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I.- PROLOGO.

La Patologia Buco Dental es una de las ramas mis
importante dentro de la Odontologfa va &ue se encarga del es~
tudio de las enfermedades que afectan a la cavidad oral y sus
anexos, dentro de ellas tenemos lesiones de difersmte inciden-
cia que tienden a nrovocar comnlicaciones gue evitan la salud

bucal.

En &ste trabajc no expongo nada nuevo, he recopi~-
lado datos de distintos autores, adem#s de.poner aran interés
en el desarrollo del tema vara lograr un mejor conocimiento -~

de la presencia de quistes en la cavidad oral.

Las lesiones quisticas ocupan un lugar importan-
te dentro de la Patologia Maxilo-facial, ante la cufl 21 Odon
tdlogo se debe enfrentar y lograr un buen diagndstico, nronds
tico y tratamiento logrando agsi una rehabilitacifn bucal ade-

cuada vy c¢orrecta.



II.- INTRODUCCION.

Para poder analizar, revisar, describir vy pre-
gentar las lesipnes quisticas que afectan la cavidad bucal vy
todas sus complicaciones vatolbgicas de los tejidos constitu-
yentes es hecesario saber que la cavidad bucal se encuentra -
formada por Srganos y accidentes anatémicos asi como el asovec
to histol&gico, embriclégico, fisiolbglce etc., aue directa o
indirectamente tienen relacifn estrecha con el resto del orga
nismo. Desde el puntc de vista embriolégico se muestran as--
pectos tan interesantes y complicados aue vor si solos se expli
can la presencia de las lesiones aquigticas de la cavidad oral.

No es raro encontrar cue las lesiones qufsticas
sean tratadas inadecuadamente debido & que las manifestaciones
clinicas tan disfmbolas que en ocasiones llegan a oresentar--
se en forma alarmante, abarcando partes vecinas a ellos nu
diendo ademfis presentar infecciones secundarias cue lleguen a
invadir esvacios anoneurSticos imnortantes, en otras ocasio--
nes se encuentran asintomiticos durante afios nudiendo confun-
dir al Odontdlego.

Gracias al avance y estudio de la ciencia junto
con las distintas ramas existentes dentro de la Odontologfia -
podemos realizar un buen diagnéstico oufs de §sto depende al
$xito del tratamientn,para lograr &sto o3 necesario hacer una
Historia Clinica, con un buen interrogatorio y una exnlora~-

¢cidn minuciosa referente a la consistencia, cambios de color,



aspecto de la suverficie, tiempo de evolucifn, sensibilidad y

respuesta al tratamiento.



Ir1.~ HISTORTIA CLINICSA.

»

Es esencial conocer la naturaleza de las enferme
dades para saber la reccifn del organismo al medicamentoc y ~
hacer un téatamiento odontolégico adecuado.

La Bistoria Clinica, es en realidad, el relato -~
fisl que puede hacer el Odontologo resvecto a la evolucifn cli-
nica de su paciente. Comprende los antecedentes hereditarios,
familiares, soclales, ambientales y personales, cque se consi-
deren de interés, més los datos que surgen del examen, de los
anflisis de laboratorio, radiogrdficos o cualquier otro tivo
de informacibn.

En la nr&ctica Odontologica utilizamos el siquien—
te interrogatorio:

~ PICHA DE IDEH‘J."I!’)_ZCLCION:
Facha, nombre, edad, sexo, direccifn, telé&fono,
estado civil, ocunacifin, luqar de origen.

-~ ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:
Antecedentes lufticos, fimicos, diatésicos, neo-
plésicos, alérgicos.

~ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Habitacifn, construccidn, ventilacién, servicios
alimentacifn, escolaridad, habitos, menarca, ritmo mestrual,
gestas, abortos, msnovausia.

~ ANTECEDENRTES PERSOMALES PATOLOGICOS:

Enfermedades nronias de la infacia, enfermedades
del adulto, antecedente luéticos, fimicos, diat&sicos, neonld
sicos, alé&rgicos.



Traumatisnmos, fracturas, transfusiones, antecedentes ~-

quirirgicos.

~ ESTADO ACTUAL: .

Padecimiento actual, siqnos y sintomas que el paciente
nos refiere en cuanto a su enfermedad.

Fecha de iniciacifn, sintomas actuales, cambio, resulta
do, si fué tratado terapeuticamernte.

- APARATOS Y SISTEMAS: *

Aparatos digestivo, respiratorio, circulatorio, genito-
urinario, sistema nervioso, linfitico, ostecmusculoarticular,
organos de los sentidos, niel y sus anexos.

Hincapié del padecimiento actual enfocado en los apara-
tos y sistemas. .

- SINTOMAS GENERALES:
Peso, temveratura, astenia y adinamia.

- EXAMENES PREVIOS:
Rayos X, vruebas de laboratorio etc.

-~ TERAPEUTICA EMPLEADA:

-~ EXPLORACION FISICA:
Signos vitales, tensidn arterial, pulso, resviracibn, -
temperatura, peso, estatura.

- INSPECCION GENERAL:

Paciente femenino o masculino, edad aparente y cronols-
gica, conformacibdn, constitucién, marcha, facies, movimientos
normales, actitud, cooperador o no, habitux exterior, ubicado
o no en sus tres esferas.

- CABEZA: ( Cré&neo y cara).



Normocéfala, implantacitn de pelo segfin la edad y la ra
za, alopecia, frente, cejas simétricas pobladas o no, ojos si
métricos, reflejos motomor y reflexicoluminoso normal,mupilasg:
movimientos y respuesta, nariz: forma, tamafic y narinas vpermea
bles.

-~ EXPLORACION DE LA BOCA:

Debe realizarse de forma ordenada v total, comprendiendo
un examen detallada de cada tejido y estructura.

Se procederi en el sicuiente Srden:

1.- Labios.~ inspeccibn, palpacidn, forma, contorng, =--
color y configuracibn; la presencia o no de lesicnes tanto --
con la boca cerrada como abierta; mucosas (forma, coloracién
v textura), frenillo presentes.

2.~ Mucosa labial.~ inspeccifn girando el labio inferior
hacia abajo y el superior hacia arriba, anotando el coloxr y -
cualquier irregularidad, la palpacién determinari la configu~-
racifn y la presencia de orificios de conductos anormales, -~
adhegiones al frenillc o lesiones.

3.~ Mucosa bucal.~ inspeccifn y palpacién para determi-
nar el contorno, confiquracién, color, orificios de las glén-
dulas parotfdias v la presencia o ausencia de lesifones en la
mucosa bucal.

4.~ Pliegues muco~bucales.- exploracién de los plieques
muco-bucales superiores e inferiores.

5.~ Paladar.~ inspeccibn y nalpacifn del paladar duro vy
blando, de la Gvuia y de los tejidos faringeos anteriores, a-
notando su color, configuracibn, contorno, orificios y la ore
sencia de anomalfas o lesiones.

