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INTRODtJCClON 

11 proJ>lell!a provocado por los diversos p-4ecillientoa bu­
cales qua hasta fines del siqlo XIX raaulta!lan imposibles de 
atencler adecuada111anta, h110 apremiante la necesidad da enco~ 
trar aiateaaa y adecuar tfcnicaa que tuvieran cOllO finalidad 
preaarvar el dolor y aliviar la• enfermedades bucales qua 
tanto pueden incidir en el astado general da la salud. 

lata realidad y la premura por encontrar la 1oluci6n al­
problama planteado, •• vieron favorecidos por el nacimiento­
de la Cirugfa Oral cuyo ejercicio requiera no s~lo de un am­
plio conocimiento de loa !Mltodo1 aieclnico• y proeedimiento•­
quirGrgicoa a emplear sino tallbfan de loa conocimientos ad-­
quiridoa an otras disciplinas que le ion awcil1ar•• como la­
bioloqfa y la medicina a la que eatl tan e1trechament• vine~ 
lada. 

In el desarrollo de ••te trabajo, ha sido. nuestro ampafto 
mostrar y reaaltar loa procadillliantoa ml1 aeftalado1 emplea-­
dos en el tratamiento da la1 enfermedad•• bucales y en part! 
cular sobre loa procesos quf1ticoa cuya intervencidn •• pos! 
ble hoy en dfa qraciaa a la evolucidn de la tfcnica y al d•! 
cubrimiento de nuevos c0111ponente1 qufmicoa como la anestesia. 

Al poner a vuestra conaideracidn fata modaata monograf fa 
.. propongo continuar el interta de quien•• con mayor acuci2 
aidad se han preocupado por dar a la Cirugfa Oral perfiles -
propio• dentro del &111plio estudio 4e la Odontoloqfa. 

No pretendo ni con mucho, iluminar el campo odontoldgico 
con nuevas aportaciones tfcnicaa aino por el contr~io, de -
mostrar mi inclinacidn y renovado prop61ito para que fata -­
ciencia y 1ua procedimientos y ttcnicaa ·lleguen cada ve1 .ia 
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y con mayor efectividad a quien•• anti lo nece11tan. 
Qui1iera tambifn que el contenido de ••t• trabajo aepir.! 

r4 m41 que a bu1car eolucione• a de1pertar la inquietud.de -
aquello• mejor dotado• para avocar•• decidid .. ente al eetu-­
dio y perfeccion11111iento de nueva• y variadas tfcn1cae que h!, 
9an poeible el que la c1ru9la Oral pueda llenar la 111portan­
te funcien 1ocial a que ••t• coapr01Mtida. 

81 lograra lo anterior, •1 e1fuer10 1a vera 1ati1fechor­
ei no lo lograra, 111e darla por coaplacida al ver que •1 -~ 
fto ha eido ac99ido con benevolencia y c0111pren1i8n y que, por 
lo dellll1 la1 falla1.cometida1 ion p1oducto de la inexperien­
cia en el e1pacioao y arduo caapo de la 1nveati9aci8n. 

Al H. Jurado que habra de calificar la aenc1lle1 de a1te 
trabajo, a1 agradecimiento anticipado. 



CAPITULO PRIMERO 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CIRUGIA ORAL 
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CAPITULO PRIMERO 

AMTECEDINT!S HISTOJtICOS DE LA CIRUGIA OML 

Hueatro tema que •• un pequeAo capitulo del aaplio campo 
de la ciru9fa oral pretende hacer reaaltar loa hecho• y aco~ 
teciaientoa quirdr9icoa maa aobreaalient•• que han contribu! 
do a aliviar loa padecilllientoa qufaticoa deaarrolladoa en -­
loa ·aaxilarea y tejido• blando• cont19uoa. 

Un acontecimiento deatacado en el ejercicio de la ciru--
9fa oral•• el que ae'ori9ina de au concepto de eapecialidad 
definida cuya idea de 1in9ularidad ya era poaible advertir -
en loa texto• dentario• del ai9lo XVI en loa cual•• ccrnienza 
a hacer•• aenaibl• au aeparaci6n d• la cirugfa general mer-­
ced a la fundaci6n de eacuelaa dentaria•, al deacuDrimiento­
de la aneateaia y al tez&n de quien•• hicieron poaible dar -
a 8ata diaciplina perfile• caracterfaticoa. En el breve rec2 
rrido hiat6rico que iniciamos aobre loa origen•• de ••ta 
ciencia habremos de conocer cada una de laa etapa• por laa -
que atravez6 hasta llegar a su moderna concepci6n. 

Uno de los m4s interesantes teatimonioa odontol&¡icos es 
•in duda alguna el Papyrus Ouirdrgico de Edwin Smith, manus­
crito que data del Egipto de 1600 a 1700 a.J.c. en el cual -
se deacriben 22 lesione• de la cabeza que incluyen la des --
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cripcien de fractura• y d1•locac1one• llAIMlibular••• leaione• 
de lo• lablo• y la barbilla,a•l ca.o una referencia al dia9-
n8•tico, tratalltento y pron8•tico •. 

Lo• 9ri•f0•• de quien•• •e dice fueron lo• iniciador•• -
de la •edicin• cientlfica, desarrollaron entre el •i9lo VI -
a.J.c. y ha•ta le •evunda centuria de la Era Cri•t1ana, un -
•i•te111a d• lll&dicin•• que ha •ido base para la terapfutica en 
luropa ha•t• final•• del •i9lo XV. 

A a1pecrate•, nacido en el afto ''º a,J,C, •• le atribuye 
diver•o• trabajo• en lo• que acon•ejaba la extraccien d• lo• 
diente• d••tru~do• en ca•o de movilidad y la d .. ecacien con­
cauterio cuando hubiera de•trucci6n del diente pero no movi­
lidad. In lo referente a la• fractura• de maxilar•• acon•ej~ 
ba li9ar lo• dlent•• a ambo• lado• de la fractura •. 

Galeno 1131-201 a.J.C.) con1iderando el m•• 9rande de -­
lo• ~•critore• tllfdico• de la antiguedad explic6 lo• hecho• -
bajo la ma. pura t•orla y •W>•tituy6 un si•tema de filosofla 
m8dica por una interpretaci6n clara y llana segGn ei' pensa-­
miento hipocr4tico. Describi6 la anatomla y fusi6n de los i~ 
cisivo•, caninos y molares e htzo observacione1 sobre la o-­
dontologla diferenciando el dolor producido por pulpipltis -
del producido por periodontiti•.· 

Celso Cornelio, un patricio romano del siglo I de nue•tra 
Ira escribi6 varios tratado• De Medicina en los cuale• de•c~ 
bri6 las dlceras de la boca, pequeftos tumores de las encfas, 
un mftodo para la extracci6n de los diente•, tratamiento• p~ 
ra el dolor de muelas, incisiones y drenaje en lo• absceso•­
y la reducci6n de las fracturas en las arcadas. 

La Era del Renacimiento que vi6 el auge de las universi­
dad•• y el perfeccionamiento de los m@todos de imprenta, pr2 
pici6 el intercambio cultural con los pueblos de Oriente da~ 
do margen a que la cultura occidental se enr·iqueciera con -
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nuevo• aonoc111Hntoe. 

In 1471 •• publica la obra Chiru9ia Magna, producto de-­
la• obeervaaion•• de Guy de Chauliac de quien •• die• fuf el 
pri .. ro que ejercid la odontoloq!a ca.o e1pecialidad. 

Giovann1 Arcolan1 (UH> profe•or y cirujano de lH Un1-
vereidade• de Bolonia y de Padua, eecr1b1d un tratado de c1I,U 
9!a bucal en el que de1cr1b• •l relleno de la• carie• con -­
oro y el ueo del in•trumental adecuado para la extracc1'5n d• 
ra!ce1. 

Ve•alio 11520-1574) uno de lo• 1114• di•t1n9uido1 del Rln!, 
cimiento, d1ecrib16 el diente y la ca.ara pulpar y d1•crep6-
del concepto ari•totflico de que la mujer ten!a menos dien-­
t•• que el hombre • 

Falopio (1523-1562) adoptG lo• tfrmlno• de paladar duro1 
y paladar blando e hizo una descripcidn minuciosa del quinto 
•fptimo y noveno par craneal. 

Eustaq1110 ( 1520-1574) pu.1>lic6 el primer art!culo 1obre -
anatom!a dental y en dl describe ya la membrana periodontal­
a la que asemeja a ligamentos muy fuertes, unidos principal­
mente por las ra!ces del diente a travds de los cuales que-­
dan firmemente adheridos al alveolo. 

Contempor~neo de los anteriores fud el francd1 Alnbroeio­
Pard (1510-1590) uno de los cirujanos mds notables no 1e10 -
por lo que escribi6, sino por el descubrimiento de los mfto­
dos para el reimplante de los dientea, obtu~adore• para pal~ 
dares hendidos, extracci6n de dientes, drenado de ab1cesos y 
consolidaci6n de fracturas. 

Pionero de la cirug!a oral en el siglo XVII fuf el fran­
cfs Pierre Fauchard (1678-1761) que comprendid la importan-­
cia de las enfermedade1 de lú boca en relacidn con la salud­
corporal. Su ubra Le Chirurgien Denti1te, fuf el comp•ndio -
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... completo de •u fpoc• aobre ortodoncia, ciru9f•, impl•n-­
t••• 9in91vitia, dolor•• dent•r1o• reflejo•, •n•tomf• dent•l 
p•tol09la y procedimiento• de pr6t~•1•. 

Le tr•dic16n 1n9l••• ••ti representada por John Hunter -
•utor de la N•tural H1•tory of the Human Teeth public•da en­
el año de 1771, Contribuye notablemente a la odontolog!a, la 
•n•tomf• y le fiaiol09f• y emplee por primera v@z los t~rmi­
no• de cdapide para el canino y bicdspide para loa premora-­
rea. Pr•ct1ce la extraccien de los dientes selo cuando esta­
ban profund•mente careados y no era posible practicar una -­
obturac ien, esterilizlndolos por ebull1ci6n y volvidndolos -
a reimplantar. Para corregir la protusi6n de la arcada supe­
rior recomendaba la extracc16n de un bicdspide por cada la-­
do. 

En el siglo XVII comienzan a aparecer en Norteamerica -­
destacados profesionales de la cirug!a oral entre ellos s1-­
men Hullihen (1810-1857) considerado el primer especialista­
en cirug!a maxilofacial, a quien se debe el perfeccionamien­
to de nuevos instrumentos dentales as! como una gran canti-­
dad de trabajos sobre prognatismo, paladar hendido y la des­
cripc!on de mdltiples operaciones. 

Corresponde a James Garretson (1829-1895) a quien se le­
conoce como •e1 padre de la cirugla oral" , haber dado nom-­
bre a la especialidad y lograr introducirla en el Dental Co­
llege de Philadelphia. Su Syatem of oral Surgery aparecido -
en 1869 inste en practicar las intervenciones por vla intra~ 
ral gracias a lo cual muchos pacientes pudieron aalvarae de­
las mutilaciones tan frecuentes en esa ~poca. 

El avance de la cirug!a oral lo mismo que otras ramas d~ 
la ciencia m~dica a lo largo de los siglos XIX y XX propici~ 
ron el desarrollo de la tecnolog!a y el descubrimiento de --
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nuevo• el11t11ento• como la ane•te•ia, la a•ep•ia, lo• rayo• x­
et•, •in lo• cuale• no ee poeible concebir modernamente la -
pr•ctica clfnica. 

El descubrimiento mae destacado de estos eiqloe es la -­
aplicaci6n del 6xido nitroso que, Horacio Well• (1815-18481-
Y posteriormente William T.G. Morton (1819-1868) utilizaron­
para la supresi6n del dolor, hecho este que conetituye la M! 
yor aportaci6n odontol6gica puesta al servicio de la humani­
dad. 

Modernamente podemos señalar que, la introducci6n de la­
procatna como a.nest~sico local y el perfeccionamiento del m,!_ 
croscopio han hecho posible el conocimiento cada vez m!s es­
pecializado de todos aquellos elementos que conforman la es­
tructura dentaria. Las t~cnicas as~pticas aplicadas riguros! 
mente por Lister en la dltima mitad del siglo XIX y continu! 
das por Ernesto von Bergman son otras de las nuevas y valio­
sas aportaciones a la actividad odontol6gica colocada hoy en 
d!a en uno de los más prominentes peldaños de la escala cie~ 
t1f ica. 

J 
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C A P I T U L O S ! G U N D O 

OEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS PROCESOS 
QUISTZCOS. 

I.- OEFINICION 
En el interior de la m8dula del maxilar y la mandfbula e!l 

centramos la presencia de tejido epitelial que con•tituye una 
de las diferencias entre los maxilares y otros hue•o• del e•­
queleto, 

El epitelio puede ser odontog8nico cuando est& represent~ 
do por restos de 6rganos del esmalte, 14mina dental o bien 
simples restos epiteliales (resto• de MalassezJ. Puede suce -
der que sea no odontogénico cuando se refiere a los restos e­
piteliales· embrionarios de los procesos originadores. Esto• -
en particu!ar se localizan en el maxilar superior en la lfnea 
de cierre de esos procesos. La ltnea media del paladar, la Z2_ 
na entre incisivos y caninos, la regien de la base de la nar! 
na, son regio~es que respectivamente repre•entan la uni6n de­
procesos globular y maxilar y cierre de proceso• nasales me -
dio y lateral con el proceso maxilar, El conducto na•opalati­
no puede •er otra fuente de epitelio no odontogfnico , 

De acuerdo con lo anterior, en los maxilares se forman 
dos tipos de quistes1 los reales o verdadero• que po•een re -
vestim1ento epitelial, denominados tambian Qu1•tes Odontog•n! 
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. .,,. -
co• y lo• Qlat•t•• •o Odont09lntco•. ..11te un t•rcer 9r\apo -
de qul•t•• • 101 cual•• •• l•• del\Clllina Paeudoqutatea, por -
no estar revestido• de epttelto. 

La• op1n1on•• ... autor11ada1 convienen en .. ftaler que1 

•un qu11te •• una bol•• o recept&culo sin aoertura -
provi1ta d• 11na llellbrana definida y que contiene un­
.. ttr1al ltqu1do o ... 1l!qu1do, d•••rrollado anoraa! 
.. nte en una de la• cavidade1 natural•• o en el 1nt! 
rior de un ergano.• 

II.- CLMIIPICACION 
L• 1i9u1ente cla1ificacien propue1ta por Walter c. Gural­

n1ck •• la que a mi juicio mue1tra una formia dtd&ctica y d•f! 
nida de conjuntar 101 diver101 qu11t11 y IU• variedad••· 

QUISTES ODONTOGINICOS 

Oui1te Primordial 
Qui1te1 Foliculare1 Ouiite Dent!gero 

Quiste Multilo-­
cular • 

Qui1te Radicular 

Qui1te Re1idual 

Qui1te Lateral 

Oui1te G1ng1val 



QUISTE NO 
ODONTOGENICOS 

Quia tea 
Fisura lea 
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Quiat• Medial 
Quiste Globulomaxilar 
Quiste Naaoalveolar 
Quiste Naaopalatino 

( 

Quiste por Extravaacaci~n 
Paeudoqui•t•• TraUJnatica. 
0••0• cavidad Oaea Idiopatica 

Qulates de ( Rbula 
Retenci"n 

Mucocele 

Quiste Dermoide 
Quiste de la Hendidura 

Quistes Branquial 
Disontog~nico Higroma Qu!atico 

Quiste del Conducto 
Tirogloso 
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I II, • t·EBCllil'CIOH 
QUil'RS ODtWIOGDIICOS 
Tienen au orfgen en lo• tejido• formadorea del diente y 

aon quiatea de desarrollo. Pueden presentarse a cualquier ! 
dad, incluso desde la infancia y en su crecimiento destru--. 
yendo al hueso, aiendo mis frecuentemente su evoluci6n a -­
expen••• de la porci6n medular del hueso 6 sea la eaponjoaa. 
La cortical que es la que m8a resistencia ofrece, puede a-­
trofiarae por la preai6n y volverse tan delgada que puede -
quedar eroainada dando lugar a una franca ulceraci6n. El t! 
jido 6aeo al crecer y adelgazarse toma consistencia de per­
gamino y ae vuelve caracterfaticarnente crepitante pudiendo­
llegar al punto de diatorcioner la cara. En general tiene -
paredea grueaaa. 

QUISTES FOLICULARES 
Son quiate• benigno• de orfgen conglnito debidos a pro­

liferaci6n y degeneraci6n de la• celulas del 6rgano del ea-
111ante, Se deaarrollan en alguna pieza inclufda e aupernume­
raria aobre todo en permanente• , aiendo muy raro en dientes 
temporal••· Loa inciaivoa, canino• y tercero& molares se a­
fectan con m8a frecuencia y auelen lozalizarse en la rama. -
aacendente, aenoa llaXilarea, hueaoa palatino• foaaa y 6rbi­
ta. Clfnicamente •• aaintOll8tico y generalmente aaociado •­
una tumefacci6n en cualquiera de lo• max1.lare1. 

La radiograf fa mueatra el 8rea deatrufda con m&r9ene1 -
bien definido• conteniendo al diente. La adenitis 1e obaer­
va solo en casos en que sobrevenga 1nfecc16n aecundaria. 

Hi1topatol6gicamente al hacer la punci6n obtenSlllO• un -
lfquido a11111rillento sanguiolento de con•iatencia seroso-mu­
coide contenido en una c4psula fibrosa de epitelio escamoso, 
dentro de la cual existe ademas un diente rudimental que a­
parece en ocasiones con pus 6 una materia espesa y caseosa­
que contiene criatalea de coleaterol. 
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QUISTE PllIMURD.uu. 
rorma parte de lo• quiate• folioulare• y provienen de -

un 9•rmen dentario que degenera conv1rt!endose en quiate en 
vez d• formar al diente. La mandlbula se afecta mas que el­
maxilar a nivel del tercer molar hasta la rama ascendente. 
Se presentan en adultos j6venes y como todo quiste es indo­
loro, pudiendo provocar migraci6n de dientes. 

El ex4men de radiograf la muestra una zona radioldcida -
bien delimitada asociada o no a un diente retenido. Su epi­
telio es escamoso estratificado con una pared de tejido co­
nectivo que en ocasiones presenta cdlulas inflamatorias con 
tejido odontogdnico o amelo1>1astico en forma de islotes. 

