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INTRODUCCION

Bl problema provocado por los diversos padecimientos bu~
cales que hasta fines del siglo XIX resultapan imposibles de
atender adecuadamente, hizo apremiante la necesidad de encon
trar sistemas y adecuar técnicas que tuvieran como finalidad
preservar el dolor y aliviar las enfermedades bucales que -~
tanto pueden incidir en el estado general de la salud.

Esta realidad y la premura por encontrar la solucién al-
problema planteado, se vieron favorecidos por el nacimiento-
de la Cirugfa Oral cuyc ejercicio requiere no s8lo de un am~
plio conocimiento de los métodos mecfnicos y procedimientos-
quirf@rgicos a emplear sino tambfen de los conocimientos ad--
quiridos en otras disciplinas gque le son auxiliares como la-
biologfa y la medicina a la que estf tan estrechamente vincu
lada.

En el desarrollo de este trabajo, ha sido nuestro empefio
mostrar y resaltar los procedimientos més sefialados enmplea--
dos en el tratamiento de las enfermedades bucales y en parti
cular sobre los procesos qufsticos cuya intervencifn es posi
ble hoy en dfa gracias a la evolucién de la técnica y al des
cubrimiento de nuevos componentes gquimicos como la anestesia.

Al poner a vuestra consideracifn &sta modesta monograffa
me propongo continuar el interés de quienes con mayor acucio
sidad se han preocupado por dar a la Cirugfa Oral perffles -~
propios dentro del amplio estudic de la Odontologfa.

No pretendo ni con mucho, iluminar el campo cdoneoldﬁtco
con nuevas aportaciones técnicas sino por el contrario, de -
mostrar mi inclinacidn y renovado propésito para que ésta --
ciencia y sus procedimientos y clcntcll‘lxoguon cada ves mfs



y con mayor efectividad a quienes mis 10 necesitan.

Quisiera también que el contenido de éste tradajo aspira
r4 mis que a buscar soluciones a despertar la inquietud.de -
aquellos mejor dotados para avocarse decididamente al estu--
dio y perfeccionamiento de nuevas y variadas técnicas que ha
gan poutbio el que la Cirugfa Oral pueda llenar la importan-
te funcién social a que estf comprometida.

Si lograra lo anterior, mi esfuerzo se verf satisfecho;-
si no lo lograra, me darfa por complacida al ver que mi empe
fio ha sido acogido con benevolencia y comprensién y que, por
lo demSs las fallas cometidas son producto de la inexpsrien-
cia en el espacioso y arduc campo de la investigaciSn.

Al H. Jurado que habr& de calificar la sencillez de @éste
trabajo, mi agradecimiento anticipado,
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CAPITULO PRINERDO

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CIRUGIA ORAL

Nuestro tema que es un peguefio capftulo del amplio campo
de la cirugfa oral pretende hacer resaltar los hechos y acon
tecimientos quirdrgicos més sobresalientes que han contribui
do a aliviar los padecimientos quisticos desarrollados en ~-
los maxilares y tejidos blandos contiguos.

Un acontecimiento destacado en el ejercicio de la ciru--~
gfa oral es el que se origina de su concepto de especialidad
definida cuya idea de singularidad ya era posible advertir -
en los textos dentarios del siglo XVI en los cuales comienza
a hacerse sensible su separacisn de la cirugfa general mer--
ced a la fundaciSn de escuelas dentarias, al descubrimiento~
de la anestesia y al tezdn de quienes hicieron posible dar -
a &sta disciplina perfiles caracter{sticos. En el breve reco
rrido histérico que iniciamos sobre los orfgenes de ésta -~
ciencia habremos de conocer cada una de las etapas por las -
que atravez$ hasta llegar a su moderna concepcifn.

Uno de los m&s interesantes testimonios odontolégicos es
sin duda alguna el Papyrus Quir@rgico de Edwin Smith, manus-
crito que data del Egipto de 1600 a 1700 a.J.C. en el cual -
se describen 22 lesiones de la cabeza gue incluyen la des --



cripcibn de fracturas y dislocaciones mandibulares, lesiones
de 108 labios y la bardbilla,asf como una referencia al diag-
néstico, tratamiento y pronSstico..

Los griegos, de quienes se dice fueron los iniciadores -
de la medicina cientffica, desarrollaron entre el siglo VI -
a.J.C. y hasta la segunda centuria de la Era Cristiana, un =
sistema de medicinas que ha sido base para la terapéutica en
Zuropa hasta finales del siglo XV.

A HipScrates, nacido en el afio 460 a,.J3.C. se le atribuye
diversos trabajos en los que aconsejaba la extraccifn de los
dientes destruZdos en caso de movilidad y la desecacifn con-
cauterio cuando hubiera destruccifn del diente pero no movi-
lidad. En lo referente a las fracturas de maxilares aconseja
ba ligar los dientes a ambos lados de la fractura.

Galeno (131-201 a.J.C.) considerando el més grande de =--
los escritores médicos de la antiguedad explic8 los hechos -
bajo la més pura teorfa y substituy$ un sistema de filosoffa
médica por una interpretacién clara y llana segln el pensa--
miento hipocr&tico. Describif la anatomfa y fusién de los in
cisivos, caninos y molares e hizo observaciones sobre la O--
dontologfa diferenciando el dolor producido por pulpipitis -
del producido por periodontitis.’

Celso Cornelio, un patricio romano del siglo I de nuestra
Era escribif varios tratados De Medicina en los cuales descu
brié las dlceras de la boca, pequeiios tumores de las encias,
un método para la extraccifn de los dientes, tratamientos pa
ra el dolor de muelas, incisiones y drenaje en los abscesos-
y la reduccién de las fracturas en las arcadas.

La Era del Renacimiento que vi6 el auge de las universi-
dades y el perfeccionamiento de los mé&todos de imprenta, pro
picié el intercambio cultural con los pueblos de Oriente dan
do m&rgen a que la cultura occidental se enriqueciera con -



nuevos conocimientos.

En 1476 se publica la obra Chirugia Magna, producto de--
las obsexrvaciones de Guy de Chauliac de quien se dice fué el
primero que ejercif la odontologfa como especialidad.

Giovanni Arcolani (1484) profesor y cirujanc de las Uni-
versidades de Bolonia y de Padua, escribil un tratado de cirxu
gfa bucal en el que describe el relleno de las caries con --
oro y el uso del instrumental adecuado para la extracci8n de
rafces.