6.~ Orofaringe.~ Insneccifin en busca de sefales de le--
siones en la regifn tonsilar y en la garganta susceptibles de
ser enviados al Cirujano de la cabeza y cuello o al Internis-

7.~ Lenqua,~ Exploracién de la lengua estando dentro de
la boca, extendida y dirigida hacia afuera y luego hacia la -~



derecha y a la izquierda; inspeccidn y valpacifn para determi
nar el color, configuracidn, consistencia, movimientos funcio
nales, tamafio, la presencia o no de paoilas, tejido linfoide
y lesiones. )
8.~ Piso de boca.~ exploraci®n visual con la lengua en
reposo y luego en una posicidn elevada por detrds, palpacifn
con los dedos del piso de la boca, bhase de la lengua y suver-
ficie ventral de la lengua.
9.~ Encia.- Determinacifn del color, forma y configura-
cidn de la encia buscando anomalias vy lesiones como inflama--
ciones, hipertrofilas, retracciones, y ulcaggciones.
10.~ Dientes.- exploracisn completa realizando una amplia
serie de radiografias dentales ( estados de, los dientes, orifi
cios alveolares, imagen travecular, l1Imites anaténicos de las
coronas) . .
11.- Cierre.- Andlisis del cierxre de la boca tanto en rg-
poso come en vasiciones Ffuncionales.
12.~ Cuello.~ Triquea central o mévil, forma, consisten—
cia, si se palpa la tiroides o no, regién ganglionar y adenc-
patias.
13.~ Abdomen.- veristaltismo visible, hepatomegalia, dis
tensidn generalizada, lfiouido en cavidad abdominal, muestras
de cualquier anomalia.
14.- Columna vertebral.- curvatura, posicidn, dislocacio
nes etc.
15.- Extremidades.~ deformaciones, tumefacciones, enroje
cimientos y atrofias musculares.



V.- QUISTE.
a).-DEFINICTION:

El Quiste es una cavidad patolSgica revestida de enitelio
que se puede encontrar tanto en tejidos blandos y duros; nuede
contener liquido, semi-lfiquido o gas, dependiendo de su etiolo
gfa. ) _
La palabra quiste se deriva del grieqgo XISTIS "VEJIGA",
&efiniendoﬁa como: una lesisn gue congiste en un saco o agpa-
cio anormal, ya sea en tejidos blandos o duros gue contiene -
una sustancia limita&a por un enitelio y encerrada en cénsula
de tejido conjuntivo.

Por otra rarte los quistes de los maxilares son etiols-
gicsmente diferentes, refirisndose que provienen de dientes o
sus primordios, otros de la inflamacién pulpar a2 nivel avical
produciendo la proliferacibn de la vaina de Hertwiq v ademés
la inclusifn de tejido embrionario, en relacibn con las lesio-
nes de extravasacién que son causadas oor la obsktruccién de -
sug conductos.

El crecimiento de los quistes se debe a la presidn inter
na de la cavidad.

B}).~FORHMA DE CRECIMIENTO.

Los cuistes por regla general pasan nor cuatro etanas -
durante su evolucifin, cada una con sus caracteristicas nrovias
¥y song

1.~ ETAPA DE INICIACION O LATENCIA.

Durante este perfodo se localiza el proceso patoléeico,
no hay presidn intensa, el gquiate crece hacia los lados y hay
desplazamiento de tejido 6seo; las lesiones son {inicamente de
tectada por infeccifn agregada o vor merc accidente en un es-
tudio radiogrifico.

2.~ ETAPA DE CRECIIENTO, EXPANSION O DESARROLLO.

Bl quiste no tiene forma definida, se descubren carmbios
microscSpicos; dependiendec de la exnansisn y del teijido rue ~



1o rodea va a ser la forma del quiste, segfin la exnansidn gque
tenga y las extructuras adyacentes.

3.~ ETAPA DE EXTERIORIZACION.

Durante esta etapa el quiste adelgaza la nared Ssea lle
gando la membrana <uistica a noner en contacto con el neribs—
tio o la mucosa.

4.~ ETAPA DE FISTULIZACION.

El obvio gue durante esta etapa exista una ruptura de la
membrana de envoltura, rue generalmenta ouede ser congecuencia
de cualguier traumatismo por minimo que sea.

El crecimiento de un quiste se logra por los elementos ~
producidos vor las célula de descamacién de la membrana de en~
voltura, aunindose a la vpresidn osmbtica sfectuada, su creci--
miento se efectua en los sitios de menor resistencia, es vor '
eso que llegan a adquirir formas por dem&s cavnrichosas que en
ciertos casos no son siqnos nmuy imnortantes nara llesgar a un
buen diagndstico. '

El crecimiento del muiste as lento, asintomitico (en los
primeros estadios}, y es debido a una exnasibn.

Es un nwroceso de defensa del mismo organismo; wara noder
lo desalojar y llavarlo a la superficie.

Dentro de la etana de fistulizacifn encontramos a la de
infeceibn por tener una comunicacién con el medioc externo.

La sintomatologia del quiste vpuede ser debida, a la pre-
8i6n que ejerce sobre una estructura adyacente,

c)J.~CONTENIDO DEL OQOUISTE.

Su contenido puede ser lfquido, semi~liquido o gas; el
cual aumenta & través de la capa de tejido conjuntivo epite-—-
lizal.

Este liquido se encuentra formado por :

1.- suero fisiolbgico.



2.~ hemoviderina.

3.~ crigtales de ¢olesterol.

4.- restos de 8cidos grasos como la seroglobulina y la

sercalbtmina. '

5.~ restos de cé&lulas epiteliales.

6.~ elementos figurados de la sangre.

El color de este liguido es blanco amarillento hasta un
color ambar, dependiende del tiemps de evolucidn.



V.-

CLASIFICACION DE

-

A} .~

NO ODONTOGENICOS.
1.~ FISURALES.

~ Naso~palatino

- Globulo-maxilar.
- Naso-alveolar.

=~ Tinsa nedia. 3
~ Paramadial.

2.~ EMBRIOLOGICO.

B) .~

Cc).~

- Epidermoide.
- Dermoide.
- Tirogloso.

- Rruncifbn.

- Infeccibn.
Perianical.
- Lateral.

1

PSEDOQUISTES.

- mm&
- Mucocele.

QUISTES.



- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS LESIOVES QUISTICAS
DE LA CAVIDAD ORAL.

A) .~ QUISTES O ODONTOGENICOS.

Son aaquellos que se encuentran dentro de las estruc-
turas dentales pero que no se originan de nincGn Srgano denta
rio o de ninquna estructura dental.

l.- FISURALES:

Son los quistes que se van a originar por el atrava-
miento epitelial en las fisuras del maxilar o mandibula ya -
que no permiten la unién o fusibn de los huesos.

~ Naso~palatino:

Estos quistes se oresentan en el maxilar, en la re-~
gibn anterior e inmediatamente por dentrfs de los Snices de
los centrales. .

Es un quiste intradseo, su eticlogfa se debe a la -»—
proliferacifn de restos epiteliales del conducto palatino an~
terior, los cuales son estimulados por algfin traumatismo, irri
tacién o nor la masticacibn. :

Los 6rqganos dentales conservan su vitalidad yva cue el
quiste no se involucra con estos. Se nuede vresentar en hom-
bre y mujeres y por lo general entre los cuarenta v sesenta -
afios.

Caracteristicas Clinicas:

El quiste del conducte palatino por lo gensral se nre
senta asintomitico, sobre todo cuando son vequefios y su hallaz
go es accidental dentro de un estudio radiogréfico. Se puede
localizar en zonas muy profundas o sunerficiliales, estos se ve
en pacientes ed&ntulos debido a la reabsorcién Ssea aue exis-
te.