QUISTE DENTIGERO 
Es el mas coman de los quistes foliculares. Se origina­

por degeneraci6n de los sacos foliculares que rodean las c2 
rona1 de los dientes en desarrollo. Afectan mas comunmente­
los terceros molares y caninos y con mayor frecuencia se 
dan en mand!bula. 

Las radiograf !as muestran un diente que no ha erupcion~ 
do con su corona rodeada por una zona radiolOcida n!tidame~ 
te demarcada, Los dientes pueden estar desplazados. 

El quiste que rodea a la corona estS reveatido de epit~ 
lio escamoso estratificado y el liquido se localiza entre -
el epitelio que lo rodea y el diente. La pared de tejido c2 
nectivo consiste en haces de col4geno y muestra infiltra 
c16n inflamatoria, as! como restos de epitelio odontogdnico. 
Aunque no tiene significaci6n cl!nica, pocos casos pueden -
mostrar proliferaci6n ameloblastica, siendo precur1ores de­
amelot>laatomas. 

QUISTE MULTILOCULAR 
Son quistes que no se asocian a un diente en desarrollo 

y cuya caracter!stica principal la constituyen laa varias -
cavidadea qu!sticas unidac que proceden de vario• gdrmenes-
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dentario• i¡ue deaarrollan ai11Ultane ... nte una degeneraci6n -
qulattca o bitn pueden derivar 4• la lla1na dentaria que fo~ 
.. foliculoa adyacentea, cada uno da loa cual•• •• convierte 
an un quute, Un quiate unllocular puade convertir•• en aul­
tilocular deaarrollando quieta• h1;oa o •muralea• derivado•­
de aua pared••· 

Clfn1c ... nte preaentan agrandllllliento del nueao y pueden­
••r hereditario• e nall•r•• ••ociadoa • otro• traatorno• d•­
de1arrollo como quiatea aebaceoa mGltiplea de la p1al 6 de -
formidad de vertebra• cervicales. se presentan en la zona 1112 
lar mandibular con 11141 frecuencia. 

Rad109rlficament• dan aapecto multiqul1tico que puede ~ 
aervarae en la 1ntervenc1en COlllO un qui1te Gnico de gran ex­
tenaidn con vario• tabique• eaeo dando aapecto de quiate1 
111Gltipl•• 1eparado1. 

Hi1to16g1camente e1t&n reveat1do1 de epitelio escamoao -
eatratificado preaentado aua pared•• tejido conectivo y un -
ndmero mfnilllO de cllulas inflamatoriaa. En algunos ca1os el­
epltelio ••ti reveatido de queratina • 

QUISTES PERIODONTALE~ 

Son bol••• epitelialea formada• en periodonto y zonas -­
adyacente• generalJaente en el periapice de un diente o en su 
1uperfi9ie lateral. El epitelio de f1ta1 probablemente deri­
va de 101 re1to1 de la vaina de Hertwi9 eeto ea, por la ---­
proliferacidn de 101 reato• epitelialea de Malaaaez que 1on­
e1timuladoa por loa factor•• inciadorea de la inflamacidn • 

Cllnicamente au tamaño puede variar, daade uno haata --­
varios millmetros de di&metro. Se loca11zan con 111&1 frecuen­
cia en el maxilar que en la mandlbula y en la parte anterior 
~. que en la po1terior. Tiene algunas variedade1 y auelen -
1er a1intom4ticos como es caracter!1tico • 

Radiogr4ficainente muestran zonas radiol~cidas bien deli­
mitadaa en el peri&pice o en la zona lateral de la raif aso· 
ciada• a una pieza o bien ain aaociac16n dentaria y con lo-­
calizacidn en la regi6n de una pieza faltante • 
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ff11tol&gicaaente, la cavidad e1t• rev11tid• de epitelio­
aac .. 010 e1tratif1cado contaniando en 1u interior flufdo1, • 
~lula• viv11 y reato• necr8tico1, leucocito1 y c0Le1terol.­
ll ep1tel1oe1t• rodeado de tejidocon.ctivo de d1ver1a dens~ 
dad con 1nfiltrac1en inflamatoria. Alrededor de f1te tejido­
pued1n encontrar•• tra.,.culas 61ea1 • 

QUISTE RADICULAR 
E1 una cavidad en el maxilar o la mandfbula producida c2 

mo resuLtado de una 1ntacci6n dental cuya form&ci6n va prec! 
dida de tejido de granulaci8n o granulomas que contienen re! 
tos epiteliales de Malas1ez y est•n en relaci6n con el fora­
men apical de un diente. La inflamac16n, que suele deberse -
a causas mec4nipas, qutmicas o bacterianas, hace que la1 --­
cflulas epiteliales proliferen y formen cadenaa de epitelio. 
Estas cadenas englobadas por el tejido de granulac16n, desa­
rrollan un proceso de necrosis y licuefacci~n dando margen -
a que las c~lulas epiteliales continden su proceso prolife-­
rante dentro del area de licuefacci6n y se forma una cavidad. 
El quiste crece por expansi~n produciendo una atrofia del -­
hueso subyacente que responde formando una franja de hueso -
condensado alrededor del quiste (14m1na dura ) • 

QUISTE RESIDUAL 

Es iatrog~nico cien por ciento. Se debe a la deqenerac16n 
qutstica de un granuloma que no ha sido removido en el momen• 
to de la extracci6n • 

Po1ee Las mismas caracter!sticas cltnicas y microsc6picas 
que el quiste radicular • 

Radioqraf1camente se encuentra en el maxilar y an la man­
dtbula, en zona desdentadas o asociadas a diente• faltantes.­
Es m4s frecuente en la mandtbula • 

QUISTE LATERAL 
Es solo una variante del quiste rad1cular anteriormente -
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citado. cuando •ate •• deaarrolla a lo larto de 11na de la• -
cara• radicular••• recibe el na.bre de quiate lateral. 

se ori9ina de la inflamacien Cfen1ca de la llallbrana per!o 
dontal, que contiene reato• epiteliales de Mala•••• y •• pr!. 
aenta como aecuela de un abaceao lateral. Por au localiza -­
cien tambifn puede ser originado por la presencia de un con• 
ducto radicular acceaorio. Su fonna de evolucien e• la misma 
de los quiste• radicular••· 

QUISTE GINGIVAL 

Es una leaien circunscrita, elevada y m6vil, que •• ob•· 
aerva en la encla bucal y mas comunmente entre la zona inci!i 
va y pre1110lar. 

El quiste aparece en tejidos blando• pero involucra, no­
raramente la contical que •e va eroaiando deade el lado del• 
perieatio. Loa diente• de la zona aon vitalea en la radiogr! 
ffa ae mueatra una zona radiolGcida circunacrita. 

·Hiatolegicament• puede verae revestido por un epitelio -
cGbico eacamoao 6 escamoao eatratificado 6 bien, por una do­
ble capa de cGbico. En el tejido conectivo no se observan c! 
lulas inflamatorias. 

QUISTES NO ODONTOGENICOS 
El epitelio de loa quiate no odontogfnicoa ae preaenta -

caai exclusivamente en el maxilar y repreaenta loa reatoa de 
epitelio que cubrfa lo• proceso• elllbrionarioa que generan •l 
maxilar y la mandfbula. Eatoa •• encuentran a lo l~r90 de la 
l!nea media del paladar y raramente en la mitad de la mandl­
bula, en la zona entre los canino• e inciaivoa lateral•• del 
maxilar y en la regi6n de la base de la narina. 

Otra fuente de epitelio no odontogfnico en el maxilar -­
aon los restos del conducto naaopala.tino vestigial que en -­
las primeras etapas de la vida fetal del hombre esta revest.!_ 
do de tal epitelio. Los restos de ese conducto se observan -
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en el canal palatino y en la papila 1nc1a1va. 
Loa qu1atea no odont09enicoa f1auralea ae producen cuando 

falla la func16n 6aea en la lpoca del deaarrollo embrionario. 
1.o·a reato• quedan englobados durante la fua16n y m4s tarde C5!, 

mienzan a proliferar para dar lugar a la presencia de un qui! 
te fiaural. 

QUISTES FISURALES 

Acabamos de mencionar el or!9en de un quiste de tipo fia~ 
ral mismo que por consecuencia localizamoa en la zona de fu-­
•i6n de las prolongaciones 6 mamelones faciales embrionarioa­
A continuacidn menciono las siguientes variedades. 

QUISTES MEDIALES 

Los quistes mediales como su nombre lo indica se locali-­
zan en la l!nea media del paladar, en la zona alveolar y en -
el paladar duro donde también pueden desarrollarse. 

Cl1nicamente se presentan como una tumefacci6n s6lida. La 
mucosa puede ser p~lida o blanqueada pero intacta. No hay ul­
ceraci6n. Son indoloras auque no raramente causan molestias.­
durante la masticaci6n y la fonaci6n. 

Radiogr~ficamente se observan zonas radioldcidas circuns­
critas. 

Histoldgicamente, los cortes muestran epitelio columnar -
ciliado (respiratorio ) , escamoso estratificado 6 pseudoes -­
tratif icado 6 bien ambos. La cavidad qu!stica contiene reatos 
celulares, l!quido 6 queratina. El tejido conectivo puede mo! 
trar infiltracidn inflamatoria. 

Los Quistes Mediales de la Mand!bula, son muy raros. Se -
presentan en la s!nfisis mentoniana y son el resultado del -­
englobamiento epitelial durante la fusi6n de las dos mitades. 

Estos causan divergencia de los incisivos centrales y su-
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· perpoaicien de lo• angulo• .. aio1nciaal•• de la• coronaa, 
Lo• dient•• aon vital••· 

QUIITBI GLOIULOllAXILAJtZS 

se originan a partir de reato• epiteliales en la linea de 
fuai6n de loa proceaoa 9lobular del proce•o nasal medio y 111! 
xilar d•~ proceao elllbrionario. Por ello se observan entre el 
camino y el lateral del maxilar. 

Cllnicamente hay tUJ1111faeci6n en la cara externa del hueao 
Si •• extiende al paladar entonce• la tumefacci6n ••t& en el 
techo de la b6veda. Hay mi9raci6n de lo• diente• adyacentea­
que aon vital•• • E• por dem&• aaintom&tico. 

Radiogr&ficamente, revelan una im&9en piriforme entre el­
canino y el lateral. El cuello de la pera •• halla entre las 
partea coronaria• de loa dientea. 

Hiatol6gicamente, aegdn el tipo de epitelio englobado en­
•l periodo de fuai6n, la membrana qulatica puede eatar cons­
tituida por epitelio eacamoao eatratificado (orall o epite--
110 paeudoeatratificado columnar (respiratorio) • Existe in-­
fil traci6n inflamatoria en ocaaionea. 

QUISTE NASOALVEOIAJt 
Son quiatea extraorale• y •• preaentan en la parte maa a! 

ta del fondo del plie9ue mucobucal del maxilar por encima de 
la zona comprendida entre al lateral y canino. 

Clinicamente ocaaiona una tumefacci6n obaervable y palpa­
ble debajo del labio superior y por el piao de la foaa naaal. 
Producen asimetla de la nariz y de la cara por •u abultami•!l 
to. El quiste no invade el hueso en ~ste caso. 

Radi09r&ficamente no se muestra alteraci6n 6sea alguna,-­
ain embar90 si produce resorc16n 6sea aparecer& la radiolu-­
cencia caracterlstica. 
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H1•tol691camente mueatra la• m1•maa caract•r1at1caa de -
loa qu1atea m•d1anoa y 9lobulomax1larea. 

QUISTE NASOPALATINO 
S•· divide en do• grupoa: Quiste del conducto inciaivo y­

Quiate de la papila inciaiva seqdn su locali1aci6n. 
El primero ae forma en el espesor del paladar duro y dil! 

ta el conducto inciaivo. Ocaaiona alguna• vece• dolor por la 
preai6n sobre los nervio~ naaopalatinos que paaan por el co~ 
dueto, dolor urente existe en la parte anterior del maxilar. 
Loa dientes son vitalea. 

El segundo produce una tumefacci6n redondeada que aumen­
ta de tamaño, es blando y fluctuante. La mucoaa que lo cubre 
auele ser normal auque se enrojece por acci6n tramatica. No­
preaenta dolor. 

Se forman a partir de los remanentes persiatentes de los 
dos conductos n!sopalatinos situados a los lados de la línea 
media anterior del paladar. El desarrollo de estos depende -
de estímulos extrtnsecos 6 intrínsecos. 

Histologicamentn muestran restos epiteliales segdn pert! 
nezcan al conducto na~al o al extremo oral del conducto naso 
palatino, (respiratorio) y/o e•camoso estratificado, con pr! 
sencia de gl4ndulas mucosas y nervios en la pared de tejido­
conectivo, e infiltraci6n l1nfocitaria. 

Radiogr4f icamente, el primero revela una im4gen qutstica 
con leve condensaci6n periférica ·en forma de coraz6n. El se­
gundo por lo comdn no, produce im4gen. 

PSEUDOQUISTES OSEOS 
Son quistes que no est4n revestidos de epitelio pero po~ 

formar cavidades en el hueso podemos inclutrlos en asta cla­
sificaci6n. Se les llama por ello pseudoquistes. 

Encontramos dos: Quiste traum4tico, ~emorrSgico 6 quiste 
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de extrava•aci6n y cavidad O••a Jd1opat1ca. 

QUISTE TIAUllATJCO 
se con•idera como el re•ultado de una hemorra91a intr&111e­

dular que no ha podido repararse adecuadil!!\ente. Exiate una -
h1•toria previa d• traUlll&ti•mo. 

Cilnic&111ent• poca• vecea es doloroso y frecuente en •!nf! 
•1• 111enton1ana, Loa diente• aon vitales, pero puede producir 
a9randa111iento del maxilar con aumento gradual del volGmen -­
del hue•o, 

Rad109raf icamente nay una zona radiolGcida il!!\plia en la -
parte anterior de la mandlbula que puede expandir la• tabla•. 
La radiolucencia poaee un contorno f e•toneado entre los dien 
tea. 

Hiatol6qicamente eatan reve1tidoa por tejido conectivo -­
formado a partir de loa eapacioa medular•• conti9uoa y comp~ 
rabl• a la membrana pi6qena de lo• abace•oa. El residuo de -
la hemorra9ia for111a el contenido del quiate con el exudado -
•eroao que •• acumula (foco• de hemo•iderina, remanao1 de -­
•an9re y peque~o• vegoa aan9ulneoa). 

CAVIDAD OSt:A IDJOPATICA 
No conatituye un qui•te en realidad. Se presenta en la m~n 

dlbula y nabitualmente debajo del conducto dentario inferior 
entre el angulo mandibular y el primer molar. 

Cllnicamente ea a•intom&tico y preaenta a la exploraci6n­
un defecto en la tabla cortical y una cavidad en la mandlbu­
la. 

H1atol69icamente suele ocuparse por una porci6n de la 
9llndula submaxilar 6 sublingual o bien tejido linfoide, El­
contenido de la cavidad eat& en comunicaci6n a trav~s del d~ 
facto cortical lingual, con los tejidos blandos del piso de­

la t>oca. 
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Puede evidenciar•• haeta la edad adulta pue1 •• origina -
durante el de1arrollo de la mandlbula. Una parte de la gl4n­
dula queda inc1ulda en la mandlbula y ella H rodea de teji­
do 81eo, excepto una 1ona. 

Radiog.r4ficamente 1e muestra una zona radioldcida bien d! 
marcada como lituada por debajo del conducto dentario infe-­
r ior, ain dilatar la tabla cortical. 

QUISTES DE RETENCION 

son quistes que 1e limitan a loa tejidos blando• y que se 
presentan ~xclu1ivamente en las gl4ndulas 1alivale1 existen­
tes en la cavidad oral. 

RANULA 
E• un quiste de retenci8n muco1a del suelo de la boca re­

lativamente frecuente. La retenei6n del llquido se d4 en la­
gl4ndula sublingual y m4s raramente en la gl4ndula aubmaxi-­
lar. 

Parece deberse a un traumatismo que da lugar a la obstru­
ce i6n del conducto de una gl4ndula. 

Clínicamente est4 situado debajo de la membrana mucosa y­

los tejidos submucosos, Tiene tendencia a perforar los teji­
dos profundos. Es unilateral ocupando algunas vece• ambos l~ 
dos del frenillo y est4 compuesto de dos 6 m4s 16bulos, Pue­
de ser superficial y aumentar su tamaño, extendidndose por -
el interior de los espacios sublinguales, resultando difícil 
determinar su tamaño por el aspecto externo. 

A medida que se expande los tejidos que la circundan ad-­
quieren la delgadez de un papel y toma un color azulado o--­
bien gris rojizo debido a los vasos sanguíneos que lo cubren. 

Es tenso y fluctuante, La tumefacci6n es molesta pero in­
dolora. La r4nula acostumbra recidivar. 

Radiogr4ficamente, no presenta evidencia radiogr4fica 
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pu•• no involucra eatructurae-d .. a, elnO Gn~c ... nte tej1do•­
blandoe. 

La rlnula do• varied•de•r una •~U119ual y otra euprah1o-. 
id••· La r&nula •UD.Un9ual •• auperUc1a1, por deDajo de .la 
len9ua •• evidencia. La ranula auprahlodea •• a&• profunda -
y preaenta aapecto de ralo' de arena con uno de aua extre11D• 
incluido en plano• profundo• y el otro nacia la auperfici• -
•ub11ft9Q&l • 

Riatold91c ... nte aon quiatea con clpaulaa epitelial o te­
jido de 9ranulacidn. La 9l&ndula aal1val cercana a la leeidn 
ael COllO •1 tejido conectivo 11Ueatran 1nf1ltrado infl ... to-­
rto. Contiene adelda 11Ucua que •• un material llOllOIJ•n•o de-­
r1vado de laa 9llndulae ••lival•• aecretoraa. 

llUCOCSLI 

•• un quiete d• retencidn de una pequefta 9llndula ••lival 
eobre loa laDioa, .. j111•• o len9ua. Ea producido por la --­
ocluaidn de loa conducto• o por la retenc18n de la• aecrea12 
nea normal•• ~•b1da a eatadoa 1nflamatorioa. La irritacidn y 
el traumatiamo aon do• factor•• etiolC5c¡icoa • 

Cllnic ... nte •• una leaidn pequefta y c1rcun1cr1ta de co-­
lor asulado, 9enerai..nte elevada y de for11a e1f•r1ca. Mu -­
crec1aiento •• lento • indoloro. Son 9eneralllent• euperfici! 
l•• y cuando aon profundo• •• deapla••n con facilidad. Se -­
local1san en toda la cavidad oral • 

Tienen una aecuenc1a clcl1ca de ruptura, deac•r9ª y recu­
rrenc1a que puede durar meaea • 

La• le•1onea auperficialea ae abren frecgentemente, dea-­
car9an una auatancia mucoide viacoaa y •• colapaan. Despdes­
de aufr1r el colapao vuelven a cargarse de mucua. 