Vesalio (1520-1574) uno de los mis distinguidos del Rena
cimiento, describi8 el diente y la cémara pulpar y discrepl-
del concepto aristotélico de que la mujer tenfa menos dien--
tes que el hombre .

Falopio (1523-1562) adoptG los términos de paladar duro;
y paladar blando e hizo una descripeién minuciosa del quinto
séptimo y noveno par craneal.

Eustaquio (1520-1574) publicé el primer artfculo sobre ~
anatomfa dental y en &€l describe ya la membrana periodontal-
a la que asemeja a ligamentos muy fuertes, unidos principal~
mente por las rafces del diente a trav8s de los cuales gque--
dan firnemente adheridos al alveolo.

Contempor&neo de los anteriores fué el francés Ambrosio-
Paré (1510-1590) uno de los cirujanos m&s notables no s&lo -
por lo que escribié, sino por el descubrimiento de los méto-
dos para el reimplante de los dientes, obturadores para pala
dares hendidos, extra‘ccién de dientes, drenado de abscesos y
consolidacién de fracturas.

Pionero de la cirugfa oral en el siglo XVII fué el fran-
cé8s Pierre Fauchard (1678-1761) que comprendid la importan=--
cia de las enfermedades cde la boca en relacifn con la salud-
corporal. Su ubra Le Chirurgien Dentiste, fué el compendio -
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mis completo de su época scbre ortodoncia, cirugfa, implan=--
tes, gingivitis, dolores dentarios reflejos, anatomfa dental
patologia y procedimientos de préOtesis.

La tradicifn inglesa est8 representada por John Hunter -
autor de la Natural History of the Human Teeth publicada en-~
el afio de 1771, Contribuy® notablemente a la odontologfa, la
anatomfa y la fisiologfa y empled por primera véz los térmi-
nos de cdspide para el canino y biclspide para los premora--
res. Practic8 la extraccifn de los dientes s6lo cuando esta-
ban profundamente careados y no era posible practicar una =--
obturaci8n, esterilizfndolos por ebullicién y volviéndolos -
a reimplantar. Para corregir la protusifn de la arcada supe=
rior recomendaba la extraccifn de un bic@spide por cada la-=-
do.

En el siglo XVII comienzan a aparecer en Norteamerica --
destacados profesionales de la cirugfa oral entre ellos Si--
mén Hullihen (1810-1857) considerado el primer especialista-
en cirugfa 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-
cripcfon de mdltiples operaciones.

Corresponde a James Garretson (1829-1895) a quien se le-
conoce como "el padre de la cirugfa oral"” , haber dado nom--
bre a la especialidad y lograr introducirla en el Dental Co-
llege de Philadelphia. Su System of oral Surgery aparecido -
en 1869 inst8 en practicar las intervenciones por via intrac
ral gracias a lo cual muchos pacientes pudieron salvarse de-
las mutilaciones tan frecuentes en esa &poca.

El avance de la cirugfa oral lo mismo que otras ramas de
la ciencia m&dica a lo largo de los siglos XIX y XX propicia
ron el desarrollo de la tecnologfa y el descubrimiento de --
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nuevos elementos como la anestesia, la asepsia, los rayos X-
ets, sin los cuales no es posible concebir modernamente la -
préctica clinica. ’

El descubrimiento m#s destacado de &stos siglos es la --
~aplicacién del 8xido nitrosc que, Horacio Wells (1815-1848)-
y posteriormente William T.G. Morton (1819-1868) utilizaron-
para la supresién del dolor, hecho &ste que constituye la ma
yor aportacién odontol8gica puesta al servicio de la humani-
dad.

Modernamente podemos sefialar que, la introduccién de la-
procafna como anest8sico local y el perfeccionamiento del mi
croscopio han hecho posible el conocimiento cada vez mis es-
pecializado de todos aquellos elementos gue conforman la es-
tructura dentaria. Las técnicas asépticas aplicadas rigurosa
mente por Lister en la dltima mitad del siglo XIX y continua
das por Ernesto von Bergman son otras de las nuevas y valio-
sas aportaciones a la actividad odontolfgica colocada hoy en
~dfa en uno de los m&s prominentes peldafos de la escala cien
tifica.
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CAPITULO SEGUNDO

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS PROCESOS
QUISTICOS.

I.- DEFINICION

En el interior de la médula del maxilar y la mandfbula en
contramos la presencia de tejido epitelial que constituye una
de las diferencias entre los maxilares y otros huesos del es-
queleto.,

El epitelio puede ser odontogénico cuando est& representa
do por restos de 8rganos del esmalte, limina dental o bien -
simples restos epiteliales (restos de Malassez). Puede suce -
der que sea no odontogénico cuando se refiere a los restos e-
piteliales  embrionarios de los procesos originadores. Estos -
en particular se localizan en el maxilar superior en la lfnea
de cierre de esog procesos. La lfnea media del paladar, la 2o
na entre incisivos y caninog, la regiSn de la base de la nari
na, son regiones que respectivamente representan la unidn de-
procesos globular y maxilar y cierre de procesos nasales me -
dio y lateral con el proceso maxilar, El conducto nascpalati-
no puede ser otra fuente de epitelio no odontogénico .

De acuerdo con lo anterior, en los maxilares se forman -
dos tipos de quistes; los reales o verdaderos que poseen re -
vestimiento epitelial, denominados también Quistes Odontogéni
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cos y los Quistes No odontog‘lntcou. Bxiste un tercer grupo -
de quistes a los cuales se les denomina Psevdoquistes, por =
no estar revestidos de epitelio.

Las opiniones mfis autoriszadas tonvienen en seflalar que:

*"Un quiste es una bolsa o receptfculo sin abertura =~
provista de una membrana definida y que contiene un-
material lfquido o semiliquido, desarrollado anormal
mente en una de las cavidades naturales o en el inte
rior de un 6rgano.”

II.- CLASIFICACION

Ls siguiente clasificacifén propuesta por Walter C. Gural-
nick es la que a mi juicio muestra una forma didictica y defi
nida de conjuntar los diversos quistes y sus variedades.

QUISTES ODONTOGENICOS

/

N

Quistes Foliculares

Quistes Periodontales

AN

/

Quiste Primordial
Quiste Dentfgero

Quiste Multilo--

L:ular .

/

Quiste Radicular
Quiste Residual
Quiste Lateral
Quiste Gingival




QUISTE NO
ODONTOGENICOS

- 12 -

Quiste Medial
Quistes Quiste Globulomaxilar

Fisurales Quiste Nasoalveolar
Quiste Nasopalatino

/

Quiste por Extravascacién
Pseudoquistes | Traumitica.

