasal de la boca en desarrollo, con la desapari-
ci6én de esta membrana los dos espacios (cavidad bucal y na- -
sal) se comunican por medio de una abertura llamada cuana pri
mitiva. Esta se encuentra exactamente por detrds del paladar-
primitivo después de gque se forma el paladar secundaric (per-
manente), los pasajes nasales contin@an desarrolldndose de mo
do que las cuanas completamente formadas ocupan el drea naso-

faringea.
ARCOS BRAMNQUIALES

Después de la rotura de la membrana buco faringea y
durante la cuarta y quinta semanas del desarrollo facial, se-
forman pares de arcos, los arcos branguiales, a los ladosg de-
lag futuras Areas facial y cervical.

Los nombres de los arcos son premaxilar inferior, -
maxilar infericr, hicides. primer branguial propiamente di- -
cho y segundo, tercero, cuarto y quinto branguiales propiamen
te dichos.

Ha de notarse que los arcos branquiales bajo el ~ -
hioides se llaman arcos branguiales propiamente dichos y son-
numerados en forma consscutiva, los arcos brangquiales por de-
bajo del gquinto también se producen, pero estén tan deficien-
temente formados gque no se notan. Los arcos se desarrollan --

poxr una serie de movimientos complicados de las capas germina



tivas.

En algunos de ellos, especialmente en los branquia-
les, los movimientos incluyen una evaginacién del endodermo, -
invaginacién o formacibén de hendiduras del ectodermo y divi--
8i6n del mesérquima que queda entre ambos.

Las estructuras bucales que se desarrollan a partir
del arco premaxilar inferior son labio superior, arco del ma-
xilar superior y paladar.

El arco maxilar inferior participa en el desarrocllo
de la mandibula o maxilar inferior. La lengua crece a partir-
de los arcos maxilar inferior, hioides y primero y segundo --
brangquiales propiamente dichos. El hueso hioides al que se fi
ja la base de la lengua se forma por la unién de los arcos --

hioideo y primer branguial propiamente dicho.
LBNSUA

1a formacién de la lengua empieza en la cuarta sema
na del desarrollo embrionario. Las dos partes de la lengua --
(cuerpo y raiz) tienen su origen en distintos arcos. El cuer-
po de la lengua estd hecho completamente por el arco maxilar-
inferior o segundo, la rafz de la lengua, por otra parte, se-
desarrolla a partir de los arcos hiocideo y primero y segundo-
branguiales propiamente dichos. Al principio de su formacitdn-

las partes de la lengua estdn completamente separadas, paro -
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mds tarde se fusionan.

En la cuarta semana, el rdpido crecimiento del me--

sérquima del segundo arco o maxilar inferior produce dos tu--

bérculos linguales laterales Yy uno central llamado tubérculo-

impar. Exactamente por detrds del tubérculo impar se forma =-

eminencia producida por el mesénquima del arco hioideo y de -
los arcos branquiales propiamente dichos primero y segundo, -
esta es la cépula.

El tercer abultamiento central, producido por el sg

gundo arco branquial propiamente dicho, es la futura epiglo--

tis. Los tubérculos laterales crecen y se fusionan, formando-
el cuerpoc o sea los dos tercios anteriores de la lengua.

Crecimiento, fusi6n y mezcla del mesénquima de los-
arcos tercero a quinto hacen muy diffcil decidir el papel - -
exacto de cada uno en el desarrollo, pero se sabe que forman-
la base o tercio posterior de la lengua.

La masa de la lengua la constituyen miisculos estria
dos, algunos de estos son formados indudablemente 2 partir -~
del mes&nquima de los arcos respectivos. Algunos embriflogos-
creen que gran parte de la lengua se deriva del mesénquima de
10s segmentos le arcos que forman cara y maxilar superior.

Ia8 ckcrecencias de tejido conectivo cubiertos por-
epitelio en 11 superficie de la lengua se llawan papilas lin-

guales. Apa"rf "l entre la novena y la undécima semanas. Los -
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corpGsculos o bulbos gustativos se prodacen también aproxima—

damente al mismo tiempo (octava o novena semanas).

GLANDULAS SALIVALES

Las gldndulag galivales que ge originan en la parte
anterior de la membrana buco faringea surgen del ectodermo. -
1Las gque se forman por detrds de la membrana son de origen en-~
dodérmico. I.os embribflogos empleando este punto de referencia,
creen que todas las gl&ndulas salivales accesorias (menores) -
se forman a partir del ectodermo y que las principales (mayo-
res) (excepto las parétidas) se forman a partir del endodermo.

El patrén de desarrollo de las gldndulas salivales-
es idéntico independientemente de la capa germinativa de ori-
gen, cada una empieza como una s6lida prolongacién de epite--
lio hacia abajo, hacia el mesénquima.

A medida gque el corddn de spiteslic se alarga. pene-
trando mds profundamente en el tejido conectivo, los extremos
empiezan a ramificarse repetidamente de modo muy semejante a-
como lo hacen las raices de las plantas en la tierra.

Cuando termina esta ramificacitén, los extremos for-
man pequefias masas celulares de forma esférica llamadas aci-—-
nos o alveolos, estos sintetizan la secreci6n salival y las -
ramas que Sse vuelven tubos huecos o conductos, drenan los aci

nos. Los componenteg de los conductos se forman en el tercer-



12

meg v se ahuecan en el sexto mes. La agrupacién de los acinos

y sus conduc;os correspondientes en lobulillos ocurre en el -
sexto mes.

Perc las secreciones salivales ge producen después-
del nacimiento. El desarrollo de las gldndulas salivales acce
sorias toma lugar en el tercer mes y es por lo tanto poste- -
rior al de las glédndulas principales (par6tida, cuarta a sex-

ta semanas, submaxilar, sexta semana y sublingual, octava se-~

mana) .
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ANATOMIA MAXILAR INFERIOR

(MANDIBUIA)

Es el hueso mds grande y fuerte del esqueleto fa- -
cial, es un hueso impar. Posee una porcién horizontal llamada
cuerpo y una vertical llamada rama ascendente.

La zona de la mandibulza donde el cuerpo se une a la
rama es conocida como dngulo, Que se extiende desde la zona -
del tercer molar hacia atrds hasta la extremidad posterior de

la mandibula.

La porcién anterior del cuerpo del maxilar inferior
comprendida entre los dos caninos se conoce como sinfisis., En
la zona de la sinfisis, el borde inferior de la mandibula pre
senta una superficie abultada prominente, la protuberancia --
mentoniana, que constituye el mentén.

La superficie superior del cuerpo de la mandibula -
gue rodea y sostiene los dientes es la apb6fisis alveolar. El-
término ap6fisis se refiere a una extensién é6sea de la por- -
cibén principal (cuerpo) de un hueso.

La rama ascendente de este maxilar tiene, por una -
escotadura separadas en su extremo superior a dos apOfisis, -
la m&s anterior de forma triangular, es la ap6fisis coronoi--

des. La escotadura entre estas tiene forma de S y lleva el ~--

nombre de escotadura sigmoidea o mandibular.
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Elhcéndilo y la ap6fisis coronoides son estructuras
anatémicas muy importantes porque los mGsculos que actdan en-
los movimientos mandibulares se inserxtan ahi.

La porci6n mds superior del c6ndilo es de forma ar-
co eliptica, debajo de la superficie superior o articulante -
hay una parte estrecha conocida como el cuello del cbndilo.

El agujero mentoniano se encuentra externa del cuer
po del maxilar inferior entre los dpices de los premolares y-
debajo de ellos. El paquete vasculonervioso mentoniano pasa -~
por él. Desde la zona del agujero mentoniano y aproximadamen-
te al mismo nivel, se observa una elevacidn en la superficie-
externa del maxilar inferior, la linea oblicua externa,

Esta se extiende hacia atrds hasta la zona de la ra

En la superficie interna hay otra elevacitén que co-
rresponde aldo en longitud y direccién a la linea oblicua ex-
terna, es conocida como linea oblicua interna o milohioidea.-
Por encima de esta linea hay una superficie cébnecava lisa cono

cida como fosa sublingual.

Por debajo de la linea milchioidea hay una depre- -
8i6n denominada fosa gubmandibular, El trigono retromolar o -
tridngulo mandibular es la zona que estd detrds del Gltimo mg
lar inferior, y anterior al borde de la rama, est& formado --

por la unibn de las lineas oblicuas interna y externa y su ba
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se es la superficie distal del Gltimo molar. Sobre la superfi
cie interna mds anterior de la mandfbula, cerca del borde in-
ferior, en la zona de los incisivos centrales aparecen pegue-
fias proyecciones, que se presentan en pares superior e infe--
rior y son conocidas como tub&rculos genianos y extendiénduse
lateralmente a cada lado estd el agujero dental inferior. Si-
continuamos en direccidn inferior y anterior desde este aguje
ro a lo largo de la mandibula cncontramos el conducto dental-
inferior. Por delante de este agujero hay una aps8fisis aguda-

an forma de espina conocida como espina de spix.

ANATONIA MAXIIAR (SUPERIOR)

Se compone de dos huesos maxilares superiores que -
se encuentran en la linea media y estdn unidos por una sutura
media, Rste maxilar estd formado por un cuerpo y cuatro ap6fi
sis.

El cuerpo constituye la porcién mayor del hueso, la
ap6fisis son:

1) Frontal, depominada asf porque estd en contacto

con el (malar) hueso frontal.

2) Piramidal o malar, gque va en lireccién lateral-

posterior desd: ¢l cuerpo del maxilar superior;
denomirada a1sf poarque estd en contacto zon el -

malar,



3) Palatina, gue est& =n la parte inferior del - -
cuerpo del maxilar superior y constituye la por
cién mayor del paladar duro, denominada asi por
que estd en contacto con el huesc palatino.

4) 2Aalveolar, que es la parte mds inferior que ro--
dea y sostiene los dientes supcriores.

En la parte mids anterior y superior del cuerpo del-
hueso maxilar superior ahf donde sc¢ articulan los dos huesos,
hay una ap6fisis en forma de espina, conocida como espina na-
sal anterior.

La eminencia canina es una prominencia en la super-
ficie lateral o externa del maxilar en la zona del canino.

Por detréds de la eminancia canina y todavia sobre -
el cuerpo del huess maxilar hay una depresi(in Ssea denominada
fosa canina. Medial al huesc externo delgadc se halla gl seno
hueco y amplio (antro de Highmore). Arriba de la bosa canina-
e inmediatamente dchajo del reborde orbitaric se encuentra el
agujerc infraorbitario.

La tuberosidar del maxilar es una z redOthléa -
sitvada detr&s dcol Gltim) molar; es la zona mwis porteriorf -
Aproximadamente a la sltura del tercer molar, pero arriba es-
td el agujerc dental! posterior. En 1a superficic palatina de-

aste maxilar estd el agujero nasopalatinc o in-isivo que se -

halla justo atrds J: los incisivos centrales superiores y copn
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tinGa hacia arriba como conducto en forma de ¥ (conducto nasg
palatino o incisivo) de manera Jque cuando se ramifica cada ~—

una de las ramas termina en una fogsa nasal.

ANATOMIA HUESO MALAR

Forma el esqueleto del pSmulo y estd situado entre-~
el maxilar superior, el malar forma el esqueleto del pSmulo y
egtd situado entre el maxilar superior, el frontal, el ala ma
yor del eafencides y la egscama del temporal. De forma cuadran
gular, se pueden distinguir en &l dos caras, cuatro bordes y-

cuatro dngulos.

La cara externa v¢s lisa, convexa y sirve de inser--

cion a los mGsculos cigomdticos.

La cara interna y constituye parte de las fosas tem
poral y cigomdtica.

El borde anterosuperior es céncavo y forma el borde
externo, y la parte inferior de la base deo la 6rbita. De €1 -~
se desprende una l&mina 6sea dirigida hacia atrds forma parte
de la fosa temporal con el nombre de canal retromolar. Recibe
esta Tdmina el nombre de apbfisis orbitaria y presenta un bor
de libre y dentada, por el cual se articula con el maxilar su
perior y el ala mayor del esfenoides.

El borde postero superior forma parte d+1 limite de

la fosa temporal y est& constituido por una p.rte horizontal,

L
Raad - -
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gue se continGa con el borde superior de la apbfisis cigomiti
ca, y otra vertical, en forma de S alargada donde se inserta-
la aponeurosis temporal.

El borde anteroinferior es dentado y casi recto, y-
se articula con la apbfisis piramidal del maxilar superior.

El borde poztercinferior es rectilineo, grueso, ru-
goso articuldndose ya en d&ngulo posterior con la extremidad -
anterior de la ap6fisis cigomdtica y sirve de insercibn al -~
mGsculo masetero.

Ios &ngulos son mds o menos dentados articuldndose-
el superior con la ap6fisis orbitaria externa del frontal; el
posterior, con la ap6fisis cigomdtica; y el inferior y el an-

terior, con la apb6fisis piramidal del maxilar suparior.

ANATOMIA HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

La parte anterior y superior, o pucnte de la nariz,
estd formado por los huesos propios. Estos pequefios huesos pa
resg se hallan a cada lado de la linea media y est&n unidos -~
por una s@tura 6sea. Lateralmente, se articulan, con las apb-
figig frontal del hueso maxilar superior.

El resto de la estructura nasal externa se compone-

de diversos cartilagos.
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ANATOMIA UNGUIS O HUESO LAGRIMAL

Es un hueso plano, de forma cuadrildtera, colocado-
en la parte anterior de la cara interna de la 6xrbita, entre -~
el frontal, el etmoides y el maxilar superior. Presenta dos -
caras y cuatro bordes.

La cara externa lleva una cresta vertical o cresta-
lagrimal posterior, que se termina inferiormente por una apb-
figis en forma de gancho.

Esta ap6fisis integra el orificio superior del con-
ducto nasal. la cara externa se halla dividido en dos porcio-
nes, es por la cresta lagrimal.

La posterior es plana y se continGa con la lédmina -
papirécea del estmoides, mientras la anterior es acanalada y-
contribuye a formar el canal lagrimonasal.

ILa cara interna presenta un canal vertical gue 1la -
divide en dos y corresponde con la cresta de la cara externa.
La parte posterior se articula con el etmoides, completando -
las celdillas etmoidoungueales.

La anterior, xrugosa y con surcos vasculares, contri
buye a formar la pared externa de las fosas nasalies.

El borde superior se articula con la ap6fisis orbi-

taria interna del frontal, en tanto que el inferior contribu-

ye a formar el conducto nasal.



De los otros dos bordes, el anterior se articula -
con la rama ascendente del maxilar superior y el posterior --

con la la&mina papirdcea del etmoides.

ANATOMIA HUESO PALATINO

Hueso par en forma de L. Una porcién horizontal -
de la I. se continGa con la porciébn palatina del hueso maxilar
superior y forma la parte mds posterior del paladar duro. Las
porciones horizontales de las dos L se encuentran en la linea
media. La porcién vertical del hueso palatino se extiende ha-
cia arriba y contribuye a la formacién de las paredes externa
y posterior de la cavidad nasal. En su parte mds anterior don
de la ldmina horizontal se encuentra con la vertical, hay un-
agujero denominado agujero palatino anterior o mayor. Poste--
rior al agujero palatino anterior o mayor. Posterior al aguje
ro palatino mayo esté el aguijero palatino posterior o menor, -
es mucho mis pequefio.