Al presentar una infeccifn secundaria su sintomatolo
gia cambia presentando el paciente dolor a la malpacién o a -
la masticacifn, ademfs ge ohserva salida de material purnlen-
to con s6lo hacer un poco de presidn.



Ciinicamente se observa como un aumento de volumen de
la linda media del maladar en su porcidn anterior.

Este aumento de volumen se nresenta en todos los va-
cientes que presenten el quiste de la papila walating, en caso de ser
un quiste del conducto palatine en muy poco casos se observa-
rd este volumen.

El quiste de la papila palatina debido a su localiza
¢ifn en tejidos blandos v su vulnerabilidad a los traumas se
puede romper facilmente dando salida a un liquido acuoso y de
sabor salado.

Caracteristicas Radiogrificas:

. Radiograficamente no se observa nada importante en =
caso de que se trate de un quiste de la vapila palatina. En
cambio el quiste del conducto palatino nresenta una zona radio
lucida que puede ser redonda y oresentarse aun lado de la l1i--
nea media gue puede ser de lado derecho o izquierdo.

Se observan como dos lesiones redonda simétricas y a
ambos lados de la linea media. Otra forma en que se nresenta
esta lesifn es una zona radiolucida en forma de corazén, forma
caracteristica que por sf sola no nuede confirmar el diaonds-—
tico.

Histopatologias

Bstos quistes estfn compuestos por una cinsula de con
Juntiva fibrosa y una cavida tapizada por enitelio escamoso -
transicional, columnar, ciliado no estratificado y cuboidal.

El quiste del conducto suele contener ambos tinosg de
epitelio modificado con respecto a su asvecto en la cavidad -
nasal o bucal, en los situados mis superiormente el evitelio
seri del tipo respiratorio y el cercano a la cavidad bucal se
r& una variedad de epitelio escamoso.

Tratamiento:

El tratamiento es guirfirgico. Bajo anestesia local se
practica uvna incisif:. a lo largo del margen ginaival de premo-
lares a premolares, se senara el paladar con la ayuda de una



legra dejando a la vista el conducto palatino y se extirra el
quiste.

A veces es necesario ligar o cortar el waquete neuro
vascular en el punto en que abandonan al conducto, lo cual nos
puede producir una hemorragia que podemos controlar con ore--
s16n mecdnica. Se sutura interdentariamente una vez aque se co
loque el colgajo en su sitio. '

- Globulo~maxilar:

Es un quiste del grupo de los Fisurales, que siempre
se va a localizar en el proceso globular de los huesos propios
de la narfz y la apdfisis valatina del maxilar. Esta sutura
forma un &ngulo desde un punto inmediatamente por detrds de -
los inciuivos centrales superiores nara emergey entre el late
r&l vy canino. La fisura que se pregenta en el paladar oasa -
por esta lfnea de unién cuando a sido defectuosa.

Esta quiste tiene un Indice de frecuencia muy bajo -
v no tiene predileccidn de sexo; se ha notado que se presenta
antes de los treina y nueve afios de vida del paciente.

Manifestaciones Clinica:

Este quiste durante su iniciacifn se presenta asinto
mitico por un perfodo muy prolongado, a no ser que nresente -
una infeccién secundaria y sufra alteracionesg inflamatorias -
agudas, de no presentarse la infeccién continfia su desarrollo
come una lesi®dn no fluctuante provocando una senaracidn a ni-
vel apical de las raices del canino y el incisivo lateral con
forme aumenta de tamafic.

Al aumentar de tamafio se observa como una tumoracién
en el vestibulo o en el paladar de color rosa, de superficie
lisa, de consistencia 6sea y al aumentar de volumen se adelqga
za la cortical externa con lo cual se presenta crepitacién al
tacto, por lo general al alcanzar este tamafio es mis fécil --
que sa infecte. Al presentarse la infeccifn se nuede pre--
sentar dolor observando una fistula que nos conduzca a la ca-
vidad quistica.



Como todons los cquistes, este tambi&n se extiende a -
las zonas de menor resistencia, las cuales en este caso, ha--
cia arriba nudiendo invadir al seno maxilar, oresionando ade-
mis por un lado a la espina nasal anterior y al oisc de lag -
fosas nasales. La presidn cue ocasiona la divergencia de las
raices del canino y el lateral se nroduce 88le cuando alcanzd
el maximo de expansifn en otras direcciones.

Esta divergencia de las raices es un signo inicial y
puede constituir el nrimer factor que indique la vresencia del
quiste, ademfs como se dijo anteriormente, la axnansibdn de las
corticales va a producir un adelgazamiento y es m&s f8cil que
se presente una fistula que vrovoque la infeccién secundaria.

Caracteristicas Radiogr&ficas: .

Este quiste se descubre de nequefic por medic de un -~
egtudio radiogrifico, nudiendose confundir Eon un quiste radi.
cular, diferenciandose que en el casc de cue sea el cuiste --
globulomaxilar, va a responder a los estimulos an las oruebas
de vitalidad, nues sus raices no estan involucradas dentro del
quiste.

Viendo su imagen en una radiografia veriavical, nos
da una imagen radiolucida muy parecida a una vera con el oedfn-
culo hacia el cuello de los dientes, adem8s de vresentar la -~
divergencia apical de las rajices del canino y el lateral, ca-
si podemos dar el diagnSstico.

La zona radiclucida es obscura vy sus bordes periféri
cos no estan tan bien delimitados como otros quistes oseos,

En una radiografia oclusal, se anrecia vor delante y
a un lado del canal incisivo.

Histologia:

Su recubrimiento epitelial voroviene eén mayor frecuen
cia de la mucosa nasal, siendo nor consiquiente cilindrico --
pseudoestratificado ciliado o con algquna modificacidn. El con
tenido del quiste nuede ser fluido v nuede o no encontrarse -
cristales de colesterol.



Tratamiento: .

Su tratamiento va a ser la extirpacién total del quis
te, si se presenta una f£fstula vor su lado vestibular lo mis
sequro es que la cortical externa ya no exista o este muy de--
bil por lo gue se aconseja practicar una incisidn de Newman -
gque abargue desde el incisivo central hasta el sequndo premo-
lar, ge levanta el colgajo mucoperibstico y i es necesario -
se descubre la cavidad quistica con la ayuda de fresas quirir
gicas, una vez que esté completamente descubierta la pared --
qufstica, con la ayuda de una cureta o una legra se sevara al
quiste de su cavidad procurando no dejar restes, se lava la -
cavidad quistica y se sutura. Aunque los Srganos dentales -
estan vitales, en algunas ocasiones pierden su vitalidad, en
cuyo'caso sarfi necesario hacer el tratamiento de conducto o -
la extraccién del Srgano dental afectado. Se toma radiografia
del pog-operatorio para control.

- Naso-alveolar:

Es una estidad relativamente muy rara que se presen-~
ta en el piso de la nariz o cerca del ala de la nariz.