Oseos Cavidad Osea Idiopftica
\
/
Rénula
Quistes de
Retencién
. Mucocele

NS

Quiste Dermoide

Quiste de la Hendidura
Quistes Branquial
Disontogénicod Higroma Qufstico

Tirogloso

Quiste del Conducto
\ .
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IIX.- UEBCRIPCION

QUISTES ODONTOGENICOS

Tienen su orfgen en los tejidos formadores del diente y
son quistes de desarrollo. Pueden presentarse a cualquier e
dad, incluso desde la infancia y en su crecimiento destru--.
yendo al hueso, siendo mfs frecuentemente su evolucifn a --
expensas de la porcifn medular del hueso 8 sea la esponjosa.
La cortical que eas la que més resistencia ofrece, puede a==-
trofiarse por la presiSn y volverse tan delgada que puede -
quedar erosinada dando lugar a una franca ulceracifn. El te
jido Sseoc al crecer y adelgazarse toma consistencia de per-
gamino y se vuelve caracterfsticamente crepitante pudiendo-
llegar al punto de distorcionar la cara. En general tiene -
paredes gruesas.

QUISTES FOLICULARES

Son quistes benignos de orfgen congénito debidos a pro-
liferacién y degeneracién de las celulas del S8rgano del es-
mante. Se desarrollan en alguna pieza inclufda 8 supernume-
raria sobre todo en permanentes , siendo muy raro en dientes
temporales. Los incisivos, caninos y terceros molares se a-
fectan con més frecuencia y suelen lozalizarse en la rama -
alcindente, senos maxilares, huesos palatinos fosas y Sxrbi-
ta. Clinicamente es asintomfitico y generalmente asociado a-
una tumefaccisn en cualquiera de los maxilares.

La radiograffa muestra el Srea destruf{da con mirgenes -
bien definidos conteniendo al diente. La adenitis se obser-
va solo en casos en que sobrevenga infeccifn secundaria.

Histopatol8gicamente al hacer la puncifn obtenemos un =
l1fquido amarillento sanguiolento de consistencia seroso-mu-
coide contenido en una cfpsula fibrosa de epitelio escamoso,
dentro de la cual existe ademi&s un diente rudimental que a-
parece en ocasiones con pus 6§ una materia espesa y caseosa-
que contiene cristales de colesterol.
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QUISTE PRIMORDIAL

rorma parte de los quistes foliculares y provienen de -
un gérmen dentario que degenera convirtiendose en gquiste en
vez de formar al diente. La mandfbula se afecta m&s que el-
maxilar a nivel del tercer molar hasta la rama ascendente.
Se presentan en adultos jévenes y como todo quiste es indo-
loro, pudiendo provocar migracidn de dientes.

El exdmen de radiograffa muestra una zona radioldcida -
bien delimitada asociada o no a un diente retenide. Su epi-
telio es escamoso estratificado con una pared de tejido co-
nectivo que en ocasiones presenta células inflamatorias con
tejido odontogénico o amelobl&stico en forma de islotes.

QUISTE DENTIGERO

Es el mds comdn de los quistes foliculares. Se origina-
por degeneracifdn de los sacos foliculares que rodean las co
ronas de los dientes en desarrollo. Afectan m&s comunmente-
los terceros molares y caninos y con mayor frecuencia se -
dan en mandfbula.

Las radiograffas muestran un diente que no ha erupciona
do con su corona rodeada por una zona radiolficida nftidamen
te demarcada. Los dientes pueden estar desplazados.

El quiste que rodea a la corona esti revestido de epite
1io escamoso estratificado y el lfquido se localiza entre -
el epitelio que lo rodea y el diente. La pared de tejido co
nectivo consiste en haces de colfgeno y muestra infiltra -
ci8n inflamatoria, asf como restos de epitelio odontogénico.
Aunque no tiene significacifn clfnica, pocos casos pueden -
mostrar proliferacifn amelobl&stica, siendo precursores de-
ameloblastomas.

QUISTE MULTILOCULAR

Son quistes que no se asocian a un diente en desarrollo
y cuya caracterfstica principal la constituyen las varias -
cavidades qufsticas unidas gque proceden de varios gérmenes-
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dentarios que desarrollan simulténeamante una degeneracién -
quistica o bién pueden derivar de 1a limina dentaria que for
ma foliculos adyacentes, cada uno de los cuales se convierte
en un quiste. Un quiste unilocular puede convertirse en mul-
tilocular desarrollando quistes hijos o "murales” derivados-
de sus paredes.

Clfnicamente presentan agrandamiento del hueso y pueden~
ser hereditarios & nallarse asociados a otros trastornos de~
desarrollo como quistes seblicecs mdltiples de la piel & de -
formidad de vértebras cervicales. Se presentan en la zona mo
lar mandibular con m&s frecuencia.

Radiogréficamente dan aspecto multiqufstico que puede ob
servarse en la intervencifn como un quiste Gnico de gran ex-
tensién con varios tabiques 8sec dando aspecto de quistes -
mdltiples separados.

Histolbgicamente estén revestidos de epitelio escamoso -
estratificado presentado sus paredes tejido conectivo y un -
ndmero minimo de células inflamatorias. En algunos casos el-
epitelio estf revestido de gueratina .

QUISTES PERIODONTALES

Son bolsas epiteliales formadas en periodonto y zonas =--
adyacentes generalmente en el perilpice de un diente o en Bu
superficie lateral. El epitelio de é€éstas probablemente deri-~
va de 108 restos de la vaina de Hertwig esto es, por la =~-=
proliferacién de los restos epiteliales de Malassez que son-
estimulados por los factores inciadores de la inflamacifn .

Clfnicamente su tamafio puede variar, desde uno hasta ---
varios mil{metros de difmetro. Se localizan con mfs frecuen=-
cia en el maxilar que en la mandfbula y en la parte anterior
mfs que en la posterior. Tiene algunas variedades y suelen ~
ser asintométicos como es caracterfstico .

Radiogr&ficamente muestran zonas radiol@cidas bien deli-
mitadas en el perifpice o en la zona lateral de la rai? aso-
ciadas a una pieza o bien sin asociacifn dentaria y con lo--
calizacién en la regifn de una pieza faltante .
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Histol8gicamente, la cavidad estf revestida de epitelio-
escanoso estratificado conteniendo en su i{nterior flufdos, -
cédlulas vivas y restos necrSticos, leucocitos y colesterol.-
El epitelio ‘estf rodeado de tejidoconsctivo de diversa densi
dad con infiltracifn inflamatoria. Alrededor de €éste tejido-
pueden encontrarse trab8culas Sseas .