Si seqguimos hacia arriba, comienza la estructura de
la nariz. Al observar la nariz externa, vemos gque eS ACOrazZo-

nada con la porcifén mds angosta hacia arriba y la mfs ancha -

abajo.
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ANATOMIA HUESO VOMER

El hueso v6mer es un hueso Gnico denominado asi por
que su forma es similar a una reja de arado. Para comprender—
como es este hueso, hay gue mirarlo de adelante hacia atrés.

Se articula en la superficie inferior con la ap6fi-
sis palatina del hueso maxilar superior, con la ap6fisis hori
zontal del hueso palatino forma las porciones 6seasg, inferior

Y posterior del tabique nasal. |
ANATOMIA CORNETE NASAL INFERIOR

El cornete nasal inferior junto con el cornete supe
rior y medio del hueso etmoides, son la&minas 6seas helicoida-
les que se proyectan desde la parte externa de la nariz y se-
chrvan en direccibébn inferior. El cornete nasal inferior es un
hueso separadc gue s2 hune a2 los huesos maxilar superior y pa
latino. El espacio inferior a cada cornete se conoce comc mea
to. Por tanto, el meato superior se encuentra entre el corne-
te nasal superior y el cornete nasal nmedio, el meato medic se
encuentra entre el cornete nasal medio y el cornete nasal in-
ferior, el meato nasal inferior se halla debajo Gel cornate -

nasal inferior y el piso de la nariz.



AMNATOMIA GLANDULAS SALIVALES

La cavidad bucal recibe el producto de secrecién de
numerosas glandulas gue pueden dividirse sgegln su volumen en-
dos categorfias: las glandulas pegquefias y las gléndulas gran--
des o salivales propiamente dichas.
~- Glandulas pequefias:

Estdn diseminadas en toda la extensién de la mucosa
bucal; se reparten en cuatro grupos principales que son:

Gldndulas palatinas, gldndulas labiales, glé&ndulas-
bucales (son anexas a la mucosa de las mejillas) y las gladndu
las linguales,

Las gldndulas palatinag esti&n situadas en la bdveda
palatina, Las gldndulas labiales ocupan la cara posterior de-
los labios. Las glandulas bucales son anexas a la mucosa de -
las mejillas. Se reserva el nombre de gldndulas molares para-
aguallas que son vecinag del orificio de desembocadura del --
conducto de Stenon.

Las gldndulas linguales se dividen en varios subgrn
pos: unas anexas a las papilas caliciformes y a las papilas -
foliadas; otras, llamadas de Weber, ocupan la parte posterior
de loas bordes laterales de la lengua, y otras, conocidas con-
el nombre de gldndalas de Blandin o de Nuhn, estdn situadas -

en la cara inferior de la lengua, cerca de la punta.
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-— Gldndulas grandes o glandulas salivales propiamente dichas:

Estas cldndulas estén dispuestas en la vecindad de-
la cavidad bucal siguiendo una curva concéntrica a la del ma-
xilar inferior. Estdn unidas a esta cavidad por los conductos
excretores, se encuentran tres gldndulas salivales a cada la-

do, que de atrés adelante son: la parbtida, submaxilar y sub-

lingual.
GLANDULA PAROTIDA

Es la mds voluminosa, est8 situada por detrds de la
rama ascendente del maxilar inferior, por debajo del conducto
auditivo externo, por delante de la ap6fisis mastoides, de la
apbfisis estiloides y de los mlsculos que en ella se insertan.

La superficie de la gldndula es lobulada, de colora
ci6n gris amarillenta. Su peso muy variable, es por término ~
medio de 25 grms.

-— Formas y Relaciones:

La parttida lleva una excavacién profunda, anfrac-—-
tuosa, llamada celda parotidea, y su superficie se adapta - -~
exactamente a la de las paredes de la celda.

Esta celda es irregularmente prismitica triangular;
la glandula parStida es también prismdtica triangular y pre-—-—

senta: una cara externa, una cara anterior y una cara poste--
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rior; dos extremidades o bases, una superior y otra inferior:
dos bordes gue se distinguen en anterior, interno y posterior.

La cara externa plana o ligeramente abombada, esté-
cubierta por la aponeurosis cervical superficial, que se ex--
tiende por delante de la vaina del esterno-cleido-mastoideo -
hasta la aponeurosis masetérica.

La cara anterior tiene forma de un canal vertical, -
c6bncavo hacia delante, corresponde de fuera adentro: al borde
posterior del masetero cubiertc por su aponeurogis; al borde-
posterior de la rama ascendente del maxilar del cual estd se-
parada por una delgada capa de tejido celular muy laxo; al --
pterigoideo interno y a su revestimiento aponeur6tico, por --
abajo; y a la parte posterior de la aponeurogis interpterigoi
dea representada por el ligamento esfeno-maxilar, por arriba;
finalmente a una membrana célulo fibrosa gue une a un ligamen
to estilo-maxilar al ligamento esfeno-maxilar.

Esta membrana estd a menudo rechazada hacia adentro
y hacia delante por una prolongacién interna o faringea de la
par6tida.

La cara posterior mira hacia atrdg, hacia abajo y -
hacia adentro, corresponde, de fuera adentro, al borde ante=—-
rior del esterno-cleido-mastoideo, al digdstrico, al estilo--
hioideo y al estilo-gloso.

Estos mGszulos estdn rodeados y unidos entre si --
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por una ldmina aponeur6tica que se extiende al borde anterior
del esterno~cleido-mastoideo a la pared de la faringe. Esta -
aponeurosis —std reforzada por el ligamento estilo-hicideo, -
gque estd situado en la prolongacibn de la ap6fisis estiloides,
por dentro del mGsculo estilo-hioideo.

La gldndula emite hacia atr&s, dos prolongaciones, -
una entre el esterno-cleido-mastoideo y el digdstrico y la --
ap6fisis estiloides.

La extremidad superior corresponde por delante a 1la
articulacién temporo-maxilar y por detrds al conducto auditi~
vo interno.

La extremidad inferior descansa sobre un tabigue f£i
broso gque separa la par6tida de la glandula submaxilar llama-
do por esta razén tabique intermaxilo-parotideo. Esta l&mipa-
£ibrosa esti constituida en gran parte por la cintilla maxi--
lar tendida entre el borde anterior del esternocleido-masgtoi~
dao y el &ngulo de la mandibula y por la parte inferior del -
ligamento estilo-maxilar.,

El borde anterior de la gladndula se extiende mis o-
menos sobre ia cara externa del masetero. De este borde emer-
ge el conducto excretor de la parétida o conducto de Stenon -~
una prolongacién anterior llamada prolongacién masetérica; esg
ta prolongacién se aisla, a veces, de la masa glandular prin-

cipal y forma una parbtida accesoria.
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El borde posterior corresponde al borde anterior --
del esterno-cleidomastoideo.

El borde interno corresponde al ligamento estilo-ma
xilar, estd situado por dentro de este ligamento, cuando exig

te una prolongacién faringea de la paré6tida.
RELACIONES DE LA PAROTIDA EN 1A CELDA PAROTIDEA

En la celda perotidea, estd envuelta la parétida --
por una fina capa de tejido celular, distinta de la aponeuro~
8is que limita la celda. En ciertas pmartes de la superficie -
gldndular este tejido se hace mds denso y la glandala se ad--
hiere a las partes correspondientes de la celda.

La par6tida estd recorrida de abajo arriba por la -
car6tida externa, dque da sus ramas terminales en la parte su-

perior de la gléndula.
También egtd recorrida de arriba a abajo por la ve-

na yugular externa gue nace en la parétida y con frecuencia -
también por la vena comunicante intraparotfidea o por la vena-

carb6tida externa de Launay. Finalmente, la parftida estd atra

vesada por el nervio facial.

CONDUCTO DE STENON

El conducto excretor de la parétida, llamado condug

to de Stenon, es un conducto de paredes gruesas, blanguecino-
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y que mide poco mds o menos cuatro centimetros de largo y ~ -
tres milimetros de didmetro.

Nace en el espesor de la par6tida, por dos troncos-
de origen o rafces, una superior y otra inferior, o por un sb
lo tronco colector que se dirige oblicuamente hacia arriba y-
hacia adelante a través de la glandula. El conducto de Stenon
emerge del borde anterior de la glédndula, un poco por encima-
de su parte media. Termina en la cavidad bucal atravesando su
cesivamente las regiones masetérica y geniana. Se dirige pri-
mero de atrds a adelante en un desdoblamiento de la aponeuro-

gis masetérica.

La distancia que le gepara del arco cigomdtico al--
canza quince milimetros, en el borde anterior de la parbtida,
disminuye de atrds a adelante y mide un centimetro en el bor-
ds anterior del masetero.

Al llegar al borde anterior del masetero, el conduc
to se inclina hacia dentro y contornea la cara anterior de la
bola adiposa de Bichat, en un desdoblamiento de la hojilla --
aponeuritica gque rodea esta masa atraviesa el buccinador, se-
desliiza de atrds a adelante bajo la mucosa, en una sxtengidn-
de algunos milimetros y se abre en la boca por un orificio --
cortado oblicuamente, enfrente del cuello dal primexo o segun

do molar superior.



VASOS ¥ NERVIOS DE LA PAROTIDA

ILas arterias de la parb6tida son las ramas paroti~ -
deas de la carétida externa y de la auricular posterior.
Las venas terminan en la yugular externa y en la co

municante intraperotidea.

Los linfdticos van a los ganglios intraparotideos.
Los nervios proceden del auriculo-temporal y de la-

rama auricular del plexo cervical superior.

ANATCMIA GLANDULA SUBMAXILAR

Estd situada en la parte lateral de la regidn supra
hiocidea y ocupa la depresi6n angular comprendida entre la ca-
ra interna del maxilar inferior por una parte, y los msculos
suprahioideog, la cara lateral de la base de la lengua y la -
de la faringe, por otra.

Del tamafio de una almenbra, pesa poco mds O menos —
siete gramos. Su coloracibén es ligeramente rosada en el vivo-

y blanco grisdceo en el cadéaver.

FORMA Y RELACIONES

La glandula submaxilar est& contenida en una excava
cién osteo-mGsculo-aponeurdtica, llamada celda submaxilar.

La glandula submaxilar y su celda, ocupada por ella,
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tienen evidentemente la misma forma y lo mismo una que otra -
presentan: tres caras, tres bordes ; ‘us extremidades.

La cara supero-externa de la glandula corresponde a
la fosita submaxilar del maxilar inferior y, por detrds de eg
ta fosita, a la cara interna dél pterigoideo interno.

La cara infero-externa estd cubierta por la aponeu-
rosis cervical superficial, el cutdneo y la piel.

La zara interna o profunda de la glandula estd en -
relacién: lo. por delante, es decir, en la regién del sueloc -
bucal, con los mGsculos digdstricos, milohioideo o hiogloso,-
con el nervio hipogloso mayor y, por intermedio del mGsculo -
hioglosc, con la arteria lingual; 20. por detrés, con la pa--
red lateral de la faringe, cruzada a este nivel por el mGscu-
lo estilo-gloso.

El borde externo corresponde al borde inferior de -
la mandibula.

El borde superior corresponde por delante, a la in-
sercién maxilar del milohioideo, por detrds, a la mucosa del-
surco alvéolo-lingual; entre la mucosa y la gldndula pasa el-
nervio lingual.

El ganglio submaxilar descansa sobre la gl&ndula.

El borde inferior, convexs hazia abajo, traspasa -
Erecuentemente el nivel del asta mayor del hioides.

La extremidad anterior de la glidndala, situada an
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poco por detgas del vientre anterior del digdstrico, sigue la
linea de unibén de la aponeurosis superficial con la hojilla -
de revestimiento del milochioideo.

La extremidad posterior corresponde al tabique in--

ter-maxilo-carotideo.

La gléndula submaxilar estd ademds en relacibén, con
el interior de la celda submaxilar, con la vena facial que --
cruza su cara externa, con los ganglios submaxilares, dispueg
tos a lo largo del borde inferior de la mandibula, y con la -

arteria facial, que contornea la gléndula.

PROLONGACION ANTERIOR

De la cara profunda de la glandula submaxilar, por-
detrds del milohioideo, se desprende una prolongacién glandu-
lar que se introduce por encima de este mlsculo y se adosa a-
la extremidad posterior de ia gldndula sublingual. La disposi
cibn de esta prolongacién gléndular es tal, que se ha dicho -
gque la submaxilar se divide por delante en dos prolongaciones,
gue pasan una por dantro y otra por fuera del milohioideo. Peg
ro esta Gltima es mucho mds voluminosa y debe considerarse cg

mo parte del cuerpo mismo de la gléandula,

CONDUCTO DE WHARTON

El condacto excretor de la glindula submaxilar lla-
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mado conducto de Wharton, es un conducto de pavedes delgadas,
pero resistentes, aplanado ... el caddver, blangquecino, y de -
cuatro a cinco centimetros de largo por dos a tres milimetros
de grueso.

El conducto de Wharton procede de la reunién de va~-
rios conductos colectores. Emerge de la cara profunda de la -
gldndula y se dirige enseguida hacia delante y hacia dentro.

Este conducto acompafia primeramente a la prolonga--
cibébn anterior de la gldndula, después va por dentro del milo-
hioideo y d: la glandula sublingual, hasta la extremidad infe
rior del frenillo de la lengua; cambia entonces de direccibn,
se adosa al del lado opuesto, se dirige directamente hacia de
lante en una longitud de dos a tres milimetros y se abre en -
la cavidad bucal por el ostfom umbilical. El nervio lingual -

le contornea de fuera a delante y de atrds a adelante.

VASOS Y NERVIOS DE LA GLANDULA

Las arterias da la gldndula submaxilar proceden -
de la facial y de la submental. Las venas afluyen de la vena-
facial.

Los linfdticos terminan en los ganglios submaxila
res.

Los nervios proceden del ganglio submaxilay, dal --

nervio lingual y de la cuerda del timpano por intermedio del-



lingual.
ANATOMIA GLANDULA SUBLINGUAL

Estd situada en el suelo bucal, por debajoc de la mu
cosa del surco alveolo~lingual.

Es alargada en el sentido del surco alveolo-lingual,
aplanada transversalmente y ligeramente afilada en sus extre-
midades, su peso es poco mids o menos de tres gramosg, y mide -
tres centimetros de longitud, quince milimetros de altura y -
siete a ocho milimetros de grosor.

Su coloracién es semejante a lo de la gléandula sub-

maxilar.

RELACIONES

En la gldndula sublingual se distinguen una cara ex
terna, una cara interna, up borde superior, un borde inferior
y dos extremidades, una anterior y otra posterior.

La cara externa corresponde a la fosita sublingaal-
del maxilar inferior y al milohioideo.

La cara interna estd en rela-ién con los mGsculos -
genioqglnsa y lingual inferior, con el nervio lingual y c'n el
conducto de Wharton.