Este quiste se forma en la unidn de los vrocesos glo
bular, lateral, nasal y maxilar. Se encuentra recubierto nor
epitelio que al efectuarse la fusidn no es eliminado quedando
- incluidoc como restos atrofiados, estos restos epiteliales con
una estimulacifn proliferan y conducen a la formacién delquis
te. Auncue es un quiste fisural, se incluye entre los quig--
tes de tejidos blandos va ocue pocas veces afecta al tejido 6-
860.

Caracteristicas Clinicas:

El quiste va a producir una tumoracibn en el ala de
1a nariz y que al ir creciendo nuede obliterar el plieaque na-
solabial e invadir la narina del lado afectado, con lo que va
a provocar una agimetrfa de la nariz o la facie del naciente.

Esta prominencia es de suverficie lisa, de consisten



cia semidura, bien delimitada v de una sintomatologia may va-
riable gue va desde delor a la nalmacidn a un delor intermi--
tente y espontaneo. 81 el guiste se puede ver nor la narina

se observa gue tiene una suverficie lisa, gue puede alcanzar

obstruir la fosa nasal, algunas veces se obgerva como una hi-
pertrofia de la mucosa bucal a la altura del ingisivo lateral
y el canino. Este quiste se presenta en la mayorfa de los ca
s0s reportados en las mujeres.

Caracteristicas Radiogr&ficas:

Radiocl8gicamente no se ve nada debide a qle es una -
lesidn de tejidos blandos, £l (nico modo gue hay para verlo -
es con la ayuda de materiales de contraste como el Liniodol,
sin embargo en algunos casos, &l guiste produce una reabsor--
cidn Ssea vrovocada nor la presidn que hace sobre al hueso vy
as posible que nos de una imagen radiogrifica.

Histologfa:

El quiste esti recubierto vor tejido emitelial con -
mayor frecuencia de origen nasal, de tino pseudcestratrificado,
escamoso, cilindrico y ciliado, con infiltraciones de c¢&lulas

plasmiticas, linfocitos v pocas macrbfagos.

Tratamiento:

Desde luego, quirfirgice nor enucleacifin comvleta, wo
curando la eliminacifn comnleta de la bolsa quistica, su via
de acceso es nor el Yondo de saco del lado infectado.

-~ Quiste Paramedial.

Son del grupo de aquistes de desairollo que tiene mor
caracteristica nresentarse en la linea media del paladar, esto
es debido a persistencia de restos embrionarios rque quedaron -
atrapados.

Si el quiste se presenta entre lox incisivos centra-
les suveriores o ligeramente atras sin rebasar el conducto -~-



parlatino anterior se llamard quiste Alveolar medio, nero si -
rebasa al conducto se dehe de llamar quiste Palatino.

Lste uuiste se forma a partir de los restos emitelia
les de la linea de zubura, <ntre las an8fisis valatinas de los
maxilares.

La inflamacidn '+ los traumatismos Juecan un vamel im
nortante en la formacifOn de estos cuistes, esto es bosible, -
ya que las fuerzas estimulantes »mueden trasmitirse a la linea
de sutura como resultado de la presidn masticatoria, esto pue
de ocurrir en wersonas de reducidas dimenciones esmuelfticas.

Caracteristicas Clinica:

Este tino de quistes vor lo general son asintom&ti--
cos & menos o cmue se presente una infecciéh secundaria muy -
notable niue altere la sintomatologfa. Se observa encualcuier
lugar a 1o larqo de la lfnea media como una tumefaccién redon
deada, de superficie lisa, iigeramente m&s palida que el pala
dar restante, puede ser de consistencia gemizdlida y algunas
veces se escucha crepitacifin 2 la nalnacifn.

Carazteristicas Radioldgicas:

La localizacién con radioorafias se dificulta ror la
sunernposicidn de las sombras de los genss, pero con la avuda
de materiales de contraste se nuede perfectamente delimiiar )
&rea.

El diagnéstico de la nresencia de astos guistes, nos
lo sugiere su localizacifn en la lfena media del naxilar, sus
caracteristicas radiocifgicas v la vitalidad normal de los dien
tes contiquos.

Las imfgenes obtenidas con radiografias oclusales -
pueden ser de formpa redonda, ovalada o elintica. S5i se loca-
liza un quiste alveolar medio se nuede awreciar un desnlaza--
miento, en alqunos casos, de los incisivos centrales debido a
la fuerza de expansidn del cuiste. Los burdes de astos guis—
tes estan bien delimitados v muestran una zona radiolucida uni

-

forma.



Histfuaﬁologia:

Se observa un revistimiento de enitelio escamoso esg
tratificado acompafiado ¢ en combinacifn con evitelio wseudo#s
tratificado ciliado del tivo ooluwer. Como en otros auisten
de esta regién, el caricter del tejido coniuntive varia con -
el tiémpd de la lesidn y la infeccifn sesundaria. Las lesio-
nes mas antiquas presentan un extenso depfsito de cnlagena ca
$i cieatrizal.

Tratamiento:

Su tratamiento, quir@irxgico. Bajo anestesia local ore
via asepsia. de la regidn se practica una ineisidn contornean-
te al borde de los incisivos nor su cara nalatina, se levanta
el colgajo y se retira el quiste incluycndo a la mewbrana eni
telial de revestimiento, se alisan los bordes 6seos con una ~
lima para hueso y se colocan los tejidss blandos en su wosi--
cidn y se cierra la herida quirfirgica con sutura interdenta--~
rid.

- Quiste de la Linea Media de la Mandfbula.

Este es un quiste cue en ruy pocos paclentes se nre-
senta y es una ré&plica del quiste medic del maxilar con la di
ferencia de que se presenta en la sinfisis mentoniana y se --
crea que es @l resultado de la inclusién do epitelio atravadn
en el canal central de las dos mitades de la arcada en el em—

bribn.

Manifestaciones Clinicas:

Estos quistes se prssentan dentro de la mandibula -—~
por debajo de los fnices de los incisivos centrales inferio--
res. Estos quistes van a provocar una diveraencia de las rai
ces de log incisivos cenirales vero muvy raramente van a afec-
tar a su vitalidad. Por lo general, estos quistes se nresen-
tan asintomiticos.



Caracteristicas radiogré&ficas:

Estous quistes se observan como una zona radiolucida,
con sus bordes hien delimitados v su forma se puede vresentar
oval, redonda, irregualr o multilocular y como caracteristica
principal es que se encuentra ligeramente por debajo y entre
las raices de los incisivos centrales inferiores.

Tritamiento:

Bajo anestesia regional, orevia asepsia de la zona
se practica incisi6n de Newman que almrca a los incisivos an-
teriores inferiroes, se sevara el coloajo muconerifistica, se
visvaliza al quiste al cual se extirpari cuidadosamente para
no lesionar a los fipices de los incisivos. Si por aladn moti
vo algln &Srgano dental quada desvitalizado, se debe de efec-
tuar su tratamjiento endodbSntico o su extraccibn.



2.~ EMBRIOLOGICOS:

Los auistes embriolSaicos son acuellos aue se desarro
ilan a mariir de los residuos eniteliales del feto,o de las esg
tructuras eniteliales. .