QUISTE RADICULAR

Es una cavidad en el maxilar o la mandfbula producida co
mo resultado de una infeccién dental cuya formacién va prece
dida de tejido de granulacién o granulomas que contienen res
tos epiteliales de Malassez y estin en relacién con el fora-
men apical de un diente. La inflamacién, que suele deberse -
a causas mecdnicas, quimicas o bacterianas, hace que las =--
células epiteliales proliferen y formen cadenas de epitelio.
Estas cadenas englobadas por el tejido de granulacifn, desa-
rrollan un proceso de necrosis y licuefaccién dando margen -
a que las células epiteliales continfien su proceso prolife--
rante dentro del d&rea de licuefaccién y se forma una cavidad.
El quiste crece por expansifn produciendo una atrofia del =--
hueso subyacente que responde formando una franja de hueso =~
condensado alrededor del quiste {1&mina dura )

QUISTE RESIDUAL

Es latrogénico cien por ciento. Se debe a la degeneracién
quistica de un granuloma que no ha sido removido en el momen=-
to de la extracciSn . ..

Posee Las mismas caracterfsticas clinicas y microscSpicas
que el quiste radicular .

Radiogréficamente se encuentra en el maxilar y en la man-
dfbula, en zona desdentadas o asociadas a dientes faltantes.-
Es mds frecuente en la mandfbula .

QUISTE LATERAL
Es solo una variante del quiste radicular anteriormente -
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citado. Cuando éste se desarrolla a lo largo de una de las -
caras radiculares, recibe el nombre de quiste lateral.

Se origina de la inflamacifn crénica de la membrana perio
dontal, que contiene restos epiteliales de Malasses y se pre
senta como secuela de un absceso lateral. Por su localiza --
cién también puede ser originado por la presencia de un con~
ducto radicular accesorio. Su forma de evolucifn es la misma
de los quistes radiculares.

QUISTE GINGIVAL

Es una lesidn circunscrita, elevada y m8vil, que se ob~-
serva en la encfa bucal y m&s comunmente entre la zona incisi
va y premolar, .

El quiste aparece en tejidos blandos pero involucra, no-
raramente la contical que se va erosiando desde el lado del-
periSstio. Los dientes de la zona son vitales en la radiogra
f{a se muestra una zona radioldcida circunscrita.

‘Histol6gicamente puede verse revestido por un epitelio -
cibico escamoso § escamoso estratificado 6 bien, por una do-
ble capa de cfibico. En el tejido conectivo no se observan cé
lulas inflamatorias.

QUISTES NO ODONTOGENICOS

El epitelio de los quiste no odontogénicos se presenta -
casi exclusivamente en el maxilar y representa los restos de
epitelio que cubrfa los procesos embrionarios que generan el
maxilar y la mandfbula. Estos se encuentran a lo largo de la
l1fnea media del paladar y raramerte en la mitad de la mandi-
bula, en la zona entre los caninos e incisivos laterales del
maxilar y en la regién de la base de la narina.

Otra fuente de epitelio no odontogénico en el maxilar --
son los restos del conducto nasopalatino vestigial que en ~--
las primeras etapas de la vida fetal del hombre est& revesti
do de tal epitelio. Los restos de ese conducto se observan -
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en el canal palatino y en la papila incisiva.

Loa quistes no odontogénicos fisurales se producen cuandoc
falla la funcifn Ssea en la época del desarrollo embrionario.
Los restos quedan englobados durante la fusiSn y m&s tarde co
mienzan a proliferar para dar lugar a la presencia de un quis
- te fisural.

QUISTES FISURALES

Acabamos de mencionar el orfgen de un quiste de tipo fisu
ral mismo que por consecuencia localizamos en la zona de fu--
8ién de las prolongaciones § mamelones faciales embrionarios-
A continuacién menciono las siguientes variedades.

QUISTES MEDIALES

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

Clinicamente se presentan como una tumefaccién sélida. La
mucosa puede ser pSlida o blanqueada pero intacta. No hay ul-
ceracifn. Son indoloras auque no raramente causan molestias .-
durante la masticacién y la fonacién.

Radiogr&ficamente se observan zonas radioldcidas circuns-
critas.

Histol8gicamente, los cortes muestran epitelio columnar -
ciliado (respiratorio ), escamoso estratificado 6 pseudoes --
tratificado 6 bien ambos. La cavidad qufstica contiene restos
celulares, lfquido 8 queratina. El tejido conectivo puede mos
trar infiltraci6n inflamatoria.

Los Quistes Mediales de la Mandfbula, son muy raros. Se -
presentan en la sf{nfisis mentoniana y son el resultado del -~
englobamiento epitelial durante la fusidn de las dos mitades.

Estos causan divergencia de los incisivos centrales y su-
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- perposicibn de los &ngulos mesioincisales de las coronas.
Los dientes son vitales.

QUISTES GLOBULOMAXILARES

Se originan a partir de restos epiteliales en la lfnea de
fusién de los procesos globular del proceso nasal medio y ma
xilar del proceso embrionario. Por ello se observan entre el
camino y el lateral del maxilar.

Clfnicamante hay tumefaccifn en la cara externa del hueso
S1i se extiende al paladar entonces la tumefaccién estf en el
techo de la béveda. Hay migracifén de los dientes adyacentes-
que son vitales . Es por dem&s asintomftico.

Radiogrificamente, revelan una imigen piriforme entre el-
canino y el lateral. El cuello de la pera se halla entre las
partes coronarias de los dientes.

HistolSgicamente, segdn el tipo de epitelio englobado en-
el perfodo de fusién, la membrana quistica puede estar cons-
titufda por epitelio escamoso estratificado (oral) o epite--
110 pseudoestratificado columnar (respiratorio). Existe in--
£iltracién inflamatoria en ocasiones.

QUISTE NASOALVEOLAR

Son quistes extraorales y se presentan en la parte mfs al
ta del fondo del pliegue mucobucal del maxilar por encima de
la zona comprendida entre el lateral y canino.

Clinicamente ocasiona una tumefaccién observable y palpa-
ble debajo del labio superior y por el piso de la fosa nasal.
Producen asimetfa de la nariz y de la cara por su abultamien
to., E1l quiste no invade el hueso en &ste caso.

Radiogr&ficamente no se muestra alteracifn &sea alguna,=--
sin embargo si produce resorcién 6sea aparecer$ la radiolu--
cencia caracteristica.