Radi09r4ficamente preaenta laa miamaa caracterlat1caa que 
la ranula. 



Riatol&tic ... nte aon •illlilar•• a la rinula rar ... nte re­
V91t1do• de epitelio y 9enera1 .. nte por te'ido de granula -­
cidn. lxi1te infiltrado de neutrdfilo1, linfocito• y pla1mo­
cito• en el tejido conectivo y en la glAndula 1alival. La -

cavidad eatA ocupada por mucua que la llena en au totalidad-
. dindole e1e aapecto de turgencia. 

QUISTIS DISONTOGIHICOS 

Son quiete• embrionario• originado• en tejido• elllbriol6-
9ico• de1pla1ado1. Exi1ten cuatro tipo• de ello11 el dermoi­
de, de la hendidura branquial, higroma qulatico y quiete del 
condudto tir09lo10. 

QUISTI DIRMoIDE 

11 quiete dermoide de la cavidad oral ea un qui1te que -
ae preaenta en la llnea media. 

Ea de orfgen cong•nito auque puedan paaar vario• alloa -­
ain paaar advertido. Derivan de inclu1ione1 de epidermi1 y -
con ma1 frecuencia 1e pre1entan en la regi6n 1ubmental a di­
ferencia de 101 del pi10 de la boca (mi• 1uperficiale1 6 ---
1upramilohioideo1) • Exi1ten do1 variedade1 de quietes dermoi 
de1 que 1on1 Sublin9uale1 o Supr11111ilohioideos y Submentonia­
no1 6 Inframilohioideo1. 

Decimo• que es aublingual cuando e1t4 por encima de 101-
mG1culoa milohioideo y genioglo10 y 1e localiza en la parte­
anterior del pilo de la boca, por debajo de la lengua. Si -­
por el contrario •• halla por debajo de 101 mG1culo• citado• 
y aparece en el •rea submental como tumefacci6n 1ubcutanea -
que se denomina doble barba, recibe el nombre de aupramilo-­
hoideo. 

Pueden ••r pequeños o grandea, de 5 a 10 cm., de difmetro 
de color amarillento con va101 sangulneos delineado• inmedi!, 
tamente debajo de la mucosa adelgazada apreciSndo1e a la pa! 
paci6n una con1istencia de masilla 6 de goma. 

RadiogrAficamente no preaenta caracterlstica alguna por-



••r un qui•t• de tejido• b19114o• • 
Hi•tol&)ieamente •on parede• 9ru••a• y reveatida• de epi­

telio ••cA110ao ••tratif icado • 
Contiene diente•, gl&ndula• •~dorfpara•, ••o&eea• o audo­

rlparaa, material caseoao y queratina a•f como derivacionea­
de cada una de las hojas Dlastodfrmiea•. 

Caoe aencionar que su desarrollo puede ocurrir en cual--­
quter parte del cuerpo1 ovarios , baae del cerebro, cuello -
erbita. •te. 

QUISTE DE LA HENDIDURA BRANQUIAL 

Los quistes branquiale• aon t11111efaectene• circunscrita• y 
movibles que generalmente aparecen en el costado del cuello­
º en las regiones postauricularea. Respecto a au origen, en­
un tiempo se creye que este qui•te derivaba de lo• veati9io• 
del arco branquial, sin embargo, •• originan a partir de --­
inclusiones epiteliales en el interior de los gan9l1oa ----­
cervicales segdri demostraciones. su frecuencia de pr•••nta­
ci6n durante la madurez sexual, ••debe a que el epitelio -­
glandular encerrado en los ganglio• linf&tieo• empieza prob! 
blemente a proliferar despufs de la pubertad • 

A menudo •sto• quistes se rompen por la parte externa y -
dan lugar a f lstula• de drenaje • 

Rad1ogr&ficamente no hay auanifestaeionee,. 
Histol6gicamente est&n tapizado• por epitelio respiratorio 

o por epitelio escamoso rodeado• de tejido linfoideo de la• 
mismas caracterlstieas de un 9an9lio linf&tieo • 

HIGROMA QUISTICO 

Es una malformaci6n con9@nita en la cual grand•• ••paeio• 
qulsticos, lleno• de linfa, •e de•arrollan en cuello y cabe-
za • 

Aparecen en nifto• recifn nacidos y son unilateral•• o bi­
lateral••• pudi•ndose extender hacia la 9l&ndula par6t1da,-
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piso de la 1•oca, mejilla• y lengua. 
Rad109r&ficamente no preaenta caracterfaticaa. 
Hiatol6gicamente eat&n tapizados por endotelio y aon· qui! 

tea n11111eroaoa llenos de lfquido linfStico que pueden alcan--
1ar tama~o• de cierta conaideraci6n. Es una ~eai6n no encap­
aulada. 

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO 
El quiate tirogloao ea una l••i6n de la lfnea media que -

•• origina en el conducto embriol~ico tirogloao uno de cu-­
yoa extremos termina por la parte auperior en el agujero -­
ciego de la lengua y •u otro extremo termina en el punto me­
dio del cuello·en la zona del hueao hioidea de donde descie! 
de haata la futura glSndula tiroidea. 

Sabemoa que deapdes del descenao y la diferenciaci6n de -
la tiroidea, las cAlulas de ese conducto primario degeneran­
dejando una estela de numeroso• restos epiteliales. 

Eatos resto• experimentan una degeneraci6n qufatica y or! 
ginan un quiate tiroqloso. 

Clfnicamente puede localizarse en la lfnea media del cue­
llo. La primera manifestaci6n suele ser la apertura de una -
ffstula en esa rcgi6n 6 ligeramente deaviada de la lfnea me­
dia. 

RadiogrSficamente no hay manifestaci6n alguna. 
Hiatol6gicamente muestra un reveatimiento en au parte su­

perior por epitelio escamoso estratificado y en su parte in­
ferior muestra epitel~o columnar pseudoeatratificado 6 cili! 
do.· 

La• ilustraciones siguientes corresponden a cada uno de -
los proceaos qufsticos que han quedado descritos en pSginaa­
anteriorea. 
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QUISTE DENTIGERO ORIGINADO EN UN TE! 
CER MOLAR INVERTIIX>. 

QUISTE NASOALVEOLAR O ALVEOLAR ME­
DIANO, 
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QUISTES RADICULARES EN MANDIBULA. NQ 
TESE LA DESVIACION DEL CONIXJCTO DEN­
TARIO (FOTO SUPERIOR) Y LA REACCION 
OSEA A LA INFECCION (FOTO INFERIOR)7 



- 29 -

QUISTE MEDIAL O MEDIANO DE LA MAHDIBU~ 
LA. 

PSEUIXJQUISTE OSEO POR EXTRAVASACION -
TRAUMATICA. 



c A p I T u L o T E R e E R o 

DIAGNOSTICO CLINICO, RADIOGRAPICO Y PRONOSTICO 

I.- Dia9ne•tico Clfnico 
II.- Diagne•tico Ra4109rlfico y prone•tico 
III.- Dia9ne•tico Diferencial 
IV.- In41cacione• Pr• y Po•toperatori•• 
v.- La An••t••i• y •u• Aplicacione• 
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CAPITULO TERCERO 

DIAGNOSTICO CLINICO, RADIOGRAFICO Y PRONOSTICO 

I.- DIAGNOSTICO CLINICO 

Ea de todo• sabido y conocido que en la actualidad, tan­
to el mAdico general como el cirujano dentista o bien todo -
profeaioniata dedicado a la salud, c:uentan con una amplia ga 
ma de facilidades para emitir 6 auponer un di'19n6atico ade•: 
cuado, No obstante, el resultado del mismo depende no aolo -
de la preparación del que lo realiza, sino de una agudeza i~ 
tuitiva. Es por ello que los mayorea beneficios aer&n recibi 
dos por los pacientes en la medida que el diagn6atico aea -­
cuidadosamente estudiado y ejecutado • 

Es oportuno destacar lo engañoao que reaulta la evolu--­
ci6n de loa diversos procesos qulaticoa cuyaa particularida­
des suelen variar desde el momento de su aparici6n 6 bien, -
hacerse visibles cuando la enfermedad ya h~ provocado el - -
abombamiento de la tabla externa del hueso con deaplazamien­
to de loa dientes • 

Entendemoa por Historia Cllnica todo compendio de eleme~ 
tos indiapenaables para determinar y precisar el tratamiento 
a aeguir sea cual fuere la naturaleza del ~iamo • 

Ella no• revelar& el estado de aalud que guarda el pacie~ 
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te y no1 auxiliara a valorar juat ... nte el padecimiento • 
.. pe1ar11101 por la Ficha de Identificaci6n y en1eguida -

procedere110a el interrogatorio por aparato• y 1iat ... a. Al9~ 
na1 de laa reapueata1 obtenida• pu~en denotar ciertaa anor­
.. 1 id•d•• • de la• cual11 la• maa importante• para nue1tra V! 
lorac16n aeran la• aiquientea : 

1.- Ciertoa eatados qenerales como son el llllbarazo, la -
obe1idad y la edad. En latoa casos detenninaremoe el tipo de 
ane1taeico y variacionea al tratamiento de acuerdo a la1 in­
dicacionea del eapecialiata encarqado de dicho• caaoa • 

cabe aeilalar que la edad, aGn cuando no es un eatado pa­
tol691co, trae impllcitoa cierto• factor•• importante• tale• 
como el metabolismo basal que diaminuye con la edad, algdn -
estado de deanutric16n por carencia protlica, ate. 

2.- !atados patol6gicoa eapeclficoa por aparato• 
Aparato cardiovascular.- Angina de Pecho 6 bien Infarto­

al Miocardio, Enfermedadea Car­
dlacaa ReumAticaa, Anomallaa -
Cardiovaacularea Conqlnitaa, --. 
Insuficiencia cardiaca Cong••t! 
va, Enfermedad•• Hipertenaivaa. 

Aparato Respiratorio Asma. Bronquitia Cr6nica, Enfia~ 
ma y pequeña• infeccione• d• ---
vlaa reapirator1•• auperior••· 

Aparato Gastrointeatinal.- Enfermedad•• Hep&ticaa y Ulc~ 
ra Plptica. 

Enfermedades Metab611caa y End6cr1naa.- Entre lata• eata 
la Diabetea Mellitua y la inau­
f iciencia Sup~arrenal, Hipert1-
riod1lllllO, H1pot1roid1amo, por -
citar alguna• • 

Sistema Nervioao.- Encontramoa con mayor frecuencia 
la Epilepaia, Miaatenia Grave, -
Apoplejla • 
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Alteracione• H1111ltica•.- La• de .. yor con•ideraci8n •er! 

an la• An .. ia•, Policit .. ia, -­
Agranulocito•i•, Leuc1111ia, H•-­
mofilia • 

J.- E•tado• ••pecffico• da hip•r•en•ibilidad a medica111en 
to• que contienen antibi6t1co•, analgl•ico• y barbitdrico• -
que •on producto de algdn tipo de alimentaci6n 6 bien •1 el­
paciente ha •ufrido alguna 1ntarvenc16n que le produzca una 
reacc16n alergica a ane•t••1co• tanto da orden local como -­
general • 

Completa nue•tra Hi•tor1a.C11n1ca, 11anCllO• la Picha Den 
tal que con•t•rl del anlli•1• •i9u1ante 1 

1.- Exlraen general da tejido• oral•• • 
a) Labio• 
b) Pared•• bucal•• 
c) Lengua y ••pacto •ublingual 
d) Paladar 
•) Faringe 
f) Gl&ndulaa •a11val•• 
g) Art1culaci8n tmnporomandibular 

Con la obaervaci6n simple y armada y la palpaci6n como­
auxiliarea ser4 suficiente • 

2.- Estudio Cl!nico de tejidoa gingivalea • 
a) Creciente• traumatismoa 
bl Congesti6n de borde gingival 
c) Rece•16n g1ngival 
d) Oestrucc1on o rece•16n de papila• 1nter-

proximales 
e) Rodetes de HcCall 
f) F1•ura• da Stillman 
g) Cambioa da color 6 con•i•tencia 
h) lxudado aangufneo e purulento 

l.- Sondeo de bol••• y reg1•tro de profundidad-
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y contorno • 

4.- Prueba• de vitalidad y condici6n de la pul­
pa dentaria. 

s.- Prueba• de movilidad de loa diente• ( o, l, 
2, 3) • 

6.- Ex4men radiogrlfico de lo• diente• . 
7.- Eatudio de l~ oclusi6n de loa dientes, post! 
rior, en modelo• de e•tudio • 
8.- Exploraci6n en bu•ca de cavidad••· 
9.- Hallazgo de h&bitoa pernicioaoa. 

10.- Con•i•tencia de la aaliva • 
11.- Estado de higiene de la cavidad oral • 

La fotograf!a cl!nica e• de valor ineatimable para esta­
blecer y tener pre•entes las condicione• halladas en la rev! 
ai6n inicial, permit16ndono• a~emla reconocer las mejora• y 

cambio• mientras vayan •ucedi6ndo1e • 

Generalizando, en ba•e a las caracterlstica1 normale1, -
podemo1 conaiderar •ospechosas de un quiste las siguiente• 1 

Tabla Externa.- El adelgazamiento de la tabla externa -­
como consecuencia de una presi6n constante ejercida 1obr1 la 
misma. Puede llegar incluso a atrofiarse y ulcerarse. Cllni­
camente podemos diagnosticar observando dicho abultami•nto -
localizado en una zona eapec!fica como lpic•• radicular••• -
zona desdentada raramente 6 bien de fo•a nasal. A la palpa-­
ci6n, el hueso esta debilitando pero ofrece una regular re--

listencia • A la percu•i6n •uelte.crepitar • 

sera indicativo para el diagn6st1co una ligera di•tor--­
ci6n facial, raramente pr•••nte • 

Mucosa.- Podra exi•tir variaci6n en au coloraci6n •i•n-­
do ligeramente mi• p&lida 6 enrojecida en relac16n al re1to• 
de la mucosa. Bien puede eatar intacta • 
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Sintomatologla.- Son por lo general a1intom&tico1. Por-
1u localización da molestia• a la ma1ticaci6n y fonacien 
por su exten1ión • 

Piezas Dentarias.- El quiste po1ee la capacidad de de1-­
plazar la1 piezas dentarias debido a su crecimiento expansi­
vo • En rarlaimaa ocasiones muestran pArdida de 1u vitali-­
dad • 

una poca 1enaibilidad a la percu1ien pudiera 1er el 1ln­
toma 11141 grave, aunque e1 raro que •• pre1ente • 

Con Astas datos cllnicoa acompañado• de la cooperacien­
del paciente en un interrogatorio eapeclf ico, tendrell\Os un­
antecedente de la posible etiologla del problema • 

Ahora bien, un diagn6atico de Aste tipo •atara incomple­
to sin la valio1l1ima cooperación de la radiograf la. Sera -­
preciso pues, pedir a nuestro paciente se someta a tomar•• -
unas radiograf laa • 

II.- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 

Tal y como indicamos en el inci10 anterior la ayuda de -
la radiograf la es invaluable en 61to1 ca1os, Sin duda el -­
hallazgo radiogr4fico constituye la prueba definitiva de la­
existencia de un quiste • 

En aquellos casos en que la cllnica no nos proporciona -
ninguna evidencia, la radiografla e1 definitiva. Por ello -­
un examen cllnico debe complementara• con un examen radio--­
gr&f ico • 

Para un diagnóstico radiogr&fico completo ser& menea--­
ter un mlnimo de 16 placas, esto ea, las 14 de una serie -­
radiogr&fica y 2 oclusalea, 1uperior e inferior respectiva-­
mente • ( periapicalea 1 • 

Particularmente y en loa casos a considerar la radiogra­
f la panor&mica ( ortopantomografla y do1 radiograflaa ----
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oclu•ale• man ~vla de Myor utilidad. E•ta aueltra con -­
tr•n claridlld tod•• la• ••tructllr•• e .... y •u• •i.... rela-

• '01one• en la cavidad de una fora untf02M • lntevra. O.u•!. 
tra la• alterac1on•• en den•1dad del huemo ••pon~o•o. alveo• 
lar. ·creata• 1ntarproa1aale•. Ha1na dua. pi•••• dentariaa­
••no• ... 11ar••• canal dentario inferior. r ... a a1cendent••­
etc., cualquier alteraci&n a tate nivel puede observar•• • 

Para lo• qu1ate• que •• localizan en el aeno maxilar. ae 
a9r99an a la• mencionada• radio9raflaa, una tomografla del -
••no aaxilar en for111a lateral del lado afectado • 

Si lo• qui•t•• •• localizan en la mandlbula y •• requi•-
1·• de uan viaibiUdad mayor. pueden solicitar•• radiografla• 
de aandlbula lateral, oblicua y AP ( anteropoaterior ) • 

COlllo dato• diagn&aticoa radio9rlficoa tenemoa loa menci~ 
nado• a continuaci&n 1 

Hu••o .- 11 hue•o mueatra una radiolucidlz c0111pleta de -
tamailo variable. Alrededor de la zona qulatica mueatra una­
llnea radiopaca que lo circunacribe y autolimita • 

Ea unilateral y ae preaenta en cualquiera de loa maxila­

r•• • 
Lo• diente• pueden incluir•• total o parcialmente en la­

aona radiolGcida • I9U•lm•nte pueden :eatar parcial o total­
mente formados. Loa diente• adyacente• y subyacente• eatln -
deaplaaadoa hacia loa ladoa • 

Puede auceder que laa pieza• dentaria• penuanentea o 
temporal•• mantengan au nGmero y posici&n correcto•• mla 
•i el &rea radiolGcida contiene otra eatructura dentaria 
tata sera un aupernumerario • 

Puede tambtln exiatir un nGmero indefinido de quistes -­
en un mismo maxilar, En el caao de zonas deadentadas o bi~n­
carentea de estructura• dentaria• ( rama aacendente ) la -­
radiolucidlz aera maa clara y definida • 
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llO obatant• lo anterior •• poaibl• que un qui•t• ll99ue• 
a confundir•• con la preaencia del ••no •axilar. aacordemo•· 
que la pared de la cavidad naaal y la pared media del ••no -
maxilar aon una aola y que el tabique que P••• an~erpo•t•--­
rioraent• aepara la narts del aano por lo 9eneral .• •La---­
pared aedia del ••no viene hacia adelante en la rec)i6n de • 
lo• premolar•• gira hacia afuera lateralmente en una curva­
que •• la que forma la pared anterior del ••no maxilar y --­
continGa la curva poateriormente para formar la pared exter­
na o lateral del ••no • 

Donde la pared media del aeno dobla para formar la pared 
anterior, •• deacribe una figura en forma de " Y " en cuya -
horqueta •• hallan loa canino• y premolare• • 

PRONOSTICO .- De ordinario podemoa señalar que el prono! 
tico •• aatiafactorio • Si bien en la antiguedad el proble-­
ma de una infecci6n posterior o secundaria era un riesgo la­
tente, actualmente con la introducci6n de aulfamida• y anti­
bi6tico• la situaci6n ha cambiado. Cabe mencionar que los -
progreaos de la tlcnica quirGrgica han sido tambiln decisi­
vo• 

El pron6stico es benigno, dado que las condiciones en 
que ae real!zan Astas intervenciones C antestesia local ) 
en au mayor!a, no implican peligro para el paciente • 

Cuando por diveraos factores la elecc16n ful la aneate-­
sta general, laa precausiones naturales para llevar a efec-­
to dicha intervenc16n nos ayudaran a verificar el axito --­
de la miama • 

El pron6atico de los quiates pequeños se comprueba con -
el postoperatorio, Existe edema en el lrea intervenida y -
en laa zonas vecinas. La mucosa ae encuentra enrojecida y -­
dolorida. El edema, aunque a vece• de gran tamaño, d18111inuye 
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• a loa poco• di•• por evoluciOn natural • 

Lo• qui•t•• infectado• requieren de un cuidado e•pecial. 