El borde superior est8 cubierto por la mucosa del -

surco alveolo-lingual, que forma a este nivel el pliegue sub-
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lingual.
El borde inferior .orresponde al geniochiocideo, gque-
ocupa el dngulo formado por el geniogloso y el milohioideo.
La extremidad anterior estd en relacién, por detrds
de la sinfisis del ment6n con la gldndala del lado opuesto.
La extremidad posterior corresponde a la gldndula -

submaxilar y a su prolongacifn antexior.

CONDUCTOS EXCRETORES

La gldndula sublingual es una aglomeracidén de glan-
dulas y posee tantos conductos excretores -~omo peguefiag glan-
dulas constituyen esta agrupacién.

Hay unos quince a treinta conductos excretores, uno
de ellos, mds voluminoso gue los demds, llamado conducto de ~
Rivinus o de Bartholino, nace de la parte media de la cara --
profunda de la gldndula, sigue al conducto de wharton y se =~
abre por fuera de él, con el vertice de la carGncula sublin--
gual. Los otros, gue deben llamarse conducktos de Walter, son-
pequefios y cortos y terminan por fuera del conducto de Rivi~--
nas, a lo largo de la eminencia sublingual elevada por la - =

gldndala sublingual.
VASOS Y NERVIOS

Las arterias proceden de la sublingual.
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Las venas terminan en lasg venas linguales profundas
¥ en la vena ranina,

Los linféticos afluyen a los ganglios submaxilares.

Los nervios proceden 4del ganglio sublingual y de la
cuerda del timpano, por intermedio del nervio sublingual, ra-

ma del nervio lingual.
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ANATOMIA DEL CUELLO

VERTEBRAS CERVICALES

La columna cervical estd compuesta de siete vértew-
bras cervicales, superpuestas y articuladas entre si. Se las-
designan con el nombre de primera, segunda, tercera, etc., =-

contdndolas de arriba a abajo.

A.~- Caracteres generales de las vértebras cervicales.

Cada vértebra cervical comprend2 un cuerpo, Gos pe-
diculos, dos l8minas, una ap6fisis espinosa, cuatro apbfisis-
articulares, dos ap6fisis transversas y un agujero vertebral.

a) Cuerpo.~ Es alargado transversalmente y mis grue

80 por delante que por detrds. Presenta seis ca-
ras; superior, inferior, anterior, posterior, la
terales.

La cara superior estd limitada a cada lado por una-
cresta &nteroposterior llamada gancho o ap6fisis semilumnar. -
ILa cara inferior presenta dos superficies laterales biseladas
gue corresponden a los ganchos da la vértebra subyacen:ke. En-
la cara anterior se ve una elevacidn vertical media. La cara-
posterior cbncava, limita por delante el agajero vertaebral, -
en fin, cada cara lateral da origen al pediculo y a la rafz -

anterior de la ap6fisis Lransversa del lado correspondiente.
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b) Pedicalos.~ Se implan.an en i1 parte posterior -
d. las caras laterales del cusirpo, cerca de la -
cara superior, y se extienden hasta la ap6fisis=~
artizular. Se da el nombre 42 agujero de conjun-
cibén al orificio comprundido entre los pedicalos
de d33 vértebras vecinas.

c) Apbfisis Articulares.- Forman una columna &Gsea -
vertical, unida al cuerpo por el pediculo y cu--
yds caras siuperior e 1nrerior estdn cortadas en~-
bisel. Estars caras son planas y articulares: La-
siparior mira hacgia air&s y hacia arriba, la in-
ferior hacia delan:e y haczia abajo.

d) ApSfisis Transversas.-—~ Estd formada cada una de-
ellag por la reunidn de dos rafices, una anterior
y otra posterior. La rafiz anterior se implanta -
en la cara lateral d:l cuerpo, delante del pe-~ -
diculo; la rafz posterior en el pediculo, en su-
unién con la ap6fisis articular. La apbfisis - -~
transversa y sus dos rafces -:irluanscriben, con -
el pediculo, el agujero transversario.

Cada ap6fisis hransversa estd excavada en su cara =~

superior por un ranal transversil y termina hacia ifuera por-

dos tubércualos, unn anterinrs y otro posterior,

e) Lamninas,.- Més ain-has gqua altas, las ldminas es--
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_tdn inclinndas hocia abajo y .ieia atrds., vy e -
extiendsn le la apbfisis art.culiarcs a la anlfi-
sis espinosa,

f) Apbfisis Espinosa.~ Estd forma.a: por i reunidn-
da 4os laminas.

Su wértice es bituberculoso y su cara inferior estd

surcada por un ancho canal.
g) Agujero Vertebral.~ Es triangular con ancha base

anterior.

B.~ Caracteres particulares de ciertas vértebras cervicales.

Primera, cervical o atlas.

Estd formada por dos masas laterales, unidas adelan
te por el arco anterior y atrés por el arco posterior, guedan
do circunscrito entre esos elementos el agujero raguideo.

Masag Laterales. Se distinguen en cada una de ellas
seis caras. La superior cbncava, de forma eliptica, con su -~
didmetro mayor dirigido hacia adelante y adentro y estrangula
da en su tercio medio, recordand: su forma a la superficie de
una suela de zapato; recibe el nombre de cavidad glencidea y-
se articula con los z6ndilos del occipital.

La cara inferior wvuelta hacia adentro, se apoya en-
la correspondiente apbéfisis articular del axis. La cara sxtexr

na se prolonga en la apSfisis transversa, gue tiene un s88lo -
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tubérculo en su vértice y presenta un agujero transversal bas

tante desarrollado; este orificio s» continGa con un canal ex

cavado en el arco posterior, poxr donde pasa la arteria verte-

bral.,

ILa cara interna es rugosa con un tubérculo mds o me
nos marcado, gque sirve de inserci6n al ligamento transgverso -
de la articulacién atloido odontoidea. De las caras anterior-
Yy posterior se desprenden los arcos anterior y posterior res-

pectivamente.

Arco Anterior. Aplanado de adelante a atrds. Presen
ta en la linea media por su cara anterior el tubérculo ante--
rior del atlas. En la misma linea media, pero por su cara pos
terior, ostenta una superficie articular oval, de di&metro -~
transverso mayor, gue se articula con la apbfisis odontoides-
dal axis.

Arco Posterior. Lleva en la linea media de su cara-
posterior el tubérculo posterior del atlas. En su cara supe--
rior, en el punto de unién con las masas laterales, presenta-
una canaladura, a veces transformada en verdadero orificio, -
por donde pasa la arteria vertebral.

Agujexrn Raquideo. Es muy grande, y en estado fresco
queda dividido en dos porciones por el ligamento transverso;-
una anterior, donde se aloja la apbfisis odontoides, y otra -

posterior, m&s o menos eliptica, que con:iene la médala espi-
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nal y sus envolturas.
Osificacién. Se realiza mediante dos centros primi-
tivos para el arco posterior y las masas laterales; un punto-

complementario origina el arco anterior en el primer afio de -

vida.

— Axis o Eje, Segunda Vértebra Cervical.

Cuerpo del Axis. En su cara superior dsstaca una --
ap6fisis mds o menos cilindrica, llamada apbfisis odontoides,
cuya base, relativamente ancha ge continGa hacia arriba por -
una porcién mds estrecha o cuello, a la gue sigue el cuerpo,-
gue termina por una superficie convexa y rugosa o vértice. En
&ste se insertan diversos ligamentos. Por delante vy por de- -
trés, la ap6fisis odontoides lleva superficies articulares ~-
convexas que se articulan con el arco anterior del atlas y -
con el ligamento transverso respsctivamente.

La cara inferior del cuerpo es cbncava, con un re--—
borde anterior, continuacién de la cara del mismo lado que se
prolonga mds abajo de la cara inferior. De las caras latera--
les parten las ap&6fisis articulares, saliendo las superiores-~
a cada lado de la base de la apbfisis odontoides.

Ambas son un poco convexas y vueltas hacia arriba y
hacia afuera, en tanto que las inferiores estdn colocadas por

debajo y detr&s de las ap6fisis transversas,
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Apb6figis Transversas. Son cortas, su base se halla-
perforada por el agujero trangverso y cada una de sus ramas -~
se confunde con la apb6fisis articular correspondiente,

Agujero Raquideo. Tiene figura triangular, con la -
base hacia adelante.

Ap6fisis Espinosa., Es bastante ancha y presenta una
cara superior y otra inferior excavadas y rugdosas, siendo la-
concavidad més profunda en la cara inferior.

Pediculog. Se confunden con las ldminas, y aligual
que éstas, no ofrecen ningGn cardcter especial.

Osificaci6n. El axis se desarrolla a expensas de --
dos grandes centros de osificacifn laterales gue originan las
masas apofisiarias y uno o dos centros para el cuerpo. M&g --
tarde aparecen dos centros de osificaci6én gue, al desarrollar
se, producen la ap6fisis odontoides, la cual, embriol6gicamen
te, se congidera con el cuerpo del atlas. Aguella uo s8 sual—

da con el axisg, sino hasta el tercero o cuarto afio da vida.

— 6° Vértebra Cervical.
Nos ofrece caracteres diferenciales de importancia.
Solamente el tub&rculo anteriocr de au apSfisis transversa es-

muy desarrollado y se le llama tub&rculo carotideo o de Chas-

goignac.



— 7° Vértebra Cexvical o Prominente

Es una vértebra de transicién entre las cervicales-
y las dorsales.

Pregsenta en la parte inferolateral de su cuexrpo una
pequefia faceta para articularse con la primera costilla., Su -
ap6fisis espinosa, muy larga de ahfi su nombre de prominente,-
ge inclina hacia abajo y atr&s y tiene un s6lo tubérculo en -
su vértice. La arteria vertebral no pasa por los agujeros que
existen en la base de la ap6fisis transversa, sino por el ca-
nal que llevan &stas en su cara superior; ademis, dichas apb-

fisis no est&n bifurcadas en su vértice.
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MUSCULOS

El siguiente grupo de estructuras anatémicas que co
rresponde estudiar son los mGsculos, ya gque se insertan en el
periostio que rodea al hueso. Antes de estudiar los misculos-
especificos, es importante tener presente dos propiedades ge-
nerales del tejido muscular.

1) cada mGaculo se compone de varias fibras pequa--
fias mantenidas juntas por una aponeurosis delga-
da, que permite la separacién de los mGsculos de
otras estructuras anatémicas de la zona.

2) Cada mfisculo tiene un origen y una insercién. Si
conocemos el origen y la insercifn de cada miscu
lo, seri bastante fécil comprendar su funcién eg
pecifica,

Los movimientos del maxilar inferior eatdn regula--
dos directamente por los misculos de la masticacién. lLos cua-
tro mGsculos de la masticacién son el masetero, temporal, pte
rigoideo interno y pterigoideo externo.

Tres ds s8llos el masstaro, el tasmporal, y 21 pteri-
goideo interno corren en sentido vertical y por ello fundamepn
talmente, cierran o elevan el maxilar inferior; el cuarto, el
pteririgeoideo externo, va en sentido horizontal y su funcién

principal es colocar el maxilar inferior en protusioén.
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MUSCULO TEMPORAL

Eg un msculo en forma de abanico, (ue toma su ori-
gen en la fosa temporal, las fibras del mfisculo se dirigen ha
cia abajo, y algunas hacia adelante, por debajo del arco cigo
mético para insertarse en la apSfisis coronoides y el borde -
anterior de la rama mandibular; termina en la parte mds poste
rior de la apb6fisis alveolar.

Este mGsculo, considerado como el m&s poderoso de -
los mlsculos de la masticacién, eleva y retruye la mandfbula.
Bl origen se percibe al apretar los dientes y palpar la zona-

correspondiente con los dedos.

MUSCULO MASETERO

Se origina en el arco cigomitico y en el malar; va-
hacia abajo y atrds para insertarse en la superficie externa
del dngulo mandibular.

Por lo tanto, como el origen estd8 fijo arriba y ade
lante de la inserciébn, el masetero eleva la mandibula con pro
tusibn ligera.

Si apretamos los dientes y deslizamos los dedos des
de el arco cigomdtico hasta el dngulo de la mandfbula percibi

mos el mGsculo masctero.
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MUSCULO PTERIGOIDED INI'ERNO

Tiene su principal zona de origen en la cara inter-
na del ala externa de la ap6fisis pterigoides. Este mGsculo -
se dirige hacia abajo, atrds y afuera para insertarse en la -
superficie interna de la mandibula, en la zona del &ngulo. ~--
Funciona en la elevaci6n de la mandibula, levemente en la pro

tusibén y en el movimiento lateral de la mandibula durante la-

masticacién.
MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Es el mfsculo mds corto de la musculatura masticato
ria. Nace en un fasciculo superior y uno inferior.

El fasciculo superior se origina en la superficie ~-
inferior del ala mayor del hueso esfenoides. El fasciculo in-
ferior nace en la cara externa de la ap6fisis pterigoides y -
la superficie posterior de la tuberosidad del maxilar.

Debido a que el pterigoideo externo es medial y an-
terior al cbndilo mandibular, las fibras del fasciculo supe--
rior se extienden casi rectas hacia atrds y afuera para inser
tarse en la cépsula y el disco articular de la A.T.M.

Las fibras del fascfculo inferior se extienden ha--
cia atrds, afuera y arriba para insertarse en la cabeza del -

cbndilo.
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Cnands este mlsvalo s2 coatrae de un lady, el movi-
miento es hacia adelante y «l lado opuaestio. EL efecto, es lle
var la mandfbula hacia el lado gpuests da2l mGsauls gue funcio
na. En la masticacién, las sontraceisuass alternadas de cada -~
mGsculo pterigoideo externo permiten los movimientos latera-—-
les de la mandfbula. Cuando ambos mGszulos se contraen simul-
tdneamente, se anula la tracecibén medial y la mandfibula simple
mente se desliza hacia adelan*e v akaito, prodaciéndose la - -

abertura &e la hoca.
MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA

Comprenden los mGsculos de los parpados, mGszulos -

de la mnariz y los mGsculos de los labios.

MUSCULOS DE LOS LABIOS

Los msculos de los labios bajo cuya denominacifn -
se incluyen a todos los mGsculos gue convergen en la abertura
de la boca, son los siguier*.'3: el orbicular de los labios, -
el elevador comGn del ala i la nariz y del labio superior, -
el elevador propio del labio superior, el canino, los cigomd-
ticos mayor y menor, el buccinador, el cuadrado de la barba y

la borla de la barba.
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ORBICUIAR DE LOS LABIOS

Este mGsculo, es muy superficial y no se inserta di
rectamente en el esgueleto, ocapa la totalidad del ancho de ~
los labios. Debido a que tiene fibras abundantes y extensas -
cumple varias funciones, asi, puede cerrar el orificio bucal,
contraer los labios y presionarlos contra los dientes:; tam- -

bien puede extender los labios o arrugarlos.