Histol8gicamente muestra las mismas caractéristicas de -~
108 quistes medianos y globulomaxilares.

QUISTE NASOPALATINO

Se divide en dos grupos: Quiste del conducto incisivo y-
Quiste de la papila incisiva segdn su localizacién.

El primerc se forma en el espesor del paladar durc y dila
ta el conducto incisivo. Ocasiona algunas veces dolor por la
presidn sobre los nervios nasopalatinos que pasan por sl con
ducto, dolor urente existe en la parte anterior del maxilar.
Los dientes son vitales.

El segundo produce una tumefaccién redondeada que aumen-
ta de tamafio, €3 blando y fluctuante. La mucosa gue lo cubre
suele ser normal augque se enrojece por accién tramitica. No-
presenta dolor.

Se forman a partir de los remanentes persistentes de los
dos conductos ndsopalatinos situados a los lados de la lfnea
media anterior del paladar. El desarrollo de &stos depende -
de estfmulos extrfnsecos 8 intrinsecos.

Histologicament~ muestran restos epiteliales seg(n perte
nezcan al conducto nasal o al extremo oral del conducto naso
palatino, (respiratorio) y/o escamoso estratificado, con pre
sencia de gldndulas mucosas y nervios en la pared de tejido-
conectivo, e infiltracifn linfocitaria.

Radiogr&ficamente, el primero revela una imfgen quifstica
con leve condensacién periférica en forma de corazén. El se-
gundo por lo comdn no, produce imdgen.

PSEUDOQUISTES OSEOS
Son quistes que no estdn revestidos de epitelio pero por

formar cavidades en el hueso podemos inclufrlos en &sta cla-
sificacifén. Se les llama por ello pseudoquistes.

Encontramos dos: Quiste traumdtico, hemorrfgico 6 quiste
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de extravasacién y cavidad Osea x&xoplticn.

QUISTE TRAUMATICO

Se considera como el resultado de una hemorragia intrame-
Jdular que no ha podido repararse adecuadamente, Existe una =
historia previa de traumatismo.

Cifnicamente pocas veces es doloroso y frecuente en s{nfi
sis mentoniana. Los dientes son vitales, pero puede producir
agrandamiento del maxilar con aumento gradual del volfimen -~
del hueso. '

Radfogrificamente hay una zona radiol@cida amplia en la -
parte anterior de la mandfbula que puede expandir las tablas.
La radiolucencia posee un contorno festoneado entre los dien
tes.

Histol6gicamente estfn revestidos por tejido conectivo --
formado a partir de los espacios medulares contiguos y compa
rable a la membrana pibgena de los abscesos. E!l residuc de -
la hemorragia forma el contenido del quiste con el exudado -
seroso que se acumula (focos de hemosiderina, remansos de --
sangre y pequefios vesos sanguineos).

CAVIDAD OSEA IDIOPATICA

No constituye un gquiste en realidad. Se presenta en la man
dfbula y nabitualmente debajo del conducto dentario inferior
entre el fngulo mandibular y el primer molar.

Clfnicamente es asintomftico y presenta a la exploracifn-
un defecto en la tabla cortical y una cavidad en la mandfbu-
la.

Histol6gicamente suele ocuparse por una porcibén de la --
gléndula submaxilar 6 sublingual o pien tejido linfoide. El-
contenido de la cavidad est$§ en comunicacibn a través del de
fecto cortical lingual, con los tejidos blandos del piso de~
la boca.
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Puede evidenciarse hasta la edad adulta pues se origina -
durante el desarrollo de la mandfbula. Una parte de la glin-
dula queda inclufda en la mandfbula y ella se rodea de teji-
do 8se0, eXCepto una zona.

Radiogr&ficamente se muestra una zona radioldcida bien de
marcada como situada por debajo del conducto dentario infee-
rior, sin dilatar la tabla cortical.

QUISTES DE RETENCION

Son quistes que se limitan a los tejidos blandos y que se
presentan exclusivamente en las gl&ndulas salivales existen-
tes en la cavidad oral.

RANULA

Es un quiste de retencifn mucosa del suelo de la boca re-
lativamente frecuente. La retencifn del lfquido se d& en la-
gl&ndula sublingual y m&s raramente en la gl&ndula submaxi=--
lar.

Parece deberse a un traumatismo que da lugar a la obstru-
ccién del conducto de una glé&ndula.

Clfnicamente esti situado debajo de la membrana mucosa y-
los tejidos submucosos. Tiene tendencia a perforar los teji-
dos profundos. Es unilateral ocupando algunas veces ambos la
dos del frenillo y esti compuesto de dos 6 m&s l8bulos. Pue-
de ser superficial y aumentar su tamafo, extendiéndose por =
el interior de los espacios sublinguales, resultando diffcil
determinar su tamafo por el aspecto externo,

A medida que se exéande 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 sanguineos que lo cubren

Es tenso y fluctuante., La tumefaccién es molesta pero in-
dolora. La r&nula acostumbra recidivar.

Radiogr&ficamente, no presenta evidencia radiogr&fica ---
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'puol no iavolucra ut:uctuzn—dul, sino Gnicamente tejidos-
blandos. .

La rénula dos variedades; una sublingual y otra suprahio-.
{dea. La rfnula sudblingual es lnpirucul, por dedajo de ia
lengua se evidencfa. La rénula suprahiodea es mnfs profunda -
Yy presenta aspecto de reloj de arena con uno de sus extremos
inclufdo en planos profundos y el otro nacia la superficie -
sublingual .

Histol6gicamente son quistes con cipsulas epitelial o te-
jido de granulaciSn. La gléndula salival cercana a la lesifn
as{ como el tejido conectivo muestran infiltrado inflamato--
rio. Contiene ademis mucus gque es un material homogéneo de--
rivado de las glindulas salivales secretoras.

Es un quiste de retencisn de una pequefia qllnduh salival
sobre los labios, mejillas © lengua. Es producido por la ---
oclusisn de los conductos o por la retencifn de las secresio
nes normales debida a estados inflamatorios. La irritacién y
el traumatismo son dos factores etiolSgicos .

Clfnicamente es una lesiln pequeiia y circunscrita de co--
lor azulado, generalmente elevada y de forma esférica. su -~
crecimiento es lento e indoloro. Son generalmente superficia
les y cuando son profundos se desplasan con facilidad. Se -~
localizan en toda la cavidad oral .

Tienen una secuencia cfclica de ruptura, descargs y recu-
rrencia que puede durar meses .