La• infecciona• crOnic•• pueden con•tituir un foco que -
en un peri&do de tiempo ml• o menos corto ocasionan daño• -­
en el organismo. Loa problemas de tipo agudo son notorio• -
al contrario de lo• cr6nico• que pa1an inadvertidos • 

La• exten1as lrea1 de hue•o de•cubierto de la cavidad 
bucal, por lo general no presentan complicaciones frecuente• 
lo cual es atribuible a que la pared 6sea del quiste es con­
tical y por ello no ae infecta con la misma facilidad que -­
la eaponjoaa abierta. La rica vascularizaciOn del maxilar -
y aGnque menor tamb1en la de la mandlbula, ea un factor de -
protecci6n. Por lo coman no hay peligro de fractura espont! 
nea porque el desarrollo del quiste es lento y la naturale-­
aa refueraa al hueso en una zona cuando se debilita en otra. 

Los quiatea que involucran tejidos blandos evolucionan -
en unos dlaa, aGn con mayor rapid6z que aquellos que invo-­
lucran tejido 6seo • 

Aquello• que por 1u '1ocaliaaci6n y caracterlaticas re--­
qu1eren de un tratamiento mla especializado poseen pron6sti­
co reservado. Bate •• el ca•o del llamado Higroma Qulstico. 

III.• DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Han de distinguir1e los quiste• de laa arcadas de ciar--. 
ta• lesiones que dan un aspecto semejante radiogrlf icamente­
hablando. Sobre todo, los quietes uni y multiloculares ---­
serfn dif erenciadoa del ameloblastoma que tiene aspecto -­
f eatoneado a diferencia de loa quistes desn\l:San o erosio--­
nan las ralees envolviendo a loa dientes ady~centes • 

En el diagn61tico diferencial se tendr&n en cuenta los -
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tW10r•• central•• de cllula• 919antee, el neurof1broma, el -
•iXOll& o •1xof1broma, •l mielOllla mGltiple, la• lee1onee 
••taetl•ic•• de l•• arcada1, y cierta• d1•plae1a• f1broeas­
pol1quhticaa 

Para determinar la naturaleza de la le1i6n qul1tica, 
bastar4 practicar ocasionalmente una biopsia y esperar su 
resultado antes de entrar en la intervenci6n quirdrgica • 

Loa tumores centrales benignos tienen tendencia a ero1i2 
nar o deatr:uir las ralees dentarias, cosa que los qui•tes 
normalmente no hacen sino m&s bien, propenden a desplazar -­
o cau••r alguna muy leve resorci6n radicular • 

Lo• tumore5 malignos tanto primarios como metastas1cos -
no pre1entan en la radiograf1a la tersura y el aspecto redou 
deado de la 14mina dura del quiste • 

IV.- INDICACIONES PRE OPERATORIAS 

Debemos recordar que en el ejercicio de la cirug1a oral­
como para todo procedimiento que trate un padecimiento es -­
indispensable allegarnos a los conocimientos de los proce--­
sos patol6gicos y su tratamiento • 

El recurso m4s util es la Historia Cl!nica que ir4 enea.!!_ 
zada de acuerdo a los datos que se nos vayan proporcionando • 

Una vez llenos Astes requisitos, programaramo1 la inte~ 
venci6n y daremos ciertas instrucciones al paciente ·• 

cuando vaya a someterse a una intervenci6n de cirug1a ya 
sea por anestesía local o general deber4 observar la1 siguie~ 
tes recomendaciones 

1.- No comer ni beber nada 6 horas antes de 1u cita 
2.- Usar vestidos holgados para cuello y abdomAn • 

3'- Terminada la intervenci6n deber! ser conducido en -­
veh1culo hasta su domicilio • 
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4.- S1 eufre conet1pado, dolor d• 9ar9anta a toe av1eara 

a la coneulta. 

Eataa indicac1onea ee le entr99aran al paciente por e•-­
crito junto con la liata de medicamento• que le permitan in! 
ciar de inmediato el tratr11111ento prescrito. 

En el caso de aneateaia general, el paciente quedara hO! 

pital1aado haata que 1e conaidere oportuno darle de alta. 
La• indicacionea postoperatorias se entregaran en tarje­

ta adicional con la• indicaciones de la ingesti6n de los me­
dicamento• y de la dieta alimenticia. 

El dfa de la intervenci6n, se medicar! al paciente con -
alqQn aedante, el de elecci6n, para obtener del miamo una r~ 
lajaci6n 6ptima durante la intervenci6n. 

Eato noa proporciona la reducci6n de ciertos estados 
aprehenaivo1. 

En todo tipo de intervenci6n el problema de la infecci6n 
y la hemorragia son siempre un rieaqo latente. La infecci6n­
ae evitara con una correcta medicaci6n de antibi6ticos acom­
pañada de analgdsicos para la supresi6n del dolor. La hemo-­
rraqia por su parte sera prevenible en cierto grado, desde -
la intervenci6n misma con una1 aencilla1 normas: 

- Eliminar todos los fragmento• dentario• y espfculaa 
6aeas que pudieran actuar como cuerpo• extrañoa. 

- Aproximar los bordes de la herida de manera que ae re­
duzcan los orificios alveolares 6 cualquier otro orificio f! 
cilitando aaf la formaci6n del coagulo sanqufneo .. 

- Si se na trabajado con colgajos rnucoperi6sticos amplios 
aproximar mediante suturas en forma de X de modo que as! se­
facilita una especie de matriz sobre la cual se forme el co! 
gulo. 
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In ca•o• de paciente• qua 1n91eren ant1coa9ulante1 e• 1! 
portante tener en cuenta cierta• variante• que e• preci10 h!. 
cer de •u conocimiento junto con laa indicacionea preoperat2 
riaa. Podremo• intervenir con cierta tranquilidad 11empre -­
que el tiempo de protrombina sea mayor que el 251 de lo nor-
11&1. En muchos casos, el paciente continuar! el empleo de a~ 
ticoagulantos ejerciendo un estricto control en la hemosta--
11a. En todos los casos quedar! muy limitada la extensi6n de 
loa actos quirdrgicos. 

S6lo cuando el peligro de la tromboembolia sea m!nimo e~ 
toncea podremos suspender la administraci6n de anticoagulan­
tes, con una prueba previa de determinaci6n de protrombina. 

Se podrS suspender la terap~utica anticoagulante 48 a 76 
hrs. antes de la intervenci6n y reanudar la misma 48 a 76 h~ 
ras despdes de la intervenci6n para que el efecto de la res­
taurada vuelva a su normalidad. 

Cuando el paciente padezca de Diabetes Mellitus, tendre­
mos que proceder de una manera diferente y valorar muy cuid~ 
dosamente. 

La Diabetes Mellitus que nos sujeta a actuar con ciertas 
precauciones es una anomalta del metabolismo de los hidratos 
de carbono que sabemos, se caracteriza por la hiperglucemia­
y 9lucosuria. Los enfermos que la padecen son mSa suscepti-­
blea a sufrir infecciones. En ~stas condiciones de infecci6n 
la necesidad de insulina aumenta enormemente y crea mayores­
complicaciones, 
La cicatrizaci6n no se ve afectada. 

Si la Diabetes est4 controlada, la cirug!a puede empren­
derse. 51 existe duda deber4 aplazarse hasta consultar con -

1 mddico especialista el momento oportuno para realizarla. 
Podremos programar la intervenci6n tomando en cuenta las 

19uientea precauciones: 



- No interferir con la adm1ni•trac1en de la 1naulina del 
enferllO 

- No interferir taapoco con laa coaidaa del a111110 
- No deber& prolongar•• el t1empo de la 1ntervencien 
- se admini•trar&n ant1bi6ticoa para el control de la i~ 

fecci6n 6 para prevenirla 
- El tiempo de control aer& el que se considere pertinen 

te para que el peligro deaaparezca 

INDICACIONES POSTOPERATORIAS 

El paciente deapdea·de haber sido intervenido pondr& en­
pr&ctica las a19uiente• indicaciones: 

1.- Iniciar& el tratamiento medicamentoso de inmediato -
a1endo lo mas prec1ao posible • 

2.- Aplicar& compresas de hielo en la regi6n intervenida 
intervalos regulare• 3 64 veces al d!a. Esto evitara la pre­
sencia excesiva del edema • 

3.- A partir del siguiente d!a se aplicaran compresas c~ 
11entea en la misma regi6n y a intervalos regulares de tiem­
po 3 6 4 veces al.dta. Esto iniciara un proceso para reducir 
el edema que se hubiese preaentado • 

4.- El r•gimen alimenticio aer& el que se juzgue pert1-­
nente o bien el que la intervenei6n permita. Suele recomen-­
darse Dieta Blanda o Dieta Liquida loa 2 63 primeros d!aa. 

5.- No se introducir&n objetos extraños o bien la lengua 
en la herida • 

6.- No se efectuaran colutorios de ninguna especie. El -
co&qulo de otra manera puede desprenderse y causar hemorra-­
gia o sangrado • 

7.- No se expondr4 los primeros dtas a ejecici6s violen­
tos y rayoa solares. 

8,- Aclararemos, existir& hemorragia que puede durar de-
5 a 20 minutos, ser intermitente y durar inclu•Q 2Choras. 
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Sn caao d• que la he110rra91a ••• perai•t•nte, ae 1110rder& 
una t••• comprimida durante 20 minuto• con cierta intenaidad 
y .. retirara al tfrmino. Sl adn continuara, deber& comunica!_ 
ae o poner•• en contacto con el profeaional para recibir las 
indicacione• que crea mene1ter aplicar. 

9.- El a1eo corporal depender! del tipo de intervenci6n, 
Si ea aneste1ia qeneral podr4 posponerse. Si es ane1tesia 12 
cal, podr! efectuarse sin inconvenientes. El aseo bucal se -
practicar! en la forma habitual • 

10.- Se retiraran los ap0a1to1 colocados al terminar la­
operaciOn, despdes de 30 6 45 minutos de abandonar el consu! 
torio. Si el escurrimiento continda, se colocaran un nuevo -
ap6aito1 hdmedos durante otro intervalo igual de tiempo • 

11.- Dormir! sobre dos almohadas cubiertas con una toa-­
lla formando un Angulo de 30° • 

12.- Podr! aparecer cierto estado febril que no exceder! 
de los 37.S º· No ser! de mayor ciudado si en un m!ximo de-
48 horas ha desaparecido por completo. De no ser asl, acudi­
r! a consulta para determinar la causa y el tratamiento a -­
seguir. 

13.- Acudir! a consulta los dlas señalados para retirar­
ap6sitos o suturas colocadas • 

V.• LA ANESTESIA Y SUS APLICACIONES 
Hablar de anestesia es referirse a la acc16n producida -

por agentes qulmicos que provocan la p~rdlda de la aensibili 
dad o la conciencia • Por anestesico local entendemos un a-­
gente qulmico que, tiene la propiedad de bloquear temporalme~ 
te la conducci6n de un est!mulo doloroso sin afectar la ----

conciencia. 

Por otro lado, un anestesico general es "el agente qulm! 
co que produce un estado de inconciencia (hipnosis) , con -­
plrdida de la sensibilidad (analgesia), por aumento del um--
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~ral del _dolor y de loa reflejoe1 retardo de la conducc10n 
nervio~•· depreaiOn de la excitabilidad del •1•t ... nervioao 
central y deacenao del conaumo de oxigeno del or9ania110•. 

Podemoa determinar el tipo de anestésico a utilizar ai -
conaideramoa la naturaleza de la intervenci6n y la extenai6n 
de la m1mna. Sin embargo, puede decirse que la mayor!a de -­
loa procedimientos de la cirug!a oral se realiza tanto con -
aneateaia general como con ane1te1ia local. 

Su elecci6n es facultativa. Para ello se valoraran sufi­
cientemente los riesgo• que puedan presentarse durante el e!!!. 
pleo de uno y otro m8todo. 

APLICACIONES 

1.- Local 
La anestesia local e1 por lo comdn el agente qu!mico id~ 

al considerando base en todo tipo de procedimiento quirGrgi-
co. 

Existen varios tipos de anestésicos cuyo efecto depende­
en gran parte del grado de vascularizaci6n de la región don­
de es infiltrado. Este efecto se determina por la concentra­
ci6n del producto en los tejidos que rodean al nervio. 

La reabaorci6n en el canal medular ea lenta en cambio en 
la mand!bula la rapidez de abaorci6n ea tal que se hace nec~ 
sario combinar con un vasoconstristor para poder asegurar el 
peri6do de latencia y duración lo suficientemente largoa. -­
As! mismo, la velocidad de reabsorci6n en una misma re9i6n -
ea diferente para cada sustancia en particular debido a que­
est aa alteran las condiciones circulatorias locales en grado 
diverso. 

La concentración del anestésico en los tejidos inmediata a -
la infiltraci6n es alta.Sucapacidad de penetraci6n puede f.!, 
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cilitar•• awnentando l• concentrac16n d• la 1oluci&n inyect!. 
da y en tejido1 va1cular11ado1, manteniendo dicha concentra­
ci6n alta con la ayuda de un va1ocon1trictor. 

He aqul pues el valor relativo que tienen lo• diverso• -
factore1 que determinan el efecto de un anest@sico local en­
diferentes tipos de bloqueo. Por ello sera necesario conocer 
el campo de aplicaci6n y el grado de concentraci6n de cada -
aneat81ico. 

Exi1ten muchas sustancias utilizadas en Odontologla y Ci 
rugla Oral de las cuales consideramos a las siguientes como­
las ~as importantes. 

La proca1na (Novoca!na) es uno de los anestAsicos menos­
t6xicoa y utilizado a bajas concentraciones es destruido rá­
pidamente por el· plasma y el h!gado. Sus propiedades vaso -­
constrictoras facilitan una rápida absorci6n. Tiene sin em-­
bargo, capacidad limitada de penetraci6n en los tejidos en -
comparaci6n con otros anest~sicos. Como anest~sico de profu~ 

iad relativa es eficiente. 

La Lidoca!na (Xiloca1na) es uno de los agentes que con -
ayor frecuencia se utiliza en Odontologla. Su toxicidad es­
e poca consideraci6n junto a la que presenta la procalna. -
ara que se presentase un problema de toxicidad serla necesa 
io infiltrar un poco más de once cartuchos en unos cuantos­
inutos. La adrenalina es el vasoconstrictor que acompaña a­
stas soluciones y la concentraci6n de ~sta en un cartucho,­
dministrada en mucosa no ejerce ningdn efecto demostrable -
n coraz6n ni en la circulaci6n. 

La lidocatna tiene un potencial anest~sico equivalente -
1 doble del de la procatna,produce mayor profundidad anest! 
ica en una zona m!s amplia y da m4s duraci6n a un voldmen y 
oncentraci6n igual de procalna. Se hidroliza un plasma y es 
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ctétox1f1cada en el hl9ado, 

L& Mev1calna (Carbocalna) ea un aneatfa1co al• potente -
que la procalna y aemejante a la ltdocatná en cuanto a pote~ 
eta, periodo de latencia y durac1en de acci6n, Su reabaor 
c16n e• in.ta lenta y no ae metaboliza tan rapidamente como la 
pr1localna. 

Por Gltimo, L& Prilocalna (Citanest) que ea reabaorbida­
con 9ran lentitud y por ello no •• le adicionan vaaocon1tri~ 
torea. Tiene una potancia ligeramente menor comparada con la 
lidocalna ain embargo, au toxicidad es considerablemente me­
nor. I• de9radada en el hlgado con una rapidez que excede a­
l•• anterior••· 

2.- General 

L& aneateaia general por el contrario implica caai 1iem­
pre cierto riesgo para loa enfermo•. 

Un e1tudio del estado flaico del paciente 1er! el que d! 
termine la aplicaci6n de la mi .... 

La• indicaciones para la ane1teaia general son: 

- Operaciones extensa• (En loa caaoa en que ea preci10 -
efectuar extraccionea mGltiplea, 6 en aquello• paciente• 
con brotes de bacteremia•> 

oiente1 con infeccione• aguda• (Debido a la re1i1ten­
cia local ante el agente aneat•aico) 
- Estado psicol69ico del paciente (~n ca•o• de corta 
edad 6 con estados emocionale1 muy 14bilea) 

·11 estado del paciente deber& ser inmejorable y dado el­
caso de no serlo se procurar& mejorarlo hasta el m4ximo pos! 
ble. 

El grado de mortalidad por anestesia general ea consecu~n 
ia de un alto nivel de ane1te1ia y un tiempo prolongado. 