MUSCULO BUCCIMNADOR

Este mGsgculo tiene tres puntos de origen: el prime-
ro en el proceso o borde alveolar superior, por encima del --
tercer molar. El siguiente estd detrds del primero, en la zo-
na del gancho de la ap6fisis pterigoides, del cual pende un -
ligamento, el rafe pterigomandibular. La Gltima zona de ori--
gen de este msculo es la linea oblicua externa de la mandibu
la, después, el misculo se dirige hacia adelante y forma el -~
volumen principal del carrillo y termina en la comisura la- -
bial y los labios. Cumple varias funciones, lleva la comisura
hacia el costado y atrds, mantiene las mejillas tensas duran-
te todas las fases de la abertura y cierre de la boca al rela

jarse durante la abertura y contraerse gradualmente durante -

el cierre.
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ELEVADOR COMYUN DEL MLA DE LA NARI °° DEL LABIO SUPERIOR

Es un mGsculo colocadn e ».ntido vertical gue se -
extiende de la ap6fisis as::nuente del maxilar superior al la
bio superior.

Se inserta por arriba 2n la cara externa de la apl-
fisis ascendente del maxilar superior y en ocasiones su inser
cién se extiende a los huesos propios de la nariz y la apbfi-
sis orbitaria interna del frontal, se dirige después vertical
mente hacia abajo y al nivel de la base de la nariz se divide
en dos fasciculos; el interno termina en la piel de la parte-
posterior del ala de la mariz y el externo continGa mi&s abajo
hasta fijarse en la cara profunda de la piel del labio supe--

rior eleva el ala de la nariz y el labio superior.
ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR

Se extiende de la porcién suborbital al labio supe-
rior.

Superiormente forma insercidn por debajo del rebor-
de orbitario inferior y por encima del agujero suborbitario -
del maxilar superior; se dixige luego hacia abajo para inser-
tarse en la cara profunda de 1a piel del labio superior. Su -

accibn es elevar el labio superior.



MUSCULO CANINO

Este mfis~ulc 32 orzigima en la fosa zanina del maxi-
lar superior y s2 extiends hacia zbajo y adelante, debajo del
cuadrado del labio superior y el cigomdtico, para insertarse-
en la piel de la comisura labial. La funcidén de este mGsculo-

es elevar la comisura labial y lllevarla levemente hacia me--

dial.
MUSCULO CIGOMATICO MENOR

Se extiende del hueso malar al labio superior. Por-
arriba se inserta en el hueso malar; se dirige luego hacia --
abajo y adelante para terminar en la cara profunda de la piel
del labio superior, por fuera del elevador propio del mismo.-
Su accibn es degplazar hacia arriba y hacia afuera la parte -

media del labio superior.

MUSCULO CIGOMATICO MAYOR

Este mGsculo se origina en el hueso malar a un lado
del fasciculo cigomdtico del mGsculo cuadrado del labio supe-
rior y se inserta en la piel y en el mGsculo orbicular de los
labios @ nivel de la comisura labial. Este mGsculo atrae la -

comisura labial hacia arriba y afuera.
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MUSCULO RISORIO D3I SANTORINI

Nace &n la aponeurosis del mGsculo mdsctero en su -~
borde anterior, continfa haciza adelante, atraviesa el carri--
llo y se inserta en la piel y la mucosa de la comisura labial,
Cuando este m@sculo se contrae produce una sonrisa o una mue-

ca'
MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS

En la zona de la 1linea oblicua externa, desde la zgo
m del canino hasta el primer molar., Se extiende hacia uarriba
Yy se inserta en la piel de la comisura labial. Algunas fibras
continGan hacia arriba para mezclarse con las fibras del la--

bio superior. Eleva la comisura labial hacia abajo y adentro.
MUSCULOS DEL CUEBLIOD

Los mGsculos del cuello se dividen segln su situa--
cién. Asi se distinguen los mGsculos de la regién latexal del
cuello, los de la regibdn anterior o hioidea y los de la re~ -

gién prevertebral.
REGION IATERAL D3I, CUBLLO

Encontramos en ella los siguientes mGsculos, comen-

zando por los m&s superficiales: el cuténeo del cuello, el es
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ternocleidomastoideo, los escalenos y el recto lateral de la-

cabeza.
MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO

Es un misculo que se halla colocade sobre la apo-
neurosis superficial y por debajo de la piel; se extiende deg
de la regi6n infraclavicular hasta la comisura de los labios.

Su insercién inferior se realiza en el tejido con--
juntivo subcutdneo de la regién infraclavicular y de la acro-
mial; despu&s se dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar
el borde inferior del maxilar inferior sus haces internos se-
cruzan en la linea media con los haces correspondientes del -
cuténeo del lado opuesto y van a fijarse debajo de la piel --
del mentén, en tanto que los medios se insertan sobre el ter-
cio interno de ia iinea oblicua externa dsl maxilar y, los ex
ternos, confundidos con las fibras del triangular y del cua-=-
drado de la barba, terminan por fijarse en la piel de la comi

sura labial.

Su accién es desplazar hacia abajo la piel de la --
barba y del labio inferior y contribuye de este modo a modifi
car la expresién de la fiscnomia en los estados de dolor y de

cblera.
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MUSCULO ESTERNOCLEDOMASTOIDE?D

Es un m@sculo vigoxoso que se halla colocado por de
bajo del cuténeo y se extiende de la articulacién esternocla-
vicular a la ap6fisis mastoides.

Su ingercifén inferior so varifica a favor de dos ha
ces, de los cuales el externo o posterior es mds ancho. El --
haz inferno o esternal se inserta por medio de un fuerte ten-
dén en la cara anterior del manubrio del esternfn, se ensan--
cha a medida gue asgciende, cubre el haz externo en su parte -
media y superiorxr, y termina por fijarse en la parte externa -
de la linea curva superior del occipital, asf como en el bor-
de posterior y en el vértice de la ap6fisis mastoidea. ELl haz
externo o clavicular se inserta mediante laminas tendinogas -
en el borde anterior y parte de la cara superior del cuarto -
interno de la clavicula; desde aqui se dirige hacia arriba y-
poco después de cruzar por detrds del haz esternal. Sus fi- -~
bras se subdividen en dos fasciculos, uno de los cuales va a-
fijarse en el borde posterior y vértice de la apdfisis mastoi
des, en tantc gque el otro lo hace en la parte externa de la -
linea gQccipital.

Resulta de lo gue antecede gque la inserci6bn infe- -
rior del esternocleidomastoideo se realiza por medioc de dos -

haces claramente separados, entre los cuales queda un espacio



triangular de base inferior. En cambio su insercifn superior-
se hace mediante una sola masa muscular, aunque dividida en ~
dos distintos planos.

Ia contraccgibn simultdnea de ambos m@sculos prodace
la extensi6bn de la cabeza sobre el cuello, en cambio cuando -
se contrae aisladamente, inclinan la cabeza hacia 21 lado - =~

opuesto.
MUSCULQS ESCALENOS

Los mlsculos escalenos son tres: Escalenc anterior,
medio y posterior y constituye en conjunto una masa muscular-
situada en la parte lateral vy media del cuello, por dentro —-
del cut&neo y del esternocleidomastoideo.

Se extiende dicha masa muscular desde la apb6fisis -
transversas de las vértebras cervicales a las dos primerasgs --
costillas.

El escaleno anterior se inserta por arriba merced a
sendas l&minas tendinosas en los tubérculos anteriores de la-
apbfisis transversas de las vértebras cervicales tercera, = -
cuarta, guinta y sexta, desde estos lugares sus fibras conver
gen en un cuerpo muscular, el cual mediante un tenddn de for-
ma cbnica se Ffija en el tubérculo de Lisfranc. De la primera-
costilla,

El es~alenc medio s2 inserta superiormente an los -
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tubérculos anteriores de las ap6fisis transversas de las seis
Gltimas vértebras cervicales e inferiormente por medio de un-
tenddn en la cara superior de la costilla, por detrds de la -
insercién del escalenc anterior, del cual queda separado por-
el canal de la vena subclavia.

El escaleno posterior se fija por arriba en el tu--
bérculo posterior de la apbfisis transversas de la cuarta, ==
quinta y sexta vértebras cervicales, y por abajo, merced a un
tendSn aplanado de afuera adentro, en borde superior y en la-
cara externa de la segunda costilla.

Cuando las costillas permanecen fijas, la contrac--
ci6n de los escalenos de un lado produce inclinacién de la --
parte cervical de la columna vertebral hacia dicho lado; en -
cambio, su contraccidn simulténea proporciona de esa parte de

la columna una gran rigidez.

Por otro lado al contraerse estos m@sculos, cuando-
la columna vertebral permanece fija, elevan las costillas, --

contribuyendo a los movimientos respiratorios de inspiracidn.
MUSCULO RECTO IATERAL DE LA CABB2ZA

Se halla situado en la regién superior del cuello, -~
cubiertos por los mGsculos de la nuca que lo ocultan completa

mente. Es relativamente corto y se extiende del atlas al occi

pital.
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_?oma inserci6n por arriba en la ap6fisis yogular=-
del occipital y, por abajo, en la ap6fisis transversas del --
atlas.

La contraccién de uno de los rectos laterales incli

na la cabeza hacia el lado correspondiente, en cambio su con-

traccién simultdnea fija la cabeza sobre el atlas.

MUSCULO DE 1A REGION HIOIDEA

Se distinguen en ésta regién dos grupos musculares:

los mGsculos suprahioideos y los infrahioideos.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Reciben este nombre por hallarse situados por enci-
ma del hueso hioides y son los siguientes. Digdstrico, estilp

+

hioideo, milohicideo y gnoiohioideo.

MUSCULO DIGASTRICO

Este mGsculo se compone de dos vientres, uno poste-
rior y otro anterior, unidos por un tendbén intermedio. El - =
vientre posterior se origina en la porci6n mastoidea del hue-
86 temporal, se extiende hacia adelante y se inserta en el --
hueso hioides, por medio de un cabestrillo aponeurbtico gue -
rodea al tenddn y conecta los fasciculos anterior y posterior.

El vientre anterior del dig&strico se origina en la
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fosita digdstrica localizada en el borde interno del maxilar-
inferior en la zona de la sinfisis y se inserta en el tendén~
que lo conecta con el vientre posterior. Las acciones de los-
dig&gtricos son variadas, pero si nos detenemos a pensar en ~
el origen y las inserciones, estas serdn f&ciles de compren--
der. Si el vientre posterior se contrae, el hueso hioides re-
trocede; si se contrae el vientre anterior, el hueso hicides=
va hacia adelante.

También ayudan en la retraccién y el descanso del -

maxilar inferior, cuando el hueso hioides estd fijo.

MUSCULO ESTILOHIOIDEO

Este mfisculo se origina en la ap6fisis estiloides -
del hueso temporal y se dirige hacia abajo y adelante. Cuando
se acerca al tendn del mGsculo digdstrico, se divida en dos=
porciones, una interna y otra externa para dar paso al dig&s-
trico, luego se reconstituye y se inserta en el hueso hioides.
Ia accidén de este mGsculo lleva el hueso hioides hacia atré&s-
y arriba, también ayuda a los mGsculos infrahioideos a fijar-

al hueso hiocides.

MUSCULO MILOHIOIDEO

Nace en la linea obhlicua interna del maxilar infe--

rior. La mayoria de las fibras van directamente hacia la 1{--



nea media para reunirse con el m@sculo milohioideo del lado -
opuesto en una banda tendinosa denominada rafe milohioideo. -
Algunas de sus fibras posteriores se dirigen hacia atrds y -~
abajo para insertarsge en el cuerpo del hueso hioides. Este =~
misculo forma el piso de la cavidad mucal y, al contraerse, -
eleva el hueso hioides y el piso de la boca. Permite que la -
lengua se eleve contra el paladar duro cuando se habla o co--
me; en circungtancias similares a las del mGsculo geniohioideo

ayuda a descender la mandibula.

MUSCULO GENIOHIOIDEO

Se origina en el par inferior de tubérculos genia--
nos, en la superficie interna del maxilar inferior y se insexr
ta en la cara anterior del cuerpo del hioides. Cuando se con-~
trae, si el huesgo hioides no estd inmovilizado, se dirige ha-
cia delante y arriba. Si el hueso hioides estid fijo, este - -

mGsculo actGa como depresor de la mandibula.

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

Su situacién inferior con resgpecto al hueso hioides
hace que ge les de esta denominacién y son cuatro: el esterno
cleidohioideo, el omohioideo, el esternctiroidec y el tiro- ~

hioideo.
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MUSCULO ESTERNOCLEIDOHIOIDEO

Este mfisculo se origina en la superficie inferior -
del estern6n y se inserta en el hueso hioides. Cuando se con-

trae, el hueso hioides desciende.

MUSCULO OMOHIOIDEO

Es un msculo digdstrico que se halla situado a los
lados del cuello y se extiende del omSplato al hueso hioides.

El vientre posterior se inserta en el borde supe- -
rior del omSplato, por dentro de la escotadura coracoidea; si
gue luego hacia dentro y adelante, cruza por fuera al paquete
neurovascular del cuello y se continGa con el tend6n interme-
dio. Este, al continuarse con el vientre posterior, cambia de
direccitn, se vuelve hacia arriba, y va a fijarse en la por--
cidén externa del hueso hioides y en el asta mayor de é&ste, in
mediatamente por fuera del esternocleidohioideo.

Funciona como depresor del hueso hioides y, también
seria tensor de la aponeurosis cervical media, contribuyendo-
asi a favorecer la circulacibn venosa del cuello durante la -

inspiracién.
MUSCULOS DE LA RAGION PREVERTEBRAL

Ocupan el plano mids profundo de los misculos del -~



cuello, se hallan situados como indica su nombre, en la parte
anterior de la columna vertebral y son en nmero de tres: Rec
to anterior mayor de la cabeza, recto anterior menor de la ca

beza y largo del cuello.
MUSCULO RECTO ANTERIOR MAYOR DE LA CABEZA

Es un miisculo corto y aplanado gque se extiende del-
occipital a la ap6fisis transversag de la columna cervical,.

Se inserta superiormente en la cara inferior de la-
ap6fisis basilar, por delante del agujero occipital; después—
se dirige hacia afuera y abajo, se divide en cuatro haces gue
se fijan, a favor de sendos tendones, en los tubérculos ante-
riores de las ap6fisis transversas de la tercera, cuarta, - -
quinta y sexta vértebras cervicales.

Funciona como flexor de la cabeza snbre la columna-
vertebral cuando se contraen simultdneamente los mGsculos de-
ambos lados. La contraccidn aislada de uno de ellos produce -
un pedquefio movimiento de rotacién de la cabeza hacia el lado-

correspondiente.
MUSCULO RBECTOC ANTERIUOR DE LA CTABEZA MENOR

Se halla colocado por detrds del recto anterior ma-
yor y se extiende del occipital al atlas. Este mGsculo se in=-

serta superiormente sobre la cara inferior de la ap6fisis ba-



silar, inmediatamente adelante del agujero occipital; sus fi-
bras se dirigen luego afuera y abajo, para fijarse en la cara
anterior de la ap6fisis transversa del atlas y en la cara an-

terior de sus masas laterales.

Es flexor de la cabeza, sobre la columna vertebral-

y ligero rotador de la misma, cuando se contras de un gb6lo l1a

do.
MUSCULO LARGO D3L CUELLO

Se halla situado, en la parte, por detrds del recto
mayor anterior y se extiende del atlas a la tercera vértebra-
dorsal.