Las lesiones superficiales se abren frecuentemente, des--
cargan una sustancia mucoide viscosa y se eol‘plan. Despdes-
de sufrir el colapso vuelven a cargarse de mucus.

Radiogrificamente presenta las mismas caracterf{sticas que
la rénula.
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NHistolSgicamente son similares a la rénula raramente xe-
vestidos de epitelio y generalmente por tejido de granula --
e16n. Existe infiltrado de neutréfilos, linfocitos y plasmo-
citos en el tejido conectivo y en la gléndula salival. La -
cavidad estf ocupada por mucus que la llena en su totalidad-

- déndole ese aspecto de turgencia.

QUISTES DISONTOGENICOS

Son quistes embrionarios originados en tejidos embriold-
gicos desplatados. Existen cuatro tipos de ellos: el dermoi-
de, de la hendidura branquial, higroma qufstico y quiste del
conducto tirogloso.

QUISTE DERMOIDE

Bl quistes dermoide de la cavidad oral es un quiste que -
se presenta en la lfnea media.

Es de orfgen congénito auque pueden pasar varios aflos --
sin pasar advertido. Derivan de inclusiones de epidermis y -
con mis frecuencia se presentan en la regién submental a di-
ferencia de los del piso de la boca (mfs superficiales § ---
supramilohioideos) . Existen dos variedades de quistes dermoi
des que son: Sublinguales o Supramilohioideos y Submentonia-
nos 6 Inframilohioideos.

Decimos que es sublingual cuando estd por encima de los-
mdsculos milohioideo y geniogloso y se localiza en la parte-
anterior del piso de la boca, por debajo de la lengua. Si ==
por el contrario se halla por debajo de los mdsculos citados
y aparece en el frea submental como tumefaccifn subcuténea -
que se denomina doble barba, recibe el nombre de supramilo--
hoideo. .

Pueden ser pequsfios o grandes, de 5 a 10 cm., de difmetro
de color amarillento con vasos sangufneos delineados inmedia
tamente debajo de la mucosa adelgazada aprecifndose a la pal
pacifn una consistencia de masilla 8 de goma.

Radiogrificamente no presenta caracterfstica alguna por-



-25.

" ser un quiste de tejidos dlandos .

Histol8gicamente son paredes gruesas y revestidas de epi-~
telio escamoso estratificado .

Contiene dientes, gl&ndulas sudorfparas, sedbficeas o sudo-
ri{paras, material caseoso y quer;tlna asf como derivaciones-
de cada una de las hojas bplastodérmicas.

Cabe mencionar que su desarrollo puede ocurrir en cualee-
quier parte del cuerpo; ovarios , base del cerebro, cuello -
6rbita. etc.

QUISTE DE LA HENDIDURA BRANQUIAL

Los quistes branquiales son tumefacciSnes circunscritas y
movibles que generalmente aparecen en el costado del cuello-
o en las regiones postauriculares. Respecto a su origen, en-
un tiempo se crey® que este quiste derivaba de los vestigios
del arco branquial, sin embargo, se originan a partir de ===~
inclusjones epiteliales en el interior de los ganglios «~==-
cervicales seg(n demostraciones. Su frecuencia de presenta-
cién durante la madurez sexual, se debe a que el epitelio -~
glandular encerrado en los ganglios linf&ticos empieza proba
blemente a proliferar después de la pubertad .

A menudo éstos quistes se rompen por la parte externa y =~
dan lugar a ffstulas de drenaje .

Radiogrificamente no hay manifestaciones,.

HistolS8gicamente estfn tapizados por epitelio respiratorio
o por epitelio escamoso rodeados de tejido linfoideo de las
mismas caracter{sticas de un ganglio linfético .

HIGROMA QUISTICO

Es una malformacifn congénita en la cual grandes espacios
quisticos, llenos de linfa, se desarrollan en cuello y cabe~
za .

Aparecen en nifios recién nacidos y son unilaterales o bi-~
laterales, pudiéndose extender hacia 1la glfndula par8tida,-



piso de la roca, mejillas y lengua.
Radiogréficamente no presenta caracter{sticas.
HistolSgicamente est&n tapizados por endotelioc y son quis
tes numerosos llenos de lfquido linf&tico que pueden alcan--
sar tamaflos de cierta consideracifn. Es una lesibn no encap-
sulada.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO

El quiste tirogloso es una lesién de la lfnea media que -
se origina en el conducto embriolégico tirogloso uno de cu--
yos extremos termina por la parte superior en el agujero -~
ciego de la lengua y su otro extremo termina en el punto me-
dio del cuello-en la zona del hueso hioides de donde descien
de hasta la futura glé&ndula tiroides.

Sabemos que despfies del descenso y la diferenciacién de -~
la tiroides, las células de ese conducto primario degeneran-
dejando una estela de numerosos restos epiteliales.

Estos restos experimentan una degeneracién quistica y ori
ginan un quiste tirogloso.

Clfnicamente puede localizarse en la lfnea media del cue-
l1lo. La primera manifestacifn suele ser la apertura de una -
fistula en esa regibn 8 ligeramente desviada de la 1fnea me-
dia.

Radiogr&ficamente no hay manifestacién alguna.

Histol8gicamente muestra un revestimiento en su parte su-
perior por epitelio escamoso estratificado y en su parte in-
ferior muestra epitelio columnar pseudoestratificado 8 cilia
do.’

Las ilustraciones siguientes corresponden a cada uno de -
los procesos qufsticos que han quedado descritos en p&ginas-
anteriores.




QUISTE DENTIGERO ORIGINADO EN UN Tﬁg
CER MOLAR INVERTIIO.

QUISTE NASOALVEOLAR O ALVEOLAR ME~-
DIANO,
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QUISTES RADICULARES EN MANDIBULA, NO
TESE LA DESVIACION DEL CONDUCTO DEN-
TARIO (FOTO SUPERIOR) Y LA REACCION_
OSEA A LA INFECCION (FOTO INFERIOR).



- 29 -

LA,

‘PSEUII)QUISTE OSEO POR EXTRAVASACION -
TRAUMATICA.
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CAPITULO TERCERO

DIAGNOSTICO CLINICO, RADIOGRAFICO Y PRONOSTICO

I.= DIAGNOSTICO CLINICO

Es de todos sabido y conocido que en la actualidad, tan-
to el médico general como el cirujano dentista ¢ bien todo -
profesionista dedicado a la salud, cuentan con una amplia ga
ma de facilidades para emitir 8 suponer un di&gnbltieo ade--
cuado. No obstante, el resultado del mismo depende no solo -
de la preparacifn del que lo realiza, sino de una agudeza in
tuitiva. Es por ello que los mayores beneficios serfn recibi
dos por los pacientes en la medida que el diagnéstico sea -~
cuidadosamente estudiado y ejecutado .