Sn ctr119la oral, la aneate•1• que •• precia• se reatrin­
t• a plano• l19ero• del !atadlo III y a menudo aolamente al­
••~adlo 1 • 

Deede el punto de viata del eatado general, •• claaifica 
a la• paciente• dentro de trea categorlaa1 

1.- Aquello• en buen eatado de salud que requieren ane•­
teaia. Se les administra ampliamente en forma ambulato-­
r1a. 
z.- Aquellos casos con •alud deficiente. se les adminis­
tra anesteaia con precauciones y bajo r@gimen hospitala­
rio. 
3.- Aquellos casos cuyo estado es precario. se consider~ 
rl peligrosa la anestesia y s6lo se aplicar& en caso• de 
vida 6 muerte. 

Al paciente hospitalizado deber& practic&rsele una expl~ 
raci6n e investigaci6n exhaustiva para conocer el tipo de -­
r1eaqo existente. Las pruebas de laboratorio incluir4n como­
mlnimo una valoraci6n de hemoglobina y an4lisis de orina, -­
pruebas radiol6gicas, electrocardiogramas, glucosa en sangre 
electrol!tos, pruebas funcionales hep4ticas, renales y de -­
pulm6n. 

Loa pacientes hospitalizados se ver4n sujeto• a la res7-
tr1cc16n de la terapdutica sustitutiva de flu!dos, sol~ente 
para el reemplazo adecuado de las p~rdidas sanguíneas. 

La vla venosa de entrada se mantendr& abierta mediante -
un goteo lento de 1000 a 1500 cmJ de u2o con dextroaa al 5•­
ml• 500 cm3 de aoluci6n salina con un 5% de dextrosa. Adem&s 
agregaremos una ampolleta de cloruro pot4sico para restable­
cer el equilibrio electrol!tico y reemplazar la pdrdida su-­
fr1da. 

3,- Toxicidad 
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Sal»ello• que en Odontol09fa todo• lo• ane•t••tco• aon pr!? 
dueto• •intaticoa. Sato• dead8 el punto de vi•ta qufmico se­
claaifican en dos 9rupoa1 

a> Loa aneatlaico• que contienen un enlace fater 
b) toa· aneatlaico• que contienen un enlace amida 

Bata diferencia en la estructura qu!aica produce import~n 
t•• discrepancia• faniacoldgicaa entre ambo• en lo que a me­
taboliamo ae refiere, duraci6n de acci6n y efecto• aecunda-­
rioa. En lo particular dnicámente nos referimos a estas dlt! 
maa par aer el punto de mayor importancia para nueatro estu­
dio. 

Laa reaccione• de toxicidad pueden claaificarae en reac­
· ·Cionea de tipo local y reaccione• de tipo qeneral. 

Reacciones de tipo local. 

Las reaccione• locales al uso de soluciones t6picas o·i~ 
yectadaa auelen 11\aftifeatarae por una deacamaci6n epitelial -
consecutiva a la aplicaci6n de aneat6sicos locales. General­
mente late tipo de deacaaaci6n •• el resultado de una aplic~ 
ci6n demasiado prolonqada del aneatl•ico t6pico, auque a ve­
ce• puede deberse a una hiperaenaibilidad de los tejidos. T~ 
do• loa aneatlaicoa local•• pueden .. r t6xicoa y sus efectos 
ion casi aiempre tardfo• y tranaitorioa, 

Pueden preaentarae aiqnoa allrqicoa locales como vesfcu­
las en la mucosa bucal 6 en los labios. Bata• manifestaciones 
deben considerarse como un indicio de alarma y el uso ulte-­
rior del aqente causante se har4 tomando ciertas precaucio-­
nes 6 utilizando un anestésico de composici6n qutrnica diié-­

rente. La necrosis y la isquemia pueden presentarse debido -
a que loa voldmenea de vasopresores se encuentran en altas -
doai• y son aplicada• en zona• de poca 1rriqac16n. cuando --
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·aparecen loa heiaatoaaa y mciate daAo n•rvioao, cabe adivinar 
que tato• eon cauaadoa por una ttcnica deficiente. 

Reaccione• de tipo general 

La• reaccione• t6xicaa general•• ae manifieatan con m4s­
frec:uencia debido a que boca, faringe y vlaa airea• son re--
9ionea donde la absorci6n es mas rápida. 

Raramente ponen en peligro la vida pero debe guardarse -
••trecha vigilancia para prevenir eatados patol69icos de - -
grand•• consecuencia•. Pueden deberse a sobredoaif1caci6n 6 
absorci6n r4pida de la droga y latas mismas a su vez suelen­
len deberse a que la inyecci6n se aplic6 intravascularmente, 
a que las zonas poseen gran 1rrigaci6n o bien a la velocidad 

on que •• administr6 la inyecci6n. 
La• reacciones de hipersensibilidad, idiosincrasia y a--

lergia son las de mayor importancia. 
Estas van desde la reacci6n cut!nea de tipo eccematoso 6 

tic4ria hasta el ataque de asma y el choque anafil4ctico. 
La anafilaxia es sumamente grave pero se presenta rara-­

ente, Esta puede manifestarse despu~s de la aplicaci6n t6p! 
a hecha durante cierto tiempo, aunque puede manifestarse -­
espuAs de una sola inyecci6n. 

Las reacciones al6rgicas leves como las cutáneas suelen­
ed•r a un tratamiento con antihistamlnicos. Las m!s graves­
eneralmente con los broncodilatadores como la aminof ilina 6 
a epinefrina alivian rápidamente el ataque de asma y el ch~ 
ue anafil!ctico responde positivamente a medicamentos vas-­
onstrictores admi~istrados por v!a intravenosa. 

La toxicidad es variable. En ·la mayorta de 101 casos se­
bserva un efecto de estimulaci6n sobre el sistema nervioso• 
entral que se manifiesta por síntomas de inquietud, aprehe~ 
16n, temblores y en los casos más graves por convulsiones. 

Por lo general son transitorios y no ameritan tratamien­
o especial, s6lo se recomienda tener todo preparado en pre-
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v1e15n de una poe1Dle depree115n reep1rator1a. 
Bl proced1•1ento de pr....Stcacian por v1a intravenosa e• 

ef 1c•• para doa1nar la eeti.11\alacian produotda por la toxici­
dad. del aneetl•1co local. Seto •in .-bar90, no e•tl exento -
de riee9oe pueeto que el barbitGr1co-depreeor re•p1rator10-­
puede aU11entar todavfa -'• la depr••ien reep1rator1• provo-­
cada por cualqu1er anestle1co local. Por ello •• ut111zan -­
barbitGrico• de corta acc15n para controlar lo• •fntoma• de­
excitaci5n cuando leto• aparecen • 

Lo• efecto• t5xicoe que afectan taab11n al corazan.•ue~­
len ••r reeultado de do•i• exceeiva• o do•1• normal•• en --­
pac1•nt•• muy ••n•ible•. El efecto cariovaecular global ••­
traduce por una baja de la pree15n art•r1al que puede provo­
car un d••mayo y en loe ca•o• grave• ha•t• un eetado de cho­
que • 

La preeenc1a de lo• vaeodilatadore• ••ociado• a lo• ane! 
tleicoe puede contriduir t&llbiln a que la preei8n arterial -
di•minuya pero con la adminietrac16n de oxtgeno y medicamen­
to• vaaoconetrictore• ee ayuda a vencer lae forma• leve• de-

1 

toxicidad cardiova•cular • 
Dli lo• va•opreeor•• eneayadoe •6lo la adrenalina o epi-­

nefr1na y la noradrenalina o norepinefr1na han demo•trado -­
utilidad. 

Loa efecto• caracter1atico• de la adrenalina eon debido• 
a ••timulacione• de loe .. caniallO• rea.ptore• del ~tetema -
·Mervioeo Simp&tico. El efecto 9eneral -'• notable ee la ele­
vaci6n de la preei6n aangutnea debido aobre todo al aumento­
de gaeto cardiaco por mayor eyecc16n a1et5lica o a1111ento de­
l• frecuencia • 

La• principal•• diferencia• eon i 

a).- El efecto de la adrenal1na ••doblemente potente -­
que el de la noradrenalina • 

b).- La adrenalina tiene efecto ••timulante •obre el co­
raz6n aumentado la actividad cardiaca mientra• la ••9unda lo 
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•tarda. La adrenalina a11111enta la aenaibilidad del mGaculo -
entrlcular haciendo qua •• desarrollen extraatatole• y fi--
11ao~en ventricular. 

e) .- La in1ulina y la adrenalina aon antagoni1taa. Eata-
1bera 9luco1a del hlgado provocado hiperqlucemia y glucosu­
ia. La noradrenalina actGa menos sobre el metabolismo de -­
oa hidr1to1 de carbono y por ello se prefiere su uso en pa-
1ent•• diablticos. 

Sera recomendable que el uao de 6ata• soluciones 1a ade­
Ge a la aituaci6n org&nica de cada paciente. Sin embarqo, -
a cantidad de vasconstrictor contenida en loa cartuchos - -
u9da aer inocua dada la pequeñlsima dosis que incluye. Pod! 

• decir que la aprehensi6n y el dolor que no llegan a au-­
r illlir ae pueden en un momento dado liberar mayor cantidad de 
drenalina que la contenida en un cartucho, cantidad que al­
onatituir& un mayor peligro • 

. A1nb11 anestesias son de inapreciable utilidad y 1u1 efe~ 
• aecundarios aqut considerados, no han sido demostrados -
n la intenci6n de desprestigiar la anestesiologla mAdica.-. 

ino por el contrario hacer au expo1ici6n a fin da que no -­
aan de1apercibidos por quienes practican los procedimien-­

o• quirdrgicoa u odontol6qicos. 



CAPITULO CUARTO 

TICNICAS PARA !L TRATAMIENTO DE LOS PROCESOS QUISTICOS 

I.- T•cnica de Part•ch I 
II.- T•cnica de Part•ch II 
III.- T•cnica de Enucleac16n ••ociada a un 

Caldwell - Luc 
IV.- T•cnica de N•••mund 
v.- T•cnica para la Enucleac16n de Paeud2· 

qui•tea 0HO• 

VI.- Tlcn1ca para la Enucleac16n de Qu1•t•• 
de R•t•nc16n 

VII.- T•cnica para la Enucleac16n de Qu1•t•• 
D1aontoq•n1co• 
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C A P I T U L O CUARTO 

TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS 
PROCESOS UUISTICOS 

La tfcnica en el tratamiento de loa procesos qufsticos-­
adica en el empleo de los mftodos hiqifnico1, terapfutico1-
quirdrqicos puestos en pr4ctica para la curaci6n de las e~ 

ermedades. El tratamiento a su vez puede ser causal, palia· 
ivo, profil4ctico, sintomatico, seqdn el fin al que se ene! 
ine. Relacionado con los procesos qufsticos, es el trata •• 
iento causal el que m~s se apeqa a sus cualidades curativas. 

Desde hace tiempo el tratamiento de 101 quistes se aso•• 
ia al procedimiento llamado "Marsupializaci6n".Su objeto es 
liminar mucoperi6stio de recubrimiento del hueso y de la P! 
ed qulstica adyacente en cantidad considerable, lo mismo -­
ue evacuar. mediaqte aspiraci6n y leqrado suave el contenido 
el mismo. 

La mucosa en su reborde se sutura al borde de la pared -
ulstica en forma circunferencial y se coloca un drene que -
e cambia a intervalos de 3 6 4 dlas. 

Con el tiempo el quiste se oblitera y el hueso se remod! 
a • Esto requiere de un control estricto para evitar acW11u-
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Lacione• ali .. nticia• y de otro• detritua pero •obre todo,-­
tiend• a controlar el peligro de una nueva fonaacidn de qui! 
te• a partir de la llellbrana que peraanece. 

En 1192 Part•ch introduce la ttcnica que ~. tarde, en -
1910 habrla de •ufrir diveraa• modificacione1. En e1e afio 1e 
pllblica el procedimiento de enucleacidn total que tiempo de! 
p~• aerla conocido bajo la denom1naci6n de intervencidn --­
••rtach I para la enucleacidn total del qu11te y Part•ch II, 
para la .. raupia11•aci6n propiamente dicha. La enucleac16n -
total fu• •eftalada por Partach para quistes pequefto•, aunque 
laa condicione• anatc5mica• obligan a proceder de otra mane-­
ra. 

En la actualidad, ya no •e di•tinque con tanto rigor en­
tre qui•te• pequefto• y 9rande1 6 entre tacniea Partach I 6 -
Partach II aino que la• condicione• mi1ma• y el aapecto ope­
ratorio del campo ce deciden de•pGe• de de1cub1erto el qui•­
te. 

La1 ttcnica• operatoria• ion la• •iqu1ente11 

I.- Ttcnica de Part1ch I - Enucleaci6n Total 
II.- Ttcnica de Partich II - Pormaci6n de una cavidad 

Secundaria 
III.- Intervenci6n Qulatica aaociada a un Caldvell• Luc 
IV.- Ttcnica de Waa•mund - Enucleaci6n qul1tica debajo 

de piao de fo••• na••l••· 
v.- Ttcnica para la Enucleacidn de P1eudoqui•tea 01•01 
VI.- Ttcnica para la Enucleaci6n de Qui1te1 de Retenci6n 
VII.- Ttcnica para la Enucleaci6n de Qu11te• Diaont09fn! 

coa. 

I,• TECNICA DE PARTSCH I - ENUCLEACION TOTAL 

Pa10• a •equ1r durante la intervenci6n1 
1.- La aneateaia sera troncular a niver del agujero oval 



. ". 
e redondo uyo'r coasplementada con punto• localea para he1110•­

ta•ia. 
2.- le determinara la extraccidn de la pi••• d la con••! 

vacidn de la miama, mediante apicectOlll1a retr&grada d trata­
lliento radicular previo, 

J,- La inciai6n mucoperi6atica ae realizara en forma de­
arco hacia la creata alveolar. Sera amplia y deber& estar ·~ 
portada por tejido aano (hueso). 

4.- Movilizaci6n del col9ajo con leqra hacia el &pice P! 
ra obtener la expoaici6n del quiste. 

5.- La oateotomta requerida se efectuara con freaa redo~ 
da d cilindrica, osteot6mo 6 un escoplo hueco, 

Todaa astas maniobras se efectuaran por el lado bucal 6-
veatibular las mas de las veces. En el caso del piso de.la -
boca el cuidado será mayor y se utilizar! •ste tipo de abor­
daje pará evitar el edema de esa reqidn. 

6.- El1minaci6n del contenido qutstico por aapiraci6n. 
7.- Enucleaci6n de la membrana qu1stica con cucharilla -

filosa tratando de eliminarla en su totalidad. 
8.- La limpieza de la cavidad aer4 imprescindible para -

extraer cuerpos extraños y esquirlas. 
9.- Colocaci6n de taponamiento de qasa con fenal alcanf~ 

rado dentro de la cavidad para derivar la aecrea16n. 
áutura de la herida con puntos separados y catqut-

El taponamiento se extrae al cabo de 2 6 3 d1aa y la he­
rida se lava varias veces durante los siquientea a travda del 

lvdolo hueco. 

TECNICA DE PARTSCH II - FORMACION DE UNA CAVIDAD SECUN­
DARIA. 

Los pasos son los siquientes: 
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A. QUISTE RADICULAR Y DIENTSI CON -
SUS CONDUCTOS OaTURADOS. 

a. DELINEAMIENTO DEL COLGAJO. 

C. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO Y OSTEO 
TOMIA EN LA PERFIRIA DEL QUISTE.-

D. REMOSION DE LA PARED OSEA. 

E. SEPARACION DE LA MEMBRANA QUI~ 
TICA CON CURETA. 

NUCLEACION DE UN QUISTE RADICULAR Y SU APICECTOMIA. 
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F. 1 y 2 POSICIOMES DE LA CURETA 
AL COMENZAR Y PROSEGUIR CON LA • 
ENUCLEACION. 

G, APlCECTOHIA DE LAS PIEZAS 
AFECTADAS. 