Se distinguen en este msculo tres porciones; por--
cién oblicua inferoexterna, porcién oblicua superoexterna y -
porcibn longitudinal.

La primera se inserva por abajo en los cuerpos de -
la segunda y tercera vértebras dorsales; sigue luego hacia -~
arriba y afuera para insertarse mediante tres tendones en los
tubérculos anteriores de la tercera, cuarta y gquinta vérte- -
bras cervicales. La porcién superoexterna se inserta por arri
ba en el tub&xculo anterior del atlas: se dirige después ha--
cia abajo y afuera y acaba por fijarse, merced a cuatro digi-

taciones, en los tub&rculos anteriores de la apSfisis trang--

versales de la tercera, cuarta, guinta y sexta vértebras cer-



vicalés. Finglmente, la porci6n longitudinal se halla situada
hacia adentro de las anteriores y se ingerta por abajo en el-
cuerpo de las tres primeras vértebras dorsales, asi como en -
las tres Gltimas cexvicales, sus fibras siguen luego en direc
cién vertical y terminan por fijarse en la cresta anterior --
del axis y en el tubérculo anterior del atlas.

La contraccibn simultdnea de los largos de ambos la
dos produce la flexién de la columna cervical. La contraccién
aislada origina pequefios movimientos de inclinacién de dicha-

columna hacia los lados.

&
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnfstico en cada caso debe fundarse en una --
combinacién de datos fisicos, historia, valoraciédn radiogriafi
ca y biopsia.

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

Los quistes de los maxilares no suelen provocar do-
lor, a no ser que se infecten. La vitalidad de los dientes --
pré6ximos a un quiste no infectado no se altera incluso cuando
éste es grande y el soporte 6seo se haya perdido en gran par-
te, sin embargo, puede existir una pérdida temporal de la reg
puesta vital en los dientes adyacentes a quistes infectados.

No todos los quistes maxilares forman radiotranspa-
rencias bien definidas, redondas u ovales con m&rgenes radio-
pacos nitidos.,

Los factores que influyen en la imagen radiocgréfica
son numerosos e incluyen el tipo de quiste, la localizacién, -
la intensidad de destruccién 6sea y si hay infeccién o no.

Por otra parte no todas las radiotransparencias - -
bien definidas son guistes, ya que varios tumores odontogéni-
cos y otras lesiones pueden producir imdgenes radiogr&ficas, -
précticamente igualea.

Estructuras anatémicas normales como el seno maxi-—-
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lar, agujero‘nentoniano v fosa incisiva pueden ser confundi--
das como quistes, sobre todo si presentan alguna variacién en
cuanto a su posicién o formacién y son necesarias varias vis-
tas radiogr&ficas para un d;agnﬁstico diferencial.

Debido a que los quistes de los tejidos blaﬁdos del
cuello se presentan muchas veces tensos, la diferenciaci6n en
tre el quiste y los tumores s6lidos puede hacer diffcil la -~
presencia de inflamaci6n y la sgensibilidad a la presib6n es un
signo de quiste mds que de tumor, debido a que los quistes ~—
frecuentemente se infectan secundariamente, sin embargo la du
reza del quiste y la movilidad de los tejidos del cuello fre-—
cuentemente hacen que la fluctuacién no sea un signo seguro ~
de la presencia de liquido. '

La localizacién, movilidad, fijacidén, consistencia,

cambios locales y enfermedades asociadas son los factores mis

importantes en el diagnbstico.
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- QUISTES ODONTOGENICOS

Los quistes odontogénicos son quistes de desarrollo
gue se originan en los tejidos formadores del diente. Estos -
guistes se pueden presentar degde la infancia hasta cualguier
edad y en su crecimiento destruyen el hueso.

El hueso esponjoso ofrece menos resistencia gue el-
hueso cortical, de forma que su crecimiento se realiza a tra-
vés de la porcién medular del hueso. El hueso cortical se pue
de atrofiar debido a la presién y luego volverse delgado, se-
mejante a una cdscara de huevo; puede quedan tan erosionado -
que a veces de lugar a una franca ulceracifdn.

Un guiste puede ocupar la totalidad de un segmento-—
de la arcada, y ensanchdndola hasta el extremo de producir --

una distorsion facial.
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QUISTE DENTIGERO

Se caracterizan por estar constituidos por una bol-
sa conjuntivo epitelial, en cuyo interior se encuentra la co-
rona de un diente, el cual permanece retenido.

En la literatura médica, los gquistes dentigeros se-
han denominado de distintas maneras: quistes foliculares, - -
quistes dentiferos, quistes coronodentinarios, quistes embrig
narios, adamantinomas guisticos de origen gubernacular.

Tenemos que dejar sentado que los quistes dentige--
ros se desarrollan en dientes que quedan retenidos en los ma-
xilares, y siempre se presentan radiogr&ficamente y estructu-
ralmente constituidos por una bolsa gquistica alrededor de la-

corona de dicho diente, esta es la Gnica forma gque les corres

ponde.

Es bastante Qiffcil determinar la frecuencia de los
quistes dentigeros. Moucshed encontré que de 4 de cada 500 pa
cientes sometidos a exdmenes radiogr&ficos bucales completos-
tenfan uno o mds quistes dentigeros.

Si eran relacionados con los dientes no erupciona--
dos, habfa 3, 6% quistes dentigeros por 100 pacientes que tenian
por lo menos un diente sin salir. Por otra parte, 2,6% de los

pacientes con dientes sin salir tenfan quistes dentigeros.

Las localizaciones usuales son el tercer molar, del
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maxilar inferior; el canino y el tercer molar del maxilar su-
perior; y el segundo premolar del maxilar inferior, aunque --
puede aparecer en cualgquier diente sin erupcionar.

La corona del diente se proyecta dentro de la luz -
de la cavidad quistica. El quiste puede tener cualquier tama-
fio, desde una leve dilatacif6n 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, po-
siblemente a causa de la anatomfa de los maxilares superior e
inferior.

Aunque el quiste se desarrolla sobre un sb6lo diente,
puede incluir las coronag de varios dientes adyacentes al di-
latarse. Por otra, puede desplazar los dientes en posiciones-
alejadas de sus localizaciones normales especialmente en el -
maxilar superior, alqunas veces, no es pogsible determinar el-
diente responsable.

Thoma clasificd los quistes dentigeros en tipo cen-
tral, lateral y circunferencial segfin la posiocién en la cual-
se desarrolla el quiste en relaciétn con la corona dental,

En el tipoc central. el quiste rodea la corona de --
forma simétrica, moviéndosg en una direccién opuesta a la de-
la fuerza normal de erupcidn.

En el tipo lateral, el quiste se desarrolla en el -

lado mesial o distal del diente y se dilata apartdndose del -



diente envoiYien&o g6lo una porceidn de la corona.

Se desarrolla en la parte del 6rgano del esmalte —--
que persiste después de que la porcibn que estd encima de la-~
superficie oclugsal se ha convertido en cuticula dental. Puede
incluir al diente o desarrollarlo hacia el lado no afectado.

En el tipo circunferencial, el 6rgano del esmalte -
entero alrededor del cuello del diente se hace guistico, per-
mitiendo muchas veces la erupcién del diente a través del -~ =-
quiste y produciendo una imagen similar a la del quiste radi-~
cular,

Los quistes dentfgeros suelen gser solitarios. Ma~ -
chas veces el quiste dentigero también puede estar en asocia-~
cién con la disostosis cleidocraneal y un tipc raro de amelo-
génesis imperfecta hipopldsica en el cual hay muchos dientes-
enterrados.

Los quistes dentfigeros pueden provocar una conside-
rable dilatacifn, generalmente indolora, de la lamina externa,
Los que tienen su origen en la reqgién antral presentan a ve=w-
ces algunas dificultades para el diagnéstico. Es posible que-
sean necesarias radiografias estereoscépicas, sin embargo, la
convexidad de la pared lateral del quiste en comparacién con-
la concavidad lateral del antro generalmente sirve ara dife--

ranciar ambas cosas.

El quiste generalmente estd compuestc por una del--
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gada pared de tejido comjuntive tapizado por un epitelio esca
moso estratificado gque es continuo con el epitelio reducido -
del esmalte que cubre la corona.

No hay unanimidad de opinifn en cuanto al origen --
del quiste, la mayorfia de los investigadores han defendido un
origen intrafolicular, es decir, el crecimiento directo del -
foliculo que envuelve la corona del diente. Otros crecen en -
un origen extrafolicular y sugieren que el quiste se desarro-~
lla al principio a partir de restos epiteliales extrafolicula
res que mds tarde se unen con el folficulo de un diente en - -
erupcibn.

(Gillete y Weinmann, Dachi y Howell).
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QUISTES DE ERUPCION

El gquiste de erupcién es una variante en los teji--
dos blandos del guiste dentigero ya que, se debe también a la
acumulacién de ligquido entre el 6rgano formador del esmalte y
el esmalte completamente formado.

Sin embargo, ya que se asocia cagli siempre a un - -
diente gue estd brotando (generalmente deciduo, pero a veces-—
permanente), y ya que son acciones se limitan principalmente-
a los tejidos gingivales que hay por encima més gque al hueso,
merece por ello un nombre especifico.

Clinicamente puede ser unilateral o bilateral Gnico
o mGltiple y existix al nacer. Es raro que el quiste desplace
al diente debido a la tensi6n interna del quiste. Se ha indi-
cado gue el quiste ocurre con mds frecuencia en mujeres.

Ia lesibn tiene el aspecto de una tumefaccién de su
perficie lisa, de color rosado o azulado, fluctunante. Locali-
zada en el surco de un alveolo por encima de la corona de un-
molar deciduo o definitivo en erupcién, el intenso color azul,
que muchas veces es caracteristico, se debe a la acumulacibn-
de sangre por ello la tumefaccibébn puede confundirse con un he
mangiona.

Generalmente no necesita tratamiento, ya gque el - -

quiste desaparece después de la erupcién completa del diente.
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En algunos rcasos debido al dolor o la hipersensibilidad aso--
ciada es preciso hacer una incisién o incluso eliminar el te-

jido gue hay por encima.
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QUISTE GINGIVAL EN RECIEN NACIDOS

Casi todos los embriones humanos después del cuarto
mes de vida fetal y por lo menos el 80% de los recién nacidos
tienen pequefios ndédulos o quistes (perlas de Epstein, n6dulos
de Bohn) en la unién de los paladares duro y blando cerca del
rafle medio. Los n6dulos, generalmente varios y de color blan
co o blanco amarillento, son pequefios gquistes de inclusién --
que probablemente son debidos a una incorporaciétn de epitelio
durante el proceso embrionario de la fusiédn palatina.

Estos quistes se hacen superficiales y suelen rom—-
prerse durante los primeros meses de vida.

Los guistes gingivales localizados sobre la superfi
cie de la encia o cerca de ella tienen su origen probablemen=-
te en una formacidén quistica dentro de los restos de la lami-
na dental, puede ocurrir tanto en la encia libre como en la -
fija o en la papila gingival.

Suelen tener un didmetro de 1 mm o menos, se hallan
revestidos de epitelio escamcso estratificado y muchas veces-

estdn llenos de capas concéntricas de queratina.
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QUISTE PERIODONTAL Y GINGIVAL LATERALES

El quiste periodontal lateral, relativamente raro, -
suele ser encontrado en adultos sobre la rafiz del canino o —--
premolares del maxilar inferior.

Para denominarse asi, debe estar localizado dentro-
del hueso, no tener ninguna comunicacibédn con la cavidad bucal,
y estar en oposicién con la superficie dental lateral de uno-
o varios dientes vitales.

El quiste gingival lateral, que parece ser la misma
entidad, estd incluido dentro del tejido gingival y no afecta
al hueso.

Estos quistes son probablemente mds frecuentes en -
hembras y en personas de raza negra, en los cuales también ~-
pueden contener cflulas pigmentadas.

Los guistes gingivales como su nombre lo indica, -
se localizan en la encia libre o adhexida, Algunos de estos -
quistes crecen a partir del epitelio de la l&mina dental, del
6rgano del esmalte o de sus ramificaciones, mientras que ~ --
otros crecen a partir de células desplazadas del epitelio gin
gival, lo que puede ocurrir en un traumatismo.

Por lo general el aspecto clinico es 21 de una masa

prominente pequefia (rara vez mayor de 1 cm de didmetro), de -

superficie lisa en forma de cfpula redonda, gue tiene un co--



lor de tejido normal, dgue a veces parece urn Juiste mucoso m&s
profundo.

Suele ser duro y no doloroso a la palpaciétn. Aungue
se localiza deneralmente en la encia fija, puede presentarse-
en la regibén gingival libre e incluso en los _tejidos préxi- -

MOS.

Se hallan revestidos de epitelio escamoso estratifi
cado y muchas veces estén llenos de capas concéntricas de gue

ratina.
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QUISTE RADICULAR (PERIAPICAL)

Es la mds frecuente de los guistes hucales. El - -~
quiste periodontal, periapical radicular, tiene un origen in-
flamatorio.

Al propagarse el proceso inflamatorio desde la pola
hacia la zona periapical del diente, se forma una masa de te-
jido inflamatorio crénico llamada granuloma apical. Dentro de
esta masa proliferan extensamente restos epiteliales de Ma~ -
laggez, normalmente presentes en el ligamento periodontal. Es
tas islas epiteliales se fusionan y sufren una transformacién
gquistica, dando lugar al quiste radicular.

El quiste es muchas veces asintomdtico y se diag-
nSstica en radiégrafias dentales sistemiticas. El diente aso-
ciado con el guiste no es vital y casi siempre presenta ca- -
ries dental.

Aunque las caracteristicas radiogradficas son pareci
das a las de otros quistes es frecuente gue halla datos que -
ayuden 2 establecer el diagndstico: la zona radictransparente
se localiza casi siempre en el dpice de la raiz; generalmente
no puede identificarse el diente infectado o degenerado como-
responsable del gquiste; y las caracteristicas radiolégicas de
la patosis pariapical esté@n presentes. En resumen encontramos

también una radiotransparencia periapical y una discontinui--
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dad de la meTbrana periapical y de la l&mina dura gue son ca=-
racteristicas del graﬁuloma periapical y del absceso,

Muchos quistes radiculares son de tamafio discreto -
{1 a 2 cm de didmetro) y su forma suele ser redonda u ovalada,
pero son frecuentes las variaciones de forma y tamafio; algu--
nos son pequefios y tienen solamente pocos milimetros de didme
tro, mientras gque otros son grandes y de varios centimetros.-~
Ia forma suele ser eliptica en unos y lobulada en otros.

En algunos casos poco frecuentes, la zona radio-~-
transparente puede localizarse a distinta distancia del &pice,
no pudiendo distinguirse radiogrdficamente el surco existente
entre la raiz y el quiste.

El aspecto clinico del quiste radicular es muy va--
riable. El quiste puede no apreciarse clinicamente ya que a -
veces faltan totalmente los signos clinicos. Por otra parte -
el agpecto clinico puede ser muy sugestivo, scbre todo cuando
el quiste es grande o cuando hay una infeccién activa: en tal
caso pue@e encontrarse un diverso grado de agrandamiento o de
formidad del hueso, desde formaciones localizadas, escasamen~
te apreciableg, de coloracién normal y consistencia 6sea, o -
protuberancias purplireas de moderado tamafio, cuya palpacién -
es la crepitacibén quistica que sefiala la presencia de una del
gada capa de hueso cortical.