- Epidermoide:

El quiste de desarrollo enidermoide se narece al der-
moide, en que se forma, también, a martir de las células epite
liales atrapadas al cerrarse las capas de tejidos blandos du--
rante el desarrollo fetal. Su localizacibn, vatogenia y as~-
pecto clinico se marece vy no se nuede diferenciar de los del -
quiste dermoide, excento en aue cuando el guiste enidermoide -
es mis superficial carece del caracter "paséoao" del dermoide.

Sin embargo, histolSgicamente, el quiste enidermoide
se diferencia del dermoide, ya que consiste Gnicamente en un
revestimiento de epitelio escamogo estratificado, generalmen-
te bien queratinizado, y una mared de tejido fibroso; faltan
los anexos cutfneos (ol&ndulas sebiceas, folfculos pilosos, ~
gléndulas sudorivaras), que es lo que le diferencia del quis-
te dermoide.

El quiste evnidormoide wuede considerarsse tambisdn como
un quiste de inclusifn. Ademis de desarrollarse a nartir de -
los atrapamientos suturales o fisurales de epitelio puede for-
marge tambi&n a nartir de las masas evniteliales wue se ha sena
rado de la supexficie enitelial.

Estas inclusiones puede ocurrir durante el desarrslio
o pueden resultar de un traumatismo en el que el epitelioc ha-~
va sido desoplazado de manera anormal.

Los quistes epidermoides de inclusisn vueden locali-
zarse en diversos tejidos blandos, por ejemnlo, en el suelo de
la boca, en las zonas de los renlieques muccbucales, en las me
jillas, etc., v, raras veces, dentro de los maxilares, donde -~
se cree que st deben a enitelio gingival desplazado o incluso
a una causa odontogé€nica. En la variedad »nor inclusién los da
tos histol6gicos son los mismo que los del quiste de desarrn—-



llg, la diferrrecia entre ¥os dos se basa en la localizacion, -
el guiste epidermoide de desarrollo se localiza en linea de
sutura del desarrollo.

- Quiste Dermoide:

Es una variedad de los cuistes conaénitos, son la re
sultante de la inclusibn de componentes ectodérmicos dentro -
del mesodermo al sobrevenir la fusibn de los arcos branquia--
les, Estos quistes son muy raros en la boca nero se nueden -
presentar en el paradar duro y blando, en el &nqulo de la man
dibula, en las qlindulas salivales, adenfs se presentan con -
cierta frecuencia en los ovarios v muy raramente en los testl
culos. En donde mayor frecuencia se observa en la boca, es -
en la lfnea media del piso de la boca, donde causa una defor-
macifn muy parecida a la ré&nula o cuiste de retencién.

Caracteristicas Clinicas:

Bl quiste dermoide se puede localizar mor arriba o --
vor abajo del mlsculo milohioideo, o encontrarse en las fibras
de este nmsculo; el quiste suave fluctuante, nbvil v puede --
provocar en algunos casos la elevacién de la lengua, con lo -
cual va a provocar dificultad vara la fonacidn, deqlucién y -~
masticacidn. Otra caracteristica es que se presenta orincipal
mente en la linea media, pero durante su derarrollo se nuede ~
lateralizar con lo cual se puede confundir con una rinula, --
pero no presentan el aspecto de una vesicula como los quistes
de retencibn.

si el quiste dermoide estd vor abajo del mfsculo ge~
nihioideo, se observa como una tumoracibdn de la linea media -
por abajo del menton; se extiende desde la ginfisis mentoniana
hasta el hueso hioides dando el asnecto de un menton doble.

El signo quizas mis imvortante para identificar al --
guiste dermoide es mracticar la nuncifin aspiratoria, la rdnula
siempre va a presentor un contenidn de saliva sn tanto nue el
dermoide tiene un liquido amarillento. Estos quistes son diff



riles Jde Jloreubrir a nenos de que se nresente una tumoracidn
an el piso de la boca o en 2l menton, algunos casos nueden fis
tulizar en wiel o intrabucalmente lo gue va & nermitixr una in-

feccién secundaria.

Histonatologia:

En el estudio histomatolbaico de estos quistes se ob
serva una cawva de tejido escamoso estratificado, ademds de la
presencia de queratina en la luz del gquiste, nuede contener -
uno o todos los apfndices cut&neos como folfculos pilosos, --
gléndulas sudorimaras vy hasta Sraanos dentales.

La cavidad auistica contiene algunas veces material
sebaceo y queratina. Como dato comnlementario estos cquistes
pueden prasentarse en ovarios y raramente eh tegticulos y se
desarrollan a partir de células germinales primordiales aue -
son a(n indiferenciadas v se nueden cncontfar tejidos como -
dentarios, muscular y cerebral.

Si no se encuentran apéndices cutineos, no se ovueden
diagnésticar como un quiste dermoide v en este caso se llama-

-

r8 guiste epidermoide.

Tratamiento:

Su tratamiento va a ser la extirvacibdn total, varian-
do su nrocedimiento de acuerdo a su localizacidn con respecto
al misculo milohiocideo. Los gue se encuenitren nor encima del
misculo se extirvaran oralmente, nor medio de una incisidn me
dia que se origina desde la cara ventral de la lenaua hasta -
1a cara linqua de la mandibula pasando entre las carfinculas -~
de Warthon, a continuacidn y con mucho cuidade se hari disec—
cién roma hasta descubrir la membrana del cuiste, se separa -
el quiste de los mlsculos adyacentes y se extirpa. Cuando el
quiste es de aran tamafio es necesario eliminar gran parte de
su contenido nara poderlo exiraer. Alqunos cuistes est3n in-
sertados a las an6fisis geni nor lo cual es recomendado que se
corten o se lijen estas andfisis para evitar residivas, se su



tura por planos con Cat-gut 500.

Cuando el auiste dermoide se encuentre nor debaio del
quiste milohiocideo su extirpacifn va a scr extraoral, la cnal
se efectual nor medio de una incisidn me iia ogue va desde la ~
sinfisis mentoniana hasta el hueso hioldes, se practica una -
incisifn penetrante a través de la piel, tejido uraso subcuta
neo, masa muscular y facial hasta aue se alcanza la pared del
quiste, la diseccibn cuidadosa permitird la extirpacidn com—-
pleta del gquiste. Se sutura por wlanos, con Cat-gut 000 y la
piel con Dermalon 000.

- Tirogloso:

Quiste del grupo de los congénitos que nrovienen de
vestigios del conducto tirogloso, que une al tiroides nrimiti
vo con su punte de origen de la vared ventral de la farinae,
este conducto es una estructura embrionaria que se extiende -
desde el agujerc cieqo en la base de la lengua, hacia abadio
através del hueso hioides vara terminar en la facia nrofunda
an la vroximidad del itsmo de la tirocides.

Se desconoce la causa de la avaricidn de estos auis-
‘tes, debido a que las c8lulas eniteliales ague lo provocan con
su proliferacién han estado nresentes por muchos afios en adul
tos sin provocar patologia alguna, se cree ser atribuidos a -
una infeccién.

Caracteristicas Clinicas:

Son generalmente de color obscuro y algunas veces oue
den estar vascularizados v se vueden confundir con alauna he--
morragia.