I, SUTURA DEL COLGAJO 

H. ·COLOCACION DE GELFOAH DENTRO 
DE LA CAVIDAD. 
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l.- An••t••iar tronculaE9ente en •l •tujero oval. a redon 

do .. yor y punto• local•• b...o•tlt1co• • 
2;. &xtracc16n de la pi•••· Un qui•t• ori9ina4o en la ·~ 

na molar .. ndibular d••truye d_.•iado buaao , lllo •• 110tivo 
•Uficiente para que 9enerallllent• •• extraiga la pi••• , 

3.- La inci•i6n •• barl en forma de arco y a un cantlae­
tro de diatancia del borde 6•ao del qui•t• • 

4.- &• letra la 111\lco•• y ae deacubre ampliamente la pa-­
red bucal del quiat• y •l bueao adyacente , 

A nivel de la sona del agujero mantoniano, •• prac1•o un 
cuidado eapecial en al punto da aalida del nervio y da loa -­

uioa va•o•, a da otro modo •• axpondrl bien ... punto para­
itar 1••1on•• involuntari••· 

5.- La llmina 6••• oclu•iva •• axtirparl con una freaa o 
oateot&no, la apartura.tendrl forma cuadrangular da prafa­

encia y •• ali•arln 101 bordea 6••o• perfectamente • 
6.- Aapiraci6n del contenido aaroaopulanto, con torunda• 

lavado • 
7.- Replegar la mucoaa da la cavidad qulatica dentro da­

• miama • 
a.- La cavidad qulatic•.•• tapona con gaaa yodoformada -

in hacer d ... •iada preai6n para no daatruir al apttalio del• 
uiata y dallar loa elemento• vecino• • 

9.- se autura con cat9ut 00 e 000 en al borda tnfer1or -
• l' herida con per18atio •ano • 

Se cambia al tapen cada 3 a 8 dla• •99Gn al grado de d•,! 
uccUSn • 

11 crecimiento expansivo del quiat• daaplaza lo• 6rgano• 
onti9uoa y aal como rechaza laa ralee• con incltnaci6n de -­
•• corona• da alguno• dientas, aal miamo el conducto denta-­
to aufra daaviaci6n hacta abajo, hacia la lengua 6 la boca • 

Bn ocaatonaa la clpaula qulatica •• halla encima del ne!. 
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•io •ental •in capa 6••a alguna • 
li •• d••cubr• •1 conducto dentario por accidente 6 ---­

bien por la extenai6n del qui1te, •• neceaario abrir el con­
ucto enucleando en au totalidad la clpaula qu11tica. Si 1e­
i•pone de muco1a auficiente para cubrir el conducto y 1utu­

lado lingual no •• pre1entan complicacione1 aspe• 

Cuando •• abre el conducto dentario no ea aconaejable t! 
near la cavidad convirtitndola en.cavidad aecundaria, por­

ue pueden ocaaionarse moleataa neuralgia• inneceaariaa. Ba~ 
a con derivar la aecresi6n mediante una tira e1trecha de -­
a•a durante loa primeroa dtas. La gaaa se 1utura con un pun. 

debajo de la mucosa y se levanta pa1ados cuatro 6 cinco -
ta •• 

Cuando 101 quistes proceden de un diente enfermo y se d~ 
arrollan debajo de los dientes contiguo1, suelen originar­
• complicaciones en lo que 1e refiere a la integridad de las 
ulpaa que pueden herirse en su orificio apical cuando la -­
lpaula qutstica sana • 

Por eso se preservara la pulpa durante la intervenci6n -
la en el caso de resultar lesionada, se extirpara como me-­
ida profilactica 6 bien se practicara la apicectomta del -­
iente lesionado ya que de otro modo puede recidivar el qui.! 

a partir de la pulpa herida e infectada • 

Tratandoae de quistes que se han propagado en la rama 
orizontal de la m~ndtbula se procede en forma aimilar. Se­
lije entre la extracci6n de las piezas involucrada• 6 bien­
• tratan previamente las ratees y se produce a la apicecto-
1a • 

Cuando un quiste se ha iniciado en pieza de la regi6n ª.!l 
erior como son los incisivos y premolares y esta en condi-­
ionea de subaistir ae elije un tratamiento conservador por­
aaones cosmtticaa principalmente. Eatas t6cn1caa aon aplic!, 
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OPEIRACION DE UN QUISTE. CON APICECTOHIA DEL PREMOLAR EN 
QUE SE ORIGINA 
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bl•• a quiete• con mayor frecuencia de la aand!bula. Sin em­
bar90, pueden aplicar•• a Ulba• arcad••· ln•eguid• •• d••cr! 
be la intervenci&n para qui•t•• aituado• en la rama ••c•nd•~ 
te de la •andlbula • inmediatamente P••areao1 a d••cribir la 
tlcnica .. pleada en el maxilar • 

QUISTES EN RAMA ASCENDENTE 

La intervenci&n e• relativamente sencilla 1 

Se elimina la pared bucal y •i e• po•ible la• porcion••­
&•ea• laterales de e•pesor caai de papel. El conducto denta­
rio casi siempre se encuentra deaviado en direcci&n distal -
por la extensi&n del quiate ain sufrir daño alquno cuando se 
deja la capsula qutstica, puesto que en 6ste caso el conduc­
to de•c•n•a sobre lo que queda de la clpsula. Las recidivas­
•• evitan haciendo una expoaici&n amplia de la porci&n dis-­
tal • 

Si no se hace un taponamiento prolonqado los tejidos -~­
blandos se cierran r!pidamente y la reproducci&n del quiste­
•• v6 favorecida. Solo la amplia exposici6n del quiste pre-­
Viene la recidiva cuando es necesario dejar partes de la --­
clpsula dentro de la cavidad de tste por estar en contacto -
con relaciones anat6micas importantes. Ejemplo de lo ante--­
rior es el conducto dentario inferior • 

Si 6sto no es posible y en particular el qui•te se ex--­
tiende hacia atrls se deber! operar intentando el m6todo de 
Partsch I. A menudo suele ser inevitable exponer el conducto 
dentario. Cuando ~ato sucede no debe ponerse en comunicac16n 
la cavidad qu!stica con la bucal. Debe eliminar•• la capsula 
y suturarse aolamente la herida, dejando un drene pequeño -
derivativo de la secresi6n y preservarse la inteqridad del -
paquete vasculonervioso • 

Con anterioridad, el m6todo de Partsch I se rehu!a para-
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CORT& MOITIRA•DO LA •••aaac10• ••Tas &L 
TIJIDO ILAMDO y LA coat1C~L. ADSmAI DI 
LAI RILACIO••• DIL QUlltl co• SL co•-­
DUCTO DIKTARIO IMFIRIOR gua •a llDO -­
DISPLAZADO HACIA ABAJO, 

A, 2. EXT&MIIO• DEL QUISTE. NOTESE 
QUI LA a&LACIO• DIL QUISTE At 
CON SL CONDUCTO DINTARIO -
El tAL QUI SU MEMllUINA &I­
TA IN CO•TACTO INTIMO co•­
LA VAl•A POR LO QUI SI Sl­
&•UCLIA LA PARID QUISTICA­
&XllTIRA LA POllBILlDAD D& 
DAIAR.AL •••vio. DADA llTA 
llTUAClO• SI •a&F&RllLI LA 
NARIU•lALllAClOM. 

l. IHCISIOM l&MIClRCULAR A LO 
LARGO D&L aoaD& IUPIRlOR -
D& LA CORTICAL OISA. 

l. 1, OSTEOTOMlA DE LA CORTICAL OSEA 
POR MEDIO DE PERFORACIONES. 

TECNlCA PARA LA MARSUPIALIZACION DI UN QUISTE RESIDUAL 
MULTlLOCULAR, 
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c. LEVAMTAMIBNTO DEL COLGAJO Y ELI­
MINACION DE LA PARED AFECTADA. 

D. APERTURA DE LAS PAREDES QUISTICAS Y 
AIPIRACIOM DEL CONTENIDO. 

E, 1 SECCION DEL COLGAJO AL NIVEL -
DEL BORDE INFERIOR DE LA CAVI­
DAD QUISTICA, 

E. 2 SUTURA DE LA MUCOSA AL LIMITE 
DEL QUISTE. 
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qúietee 9randH de la .. ndlbula, dado que n peneaba que el -
colplo Hn9ulneo ac11111ulado en la cavidad corda el peU9ro -
de infecci6n que en la actualidad ea poeible evitar 9racia• -
a la acci6n de loe antibi6ticoe. letoa quiete• 9rande• de la­
.. ndlbula a menudo cOl!lprometen la continuidad del hue•o • 

No debemoa deacartar el peligro de una fractura eepontl­
nea en cuyo caao •• intervendrl en dos tiempoa iniciando con 
una apertura de doe centlmetro• en la pared del quiate e 
irri9lndolo a diario durante un mea aproximadamente y enucle­
ando por Gltimo el quiate. Con la apertura de la cavidad ce­
aa la preai6n centrifuga del fluido y se evita la fractura -­
eapontlnea. La recuperaci6n del hueso tenue que rodea al qui~ 
te forma una capa 6sea nueva y hace que la recuperaci6n aea -
.. noa peligroaa • 

III.- 'l'ICNICA DI INUCI.EACION ASOCIADA A UN CALl>NELL-LUC 

De acuerdo con la situaci6n anat&nica del qui9te en oca­
aionea tenemoa que deaviarnoa de la operaci6n habitual 6 aea­
•l mltodo de Partach I 6 II • 

Cuando un quiate invade el antro Highmor• 6 el tabique -
entre el quiate y el antro, puede auponerae que el tejido co­
nectivo de late •• encuentra infectado • 

lntoncea la intervenciCSn aerl radical • 

Serl neceaario reunir el quiate y el antro y la cavidad­
reaul tante •• pondrl en comunicaci6n con la foaa nasal, apro­
ximadamente de uno por doa centlmetroa en •l meato in~erior -
para dar salida a laa secreaiones • 

La denominaci6n que utilizamos para la 1ntervenc16n no -
ea exactamente la adecuada. Ella implica la eliminac16n de -
toda la mucoaa enferma. mientras que en la operaci6n radical-

de quiatea maxilares aolamente ae raspan los epitelios quls--
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tico y antral por e1tar contaminado• tanto el quiete como el 
Hno ... uar .. 

Sin ellbarqo, j_...• exi1te la eequridad de que el reeto -
del antro e1t• 1ano y que poeibleinente el orificio del meato 
lleelio no 1e encuentre oclu!do por la pared qu!etica de mane­
ra que eiempre ea preferible eliminar ampliamente la pared -
del quiste que mira al antro. 

La t•cnica empleada e1 la 1i9uiente: 
1.- Anestesia troncular 4e1de fuera nacia el agujero re­

dondo mayor y fosa ptriqomaxilar, para insensibilizar la ra­
ma Hqunda del •rriqlmino complementada con anestesia infil-­
trativa por el aqujero palatino posterior e inyecci6n circu­
lar de la tuberosidad. 

La mucosa nasal se anestesia 1ntroducitndo una tira de -
qa1a con 1oluci6n t6pica. 

2.- La inci1i6n mucoperi6stica de uno1 tres a cuatro ce~ 
t!metros de distancia del borde de la enc!a, va de1de la tu­
bero1idad hasta la regi6n del canino. Puede utilizarse tam-­
bitn la incisi6n marginal qinqival 6 una incisi6n a nivel de 
la ap6fisis alveolar cuando es un maxilar anod6ntico. 

J.- Socavar con legra para formar el colqajo. 
4.- Excindir con osteot6mo 6 fre1a la 14mina 6sea. 
5.- Para determinar si la operac16n es radical 6 no ba1-

tar4 observar si los restos del antro supuran 6 bien contie­
nen p61ipos. En tatos casos, se raspa la mucosa socavando -­
con la legra 6 con pinzas de Pean la totalidad de la capau-­
la. 
AGn cuando los restos no presenten caracter!aticaa infeccio­
sas ser4 preferible realizar la remosi6n completa de la mem­
brana del antro. 

6.- Abrir el meato inferior para dar 1alida a la1 secre­
•ionea de la herida y mas tarde deealojar el aire del antro-
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OPIAACIOH DI UH QUISTI QUI KA INVADIDO IL SIRO MAXILAa 
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nuevo. lnvaraab~-nt• •• practicara la apertura ya que no -
M 8abe .. cierto ai l•• Hcr••ion•• pueden evacuarH por el 
orificio natural del .. ato lledio. l•te, por la •ituaci&n pa­
~ol'9ic• puede cubrirae de auco•a & tejido Cicatriaal. Ten·­
drl una longitud de uno por do• centlaetroa y •• practicara-. 
con eacoplo nueco aobre la lamina &••• y la muco•• enaanch&~ 
dola con puna&n de hueaoa haata el tamaño nece1ario. La muc2_ 
•• naaal •• COCJ• con pinaa introducitndol• en el aeno ma~i-­
lar o•por la cavidad del quiate procurando no dejar eaquir­
laa en lo• bordea &aeoa. 

7.- Se obturan las cavidad•• con un tap6n de unoa doa -­
centlmetro• de ancho y larqo en au extensi6n. Conducimoa un­
extremo al meato inferior y la abertura nasal donde ae suje­
ta con eaparadrapo. El otro extremo queda incluido dentro de 
la cavidad del •eno maxilar. 

e.- Se autura la mucosa bucal con catqut o aeda 00 6 000, 

Se administran antibi6ticos y se apli~an inyeccionea di~ 
ria• para mantener la temperatura conatante por debajo de 37° 
c. 

Si sobreviene fiebre 2 6 J dlaa despdes de la interven-­
ci&n •• retira el tap6n. De otro modo, ae debe dejar de 6 a-
8 dlaa. Se irriqa el antro una d do• veces semanal•• con ao­
luci6n antibi6tica a travlls del -•to inferior. 

IV.• TICMICA DE WASSMUND 

Si un quiate ae deaarrolla a partir de loa inci•ivo•, 
forzo•amente repelara la fosa nasal y abombar4·la mucoaa de­
la nariz. Eato• quiates de la reqi6n incisivonaaal •• operan 
de tre• manera•• 

1.- Operaci6n de Partach I 
Eata ttcnica ea recomendable por lo qeneral dada la r4P! 

da recuperaci&n de la zona afectada. Ea pertinente agregar -
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que la po•ibilidad de una ccmunicaciCln con la fo•• n•••l -­
•ieapre exi•t• y en tal ca•o la auco•• .. revenera con faci­
lidad. 'Al9uno• autor•• rece11iendan efectuarla aolo en aqu•-­
lloa caao• en qu• el tabique eaeo que divide al qutate de la 
fo•a n•••l ae halle indemne e bien en contrapoaicidnJ otro•­
autor•• la realizan aGn cuando •ate tabique ••t• leaionado -
puea exi•te la aequridad de que la reparacien mucoaa •er& -­
••ti•factoria. 

2.- Operacien de Wa••mund. 
E• un lllltodo eapecial cuya tfcnica expondremoa a conti-­

nuacidn. 
3.- Jllltodo radical a partir del Antro. 
E• el preferido por loa rindloqoa. La t•cnica con•i•t• -

en la comunicacien de la fo•• naaal con la cavidad del quis­
te y la enucleacien del m~•mo por ••• vfa. 

OPIRAC?ON DE WASSMUND. 
Lo• paaoa a aequir aon loa ai9uientea1 
1.- La aneateaia de eleccidn •e aplicar• a nivel del ag~ 

jero redondo mayor e a nivel del aqujero palatino po•terior­
por ambo• lado• infiltrando la pared bucal del qui•t• y el -
conducto palatino anterior e papila inci•iva. 

2.- La inci•idn •• practica por el borde 9in9ival d bien 
tr•• a cuatro cent!metro• por encilla del borde d• la ancla.­
En proce•o• de•d•ntadoa y en alveelo• recientemente deaocuP!. 
doa, la inciaien •• reali1ar& por arriba de la creata alveo­
lar. 

3.- El legrado ae har4 como de costumbre repl99ando el -
mucoperidatio. 
4.- La o•teotomfa se realiza con fresa cilindrica d redonda­
por la pared bucal del quiste. 

s.- Retiro del fluido qufatico por medio de torundas d -
por aapiracidn. 



1.- Determ1naci6n de la ttcnic• • reali••r. Para ello ~­
con la y ... del dedo ineaique 6 con aonda ae palpa la auper-­
fici• entre el quiate y el auelo de la n•ria. Si tata ea de! 
9ada y flexible ••to ea, exenta de hueso ae proceder& aeqdn­
Waaamund y en caao contrario, aegdn Partach I • 

7.- Bl colgajo de la mucosa bucal ae inserta en la cavi­
dad del quiate de modo que refuerce el piao de la fosa naaal. 

Bate colgajo que suele no aer largo •e prolonqara lleva~ 
do la• partea blandas hacia la cavidad de tal manera que •1-
eatirarlaa aparezca el borde 6aeo del orificio anterior de­

l• fo•• nasal. El peri6stio se aecciona ligeramente por de­
bajo del colgajo de la mucosa bucal junto a su inserci6n en­
el orificio nasal teniendo cuidado de no lesionar la mucosa­
naaal. Obtenemos as!, mayor movilidad. 

Bn caso de resultar insuficiente se socava el labio su-­
perior hasta la mitad aproximadamente para obtener as! mate­
rial suficiente para cubrir el auelo de la nariz. 

Al insertar el colgajo mucoperi6stico labial en la cavi­
dad del quiste, el borde superior no deber& presentar aris-­
taa 6seas cortantes pues ello puede poner en peligro la int~ 
gridad del colgajo debiendo aaequrarse también que la super­
ficie cruenta descanse sobre el epitelio del quiste. 

e.- se tapona la cavidad para afrontar sin demasiada -~­
fuerza y se coloca encima un ap6sito para cubrir el tr,echo -
del hueso descubierto. Este quedar& en unos d!aa cubierto -­
por tejido de 9ranulaci6n. Cuando •ato sucede se retira el -
ap6sito. 

9.- se sutura el colgajo mucoperi6stico inserto en la e~ 
vidad qu!atica con dos 6 tres puntos fijando el borde del -­
mismo en el fondo del quiste. Se pasan los puntos por la b6-
veda palatina y se anudan sobre la mucosa del paladar .• 

La t•cnica de la autura •• la siguiente: 
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OPERACION DE U• QUISTE JU•TO AL SUELO DE LA POSA NASAL, 
E• UN MAXILAR DE•TADO. (SEGU• VASSMUND) 

OPERACION DE UN QUISTE JUNTO AL SUELO DE LA FOSA NASAL, • 
CON FORMACION DE UN LARGO COLGAJO DE MUCOSA GIMGIVOLABIAL 
Y APICECTOMIA DEL I•CISIVO LATERAL. (SEGUN WASSMUND) (VIS 
TA LATERAL) -



COBERTURA DE LA PERFORACION 
CON LA CAPSULA QUISTICA DES 
PRENDIDA ( SEGUN WASSMUND)-
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PERFORACION NASAL DESPUES 
DE .UNA OPERACION DE QUIS• 
TE CON RESECCION APICAL. 

(SEGUN WASSMUND) 

MUCOSA LABIAL DESPRENDIDA 
QUE SIRVE PARA REFORZAR -
LA PERFORACION HACIA LA -
FOSA. NASAL(SEGUN WASSMUNDI. 
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I• 1ntroduct:n lo• hilo• a travta del borde clel ool9ajo -
ele la ana.ooaa a1n 11nuclarloe. le paean ••to• por el palaclar --
6aeo y'por lo• t•j1doe blancloa del •18llO y ae anuclan. &1 el­
paladar •• recio •• freaa para 1ntroducir la autura. 81 el -
labio auperior •• retrae en poco, ello no •• probl .. a de COA 
aiderar puea al cabo de doa 6 tre• aemanaa el inconveniente­
deeaparece. 

Bl tapon.aiento •• retirara al tercer 6 cuarto dfa. Se -
proceder4 con cuidado y suavidad y •• humedecer4 la 9aaa a -
medida que •• va retirando para de1prender aaf con mayor fa­
cilidad 101 tejido• con loa que tenfa contacto a fin de redg 
cir al mfnimo el dolor y la• poaibilidadea de hemorragia• •!. 
cundariaa. 

Puede 1uceder que algunoa quiatea 1ufran expanai6n hacia 
el paladar pre1entando abombamiento. En •atoa caao1 preci1a­
remo1 del diaqn61tico diferencial para diatinguir entre qui! 
te, tumor y abse10, Para ello noa valdremo1 de la punci6n •! 
ploratoria, la radiograffa y el interrogatorio. In poca1 OC! 
1ione1 se opera un quiste por el paladar puea pre1enta dif i­
cultadea para su intervenci6n entre ella1 la que 1e refiere­
• la v1aibil1dad. 

Laa variedad•• de quiatea palatino• m41 frecuentes aon -
la• ai9uiente11 

1.- Quiatea pequefio1 que obligan a extraer el diente en­
fermo. 

2.- Quistes pequeños que permiten la conaervaci6n del ·­
diente por medio de apicectomfa. 

3.- Quistes palatinos grandes que hacen necesaria la ex­
tracci6n. 