A veces las manifestaciones clinicas del quiste ra-
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dicular consisten en una masa tumoral carnosa, de superficie-
lisa, blanda, en la Jue sc¢ observa un conducto fistuloso por-
el que sale un exudado purulento.

Los sintomas sugestivos que acompafian a los guistes
radiculares son también muy variables; algunos uistes son —-
completamente asintomdticos, mientras que otros producen do--
lor, hiperestesia o malestar.

Desde el punto de vista diagnéstico, es de gran im-
portancia la deteccién del diente afectado, es decir la iden-
tificacidn del diente muerto o infectado. Aungue muchas veces
esto se consigue por exploracién directa no es raro que se ne
cesiten pruebas de vitalidad pulpal.

En la mayor parte de los casos, los datosg radiogra-

ficos y clinicos nos llevan a establecer un diagnfstico de pa

togis periapical.



QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS

El término de gueratoguiste odontogénico, propuesto
por Philipsen se refiere a un tipo especifico de alteracibn -
que puede ocurrir en los quistes foliculares, residwal y, muy
raras veces, radicular y fisuxal.

El epitelio es uniforme. La capa basal est& bien de
mazcada por células cilindricas y cuboideas, una capa muy del
gada de ortoqueratina o paraqueratina cubre el epitelio.

Cuando posee egta capa, el queratoguiste parece com
portarse de forma diferente al quiste normal. Estos quistes -
pueden ser mGltiples y asociados con el sindrome de carcinoma
basocelular nevoide mGltiple.

Estos guistes han recibido numerosas denominacio- -
nes: quistes epidermoides, colesteatomas y disembrioplasias -
epidérmicas.

Los queratogquistes odontogénicos egtln caracteriza-
dos por la presencia de un material egpeso, cremoso, caseoso -
qgue llena la cavidad.

Al abrirlos, se observan cristales brillantes. Es--
tos guistes suelen ger mayores y con mds frecuencia multilocu
lares gque los quistes no queratinizados.

Son unas tres veces m&s frecuentes en el maxilar sy
perior y hay recidivancias en alrededor de la mitad de los ca

™ 808.



a) QUISTE PRIMORDIAL

El término de quiste primordial se ha utilizado pa-
ra designar un quiste derivado del 6rgano del esmalte antes -
de la formacién de los éejidos dentales.

La degeneracién del reticulo estrellado da lugar a-
un espacio quistico limitado por el epitelio interior y exte-
rior del esmalte que sufre un cambio y se convierte en epite-~
lio escamoso estratificado.

El quiste primordial se localiza principalmente en-
la zona del tercer molar de la mandfbula; muy pocas veces se~
presentan en otro lugar aungue se ha encontrado en el maxilar.

Generalmente falta el tercer molar pero a veces el-
gquiste es mids posterior y se cree que procede del epitelio --
primordial de un cuarto molar supernumerario abortado.

Suele encontrarge como una zonpa radiotransparente -
finica, redondeada, ovalada o como una sombra, rodeada por - -
unos bordes muy bien delimitados y envueltos por una zona es-
trecha de hiperostosis.

Raramente suele alcanzar un tamafic superior a 2 cm.
de didmetro y por ello no se acompafia de asimetria cortical-
o desplazamiento del diente contiguo.

Los quistes primordiales de mayor tamafio pueden dar

lugar a expansién de la cortical y desplazamiento de los dien



78

*

tes y pueden extenderse a la rama o por delante hacia el cuer
po de la mandibula.

Por definicibn los quistes no deben estar en contac
to con una corona o dpice radicular de un diente. Pueden ser-

multiloculares o uniloculares.
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QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES

Los quistes fisurales se producen cuando falla la -
funcién ésea en la época del desarrollo embrionario.

El epitelio o restos epiteliales quedan englobados-
durante la fusifn y mds tarde comienzan a proliferar para dar

lugar a la formacidén de un quiste fisural.

fo_



QUISTE GLOBULOMAXILAR

( PREMAXILAR-MAXILAR)

El quiste globulomaxilar (premaxilar-maxilar) es un
quiste fisural localizado en el hueso maxilar superior entre-
el incisivo lateral y canino vitales.

Seqln ciertos investigadores este gquiste constituye
menos del 3% de los guistes maxilares.

Este guiste suele aparecer clinicamente antes de la
edad de 39 afios. No parece haber predileccién sexual, aungue-
tal vez aparezca con mds frecuencia en varones que en hembras.
Puede ocurrir bilateralmente. Se ha postulado que este quiste
se forma a partir de los restos epiteliales atrapados en la -
regiétn de la sutura incisiva {es decir, la sutura entre el --
premaxilar y el maxilar y no entre los procesos embrionarios-
globular nasal mediano) y maxilares comec han indicado casi to
dos ‘los investigadores.

Se ha pensado gue este guiste pudiera ser heredita-
rio. 8in embargo, no se ha comunicado ningGn caso semejante -
de ocurrencia familiar,

El descubrimiento del quiste globulomaxilar suele -
ser casual, a no ser que sea infectado. Sin embargo, puede --
causar al dilatarse un agrandamiento del maxilar superior o -

una deformacion del seno maxilar.



Lasg caracteristicas radiograficas son muchas veces-
patognomdbnicas: el quiste se presenta como una zona radio- =--
transparente invertida, y forma de pera, entre las rafces de-
los incisivos laterales y de los caninos, dando lugar a un --
desplazamiento moderado o intenso; la zona radiotransparente-
es homogéneamente oscura; la lamina dura de la cara distal de
la raiz lateral y de la cara media de la raiz del canino sue-~
le faltar y el borde periférico del guiste no estd tan bien =~
delimitado.

A veces el quiste globulomaxilar es de tamafio enor-~
me, en cuyo caso puede extenderse por encima de los dpices de
los caninos y de los incisivos laterales y alcanzar el &pice-
del incisivo central o del primer premolar.

El diagnéstico se basa en la localizacibén especifi-
ca de una zona radiotransparente, en sugestiva forma de pera,
v 2n due no se relaciona con dientes muertos.

Microscépicamente puede estar tapizado por epitelio

cuboide escamoso estratificado o por epitelio cilindrico ci--

liado.
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QUISTE NASOALVEOLAR

(MASOLABIAL DE KLESTADT)

El quiste nasoalveolar (nasolabial} fue descrito —-
por primera vez, Zuckerkandl. También se ha denominado Juiste
de Klestadt debido a la publicacibn de este investigador, don
de se indica que proﬁablemente deriva de los restos epitelia-
les localizados en la unién de los procesos globular, nasola-
terales y maxilares, teoria aceptada actualmente por la mayo-
ria de los investigadores.

El quiste estd situado en el lugar de fijacidn del-
ala de la nariz (es decir, cerca de la base de la nariz). No-
estd localizado dentro del hueso. El quiste nasoalveolar pue-
de ocasionar bastante hinchaz6n facial para oblitexar el plie
gue nagolabial en el lado afectado.

Se han observado, casos bilaterales en aproximada--
mente el 10% de los pacientes. Generalmente este guiste abul-
ta hacia el suelo del vestibulo nasal, proyectdndose debajo ~
del extremo anterior del cornete inferior, y algunas veces --
causa obstruccibn nasal.

Una tercera parte de los pacientes han experimenta-
do dolor intermitente.

La diseccién roma del quiste ha sugerido que estd -

fijado a 1la mucosa nasal, se demaestra claramente mediante el
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uso de un material radiopaco.

El guiste nasoalveolar ccurre principalmente en mu-
jeres y, por lo menos en Estados Unidos, parece ocurrir con -
mids frecuencia en individuos de raza negra.

Microscépicamente estd tapizado por epitelio respi-
ratorio o escamoso estratificado o, con mds frecuencia, por -
epitelio cilindrico seudo estratificado o por una combinacién

de estos epitelios.

ko



QUISTE NASOPALATINO

MAXILAR ANTERIOR MEDIANO

Los quistes nasopalatinos (maxilares anteriores me--
dianos) incluyen los quistes del conducto incisivo y los de la
papila palatina.

El quiste del conducto incisivo es un saco intraéseo
cerrado, tapizado por epitelio. Cuando estd localizado por de-
bajo del agujerc incisivo se denomina quiste de la papila pala
.tina.

Embriolégicamente, el conducto incisiveo que comunica
las cavidades nasal y bucal, se forma cuando los procesos pala
tinos maxilares se fusionan con el premaxilar, dejando dos - =
vias de comunicacién, una a cada lado del tabique nasal. Den--
tro de cada conducto se encuentra un ductus nasopalatino o cor
dén o restog celulares epiteliales. Al aproximarse estos con~-
ductos a la superficie de la cavidad bucal, se dirigen hacia -
adelante y generalmente se unen antesg de determinar como una -
apertura com@n en el hueso palatino inmediatamente por detré&s-
de la papila palatina.

Los conductos incisivos también contienen raices ter
minales de las arterias palatina descendente y esfenopalatina,
el nervio nasopalatino y glédndulas salivales menores.

Aunque los conductos nasopalatinos permanecen per--



meables en l{ mayoria de laos mamiferos, generalmente no lo ha
cen con el hombre, sin embargo se han observado algunas excep
ciones.

La frecuencia de este quiste es muy dudosa en el --
adulto. Se han propuesto diversas teorfas para explicar la --
formaciébn de guistes en los conductos nasopalatinos, como el-
trauma, infeccibn bacteriana, blogueo inflamatorio o mucoso -
del conducto, etc.

No hay predileccibén sexual. Muchos casos pasan —-
inadvertidos hasta gue se diagnostican en radiograffias habi--
tuales. 85in embargo, la mayorfia de los pacientes en los cua--
les el quiste llega clinicamente evidente se encuentran en la
cuarta y sexta décaéa de la vida. Los quistes nasopalatinos -
son generalmente indoloros excepto cuando se infectan.

Clinicamente hay muchas veces un agrandamiento de -
la linea media anterior del paladar. Hay tumefaccifén en apro-
ximadamente una mitad de los pacientes con guiste del conduc-
to incisivo y en todos los gue tienen guiste de papila palati
na. El drenaje o la supuracién es una secuela frecuente.

E1l diagnfstico radiogrdfico del quiste puede ser di
ficil y no es posible hacerlo con seguridad si el di&metro es
menor de 0,6 cm, ya que la fosa incisiva normal puede ser ~ -
grande.

El quiste se encuentra siempre en la lfnea media y-
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es circular u oval.

A) Puede quedar simulada la forma de corazfn si se-
superpone la espina nasal en la radiografia.
En las vistas oclusales, el quiste aparece detrids -

de los incisivos.

Se puede observar la formacibn de cartilago junto a
los quistes de la papila palatina, pero s6lo raras veces jun-
to a los gquistes del conducto incisivo.

Algunas veces se observan incluso algunos fragmen--
tos musculares.

Microscopicamente, los gquistes pueden ser tapizados
por completo o en combinacifn por epitelio escamoso estratifi
cado, transicional, cilindrico, cilindrico ciliado seudoestra
tificado, cilindrico ciliado o cuboideo.

El revestimiento mds com(in es el escamoso estratifi

cado.
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QUISTE MANDIBULAR MEDIANO

El quiste mandibular mediano es una entidad dudosa,

Es posible que represente un quiste de desarrollo -
que resulta de la inclusifn de epitelio atrapado en el canal-
central del proceso mandibular del embritn de 10 mm hasta 14~
mm. Por otra parte, puede tener su origen en una degensracién
quistica de un gérmen dental supernumerario.

El quiste estd localizado dentro del maxilar infe--
rior por debajo de los &pices de los incisivos centrales (en-
una posicién a la de un quiste dental en la regi6n de la sin-
fisgis).

Los quistes han sido avales, redondos, irregulares-
e incluso multiloculares. Los dientes adyacentes son vitales.

MicroscOpicamente, los quistes han estado tapizados
por epitelio escamoso estratificado o una combinaci6n de epi-

telio de este tipo y cilindrico ciliado.
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QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE

El término de quiste dermoide, serd aplicado para -
denotar un quiste del desarrollo tapizado por epidermis.

Probablemente es debido al enclavamiento de ectoder
mo durante el cierre de las fisuras embrionarias que ocurre -
en la tercera y cuarta semanas in utero,

Alrededor de la boca, los quistes dermoides ocurren
con mds frecuencia en el suelo y se han clasificado en quis--
tes dermoides medial (lfnea media) y lateral., Probablemente -
tienen su origen siempre encima del mGsculc milohioideo aun-~
gue pueden penetrarlo a través de un hiato de desarrollo.

En el quiste dermoide medial, el atrapamiento de ==
epitelio en la linea media probablemente ocurre durante la fu
sién de los arcos brangquiales primero (maxilar) y segundo = =
(hioideo), es decir, por la fusién de los procesos laterales-
a cada lado del arco maxilar con el tub&rculo impar, para for
mar la lengua anterior y el suelo de la boca,

El quiste dermoide lateral aes hallado entre la cara
lateral de los mGsculos genianos y el miloioideo.

Clinicamente suele producir menos tumefaccidén que -
el quiste dermoide medial.

Aparece situado profundamente en el canal muscular-

formado por el geniogloso e hiogloso medialmente y el milo- -
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hioideo lateralmente y se proyecta dentro de la boca por deba
jo de la glandula sublingual al nivel de la zona premolar-mo-
lar y dentro del cuello en la unién de las regiones submento-
nianas y submaxilar.

El quiste dermoide lateral probablemente deriva del
extremo ventral de la primera bolsa faringea o de la hendidu-
ra branguial.

No hay predileccifn de sexo. Los guistes dermoides-
son raras veces evidentes al nacer pero suelen aparecer clini
camente entre los 12 y 25 afios de edad.

Si estd localizado por encima del msculo genihioi-
deo (guiste dermoide sublingual o geniogloso), el quiste oca-
siona una elevacién y desplazamiento de la lengua produciendo
dificultad de hablar, comer e incluso respirar, debido a la =~
presibn ejercida sobre la epiglotis.

S8i el guiste es mis profundo (es decir, entre los -
mGsculos genihoideo y milohioideo), puede causar un abulta=- -
miento en la regidn submentoniana (gquiste dermoide submento--
niano o genihioideo). Este Gltimo guiste se advierte por una-
hinchazén lenta e indolora en la regifn submentoniana gue se-
extiende desde el maxilar inferior hasta el hueso hioides, dan
do el aspecto de un mentdn doble.

Al aumentar de tamafio, puede empujar a la laringe -

hacia abajo y su crecimiento hacia arriba provoca un abomba-—-



90

“

miento en el suelo de la boca.

Su tamafio es variable pero, puede llegar hasta va--
rios centimetros. Generalmente una impresibn pastosa es la =--
gue da a la palpacibn, pero puede ser fluctuante, segin la -~
composicién de su contenido.

Microst6picamente, el revestimiento del quiste es -
un epitelio escamoso estratificado queratinizado. Hay uno o -
varios apéndices cutdneos como folfculos pilosos, glédndulas -

sudoriparas o glandulas sebdceas.