Aungue que se trata de una lesidn tinicamente de la
linea media suelen encontrarse en la norcidn lateral, ser des
de pocos milfmetros hasta proximadamerte 10 centfimetros de -
dismetro, no son dolorosos excento alquhas a la palvacidn v -
tienen la forma tipi~a de una esfera. Su movilidad suele eg-

tar de acuexrdo a su *arafio, los vsquefivs opueden ser devlazados



mds faciliente gque los de mayor tamafo, estos sblo se mueven
ligeramente por la resistencia gue oponen los tejidos vecinos
v la distensidn de los mismos,

Aparecen lo micmo en hombrse gue en mujeres y nor lo
general se presentan antes de los veinte anos, suelen levantar
se al deglutir o al sacar la lengua, ademds los pacientes sue-
len tener disfagia cuando el quiste se encuentra en la lenqua
o regibdn suprahioidea.

Por ser estos quistes tan ricamente vascularizados,-~-
un signo muy iIimportante son las hemorraagias nor via oral que
presentan estos vnacientes, esto es debido a la posible ruptu~
ra de venas sobre yacente, o la formacidn muy a menudo de fis
tulas que vermiten el escape del contenido guistico, estas a-
berturas aparecen en la vorcifn anterisr del cuello o ligera~
mente a un lado.

Histologia:

Estos aquistes suelen estar tanizados por eonitelio-
pavimentoso estratificado v que al infectarse secundariamente
contienen linfocitos. Los quistes aue se forman en la norcidn-
inferior del conducto , estdn tamizados vor un tipo de epite--
lio respiratoric v ademds pueden contener trozos de tejido ti-

roideo aberrante y elementos angiomatosos.

Tratamiento:

Su tratamiento siempre va a ser guirfiraico y una de
las té&cnicas para su extirnacién puede ser la siquiente:
bajo anestesia general, nprevia agensia a la regibn se nracti-
ca una incisibn trasversal al quiste de aproximadamente ocho
centimetros, a continuacién se levantan los coloajos de vpiel
y misculo cutdneo hasta descubrir al quiste, que en alqunos -
casos puede estar por encima o vor debajo de la cana superfi-
cial de la aponeurogis cervical nrofunda, se liberan las caras
laterales e inferior del aquiste, teniendo mucho cuidado con -
la diseccifn por arriba para noder identificar el trayecto del



quiste gque va 2 la lengua, algunos Cirujanos marcan el trayec
to con tinta shina o cualquier ccolorante gue contraste nara -
poderlo identificar, a continuacifn se hace la diseccidn en -
la porcidén central del hueso hioides, donde se debe de nracti-
¢ar una ostectomfa en la porcibn que se encuentra unida al hue
80 hioidez al quiste ¢ su trayecto, el ayudante del Ciruja in-
troduce por via oral el dedo fndice para hacer nresién por de
bajo de la 1fnea media de la base de la lengua, al hacer esto
la lengua se impulsa hacia el campo overatorioc en donde el Ci
rujano extirpa una masa de tejido muscular de la lengua en la
linea media, que se extiende desde el hueso hioides hasta la
bage de la lengua, se extirpar& la vieza formada vor el quis~-
te ¥ la porcibn central del hueso hioides a un nficleo de nfis-
culo del centro de la lengua, se sutura por planos v se d§ ~-
por terminada la operacisn al colocar un Pan-rose, en la varte
inferior de la herida.



B) .- QUISTES ODONTOGENICOS.
Los quistes odontogénicos son aquellos que se desa--
rrollan a partir de estructuras dentigeras.

= Quiste PDentigero:

Pambién conocido como quiste folicular central. EL
quiste rodea a la corona de alglin S6rgano dental aue no ha he-
cho erupcidn, la menmbrana epitelial que rodea a la corona se
encuentra como el epitelio bucal de un &rgano dental ya erup-
cionado alrededor de su cuello.

Se han visto en casgos verdaderamente raros en que se
encuentra involucrado un suoernumeraric. En otrox los causan
tes son odontomas, el cual recibe sl nombre de odontoma quis-
tico.

Sobre su origen existen varias teorias, considerando
se las m&s importantes las de origen intrafolicular v extrafd
licular.

La teoria intrafolicular es la que dice que el gquis-
te proviene del crecimiento directo del folfculo dentario que
envuelve a la corona de un Srgano dental no eruncionado.

La extrafolicular dice aue en un vrincipio el quiste
se desarrolla a partir de reciduos epiteliales extrafolicula
res que posteriormente se unen al folfculo de un &rgano den--
tal en eurpcidn.

Manifestaciones Clinicas:

Este quiste se vresenta nrincipalmente en la zona de
los terceros molares inferiores, caninos y Srganos dentales -
incluidos. Se presenta a cualquier edad, siendo los jovenes
los més afectados. Su tamafio puede ser nequefic o alcanzar un
tamafno descomunal, siendo en la mandibula tal su crecimiento
que abarca gran aprte del cuerpo y la rama ascendente, desnla
zando al &6rgano dental y a las corticales produciendo una no-
table asimetria en la facie del paciente. En el maxilar, cui
z8s por su anatomfa no alcanza a desarrollarse tan amoliamen-



te, poero pucds desplazar a 6rgancs dentales que o encuent:en
distantes.

Se han observado quistes dentigeros en nacientes que
presentan aplasia ecodérmica, esto es debido a wue la fuerza
eruptiva de los OSrganos dentales es nula, lo cual favorece a
la formacibn de quiste. También se nresenta en la amelogéne-
sig imperfecta hiponldsica en al cual se presentan varios Sr-~
ganos dentales sin hacer erupcién.

Caracteristicas Radiolbgicas:

Se observa como una zona radiolucida unilucular, bien
delimitada redonda u ovalada, en cuye interior se encuentra la
corona de algfin érgano dental cue no ha hecho eruncidn, tam--
bifn puede estar invulucrada alaquna varte de la raiz o las rai
ceg del Grgano afectado. Algunas el Sragano dental suele estar
desplazado. Cuando alcanza un tamafio considerable, por medio
de radioagrafias extracrales se observa el quiste multilocular.

Higtonatologfa:

A varte de encontrar la corona de un Groano dental, -
se observa al microscooio una delgada pared de tejido conjunti
vo tapizado por epitelio escamoso estratificado que se conti--
nfa con el epitelio reducido del esmalte que cubre a la corona.

Es muy importante hacer un estudio histolbgico de el
guiste dentigero por que se nuede malignizar en un ameloblag-
toma.

Tratamiento:

Su tratamiento va a ser quirfirgico, consiste en la =~
enucleacidn completa del quiste junto con el draane dental a-
factado. Hay gque curetear perfectamentes la cavidad guisgtica
hasta estar sequros de que no quedan rastros del auiste, esto
se hace con el fin dn oprevenir un ameloblastoma.



- Primordial:

Se trata de quiste de origen dental <ue se deriva del
foliculo dental por lo que algunos autores le llaman también
quiste folfcular simple. Es un quiste dental de lo mds raro
de encontrar. Este quiste se desarrolla en un lugar en donde
falte un 6rganc dental.

Este es un signo muy importante sin embargo también
se puede encontrar en una zona donde no falte ningfin &rgano ~-
dental por lo qus se piensa que se formd 8 vartir de la yema -
de un diente supernumerario; o tambié&n puede ser provocado por
un Srgang dental temnoral que quede retenido al hacer erupcitn
el diente vermanente.

Este quiste por lo general se encuentra en la zona -
del tercer molar inferior.