4.- Quistes palatinos qrandes que permiten conservar el­
diente por medio de apicectomfa. 
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5.- Qlaiatea folicular•• con diente ecot4pico que no pu.2, 
de ocupar au aitio r911ular en la arcada con medidas ortopddi­
caa ni'por efecto d• au propio crecimiento. 

Su trat1111iento ea el aiquiente : 

caao 1.- Se proceder& a la extracci6n del diente ai no -
a• cree Gtil. se replegara la mucosa bucal con leqra previa-­
inciai6n en arco. Con oateot6mo ae retiran 101 reatos de cr•!. 
ta alveolar para facilitar la visibilidad, el acceao y requ-­
larizar el proceso. Con cucharilla cortante ae raspa la cap-­
aula quf1tica. se in1erta un drene y se sutura la herida, E•­
to •• Partsch I • 

Caao 2.- El diente tiene vitalidad se conservar& con ap! 
cectomfa por vfa bucal preferentemente y haciendo la resecci6n 
Con inc1s16n de la mucosa bucal. Se expone el 4p1ce para de­
jar vi1ible el quiste realizando previamente el tratamiento­
radicular • 

Si la resecci6n no se logra por vfa bucal la incisi6n 1e 
har4 en el paladar en forma de arco pr6xima a los dientes. Se 
1eccionan la mucosa y el peri6stio y se legran para dejar --­
al descubierto el quiste desde el paladar. Se raspa la c4psu­
la qufstica. Se obtura el conducto radicular del diente tra-­
tado y se sutura la mucosa bucal y la palatina. Es aconseja-­
ble dejar un drene para las secresiones y se levanta el mis­
mo al cabo de tres 6 cuatro dfas. 

Caso J.- La intervenci6n contemplada en Aste aparato re­
quiere de la ex~racci6n seguida de una 1ncisi6n palatina mu-­
cosa a travls del alveolo del diente extirpado. Se leqra dsta 
y se efectGa la·osteotomfa convencional para dejar visible -­
el quiste palatino. El epitelio qufstico se retira en toda -
su extens16n exceptuando aquel cercano al seno maxilar y -­

fosa nasal para evitar perforaciones. Puede optarse tamb!en -
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por la re110aidn total en cuyo caao ae tendrl un cuidado poa• 
toperatorio .. yor. 

A continuacidn ae inserta el col9ajo dentro de la cavi• 
dad qulatica en la que no deben quedar huecoa. COllO el colt! 
jo palatino es poco el&atico ae sujeta por encima con ayuda­
d• una torunda auturada. Mediante ligaduras anudadas en cruz 
aobre la torunda, ae sujeta el colgajo en su sitio, 

Se ponen de un diente • otro por el paladar o se suturan 
a traves de loa bordes de la mucosa qu!stica y luego ae anu­
dan. 

caso 4.- Si el quiste es grande y conviene con1ervarae -
la pieza, procederemos como en el caso anterior efectuando -
la apicectom!a correspondiente y la obturaci6n reapectiva -­
del conducto radicular durante la operaci6n 

Caso s.- Por cuestiones de visibilidad, en esto1 proce-­
soa se prefiere la vla palatina. 

La incisi6n ae traza por un solo lado junto a la arcada­
y en la linea media deaprendifndolo la mucosa por v!a palat! 
na. se har4 a una distancia de dos a tres cent!metroa del -­
borde gingival y abarcando peri6atio. La mucosa ae legra in­
tegra para preservar la arteria palatina. Al desgarrarse la­
pared qulstica se eliminara el liquido por aapiraei6n y ae -
aliaar&n las ariataa. El diente causante involucrado en el -
quiste ser& extraldo separ&ndolo del hueso con fre1a ancha -
de fisura y seccionando desde au corona hasta la ra!z. 

Debemos evitar comunicaciones entre cavidad oral, 1eno -
maxilar y fosa nasal. se evitar& desgarrar la mucosa y el -­
colgajo palatino se embute en la cavidad qulstica. Siendo ~ 
co el&stico el colgajo palatino se proceder& como en el caso 
3 para suturar. 

No obstante que ea m4s sencillo enuclear un quiste por -
vla bucal de no ser posible esto ae realizara la operaci6n -
por el paladar 
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V,• TECNICA PARA LA ENUCLEACION DE PSEUDOQUISTES OSEOS. 

•> Quiate por Extravaaaci6n TraumStica. 
b) Cavidad Osea Idiop•tica. 

a) Quiste por Extravaaaci6n Traum!tica. 
Estos quistes se caracterizan por carecer de membrana lo 

cual le• merece la denominaci6n de Pseudoquistea. En su int!. 
rior encontramos contenido hemorr4gico junto con exudado se­
roso acumulado en la cavidad • 

Su tratamiento es quirdrgico para evacuar el infarto y -
permitir la repleci6n gradual de ~sta cavidad 6sea • 

Pueden operarse por vía intrabucal si el quiste es acce­
aible ,si no existe la necesidad de extraer dientes sanos. La 
vía extrabucal se recomienda para aquellos quistes situados­
en la zona apical profunda y con difícil acceso • 

1.- La anestesia ser! troncular en el agujero oval o re­
dondo mayor, o bien regional en el agujero palatino anterior 
o posterior o regional del dentario inferior. 

2.-En la mucosa bucal o en la piel se hace la incisi6n -
necesaria para descubrir la zona afectada en una extensi6n 
auficiente. Si existiesen raíces de dientes cariados en la -
zona afectada, se extraer!n para ampliar el campo ope~ato--­
rio • 

3.- La apertura de la cavidad del quiste se har! con --­
pinzas gubias, osieot6mo y/o fresa de fisura. 

4.- Se evacda el contenido por aspiraci6n o enjug4ndolo­
con gasa. La hemorragia se cohibe con soluci6n de adrenalina. 

5.- Se limpia repetidamente la cavidad con suero fisiol~ 
gico a presi6n para retirar cuerpos extraños. Inspeccionamos 
la cavidad en su totalidad, Si dentro de ella aparecen las -
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rafe•• d• al9unaa ptesaa en .. i eataao, •• tratar•n con ap! 
cectcala o b1en con extraccten • 

'·· La her1da puede tra~r•• da 2 .. neraa. le puede ta-­
poner con 9aaa y dejara• aa»terta o b1en rellenar•• con 9el-­
foaa y cerrar••· Sl 9elfoaa puede empapar•• con aolucten d•­
pentciltna y trOllDina • 

7,- Sa autura con cat9ut oo 6 000 tomando el col9ajo y -
afront•ndolo al hueao. Se 1utura a nivel de encfa mar9inal • 

El taponamiento de axiatir, ae cambia paulatinamente y -

ae lava la auperficie cruenta con aoluci6n aalina. 11 tap6n• 
di••inuy• con el tiempo de tamafio para permitir el llenado -
de la herida por tejido de 9ranulacidn , 

La autura •• retira a lo• 10 dfas de la intervencidn • 
bJ.- Cavidad Oaea Idtop•tica 

La cavidad 6aea idiop•tica no •• un qu1ate propiamente-­
d1cho aino un defecto d~ formaci6n en el que ae pre1enta in­
clu1i6n de tejido 9landular dentro de la mandfbula, durante­
el deaarrollo de la a1ama • 

La lesidn ea inofenaiva y no requiere tratamiento alguno. 
VI.- TECNICA PARA LA ~NUCLACION DE QUISTES DE 

RZT~NCIOH , 

aJ.- R&nula 

ttanula • 

b).- Mucocele 

La r&nula ae presenta en la 1ona del auelo de la boca -­
de localiaaci6n lateral. Su trataa1anto •• la ••ciaidn am--­
plia de la pared auperior para comunicarla con la boca y •v! 
tar recidtvaa, pudiendo pasar inadvertida. 

La t•cnica para la enucleacidn de la r&nula 8Qblin9ual -
•• la aiguiente 1 

1.- La aneste1ia ser• local infiltrando desde la parte -
poaterior en el espesor de la pared de aer posible. Los tej! 
do• vecino• támbi•n •• infiltran. 
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a) Separador Plano 

b) Jeringa para Infiltrar 

PROCEDIMIENTO PARA LA EXERESIS DE UNA RANULA SUBLINGUAL. 
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Diaecci6n Pin&a de 
•> curva• Fina• b) Tijera• 
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2.- La 1nc1•16n deber& efectuar•• •19u1endo el eje mayor 
del t11110r. Se d••cubr1rl el m18llO exponiendo •u envoltura y­
ext1rplndo1o, dada la fra9111dad de •u• pared•• y •u• adher•n 
c1•• a la 1ntervenc16n r••ulta laborio•• • 

J.- Por di•ecc16n roma •• 1epararl la muco•• de la pared 
qul•tica lo 11141 ampliamente posible. Se toma cuidado1amente • 
con pinza1 de di1ecci6n para elevar la ma1a y •e 1epara la -­
pared interna por di•ecci6n roma con t1jera1 fina1, curva• • 

Solo continda e1te procedimiento ha1ta que 1610 un pedlc~ 
lo la •01tenga • 

4.- se liga el pedlculo y •• 1ecciona • 
s.- se 1utura con catgut 00 • 

E•ta tlcnica •• raramente practicable dado que la bola•­
•• de•qarra apenas se le toma, Por ello el procedimiento m&a• 
comdn e1 la Maruspializaci6n o T8cnicas de Part1ch para qui1-
tea muco101 

TECNICA DE MARSUPIALIZACION 

1.- Se anestesia localmente la pared de la bolsa y los -
tejidos vecinos • 

2.- La incisi6n se efectda en sentido anteroposterior -­
con respecto al tumor, Deber& abarcar mucosa y la pared qula­
tica. 

3.- Se a1pira el contenido para obtener el completo va-­
. ciado de la bolsa • 

4.- Se 1utura enseguida la pared qutstica con el trazo -
mucoso para marsupializar la bolsa. Se deja la membrana du--­
rante unos dlas para dar lugar a la transformaci6n metapl&st­
ca del epitelio qulstico por epitelio oral escamo10. Si por -
el contrario la r4nula presenta un desarrollo en forma de re­
loj de arena. el tratamiento ser! m4s complejo. La vta cuta• 
nea suprahioidea ser! preferible para la enucleaci6n ------­
(r3nula Suprahioidea l . 

La tlcnica para au tratamiento es la 1tqutente 
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a) ••1i6n 1ublin9ual 

b) ae9i6n luprabioid•• 
e) Punci6n Exploratoria 

a) MÚ•culo cut•n•o y aponeu• 
ro•i• •uperficial. 

b) Ma•a Tuaoral. · 
e) Md•culo Milohioideo. 
d) I•t•o de la aeaa tuaoral. 
•> Enaanchaaiento de la abe~ 

tura. 

PROCEDIMIENTO PARA LA ENUCLEACION DE UNA·RANULA SUPRAKIOIDEA 



- 8~ -

al saco auperior 

bl Saco inferior 

al Separador Plano 

bl Pinaa de corazón 

el Legra Roma 

~ ~:: 
• 

Músculo milohioideo 

Plano Múaculo Aponeuró 
tico - Superficial -

Piel 
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· 1.- La aneeteeia aerl 9eneral por intubaci6n con reforz~ 
aiento local 1ntra y extrablacal • 

2.-r.a incieien aerl eubllaxilar centra4a en la tuae----­
faocien paralela al borde baailu y un declo por debajo del 
aiaao. Se incide piel y tejido celular aubcutlneo, lldeculo -
cutlneo y aponeuroaia auperf icial • 

3.- Se separan loa bordee con dieecci6n rom&. La maaa t~ 
aoral hace aparici6n aobre el adaculo milohiodeo que ee hace• 
Yiaible por medio de f aaclculoa • 

c.- Se hace liberaci6n roma hacia afuera del ailohiodeo­
haata deecubrir el itemo que une la• dos porcionee del tumor 
y ae continda diaecando haata evidenciar la porci6n auperior. 

5.- Se debrida de un lado a otro de laa fibra• del mde-­
culo para eneanchar la brecha que permita el paeo del aaco ·~ 
parior utilizando la pinza de Kocher • 

6.- Se aeparan al mlximo loa bordea de la inciai6n del -
Gaculo y H atra·e la boha superior suavemente hacia abajo • 

La• adherencias con el piao de la boca •• desprenden con 
n ••parador romo. Se repite la maniobra haata que •e conei-­
e el total desprendimiento • 

7.- Se sutura el milohiodeo con catqut, lo miamo loe bo~ 
ea del plano mdaculo aponeur6tico euperficial y la piel por­
ltimo, •e eutura con dermalen 000 000 • 

a.- Mucocele 
El mucocele, quiate mucoide de 9llndula aalival acceeoria 

requiere del aiquiente tratamiento 1 

1.- Se presenta el campo con los dedo• Indice• y pulgar­
para voltear y hacer hemostasia de las arteria• del labio in­
ferior afectado • 

2.- Se infiltran uno 6 doa cartucho• de anestesia local­
profunda sobre la base de loa tejidos de la masa tumoral • Se 
complementa con anesteaia superficial paralela al eje mayor -
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. t ' . 

¡t~)'\ 

PROCEDIMIENTO PARA LA EXERESIS DE UN MUCOCELE, 
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a) Gancho• Fino• 

l~J 

ENUCLEACION DE LA MASA TUMORAL Y SUTURA DE LA MUCOSA. 
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del t:.-or. 
J.- La 1nc1•i6n 11ra lineal con re1pecto al eje mayor del 

t:u.or y aobrepa•ando lo• extremo•. 
4.- Se debridan y liberan los borde• con di1ecci6n roma­

de ambo1 lado•,•• separan 101 mi1mo1 con gancho1 fino1 ha-­
cia afuera y se toma al tumor con una pinza de mordientes. 

5.- Con tijera y disecci6n roma en la parte profunda ••­
libera la masa twnoral. Se conservara intacta la pared qu!1-
tica para evitar la evacuaci6n del quiste. 

6.- Se sutura con catgut el plano profundo y con seda 00 

el plano 1uperficial. 

VII.- TECNICA PARA LA ENUCLEACION DE QUISTES DISONTO• 
GENICOS. 

aJ Dermoide 
o) De la Hendidura Branquial 
c) Higroma Qubtico 
di Del conducto Tiroqloso 

a) Quiste Dermoide 
Sabemos que son similares a las r&nulas por su localiza­

ci6n en el piso de la boca y por su divisi6n anat6mica. Se -
subdividen en dos grupos a saber: 

1.- Una primera variedad que evoluciona por encim~ del -
milohioideo y que se encuentra adherida a las ap6fisis 9en1-
y que levanta la lengua. (Quistes Adgenianos). 

2.- La sequndá variedad lozalizada por debajo del miloh! 
oideo, adherida al hueso hioides levantando la lengua y que­
con frecuencia 1e hace visible en la re9i6n suprahioidea. 
(Quistes AdhioideosJ. 

La t~enica para el tratamiento de Gste tipo de quistes -
•• la siguiente: 



a) Lenc¡ua 

.b) Pared de la Maaa Tumoral 
e) Gancho Fino 

di Tijera• Romaa 
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a) Múaculo Hilohio~dao 

b) Adherencia a Ap6fiai1 
Ge ni 

e) Mucoaa Sublinc¡ual 

PROCEDIMIENTO PARA LA ENUCLEACION DE UN QUISTE DERMOIDE 

ADGEltIANO 
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a) Pinza de corazón 

b) Legra Fina 

SUTURA EN EL PISO DE LA BOCA 
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1.- La aneateaia ea 9eneral por 1ntubac1en naaal. Se CO!! 
pl ... nta con ane1te11a local 1ntrabucal y extrabucal. se la­
sa la lenlJUa con hilo para levantarla. 

z.- La inciaien •• har' de atr&a-adelante en la linea m! 
dia del piao de la boca. 

3.- Se 1eparan 101 borde1 y se diseca con tijeras fina1-
y curvas el tejido muco10 de la envoltura de la ma1a tumoral 
Se continGa el de1pe9amiento de la masa con la ayuda de una­
pinza de coraz6n para aoatenerla. 

4.- La• adherencias se liberan y se procede a extirpar-­
la• con pin•• de mordientea. 

s.- Se autura la cavidad con puntos 1eparadoa y catqut -
de 00 para el plano auperfictal. 

Para e1te 1e9undo qrupo la tacntca ea la ai9utente1 
1.- Aneate11.a CJ•neral y local en profundidad y 1uperf.i--

cie. 
2.- La incia16n ae localiza a media diatancia del hioi-­

dea y del maxilar. Ser& curva y de concavidad poaterior en -
la parte m&1 prominente del tumor tncidifndo piel y tejido -
celular aubcut&neo. 

3.- Se disecan 101 bordea aeparando con fuerza hacia 
arriba y abajo. 

4.- Se incide aponauroaia auperficial, verticalmente en­
la ltnea media de uno• cuatro centtmetro1. Se aepara el cam­
po operatorio. y aparecen loa hacea milohio1deoa en la l!nea­
media. 

5.- Se incide al milohioideo verticalmente en unoa doa -
centtmetros y con pinza de Kocher se agranda la abertura. Se 
separan los fasctculos musculares para evidenciar el tumor. 
E• imprescindible mantener los diferentes planos separados -
para que la par.ed del quiste se muestre en toda su extensi6n. 

6.- Se libera la masa por disecciOn roma al mCximo de su 



INCISION DE CONCAVIDAD 
POSTERIOR EN LA PARTE• 
MEDIA DEL QUISTE 
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al Músculo Milohioideo 

b) Adherencia al Hioidea 

e) Región Suprahioidea 

PROCEDIMIENTO. PARA LA ENUCLEACION DE UN QUISTE 
ADHIOIDEO 



•I Aponeuro•ia Superficial 

bl Múaculo Milonioideo 

el Pinza de Kocher 

---
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al Aponeuroai1 luperticial 

bl Inciai6n ver~ical 

........ 

u. 