1

Su cavidad estd generalmente llena de queratina y
material sebdceo. Sin embargo s6lo se encuentran pelos en ra-

ras ocasiones.

x



QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL

Y GLANDULAS SALIVALES

Rt



92

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO

El anclaje del 16bulo medio de la glandula tiroides
aparece en la base de la lengua aproximadamente al terminar -
la tercera semana intrauterina.

Durante su descenso, sigue unido al punto de origen
(sefialado por el agujero ciego) mediante un tallo epitelial -
conocido como conducto tirogloso. Este tallo desciende a la -
zona ocupada por el hueso hioides, por delante del cartfilago-
tiroides, para unirse a los l6bulos laterales que se hallan -~
en desarrollo.

En condiciones normales, la conexifn con la faringe
se ha perdido al llegar a la sexta semana. La falta total o -
parcial de obliteracidn del tallo puede dar lugar a la forma-
cibn de un guiste o fistula del conducto tirogliosoc aparecen —
después de la rotura del quiste, pero aproximadamente el 5% -
parecen ser corgénitas,

Clinicamente el guiste se manifiesta como una masa-
cervical blanda, casi siempre movible, sensible a la presién,
gituada en la linea media, cuyo didmetro varia entre 1 cmy -
10 cn.

Suele levantarse al deglutir o al sacar la lengua,-
Aparece en cualquier punto a lo largo del trayecto de descen-

85 del anlaje tiroideo (es decir desde el agujero ciego has-~
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ta la escotadura supraesternal).

M&s del 70% ocurren a nivel del hueso hioides n del
Istmo del tiroides. MAs del 60% aparecen durante las dos pri-
meras décadas de la vida.

No hay predileccibén sexual. Mds del 50% de los pa—--
cientes tienen una anamnesis de infeccibn recidivante del - -
guiste. Si el quiste estd localizado dentro de la lengua o en
la regién suprahioidea, puede producir molestias como digfa--
gia, accesos de ligera asfixia, hay ronquera o dificultades =
de fonacién.

El quiste es casi siempre de paredes delgadas y el-
contenido es acuoso, a no ser que esté infectado.

MicroscbHbpicamente, el conducto o fistula tiroglosa-
estd tapizado por epitelio escamoso estratificado, cilindrico
ciliado o no ciliado y transicional intermedio.

Los quistes pueden estar conectados al agujero cie-

go por conductos Gnicos o mGltiples o carecer de comunicacién.
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QUISTE LINFOEPITELIAL

(HENDIDURA BRANQUIAL)

El quiste linfoepitelial (hendidura branguial) es =
un gquiste del desarrollo poco frecuente que se desarrolla en-
la regi6n lateral del cuello.

Aungque se crefa generalmente gue procedia de los re
siduos epiteliales de los arcosg branguiales.

El quiste se suele evidenciar durante la tercera &&
cada. No hay predileccién sexual.

Las manifestaciones clinicas son las de una masa --
prominente, de crecimiento lento, no dolorosas en la regifbn -
lateral superior del cuello, por delante del mGsculo esterno-

cleidomastoideo.

La masa varia de tamafio, segln su tiempo de evolu-~
cién y la existencia o no de infeccidn secundaria, pero gene-
ralmente es blanda y fluctuante a la palpacién, su superficie
es lisa, de bordes curvados bien limitados y estd@ recubierta-
generalmente de una piel no adherente, de agpecto normal.

Su insidencia es mayor en los nifios y en los adoleg
centes.

Microscbpicamente, el quiste linfoepitelial tiene -
un revestimiento epitelial escamoso estratificado, generalmen
te no queratinizado rodeado por tejido linfoide con centros -

germinales.
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QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y

GLANDULAS SALIVALES

QUISTE DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Los verdaderos quistes de las glandulas salivales -
son raros si se eliminan los quistes brangquiogénicos. Todos -
los casos comunicados han aparecido en la glidndula parétida,

Los guistes de las gldndulas salivales estdn gene--
ralmente tapizados por epitelio escamoso estratificado.

Se ha sugerido que ocurren con mayor frecuencia en-
el lado izquierdo y gue probablemente son mds frecuentes en -
mujeres. Parece ser que los gquistes parotideos representan --
aproximadamente el 1% de las masas quirGrgicas de lag glé&ndu-
las salivales.

Los quistes de las gldndulas salivales se clasifi--
can en tres categoriasg: quistes verdaderos, mucoceles o quis-
tes por retencibébn superficial y rénulas.

El quiste verdadero es habitualmente pequefio de 1 -
cm. o menos de didmetro y se localiza en el interior del cuex

po e la gléndula parétida o submaxilar.
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MUCOCELE

Tipo de extravasacifn mucosa, es una cavidad delimi
tada por tejido de granulacidn.

Al parecer un traumatismo, quizis mecé&nico, es el -~
responsable de la lesién de los conductos de las glandulas sa
livales menores, gue dan lugar a que el moco se vierta entre-
la l4mina propia y el tejido submucoso.

El mucocele de las gléndulas prb6ximas a la punta de
la lengua se denomina gquiste de Blandin-Nuhn. Mds del 70% de~
estos guistes se dan en el labio inferior.

La mucosa bucal y con menor frecuencia el suelo de-
la boca, son localizaciones algo habituales.

Raramente se afecta el labio superior. E1l mucocele-
del labio inferior ge obgerva con mayor frecuencia en indivi-
duos de menos de 40 afios y se produce mds a menudo en los va-
rones gque en las mujeres.

El mucocele es profundo o superficial y su tamafio -
varfia entre unos pocos milimetros y 1 cm. o mids de didmetro.

Los superficiales tienen un color azulado, son = --
transparentes y se rompen facilmente.

E1l mucocele mds profundo puede durar meses e inclu-
s0 afios.

Es frecuente que se reproduzcan. Estog no gse recong
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cen tan facilmente va gue, debido al engrosamiento de los te~-
jidos que lo recubren se presanta como un tumor discreto, re-
dondo, de superficie lisa y de color rosado normal.

La palpacién nos muestra una masa dura mévil, por -
ello puede confundirse el gquiste como una neoplasia benigna -
como un fibroma.

Sin embargo, el diagnbstico més definitivo de quisg-
te mucoso puede obtenerse mediante la puncién aspirativa de -
la lesién y la obtenci6n de un liguido espeso, de color roji-

ZO.
Miscr6picamente, es variable, algunos guistes estan
recubiertos por un epitelio plano, mientras que otros estdn -

recubiertos por tejido fibroso comprimido.



RANULA

La rdnula que es un verdadero quiste por retencion,
se presenta de forma caracterfistica en el suelo de la boca y~
es unilateral.

Se desarrolla asociado a los conductos secretores -
de las glédndulas submaxilar o sublingual y se debe generalmen
te a una obstruccibn causada por un cdlculo salival o por una
sustancia orgénica blanda.

El aspecto clinico detallado depende muchas veces -
del tamafio y profundidad del quiste. CGeneralmente la ré&nula -
es superficial y de pequefio tamafio, de 1 a 3 cm de diametro.

En estos casos es una masa blanda, redondeada, de -
superficie liga, azulada o rojiza que hace protusién de un la
do del suelo de la boca. A veces es mids grande, en cuyo caso-
desplaza la lengua e interfiere la funcibn bucal,

Por otra parte, la ré&nula puede ser muy profunda, -
de forma que el grosor de los tejidos situados por enzima en-
mascaran su aspecto generalmente translGcido y le proporciona
un color rosado normal. Lo mids frecuente es que estas lesio-~-
nes sean unas tumoraciones redondas, de superficie lisa y de-
consistencia semis6lida.

Tiene importancia diagn6stica el hecho de gue aumen

te de tamafio inmediatamente antes o durante las comidas y disg
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minuya de tamafio después de las mismas.

No es frecuente obtener en la historia clinica una-
total desaparicifin de la lesibn, debido a que el drenaje del-
ligquido qufstico, se sigue Gnicamente de una posterior recidi
va.

Deben practicarse radiografiasg, tanto oclusivas co~
mo extraorales, para saber si hay o no cdlculos salivales gque
a veces son los responsables de la obstruccién.

Sin embargo, en muchos casos, la obstruccién no se-
debe a cdlculos sino & reciduos orgdnicos y entonces lag ra--

diograffias no revelan nada importante.
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TRATAMIENTO

Sin tomar en cuenta la etiologia, naturaleza o loca
lizacidén del guiste, existen dos métodos generales de trata—-
miento:

1. Enucleacién de todo el quiste.

2. La operaci6én de Partsch o marsupializacién, por-
la cual el guiste se descubre quitandeo la bSveda
vy haciendo la cubierta quistica continua con la=-
cavidad bucal o las regiones adyacentes.

En todo caso, el procedimiento quirurgico debe ba--
sarse en s6lidos principios fundamentales. Estos principios -
incluyen la preservacién del aporte sanguinec a la regifn, «=-
evitar el trauma excesivo a las fibras y troncos nerviosos de
la regién, control de la hemorragia, técnica aséptica, manejo
atraumdtico de los tejidos blandos, colgajo adecuado para ob-
tener relajacibén suficiente que brinde un buen acceso a la re
.gi6n del quiste, evitar llegar a inserciones musculares y - -
grandes vasos, suturas correctas y readaptacién de los teji--
docg blandos,

La incisién nitida, de manera que los tejidos blan-
dos sean readaptados sobre una base 6sea, siempre sana mejor-
vy con menos dolor posoperatorio que cuando el tejido es desga

rrado, lacerado o suturado directamente sobre un defecto del-
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hueso.
La técnica quirfrgica siguiente comprende el trata-

miento de quistes de hueso y de tejidos blandos.

Lic, -
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TECNICA PARA QUISTES DE TEJFIDOS BLANDOS
Los guistes de tejidos blandos incluyen los de ori-
gen congénito, que ocurren principalmente en el cuello, y los

quistes de retencién, mucocele y rénulos que se cbservan princi

palmente en la cavidad bucal.

QUISTES CONGENITOS

Los gquistes congénitos se presentan generalmente en
el cuello, en la regidn submaxilar y submentoniana. Son benig
nos pero necesitan diseccibén y escisién completa para su cura

cién.
QUISTE TIROGLQSO

Lag anormalidades del conducto tirogloso deben ser-—
tratadas por escisién quirfirgica. Son inttiles las pexforacio
nes repetidas del quiste, salvo para aliviar la inflamacién -
aguda. También estdn contraindicados los agentes esclerosan--
tes y la irradiacién.

La escisidn quirGrgica se efect(a con una incisién-
transversa sobre el quiste. Se separan cuidadosaments los te-—
jidos suprayacentes y el trayecto fibroso se indica y luego -
se sigue disecando. Generalmente el trayecto fibroso puede --

ser seguido sin inyectar colorantes.



103

Pa{a facilitar la exposicién se separa el hueso hioi
des para examinar arriba de este punto y permitir la escisi6n-
del agujero ciego que es el pugto de terminacidén del conducto-
tirogloso.

Al cerrar la herida los mGsculos de la lengua se jun
tan con puntos separados de seda o catgut cr6mico y los bordes
cortados del hueso hioides se aproximan con suturas a través -
del periostio o la fascia adyacente y se coloca profundamente~
en los mscules de la lengua un pequefio tubo de hule para el -

drenaje a través de la insici6n cuténea.
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QUISTES Y FISTULAS SRAMNQUIALES

Al extirpar las fistulas branguiogénicas ée atiliza
una sustancia radiopaca, como aceite yodado (Lipiodol), y yo-
fendilato (Pantopague) para precisar la extensién y localiza-
cién de la fistula. Se puede introducir una sonda en el con--
ducto fistuloso para facilitar su identificaci6tn mientras se-
avanza en la disecci6n.

La técnica de escalera de Bailey es Gtil para se- -
guir el conducto fistuloso hasta su terminacibén en la pared -
faringea.

Este procedimiento de dos fases hace minima la cica
triz. El1 conducto se liga con seda fina o catgut en la entra-
da a la faringe y las heridas se cierran como de costumbre de
jando un drenaje. El drenaje suele guitarse a los dos o tres-
dias.

El mejor acceso al quiste branquiogénico es a tra--
vés de una incisidén centrada en la parte md&s saliente del -~ -
quiste y paralela al borde anterior del misculo esternomastoi
deo. El gquiste puede tener adherencias en importantes troncos
nerviosos y vasos, y por lo tanto es necesario lograr exposi-
cién adecuada al examinar el quiste.

Se debe tener mucho cuidado para evitar la rotura -

del quiste durante la diseccién. Cualguier epitelio gue se de
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je originard la recurrencia. La herida se cierra en capas y =~
la piel se sutura de modo que se logre el mejor resultado es-
tético.

Se deja un peqguefio drenaje durante unoc o dos dias.
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QUISTES DERMOIDES
Los quistes-dermoides son por regla general, mds su
perficiales que los de la hendidura branguial y no estdn in--
sertados a la pared lateral faringea. Frecuentemente es difi-
cil hacer una distincién cuidadosa entre estos guistes antes-
de la operacién, pero la remocién quirGrgica es el tratamien-

to de eleccidén en todos los casos.
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QUISTES D3 RETENCION

Los guistes de retencidn generalmente se localizan-
en la cavidad bucal y son tratados por escisién simple o mar-

supializacién, segln su tamafio y localizacibn.

MUCOCELE

El tratamiento de eleccibn es la escisién quirGrgi-

ca completa.

5

Se hace una incisién cuidadosa a través del epite-—-
lio delgado suprayacente, gque suele estar tenso sobre el quig
te mucoso. Una incisibén de alternativa gue preserva la membra
na mucosa suprayacente, para ayudar a asir el tejido durante-
la enucleacién del mucocele, frecuentemente facilita la disec
cibn. Generalmente el guiste mucbsico tenderd a sobresalir de
su lecho de tejido blando, y puede liberarse cuidadosamenteq;
usando diseccibn roma con pinzas de hemostagia curvas, cure-—-
ta, o elevador de periostio pequefios. Deberd tenerse gran cui
dado de no romper el saco, puesto gue entonces la diseccibén -
serd mids dificil y no se podré tener la certeza de haber eli-
minado el ¢uis*e »n sa totalidad.

En este tipo de lesiones las recidivas son comunes.

Ya hezha la eliminacibn del mucozele se controla la

hemorragia y se procede a suturar la incisién.
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RANULA

La simple incisién y drenaje de la rdnula va siem--
pre seguida de recurrencias. La enucleacién de una rdnula sin
romper la pared delgada es prdcticamente imposible y trae mua-
chas complicaciones importantes. Una vez que el quiste se ha-
roto es muy dificil distinguir la continuacidén de la cubierta
v si no se remueve en su totalidad la ré@nula es facil que re-
cidive.

La operacién de Partsch o marsupializaci6én de una -
rdnula se considera el mejor procedimiento quirGrgico. Consig
te en la escisién de la pared superior de la rdanula suturando
la gubierta del guiste a2 la mucosa del piso de la boc¢a y ha--
ciéndola continua con la cavidad bucal.

Se utiliza la siguiente técnica: se coloca una se--
rie de suturas alrededor de los mdrgenes del guiste; las sutu
ras atraviesan la mucosa normal del piso de la boca y la pa=--

red del quiste.