Es oportunc destacar lo engafioso que resulta la evolu=---
cién de los diversos procesos quisticos cuyas particularida-
des suelen variar desde el momento de su aparicién 8 bien, =~
hacerse visibles cuando la enfermedad ya ha provocado el - -
abombamiento de la tabla externa del hueso con desplazamien-
to de los dientes .

Entendemos por Historia Clfinica todo compendio de elemen
tos indispensables para determinar y precisar el tratamiento
a seguir sea cual fuere la naturaleza del mismo .,

Ella nos revelar8 el estado de salud que guarda el pacien
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te y nos auxiliarf a valorar justamente el padecimiento .

‘ Empesaremos por la Picha de IdentificaciSn y enseguida -
procederemos @l interrogatorio por aparatos y sistemas. Algu
nas de las respuestas obtenidas pupdcn denotar ciertas anor-
malidades, de las cuales las mis importantes para nuestra va
loraci8n serfn las siguientes :

1.~ Ciertos estados generales como son el embarazo, la -
obesidad y la edad. En &stos casos determinaremos el tipo de
anest@sico y variaciones al tratamiento de acuerdo a las in-
dicaciones del especialista encargado de dichos casos .

Cabe sellalar que la edad, afn cuando no es un estado pa-
tolégico, trae implicitos ciertos factores importantes tales
como el metabolismo basal que disminuye con la edad, algfin -
estado de desnutricifn por carencia protéica, etc.

2.- Estados patolSgicos especificos por aparatos .

Aparato Cardiovascular.- Angina de Pecho 6 bien Infarto-
al Miocardio, Enfermedades Car-
dfacas Reumfticas, Anomallas -
Cardiovasculares Congénitas, ~-
Insuficiencia Cardfaca Congesti
va, Enfermedades Hipertensivas.

Aparato Respiratorio .- Asma. Bronquitis Crénica, Enfise
ma y pequefias infecciones de =--
vias respiratorias superiores.

Aparato Gastrointestinal.- Enfermedades Hepiticas y Ulce
ra Péptica.

Enfermedades MetabSlicas y Endfcrinas.- Entre @stas estd
la Diabetes Mellitus y la insu~
ficiencia Suprarrenal, Hiperti-
riodismo, Hipotiroidismo, por -
citar algunas .

Sistema Nervioso.~ Encontramos con mayor frecuencia
la Epilepsia, Miastenia Grave, -
Apoplejla .
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Alteraciones Hemticas.- Las de mayor consideracisn ser{
an las Anemias, Policitemia, --
Agranulocitosis, Leucemia, He-~
mofilia . .

3.- Estados especificos de hipersensibilidad a medicamen
tos que contienen antibiSticos, analgésicos y barbitdricos -
que son producto de algln tipo de alimentacisn 8 bien si el-
paciente ha sufrido alguna intervencién que le produzca una
reaccidn alergica a anestésicos tanto de orden local como --
general .

Completa nuestra Historia. Clinica, llenamos la Picha Den
tal que constard del anflisis siguiente :

1.~ Eximen general de tejidos crales .
a) Labilos
b) Paredes bucales
c) Lengua y espacio sublingual
d) Paladar
e) Faringe
£) Glindulas salivales
g) Articulacién temporomandibular

Con la observacifn simple y armada y la palpaci8n como-
auxiliares serd suficiente .

2,- Estudio Clfnico de tejidos gingivales .
a) Crecientes traumatismos
b) CongestiSn de borde gingival
c) Recesifn gingival
d) Destruccion o recesifn de papilas inter-
proximales .
e) Rodetes de McCall
f) Fisuras de Stillman
g) Cambios de color 8 consistencia
h) Exudado sanguineo 8 purulento
3.~ Sondeo de bolsas y registro de profundidad-



y contorno .

4.~ Pruebas de vitalidad y condicifn de la pul-
pa dentaria.

5.- Pruebas de movilidad de los dientes ( 0, 1,
2, 3) .
6.- Eximen radiogr&fico de los dientes .
7.~ Estudio de la oclusifn de los dientes, poste
rior, en modelos de estudio .
8.~ Exploracién en busca de cavidades.
9.- Hallazgo de h&bitos perniciosos.
10.~ Consistencia de la saliva .
11.- Estado de higiene de la cavidad oral .

La fotograffa clinica es de valor inestimable para esta-
blecer y tener presentes las condiciones halladas en la revi
8ién inicial, permitiéndonos ademSs reconocer las mejoras y
cambios mientras vayan sucediéndose .

' Generalizando, en base a las caracteristicas normales, -
podemcs considerar sospechosas de un quiste las siguientes :

Tabla Externa.- El adelgazamiento de la tabla externa --
como consecuencia de una presifn constante ejercida sobre la
misma. Puede llegar incluso a atrofiarse y ulcerarse. Clini-
camente podemos diagnosticar observando dicho abultamiento -
localizado en una zona especifica como Spices radiculares, -
zona desdentada raramente & bien de fosa nasal., A la palpa--
cién, el hueso est§ debilitando pero ofrece una regular re--

sistencia . A la percusifn suelte crepitar .

Ser§ indicativo para el diagnfstico una ligera distor---
ci8n facial, raramente presente .

Mucosa.- Podr& exiltix variacién en su coloracién sien--
do ligeramente mi&s pSlida & enrojecida en relacifn al resto-
de la mucosa. Bien puede estar intacta .
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Sintomatologfa.- Son por lo general asintomfticos. Por-
su localizacifn da molestias a la masticacifn y fonacibn ---
por su extensidn .

Piezas Dentarias.- El quiste posee la capacidad dc'do---
plazar las piezas dentarias debido a su crecimiento expansi-
vo . En rarisimas ocasiones muestran pérdida de su vitali--
dad .

Una poca sensibilidad a la percusién pudiera ser el sin-
toma mis grave, aunque es raro Que Se presente .

Con éstos datos clinicos acompaiiados de la coopsracién-
del paciente en un interrogatorio especifico, tendremos un-
antecedente de la posible etiologfa del problema .