En algunos casos se ha encontradc.en la rama ascenden
te v el molar se piensa aue su origen se debe al gérmen denfil
supernumeraric de un cuarto molar. Estes gquistes ademfs se ~-
pueden encontrar en cualemiier otro diente o en el maxilar, --
aunque estoc es nds rarc,

Manifestaciones Clinicas:

Estos quistes alcanzan por lo general un tamafio de a-
proximadamente dos centimetros de difmetro por lo cual raramen
te provocan una asimetria de las corticales o un desplazamien-
to de los Srganos dentales contiquos. Otra caracterfstica de
estos quistes es gue nunca esti en contacts con alguna corona
o en el Apice de un &rgano dental.

Clinicamente en pocos casos se ha observado gque pue~—
den adquir un gran tamafio que es cavaz de desoplazar a las cor-
ticales v a los %rganos dentales v sequir desplazandose hacia

la rama ascendente o hacia el cuerpo de la mandfbula denendien
do del cue ronaa menos resistencia.

Caracterfsticas Radioldgicas:
Estos quistes se observan como una zona radioldcida



unilocular, alaunos autores sefalan que pueden ser multilocu-
lares aunqueé ente caso es raro de observar, su forma puede ser
redonda, ovalada o eliptica, tambifn se observa como una som-
bra con sus bordes bi€n redondeados y bifn delimitados nor una
zona hiperotdsica.

Histopatologias

El saco quistico se encuentra revestido por epitelio
escamoso estratificado y una capa de tejido conjuntivo, en al
gunos casos se han sncontrado células inflamatorias entre el
tejido conjuntivo y la capa epitelial.

Tratamiento:

Siempre va ha ser quirfirgico, en caso de que rompa la
pared quistica, hay que efectuar un raspada minucioso de la pa
red fsea para que no queden restos que ouedan dar una recidiva.

-

- Erupcibn:

Eg un quiste de contenido sancuinolento; tiene una zg
na azulada en su superficie, en su etana de crecimiento se ha-
¢ce laxo y rompe vasos sanquineos, a esto se debe la presencia
ganguinolenta.

Tratamientos:
Quitar 1ax capa epitelial para permitir la erupcidn -
del diente y para que drene v no tenga mal nosici$n.

- Infeccibn:
Es una de las etapas de crecimiento del ruiste, esne
cificamente en la etapa de fistulizacidn.

- Quistes periavicales y laterales:

Son las lesiones quisticas m&s frecuentes que abarcan
al maxilar y a la maniibula. Cuando el guiste se presente al
final de la rafz se liama cuiste veriavical, nero cuando se ~
presente a aun lado de 'a rafz se llama cuiste lateral, esto



es por la presencia de alglin conducto accesorio.

Generalmente su origen es inflamatorio y se presenta
en 6rganos dentales que tengan una caries de cuarto grado en
la que se presenta una contaminacisn radicular por microorga-
nismos, las que van ha emanar toxinas al final del conducto -
del 6rgano dental afectado. Estas toxinas pueden provocar una
estimulacibn para que se agregen fibroblastos y ostecblastos
que van a demarcar una zona compacta dando origen a un granu-
loma. Dentro de esta masa proliferan restos epiteliales de -
nalassez y gi estos son estimulados dardn formacifn a un quis
te.

Caracteristicas Clinicas: )

Bstos quistes en algqunog casos son de un tamafio ne--
quefioc de aproximadaments de un centIimetro otros son de nocos
milimetros, en estos casgos se oresentan aéintomsticos v son. T
dificiles de apreciarlos clinicamente por no presentar ningtn
signo de importancia y su descubrimiento va a ser casual. Pe
ro en otros casos su tamafio nuede ser de varios centimetros,
¥ en este caso si se pueden detectar clinicamente, nues al --
presentar este volumen por lo general ya se presentan con una
infeccifn secundaria, la encia nresenta un color pfirpura de -~
consistencia blanda y superficie lisa, un aumento de volumen
en las corticales y a la palpacibn se escucha crepitacidn, a-
demis de presentar una fistula por donde drena exudado puru~-
lento, en estos casos el naciente se queia de dolor y nresen-
ta hipersensibilidad.

Caracteristicas radiogré&ficas:

Se observa como una zona radioldcida Gnica, por lo -
general su forma es redonda perc no as raro verlos ovalados o
elipticos. Con los datos clinicos y las radiografias vodemos
hacer el diagn8stico, sin embargo es ficil cque se confunda u-
no con un absceso o un granuloma nues sus imdgenes son muy va
recidos a la del quiste. En si el diagndstico final nos lo
dar&d el histopat&go.



Histonatologia:

Al microscopio los guistes apicales, laterales o re-
siduos presentan una capa limitante formada por tejido conjun
tivo denso, cibierto nor evitelio escamoso que oroliferan en
ocasiones como el carcinoma escamosc, mas sin embargo, nunca
se comporta como un tumor maligno, el contenido del saco quisg
tico puede contener grandes cantidades de cristales de coles-~
tercol. *

Tratamiento:

E1l tratamiento va a ser quirfrgico y es el mismo para
el quiste apical, el lateral y el residual.

Previo estudio ¢linico comnlato del paciente y con -
lag radiografias que sean necesarias, ge practica la asensia
de 1a regifén por intervenir, se anestesia localmente al pacien
te y se practica incisifn que puede ser la de Parch o la de -
Newman, a continuacibn se levanta el colgajo mucoperifstico y
con fresa quirfirgica o con un cincel fino y la ayuda de un mar
tillo se hace la osteotomfa, una vez hecha la ostectomia que~
da al descubierto el quiste el cual lo vamos a retirar con la
ayuda de una cureta o una cucharilla. Si se piensa hacer un
tratamiento conservador, en el caso de gue sea un guiste api-
cal aqui se puede tratar de hacer el tratamiento del conducto
radicular de los dientes involucrados. De no coderze hacer -
la endodoncia se extrae el Srgano dental involucrado. Se lim
pia la cavidad quistica muy bien con suerc fisioldgico o con
agua bidestilada, a continuacifn se sutura y se aconseja tomar
radiografia del posoperatorio vara tener un control.



C).—- PSEUDONUISTES.

No son verdaderas entidades aufisticas sino solamen-
te un acimilo de secrecibn mucosa en el tejido conjuntivo, ca-
reciendo el esnacio liquido de un revestimiento epitelial, (a
esto se les debe su nombre}.

Su etiologfa es debido a un aclimulo de sustancia
salival, obstruccién de un conducto de una aqlédndula dado vor
sialolitos o c8lculos salivales o nor una estenosis del conduc
+0 post-traumtico rjue no nermita la galida de saliva a la ca-
vidad oral.

- Rinula:

Es una lesifn rmue invariablementeé se nresenta en el
piso de la boca, sv desarrolla asociada a los conductos secre-
tores de las cléndulas submaxilar o sublinghal v ze debe geng
ralmente a una obstruccidn causada nor un cilculo salival o ~=
vor una substancia orgénica.

Este rmuiste tiene un asnecto tinico, cuands alcan-
za una gran tama®o se adelgaza y nresenta el asvecto de la nan
za de una rana, de arui su nombre.

Manifestaciones Clinica.