Cuando el quiste estd bien delineado con las sutu--
rag se hace la escisidn de la pared superior inmediatamente -
por dentro de las suturas,

El fondo del gquiste se eleva a su posicién normal -
al salir el contenido lfquido y se hace continuo con el piso-

de la boca. La membrana quistica se transforma y sume las ca-
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racteristicas de los tejidos adyacentes.

Algunos operadores guitan una pequefia porcién de la
pared superior, aspiran el contenido del quiste y lo limitan-
llendndolo con gasa estéril.

Se termina la diseccién de la pared superior del -
guiste y se colocan las suturas periféricas. Este procedimien
to se hace mejor con anegtesia local con blogqueo del nervio -
lingual. La infiltracién local complementaria no suele ser ne
cesaria. Si la tumefaccibn atraviesa la linea media entonces-~

es necesario el blodqueo bilateral.

T4
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QUISTES QSEOS

El acceso al quiste 6seo tiene que lugrarse cortan-
do y levantando el mucoperiostio. La naturaleza del método ~--
quirfirgico depende de la localizacibén y extensibn del quiste.
si el quiste 6seo es completamente enucleado o se trata con -
el método de Partsch o sus modificaciones depende mis de su -
tamafio y localizacién que del diagnbstico real del mismo. - =
Cuando la enucleacién es el método de eleccibn, el hueso su--
prayacente tiene que quitarse con cinceles, alveol6tomos o -~
fresas para hueso.

Muchas veces el hueso es sumamente delgado y puede-
guitarse facilmente con una pinza hemostdtica. Frecuentemente
existe erosifn a través de todo el hueso y la membrana gquisti
ca se inserta al periostio o cubierta de tejido blando y tie-
ne gue ser separada de éstos. Ello se complica a veces con in
feccibn secundaria y formacién de un conducto fistuloso con -
gran cantidad de tejido cicatrizal.

El saco quistico tiene que ser expuesto para levan-
tarlo cuidadosamente de su lecho &6sea.

Moose ha aconsejado hacer un colgajo osteoperibsti-
co al operar tumores y gquistes de la mandibula con cubierta -

%

6sea delgada. Esta técnica consiste esencialmente en hacer a-

la vez una incisi6n a través del mucoperiostio y de la capa -
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cortical &sea. Esto puede hacerse con un bisturi si el hueso-
es delgado o colocando un cincel afilado en la incisibn del -
colgajo ddndole unos golpes ligeros para gue penetre en el --
hueso. Entonces se levanta el hueso adherente al mucoperiog=—-
tio para exponer la lesi6bn quistica.

Este procedimiento se hace en las paredes labial y-
bucal de los maxilares superiores y de la mandfibula. Despuaés-
de la remocién del guiste regresa el colgajo a su posiciébn --
original y se sutura. La conservacién del hueso insertado al-
periostio aumenta las superficies osteogénicas de los tejidos
alrededor del codgulo sanguineo que llena la cavidad guistica.
Esto aumenta la posibilidad de cicatrizacién por primera in--
tencibn y también forma un mejor nficleo para la regeneracifn-
del hueso. lLas fracturas gue ocurren en este hueso delgado --
cuando se levanta el colgajo no son importantes siempre gue ~
los fragmentos de hueso no se separen totalmente del perios—-
tio.

La cureta de hoja delgada es un instrumento adecua-
do para despegar la pared gquistica del hueso. Se debe utili--
zar la cureta més grande que se pueda introducir mds f8cilmen
te en el quiste. E1l lado cbHdncavo de la cureta se coloca con—-
tra el hueso y se introduce con cuidado entre la pared del --

guiste y el hueso. Se debe tener cuidado de no romper el saco

quistico y permitir que salga su contenido liquido.
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Son esenciales una buena iluminacibén y la visién di
recta para poder determinar si se ha gquitado todo el quiste.-
Frecuentemente en los guistes grandes se puede utilizar la --
punta de un aparato de aspiracidn para separarlos de su lecho
6seo. En los guistes grandes los nervios y vasos generalmente
estdn empujados hacia un lado y no se deben traumatizar.

Los bordes 6seos del quiste deben rasparse antes de
suturar los tejidos blandos y de cerrar la herida.. Esto puede
hacerse con un alveoldtomo, una fresa para antro o una lima -
para hueso, La terapfutica antibidética local con sulfonamida-
en polvo puede ayudar a la cicatrizacién de la herida. La me-
dicacibdn antibibtica general es aconsejable cuando hay infla-
macién o infeccién. El uso local de un antibiético debe refor
zarse con la terapéutica general.

La aplicacibn de empagues de gasa, Gelfoam o asti--
llas de hueso depende del tamafioc y localizacién del quiste. -
Estos apSsitos tienden a evitar el sangrado y la formacién de
hematomas con 1la disolucién resultante del codgulo sanguineo-
y el drenaje séptico, y también ayudan a la cicatrizacién.

El guiste m&s peguefio, de 15 a 22 mm, generalmente-
sana por primera intencién sin provocarse complicaciones. En-
la cavidad, se forma un codgulo sanguineo organizado, que lle
va a la proliferacibén de tejido conectivo joven y finalmente-

a la formacién de hueso nuevo. En la cavidad mds grande la he
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riﬁa sana por ssegunda intenci6n, con oposicién gradual de te-
jido gque va obliterando el defecto. Si el método elegido es -
s,

ei cierre primario, deber&n controlarse bien hemorragia y es-
currimiento, y la heridé’aeberé estar libre de infecciones. -
Los bordes 6seos deberé&n estar bien ahuecados para permitir -

que los colgajos mucoperibsticos se colapsen dentro de la ca-

Y Y

vidad.

Generalmente en guistes grandes, se ha utilizado un
ap6sito en forma de gasa, productos resorvibles de celulosa -~
como Gelfoam y Surgicel, astillas de hueso, yeso de Paris,

Cuando se utiliza un ap6sito de gasa es bastante sa
tisfactoria la gasa yodoformada de 1.5 a 2.5 cm o gasa simple
humedecida en bdlsamo del Per. La gasa se empaca en la cavi-
dad para que haga presidn contra cualguier punto que muestre-
tendencia al sangrado y generalmente se quita, ya sea parcial
O totalmente, al quinto o séptimo dfa después de la opera- =--
cién. Si se presenta hemorragia considerable durante la opera
cibén, generalmente es mejor aflojar el apbsito gradualmente y
guitarlo en secciones en un periodo de 10 a 12 dias.

La cavidad puede ser irrigada cuidadosamente cuando
se quite el ap6sito y &ste se pone de nuevo dos veces por se-
mana hasta que se ha efectuado la cicatrizaciédn d= las pare--
des 6s=as donde existia el quiste, el tiempo de curxacidn geng

ralmente es de 15 a 297 dias.
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La técnica de marsupializacibébn descrita para el tra

tamiento quirGrgico de la rénula, también se puede utilizar -
en los guistes.

El quiste es destechado y se sutura al mucoperiog--
tio adyacente a los mdrgenes de la pared quistica o s2 mantie
ne en su lugar con apbsitos.

Egsto hace que la pared quistica se haga continua -~
con la cavidad bucal.

Después de levantar el colgajo mucoperifstico el --—
huesc gque estd sobre el quiste se quita cuidadosamente para -
no penetrar en el quiste. Cuando se llega a la periferia de -
la cavidad se puede utilizar unas tijeras afiladas para cor--~
tar la membrana expuesta. Después que se evacua el contenido-
del gquiste, se permite gue el mucoperiostio entre en la cavi-
dad y se sutura a la cubierta del guiste. La aposicién se man
tiene por presién con apSsitos de gasa.

Si se utilizan ap6sitos de gasa pueden quitarse a -
los 7 o 10 dias, pero puede ser necesario cambiarlo varias ve
ces. Si se ha hecho una gran abertura durante la marsupializa
cibn del quiste, generalmente no hay necesidad de otra cosa -
mientras progresa la cicatrizacién. Si solamente se ha hecho-
una pequefia ventana para obtener acceso a la cavidad quistica
algunas veces es necesario construir un tap6n de acrilico que

puede perforarse haciéndolo hueco para mantener el dsenaje y-
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también para mantener abierta la herida mientras progresa la-
cicatrizacién.

Al guitar la presién liquida en el hueso, ocurre la
regeneracidén y la pared epitelial del guiste se transforma en
una mucosa normal por evaginacién de las regiones adyacentes.

La técnica de drenaje por tubo para el tratamiento-
de quistes grandes es también una modificacibébn del método de-
Partsch. Se hace una pequefia abertura al quiste y se inserta-
una sonda blanda de polietileno o metal sujetada por ligadu--
ras a los dientes adyacentes para mantener el drenaje. Cual--
quiera de las sondas se adapta facilmente a la abertura del -
guiste.

Esto alivia la presi6tn dentro del guiste y se hace-
la obliteraci6n gradual de la cavidad por aposicibn de tejido
blando y huesoc gque cierra la abertura. Se lleva a cabo la = =
irrigacién peri6dica a través del tubo, gue puede ser acorta-
do mientras se produce la cicatrizacién.

Las indicaciones para la marsupializacién de un - -
quiste incluyen los estados en los que los tejidos vitales agd
yacentes, como lns dientes, pueden ser atacades si el conteni
do del quiste es completamente enucleado o si hay peligro de-
llegar a los senos paranasales adyacentes o si se quiere evi-
tar un gran defecto 6seo. También se elimina la posibla apari

cién de parestesia por el traumatismo quirfirgico o la seccién
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de un nervio,

Esta ténica es aplicable a gran nGmero de Juistes -
de la cavidad bucal. Sin embargo, tiene que ser utilizada con
cautela en las lesiones quisticas capaces de origipar un tu--
MOr. En estas circunstancias, se debe hacer una exposicibn --
adecuada para gue 1la pared del quiste pueda ser examinada clfi
nicamente y en muchos nagos tiene gue hacerse biopsia de cual
quier porcién sospechosa. Este tipo de lesién tiene que ser -

examinado frecuente y cuidadosamente después de la operacién-

por examen clinico y radiogréafico.
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Las posibles complicaciones de enucleacidn o marsu-
pializacién de gquistes congénitos y embriolégicos incluyen tu
mefaceibn, infeccibn, formacién de hematomas, traumatismo de-
nervios motores y sensitivos, hemorragia primaria o secunda--
ria, fistula bucal, fractura de huesos y obstruccibén de vias-
respiratorias. El traumatismo de nervios motores y la obstruc
cién de vias respiratorias ocurre principalmente al extirpar-
lesiones que exigen diseccibdn en cuello y regitn submandibu--~
lar.

ILa mejor manera de evitar complicaciones es preve--
nirlas por un diagnSstico completo, un buen juicio quirfirgico
y una técnica guirfirgica correcta. S5in embargo, las complica-
ciones ocurren y conwviene conocerlas para tratarlas,

El edema es normal y fisiolégico después de procedi
mientos quirGrgicos en maxilares y mandibula. La mayor parte-
de estas operaciones son traumdticas y la retraccién prolonga
da de los tejidos contribuye a obstaculizar el drenaje linfé-
tico normal de la regidén. Esto aunado con la reaccién inflama
toria, produace edema y tumefaccién.

Debe advertirse esto al paciente, y gue espera el -
méximo de hinchazén alrededor del segundo dia posoperatorio;-

degaparecer8 gradaalmente si no hay infeccién sadancaria ni -
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formacién de hematomas.

La poéibilidad de infeccidn puede ser minima usando
antibibticos y una buena técnica guirlGrgica, y siguiendo es--
trictamente las reglas de asepsia. Cualquier infeccién aguda-
que se presente en estas lesiones debe dominarse perfectamen-
te antes de hacer cualguier intervencién quirGrgica.

El hematoma puede evitarse cohibiendo la hemorragia
inicial y por el uso adicional de ap6sitos y presi6n. Los va-
sos de grueso calibre deben ser ligados, pero la hemorragia -
suele prevenir de regiones inaccesibles a la ligadura y se -—-
cohibe por la presién.

Los colgajos de tejido blando deben suturarse bien-

y se aplicard presién externa adecuada en la herida durante -
las primeras horas de posoperatorio.

Los troncos nerviosos sensitivos generalmente estén
desplazados por las lesiones gquisticas, y muchas veces puede-
separarse la pared del quiste del nervio, por diseccién cuida
dosa. Cuando se descubre un nervio sensitivo en una cavidad, -
suele ocurrir parestesia. La duracién del trastorno no puede-
predecirse porgque la velocidad de regeneracibébn del nervio va-
ria considerablemente. Sin embargo, los troncos nerviocsos - -
grandes no se cortan darante procedimientos quirfrgicos cuida
dosos, y suele recuperarse la sensibilidad.

El hueso se debilita por la presencia de un quiste;
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la magnitud del debilitamiento depend= del tamafio y la exten-
5i6n de la lesibén. La posibilidad de fractura durante la cira
gia suele ser remota, a menos gue se prodazca un traumatismo-
excesivo sobre el hueso o gue ambas tablas corticales sean --
muy delgadas. El traumatismo al hacer un movimiento de tor- -
8ién es mds capaz de fracturar el hueso que la presifn direc-
ta.

Por la naturaleza del quiste, que se expande prima-
riamente en una sola direccibén, es probable que esté intacta-
una tabla cortical que preserva la continuidad del hueso.

La profilaxia es la mejor terapéutica; debe utili--
zarse una tépnica quirGrgica cuidadosa, particularmente en --
los guistes que contienen dientes gie no han hecho erupecibn, -
y que son diffciles de extraer. Si ocurre fractura, debe con-
tinuarse la enucleacién del guiste, y después se empaca bien-
la cavidad con apbsitos de gasa, para mantener la posicién de
los fragmentos y evitar su desplazamiento. Cuando hay guistes
maxilares voluminogsos debe aconscjarse al paciente Qque evite=
los traumatismos, tanto antes de la operaczibén como degpués de
ella, ya que un golpe puede causar mds facilmente fractura en
un hueso debilitado gue en uno normal.

La obstruccidn posoperatoria de viasg aéreas puede -
ser consacuencia de intervenciones JuirQrgicas en maxilares, -

lengia y ~uvello. Los factores contribayen:es son edema masi-—-
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vo, formacibn de hematoma e infeccibn.

Si existen signos de respiracifbn diffcil y de inter
cambio respiratorio inadecuado, debe hacerse tragueotomia. Esg
ta debe ser, en la medida de lo posible, un procedimiento de-
éleccién y no de urgencia.

La asistencia posoperatoria adecuada es tan impore-

tante para el bienestar del paciente como el diagnbstico y el

tratamiento quirGrgico.
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CONCL.USIONES

Un cirujanp capaz es aquel cuya habilidad manual se
basa en conocimientos fundamentales de anatomfa, fisiologfa y
de las patologias mds frecuentes. Siempre es esencial el diag
néstico correcto, ya gue existe solamente uno pero a la vez -
existen distintos métodos de tratamiento y cada uno con resul

tados buenos,
Debe elegirse cuidadosamente los antibibticos y se-
administrardn en désis terapéuticas y con un conocimiento com

pleto de sus posibles efectos y contraindicaciones.
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