•IY bl.S•paradore1 Plano• 

el Tijera• Ro••• 
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a) Sutura del Milohioideo 

b) Sutura de Aponeurosis Supe~ b 
ficial 

al Sutura de Plano• Super 
ficial y Profundo 

bl Sutura cut,nea 
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auperficie. Se toaa la pared re•iatente con pin•• de coraz6n 
y •• deaprenden gradualmente la• adherencia• aegGn vayan ªP! 
reciendo deaprenditndo•e con una legra larga y con tijera• -
fin•• elevando el tumor • 

7.- Se autura con puntoa aeparadoa de catgut en planoa -
profundo•. Todo ello en el aentido en que ae incidi6. La -­
piel ae autura con dermal6n 000 000 en el aentido correspon­
diente • 

B.- Quiate de la Hendidura Branquial • 
El tratamiento de los quiatea de la hendidura branquial• 

correaponde al campo del cirujano general. Loa quiatea reci­
divan deapula de la aapiraci6n 6 drenaje. Son qui•t•• rebel­
.dea y recidivan por ello repetidamente a peaar de la inter-­
venci6n y del cuidado obaervado. Su tratamiento e1 la total• 
eaciai6n • 

c.- Higroma Qulatico • 
Pertenece talllbiln al campo de la cirugla general. Dado -

que ea una leai6n no encapaulada y aua paredea aon de extre­
ma delgadt1 au extracci6n adquiere marcada dificultad. Sin -
embargo, la eaciai6n quirdrgica ea el Gnico tratamiento • 

D.- Quiate del Conducto Tirogloao • 
El tratamiento quirdrgico y la exctreaia completa aon el 

reaultado definitivo y correcto. Laa faae1 de au tratamiento 
aon 1 

1.- Aneateaia general por intubaci6n naaal • 
2.- La inciai6n •• horizontal aobrepaaando la flatula y­

abarcando piel y tejido celulo•adiposo aubcutlneo en la par­
te media del cuello y por debajo del hioidea. 

3,- Se introduce el estilete guiSndolo con la punta del· 
dedo para controlar el trabajo. Se desprende la aponeurosis· 
con tijera• fin•• disecando romamente y trabajando en sen·· 
tido aacendente en d1recci6n al hioide1 • 
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4.• le d1aeca •1 tracto f1atuloao de lo• faac!culoa mu•­
cular•• aubh1oideoa haata terminar por completo de d1aecar -
y deaprender •1 tracto haata la altura del hioidea. 

5.- 8• inciden verticalmente lo• plano• aponeurdt1coa y­
auaculare• en un cent!metro por encima y por debajo del hio! 

d••· 
6.- S• deja •ate al descubrierto y se aecc1ona con c1za~ 

11a a ambO• lados del trayecto fiatuloao. Se liberan la• ad~• 
rencia• al hueso. El conducto queda asl liberado con el e•t! 
lete lo mas alto posible en la baae de la lengua. 

7.- Los fragmentos 6seos y los tejidos aponeur6ticos y -
muaculare• se separan deprimi@ndose el v~rtice de la V lin-­
gual en la cavidad bucal. 

8.- Cuando el trayecto ha sido disecado en su totalidad, 
se coloca nilo seda en la base y se secciona el pedfculo el! 
min&ndolo de inmediato. 

t.- Afrontamos los trozos del hioides mediante dos asas­
de catgut de manera que abarque en masa a las dos partes mu! 
culares. 

10.- Se coloca un pequeño drene en un tunel vacfo del -­
tracto tirogloso. 

11.- Se sutura verticalmente con catgut la aponeurosis -
y en forma horizontal con seda 00 el P.lano superficial. 



a) Tracto Fistuloso 

b) Pinza de Mosquito 

el Estilete dentro del Tracto 
Fistuloso 

di Muaculoa Subnioideos 
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a) rhtula 

b) Incisi~n sobrepasando la• 
fistula de piel y tejido· 
CElulo - Adiposo 

al Tracto Fistuloso 

b) Hueso Hioidea 

e) Músculo• Seprahioideos 

PROCEDIMIENTO PARA LA ENUCLEACION' DE UN Q91STS 9CL CONDU~ 
TO TIROGLOSO. 
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a) Hueso Hioidee Seccionado 

a b) Tracto Fistuloso 

el Tijeras Roma• 

d) Pinza de sujeci6n 



' 
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al Afrontamiento de la1 aaaa 
del Hioide1 con 1utura 

b) Oren colocado en el Tunal 
del Tracto Tirogloao 

SUTURA VERTICAL DE LA APONEUROSIS 

SUTURA CUTANEA HORIZONTAL 



C A P I T. U L O Q U I N T O 

EXPLICACION DE UN CASO CLINICO 
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C A P I T U L O Q U I N T O 

EXPLICACION DE UN CASO CLINICO PARTICULAR 

FICHA DE IDENTIFICACION.- G.G.G. de 24 año• de edad d•d! 
cada al hogar y con domicilio en la Ciudad de Morelia, Mi·­
choac4n. Estado Civil, Soltera. 

ANTECEDENTES FAMILIARES.- No recuerda con exact1tud,Su1 
abuelos viven y e1t4n sano• • 

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS PERSONALES.- No pre1enta 
h4bitos de alcoholismo, ni tabaquiamo. Tiene pr4cticaa de 
higiene satisfactorias • 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.- Cuando era peque-­
ña padeci6 Sarampe6n y Parotiditia. Fue inmunizada contra la 
Poliomielitis y se le aplic6 la vacuna DTP. 

Sufre desde entonces cuadros frecuentes de amigdalitil -
que van asociados con disfagia y tos • 

PADECIMIENTO ACTUAL.- Se presenta a consulta por aufrir­
dolor agudo en la regi6n del segundo molar inferior izquier­
do con evoluci6n de 4 meses y presenta aumento de volGmen -­
en la reg16n vestibular del mismo lado • 

ESTUDIO CLINICO POR APARATOS Y SISTEMAS.­
APARATO DIGESTIVO - s.o.P. 
APARATO RESPIRATORIO - s.o.P. 
APARATO CARVIOVASCULAR - s.o.P. 
APARATO GENITOURINARIO - La menare• ocurre a loa 12 años 
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tiene un rftao de JO dfaa con una duraci6n de • dfaa 
SISTEMA NERVIOSO - Preaenta cefalea• frecuentea locali-­

aadaa en 111 regionea temporale• conver9iendo hacia la re---
9i6n frontal. Ceden con analg••icos. Ea aprehenaiva y tiene-
21 ailoa • 

SISTEMA ENDOCRINO - s.o.P. 
ESTADOS DE HIPERSENSIBILIDAD - Ninguno • 
FICHA DENTAL -
TEJIDOS ORALES - La mucosa oral, la faringe, el paladar• 

duro y blando, la lengua y las gl&ndulas aalivales poseen -
apariencia de normalidad y buena coloraci6n • 

Al nivel del fondo del saco vestibular inferior izquie! 
do se observa enrojecimiento de la mucosa asociado a la -­
localizaci6n del segundo molar. Existe exudado de la regi6n 
y agrandamiento de la tabla externa que produce asimetría -
facial • 

La pieza dentaria inmediata a la lesi6n presenta caries 
extensa al nivel del piso pulpar. Existe caries de conside­
raci6n tambi~n en 2°premolar s.d. y / lºmolar s. i • 

Los tejidos gingivales muestran normalidad en la consi­
ctancia y coloraci6n • 

El estado de higiene bucal es satisfactorio • 
FICHA RADIOGRAFICA - La radiografla periapical muestra­

un proceso radioldcido no bien delimitado dada la extensi6n 
de la misma. No existe el g~rmen del tercer molar y el se-­
gundo molar se ve asociado a la radiolucencia. Los 4pices -
del mismo padecen destrucci6n • 

La ortopa~tomograf !a del maxilar superior y mandfbula -
revelan una zona ovoidea radiol~cida de bordes bien defini­
dos que ocupa los dos tercios inferiores de la rama aseen-­
dente izquierda de la mand!bula y el tercio posterior del -
cuerpo de la misma en el lado mencionado. En su interior se 
encuentra el g~rmen del tercer molar inferior izquierdo • 
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TOMOGRAFIA LATERAL DE MANDI­
BULA QUE MUESTRA LA EXTEN- -
SION DEL QUISTE. 
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TOMOGRAFIA ANTEROFOSTERIOR QUE 
MUESTRA EL VOLUMEN DEL QUISTE_ 
Y LA DEFORMACION DE LA TABLA -
OSEA EXTERNA. 
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Zx1•te inclu•ien de la• ralee• del mi•llO con cari•• y --­
reab•orcione• parciales de la• regiones apical•• con pfrdida­
del eap~cio parodontal en ella•. 

La• tom09raffa• muestran por su parte que, dentro de la -
zona radiolGcida existe deatrucci6n total del tejido e•ponjo­
ao, notandose adelgazamiento y deformac16n de las tabla• 
eaeas externas en todas sus regiones. En los cortes anteropo!. 
teriores se señala deformaci6n de la rnandtbula principalmente 
de su cara externa que en la actualidad se encuentra convexa­
y se ve asociada a la presencia del gérmen dentario del ter-­
cer molar. 

EXAMENES DE LABORATORIO.- Se practican las siguientes 
pruebas cltnica•: 

Biometrfa Hern4tica, Ex4men General de Orina, Grupo Sangt­
neo y factor Rh, pruebas de tiempo de protrombina y trombo 
plastina y antibiograma para determinar la sensibilidad de -­
la cepa. 

Los resultados estuvieron dentro de ltmites normales est~ 
blecidos. El antibiograma report6 que la cepa aislada fu~ --­
ESCHERICHIA INTEMEDIUM y que es sensible a los siguientes an­
tibi6ticos: Cefalosporinas, Furadantina, Garanicina, Keflex,­
Keflin, Keflodin, Ac. Nalidfxico, Kanamicina, Neomicina, Poll 
mixina B, Tetraciclina, Triple-Sulfa y Estreptomicina. 

Es sabido por nosotros que los antibi6ticos son eficaces­
con tra varios grupos bacterianos. Sin embargo, en la actuali­
dad la eficiencia espectfica ya no es regla general, por el -
contrario las cepas y especies muestran gran variaci6n a la -
susceptibilidad al mismo antibi6tico. Para hacer el trata --­
miento m4s complejo est4 el hecho de que la susceptibilidad -
inicial de una bacteria para un antibi6tico espec!fico puede­
cambiar durante el tratamiento. 
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Eato ha aido motivo para que alqunoa inveatiqadore• opinen -
que las bacteria• aufren cambio• suficientes como para cons.!, 
derarlos mutantes espont4neaa. 

Unos de loa m~todoa m4s efectivo• para determinar la 
susceptibilidad a los antibi6ticos de un microorganismo es -
el ensayarlo en el laboratorio. El procedimiento a ae9uir es 
el siquiente: 

Obtener primeramente un poco de pus 6 del exudado a exa­
minar que ser4 f4cil de obtener dada la indicaci6n para el -
drenaje en los peri6dos incipientes de absesos. Con el mate­
rial obtenido inoculamos una placa con aqar, que colocamos -
sobre pequeños discos cada uno de los cuales tiene una dosis 
conocida de antibi6tico. Si el microorganismo es sensible al 
antibi6tico no proliferará alrededor del disco. Los g~rmenes 
resistentes s! proliferarán en su derredor. Puede naber gra~ 
dos de sensibilidad y resistencia que deben ser estimados 
por un observador experto. Si el grado de susceptibilidad es 
importante o si es posible la infecci6n mixta entonces habrá 
que recurrir a otras pruebas de laboratorio. 

Es preciso subrayar que adn cuando los procedimientos de 
laboratorio son importantes, la terap~utica de antibi6ticos­
no debe posponerse hasta tener los resultados de la prueba. 

Deberán utilizarse y la terap~utica antibi6tica será mo­
dificada si as! lo indican los resultados. 

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION - Quiste mandibular 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL - Ameloblastoma, Mixoma 
TRATAMIENTO.- Se prescribi6 antibioterapia el d!a en que 

se present6 a la consulta. Inmediatamente que se obtuvieron­
los resultados de las pruebas cl!nicas se intervino a la pa­
ciente bajo anestesia general por intubaci6n nasotraqueal. -
Se anestesi6 tamb!en localmente para hemostasia. La incisi6n 
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ae real1z6 aiquiendo el contorno del pr1millr 110lar prolonga~ 
dola haata el •rea retromolar. Se reali16 el legrado del co! 
gajo vestibular y ae puao al descubierto la tabla 6•ea afec­
tada. La osteotom!a tuvo lugar d11talmente al molar raali1a~ 
do exodoncia del 1equndo molar. 

Se ~vacu6 el contenido qu!stico y purulento mediante aa-­
piraci6n y se procedi6 a leqrar la membrana del quiste minu­
ciosamente. Se procedi6 a la exodoncia del qfrmen del tercer 
molar con el auxilio de la osteotom!a. 

Al momento dela enucleaci6n la membrana presentaba fraq-­
mentos polipoides impregnados de material purulento. Se efac­
tu6 la revisi6n y el lavado de la cavidad taponando a conti­
nuaci6n la misma con qasa impreqnada de unquento de Terroco~ 
tril para derivar la secresi6n. Se suture con puntos separa­
dos con catgut tres ceros. 

Se prescribi6 Anapenil looo cada 24 horas y Compen1al 200 
cada 4 horas. 

La terap~utica sustitutiva de flu!dos se restringe a 1500 
cm3 de dextrosa al 5\ con 500 cm3 de aoluci6n salina al 5% -
de dextrosa con una ampolleta de cloruro pot41ico, 

Dos d!as despdes de la intervenci6n exiat!a edema, sangr!. 
do y dolor. A los ocho d!as se retir6 el ap6sito con Terra-­
cortil, adn cuando exist!a edema y la sacre1i6n era conside­
rablemente menor. Al mes se retir6 completamente el ap6sito­
ulterior y se proqram6 una revisi6n al mea. 

EXAMEN HISTOPATOLOGICO - El laboratorio reporta qua se -­
observan fragmentos revestidos de epitelio estratif~cado, u~ 
cerado en algunos sitios y en los cuales hay tejido da gran~ 
laci6n y reacci6n inflamatoria cr6nica con infiltrado de ma­
cr6f agos, polimorfonucleares, linfocitos y c~lulas plásm4ti­
cas. Por fuera de la zona de tejido de granulaci6n hay fibr~ 
~is con proliferaci6n de fibroblastos y discreto infiltrado-
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ORTOPANTOMOGRAFIA MOSTRANDO LOS ASPECTOS 
ANTERIOR (FOTO SUPERIOR) Y POSTERIOR A -
LA ENUCLEACION (FOTO INFERIOR). 
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11nfocitar1o perivaacular. 

DIAGNOSTICO - Quiate Radicular de mand!bula. 

CONCLUSIONES - A loa tres mesea de la intervencidn se 
practicd una Ortopantomoqraffa de maxilar y mandfbula para -
determinar el grado de evolucidn de la cavidad qu!stica que­
arrojd los siguientes resultados: 

La zona de reparacidn muestra en comparaci6n con el estu­
dio practicado con anterioridad, que el qérrnen del tercer m~ 
lar inferior está ausente y la zona qu!stica muestra en la -
actualidad una reacci6n osteoblástica con inicio de forma -­
cidn de la esponja. Las tablas externas de la rama ascenden­
te mandibular asimismo muestran caracter1sticas de normali-­
dad. 

La evoluci6n de un quiste de considerable dimensidn hasta 
la reparaci6n 6sea, es aproximadamente de 10 meses. El exá-­
men deberá realizarse peri6dicamente con una minuciosa obser 
vaci6n clínica y radiográfica para controlar una posible re­
cidiva. 
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CONCLUSIONES 

Lo• puntos de mayor con•ideraci6n son los siguientes: 

1.- Los proce•o• quf1ticos tienen una naturaleza tal, que 
adn presentes no revisten gravedad. 

Su evoluci6n e1 lenta y no ponen en peligro la vida del -
enfermo. Los •fntomas que causan son relativamente molestoe­
provocando inconvenientes en la fisiología de la masticaci6n, 
fonaci6n y degluci6n. Ocasionalmente cuando se encuentran en 
una fase avanzada, producen asimetrfa facial. 

2.- Su Etiolog!a no est! determinada comple~amente y es -
frecuente que a 8stos procesos quf1tico1 se les asocia una -
previa historia traum!tica como factor desencadenante. 

3.- Oeber!n correlacionarse para el Diagn6stico, ·los est~ 
dios cl!nicos y radiogr!ficos. 

Ellos son los que nos demostraran los dintintos estados -
de salud en que se encuentra el paciente, 

4.- El ex!men Oral es fundamental, sin embargo, sin el -­
ex!men radiogr!fico resultarfa en no pocos casos de escasa -
validez dia9n6stica dadas las caracterf•ticas que presentan­
~stos. Ser! fundamental la-radiograffa. 

s.- El Pron6stico es considerado benigno. Las actividades 
del paciente no se ven alteradas despu~s de los primeros d!as 
de la intervenci6n. Haciendo excepci6n del Higroma Qu!stico­
cuyo pron6stico es reservado, los demas tienen buenas persp~c 
tivas. 

6,- Las condiciones del paciente dar4n la pauta a seguir­
para decidir el tipo de tratamiento y las variantes que pre­
cise. 
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1.- Loa procedimiento1 quirC1r9ico1 orales podran efectua!'._ 
•• con ane1teaia facultativa. La valoraci6n debera 1er ade-­
cuada y 1i es nece1ario recurriremo1 a la opinidn de otro1 -
profeaioni1tas para precisar el plan de tratamiento con ma-­
yor certeza. 

e.- La anestesia local es inocua correctamente administr! 
da. Los anestésicos locales con su gran variedad poseen la1-
caracter!sticas necesarias para que su administraci6n sea -­
inofen1iva en diferentes personas. Su eliminaci6n no causa -
problemas. 

9.- La anestesia General implica más riesgo y cuidados. -
Es igualmente buena en personas sanas y su aplicaci6n ser4 -
valorada por exámenes especiales. La recuperaci6n del pacie~ 
te es más lenta pero con buenos resultados. Produce efectos­
colaterales molestos, pasajeros e inofensivos, 

10.- Las técnicas a utilizar deberán proporcionar el m4x! 
mo de seguridad para el enfermo y serán aquellos que nos o-­
frezcan un procedimiento claro y un objetivo definido. 

11.- Los m6todos expuestos son recomendables para la enu­
cleaci6n de los quiste. Estos no muestran demasiados incon-­
venientes postoperatorios para el paciente cuya recuperaci6n 
se logra en unas cuantas semanas. La resoluci6n 6sea que im­
plica unos meses, no interfiere con las actividades del en-­
fermo. 

12.- El control será peri6dico y dependerá exclusivamente 
del Cirujano Dentista 6 Maxilofacial tratante. Se verificará 
con el exámen oral y el definitivo de la radiograf!a. 

13.- La conducta en altima instancia, estará normada por 
el criterio y los conocimientos propios de la persona enea.;: 
gada de realizar el tratamiento. 
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