Este quiste se nuede nresentar a cualauier edad, -
aun en recien nacidos. Anarece como una tumefaccidn transldci
da, redondeada u ovalada, desnlazable, fluctuante, se nresenta
unilateralmente vero nuede crecer lo bastante como vara reba--
sar la linea media, es una lesifn cque se nresenta asintomitica
pero al aumentar de tamafc levanta la lenqua nproduciendo difi
cultad para la masticacién v la fonacifn, algunas veces duran-
te la masticacién es nposible que se rompa dando salida a un 1
cuido viscoso, grueso v rucoso que se acumula de nuevo cuando
cicatriza la lesién.

En algunos casos, la localizacidn de la rinula es
posible que sea m&s profunda, de tal forma aque los tejidos mue
gse encuentran nor encima van a enmascarar su asneacto, el cual



se chserva ‘como und tumoracidn redonda, de sunerficie lisa v
de consistencia semigdlida, en este caso la punsidn asnirato-
ria es de.gran utilidad mara conocer su contenido. Este quig
te aumenta de tamafio antes o udrante la comida vy disminuye --
desnués.

Se aconseja tomar radioaqrafias para saber si hay o
no algln c&lculo salival, que alqunas veces son los resnonsa~
bles de la lesibn, si no se observa la oresencia de algln cdl
culo salival, lo mis »robable es cue se debe a reciduos orgi-
nicos y en la radiografia no se vea nada de inmportancia.

Higstonatologia:

: Se revorta la existencia de tejdio conjutivo recu-
bierto wor enitelio de tino escamosc anlanado, el estroma con
tiene gl&ndulas mucosas y restos celulares como linfocitos, -
cZlulas nlagmiticas y macrdfaqgos.

Tratamiento:

Su tratamiento de eleccibn es el ouirGragico, estan
de indicado en este case la nmarsunializacifn con alginato o
con gasa, pero considero aue con 21 alginato es mis fécil y a
continuacidn vov a describir la t&cnica.

Previa asensia de la reqiln, se anestesia al denta
rio inferior y localmente alrededor de la lesibn, se introdu-
ce una jeringa hivodérmica en la lesidn y se retira el liquide
que se encuentre en el interior, se retiea la jeringa mante~--
niendo la aquja en el sitlo de la nuncifn, a continuacidn se
coloca otra jeringa con alginato muyv aquado, el cual se va a
introducir en la lesidn para cque esta tomo de nuevo su tamato
original, se esnera a que fraque y orocedemos a disecar la mu
cosa siguiendo los rar*~+vnos de la ridnula, se retira la cana
micosa con todo y el “lainato mquedands una sunerficie cruenta
la cual se sutura 2 “rma de suraentns ¢ontinuo sin afrontar
los bordes. A los nouds dias se observa una verfecta cicatri
zacifn v es ruv diffc 1 nu2 se vresenten recidivas.

-



- Mucncele:

Esta lesidn se rpesenta en la cavidad oral en donde
se encuentren glindulas serosas como resultado de la obstruc—-
cidn de su conducto excretor. Bstas lesiones se nresentan en
la mayoria de los casos en el labio inferior, nero se nueden -
encontrar en mucosa vugal, niso de hoca, en la reaidn vantral
de la lengua y en el labio suwverior.

S5e vueden producir vor la accibén de agentes trau——
maticos como son las mordeduras de labio o vor irritacidn nro-
vocada vor la mal vosicidn dentaria, fracturas coronarias o --
protesis mal ajustadas.

Algunos autcres lo consideran como un auiste de re~
tencidn por cue en su interior se a encontrado ewitelis. Pero
otros autores lo consideran como un quiste %alsanor e encon~
trarse en el epitelio de revestimiento.

Bhaskard, apra conocer el mecanismo de la formacisn
de los quistes de extravasacién, liqd los conductos salivales
encontrando que no se formo ningun mucocele o rinula. En otro
estudio encontr$ que al seccionar los conductos, se acunuld sa
liva en los tejidos vecinos, la cual al no ser secretada al me
dio bucal, fue rodeado como cuerno extrafio produciendose asfi -~
su localizaci6n.

Manifastaciones Clinicas:

Estas lesionus son unas tumerfacclones pequefias, re
dondas o de forma oval, son generalmente de color azuloso casi
qris, estan bien delimitadas, son de consiastencia blanda, su
contenido mucoso v esneso de color naiizo o incolora, su tama-
fio varfia desde unos vocos milimetros, hasta un noco m&s de un
centimetro de didmetro, nor lo general son quistes finicos, pe-
ro en alqunos casos se nueden nregentar dos, tres o més.

Estas lesicnes se presentan por lo comfin en la su--
perficie, pero en muy nocas ocasiones se pueden presentar un
poco mds profundo, estos no se reconocen facilmente vues su co
loraci6én es ruuy similar a la mucoga vecina y a la palnacién es



sepidura y oo wuede desplazar, la evolucibn de estos quistes
puede ser de dias o semanas y su persistencia nuede se inde-~
finida si no se trata. Las caracterfsticas del mucocele son
muy simialres a un hemanagioma, mero estos con la vuncién as--
piratoria nos puede dar el diaandstico.

Histologia.

Las lesiones se caracterizan vpor observar un espa-
cio lleno de un licuido mucoso, contenido por tejido de granu
lacibn, sus varedes son generalmentea nuy delgadas, las células
tapizantes son fibroblastos y log conductos contribuyentes mas
pequefios estan dilatados en diversos grados.

Tratamiento:

. Su tratamiento de eleccién es el quirfirgico, se nue
de hacer una incisifén sobre el mucocele vara dar salida al con
tenido, pero al cicatrizar se vuelve a formar. Lo ideal es la
marsupializacifn son alginato.



VII.- CONCLUSIONES.

Es de vital importancia hacer un buen diagn&sti-
¢o, vara poder instituir un olan de tratamiento adecuado.

Asegurarnos gue las condiciones en que se encuen
tran la cavidad bucal y el estado general del paciente sean 6p
timas.

‘ Bg de vital importancia el hecho de descubrir a
tiempo cualquier lesidn muistica, para que una vez estahleci-
do el diagnético, pueda realizarse un tratamiento temprano --—
que conduzea répida y eficazmente al establecimiento de la sa
lud bucal.

Para noder intervenir con éxiéo ante la oresen-—
cia de las lesiones guisticas, debemos de tensr un conocimien
to exacto de la reqifn nor intervenir. '

Se debe de seguir observando periodicamente al -
paciente, va que alqunas veces se nresentan recidivas. Es ne
cesario contar con el material quirtrgico adecuado ¥y en --
buenas condiciones de uso, vara asequrar el &xito de la inter
vencién.

En algunos casos se requieren tratamientos combi
nados (endodbdtico y quirfirgico).

Debemos de asegurarnos que la via de acceso que
se piense usar, nos permita una buena visibilidad de la cavi-
dad quistica.

La eliminacidn de las lesiones quisticas son muy
importantes, pues son terrenos oronicios wara una infeccién -
secundaria, ademds de nroducir deformaciones faciales muy no-

tables.
La Cirugfa Bucal depende de los Cirujanos Dentis-

tas, vor lo cufl el triunfo del tratamiento, nos llevard a una
rehabilitacidn bucal completa y adecuada,
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