Ahora bien, un diagnSstico de &ste tipo estarf incomple-
to sin la valiosfsima cooperacibn de la radiograffa. Ser§ --

preciso pues, pedir a nuestro paciente se someta a tomarse -
unas radiograftfas . ’

II.- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Tal y como indicamos en el inciso anterior la ayuda de -
la radiograffa es invaluable en &stos casos, Sin duda el ~--
hallazgo radiogrifico constituye la prueba definitiva de la-
existencia de un quiste .

En aquellos casos en que la clfnica no nos proporciona -
ninguna evidencia, la radiograffa es definitiva. Por ello =--
un ex8men clinico debe complementarse con un exSmen radio---
gr&fico .

Para un diagn8stico radiogr&fico completo serf menes---
ter un minimo de 16 placas, esto es, las 14 de una serie ~--
radiogrifica y 2 oclusales, superior e inferior respectiva--
mente . ( periapicales ) .

Particularmente y en los casos a considerar la radiogra-
ffa panor8mica ( ortopantomograffa ) y dos radiograffas ----
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oclusales son todavia de mayor utilidad. Esta muestra con --
gran claridad todas las estructuras 8seas y sus mismas rela-

;ctonon en la cavidad de una forma uniforms e Integra. Demues
tra las alteraciones en densidad del hueso esponjoso., alveo-
lar, crestas interproximales, lémina dura, piesas dentarias-
senos maxilares, canal dentario inferior, ramas ascendentes-
etc,, Cualguier alteracifn a é@ste nivel puede observarse .

Para los quistes que se localizan en el seno maxilar, se
agregan a las mencionadas radiograffas, una tomograffa del -
seno maxilar en forma lateral del lado afectado .

81 los quistes se localizan en la mandfbula y se requie-
i1e de uan visibilidad mayor, pueden solicitarse radiograffas
de mandfbula lateral, oblicua y AP ( anteroposterior ) .

Como datos diagnSsticos radiogr&ficos tenemos los mencio
nados a continuacién :

Hueso .- El hueso muestra una radiolucidéz completa de -
tamafio variable. Alrededor de la zona quistica muestra una-~
linea radiopaca que lo circunscribe y autolimita .

Es unilateral y se presenta en cualquiera de los maxila-
res .

Los dientes pueden incluirse total o parcialmente en la-
sona radiol@cida . Igualmente pueden :estar parcial o total-
mente formados. Los dientes adyacentes y subyacentes estin -
desplazados hacia los lados .

Puede suceder que las piezas dentarias permanentes o ---
temporales mantengan su nmero y posiciSn correctos, mis ---
s1 el drea radfollcida contiene otra estructura dentaria —--
ésta serf un supernumerario .

Puede también existir un nGmero indefinido de quistes --
en un mismo maxilar, En el caso de zonas desdentadas o bién-
carentes de estructuras dentarias ( rama ascendente ) la -~
radiolucidéz serd m8s clara y definida .,
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No obstante lo anterior es posible que un quiste llegue-
a confundirse con la presencia del seno maxilar. Recordemos-
que la pared de la cavidad nasal y la pared media del seno -
maxilar son una sola y que el tabique que pasa anterposte---
riormente separa la narfz del seno por lo qonorai wt L owee
pared media del seno viene hacia adelante en la regifn de -
los premolares gira hacia afuera lateralmente en una curva-
que es la que forma la pared anterior del seno maxilar y =--
continfa la curva posteriormente para formar la pared exter-
na o lateral del seno .

Donde la pared media del seno dobla para formar la pared
anterior, se describe una figura en forma de " Y " en cuya -
horqueta se hallan los caninos y premolares .

PRONOSTICO .-~ De ordinario podemos seiialar que el pronos
tico es satisfactorio . Si bien en la antiguedad el proble--
ma de una infeccidn posterior o secundaria era un riesgo la-
tente, actualmente con la introduccifn de sulfamidas y anti-
biSticos la situacibn ha cambiado. Cabe mencionar que los -

progresos de la técnica quirdrgica han sido también decisi-
vos .

El prondstico es benigno, dado que las condiciones en --
que se realfzan 8stas intervenciones ( antestesia local ) --
en su mayorfa, no implican peligro para el paciente .

Cuando por diversos factores la eleccién fué la aneste--
sfa general, las precausiones naturales para llevar a efec--
to dicha intervencifn nos ayudar8n a verificar el &#xito ---
de la misma .

El pronfstico de los quistes pequefios se comprueba con -
el postoperatorio. Existe edema en el Srea intervenida y -
en las zonas vecinas. La mucosa se encuentra enrojecida y --
dolorida. El edema, aunque a veces de gran tamafio, disminuye
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. & los pocos dias por evolucién natural .
Los quistes infectados requieren de un cuidado especial.

Las infecciones crénicas pueden constituir un foco que -
en un perifdo de tiempo mes o menos corto ocasionan danos --
en el 6:qan1suo. Los problemas de tipo agudo son notorios -
al contrario de los cr8nicos que pasan inadvertidos .

Las extensas ireas de hueso descubierto de la cavidad =~
bucal, por lo general no presentan complicaciones frecuentes
‘1o cual es atribuible a que la pared &sea del quiste es con-
tical y por ello no se infecta con la misma facilidad que ==
la esponjosa abierta. La rica vascularizacifn del maxilar -
y atnque menor también la de la mandfbula, es un factor de -
proteccifén. Por lo com@n no hay peligro de fractura espont§
nea porque el desarrollo del quiste es lento y la naturale--
2a refuerza al hueso en una zona cuando se debilita en otra.

Los quistes que involucran tejidos blandos evolucionan -
en unos dias, aGn con mayor rapidéz que aquellos que invo--
lucran tejido 8seo .

Aquellos que por su localizacién y caracteristicas re---
quieren de un tratamiento més especializado poseen pronbsti-
co reservado. Este es el caso del llamado Higroma Quistico.

I11.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Han de distinguirse los quistes de las arcadas de cier--.
tas lesiones que dan un aspecto semejante radiogr&ficamente-
hablando. Sobre todo, los quistes uni y multiloculares ----
serfn diferenciados del ameloblastoma que tiene aspecto -~
festoneado a diferencia de los quistes desnudan o erosio---
nan las rafces envolviendo a los dientes adyucentes .,

En el diagnSstico diferencial se tendr&n en cuenta los -~
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tumores centrales de células gigantes, el neurofibroma, el -
mixoma o mixofibroma, el mieloma mdltiple, las lesiocnes ----
metastisicas de las arcadas, y ciertas displasias fibrosas-
poliquisticas .

Para determinar la naturaleza de la lesién quistica, =---
bastar& practicar ocasionalmente una bicpsia y esperar su --
resultado antes de entrar en la intervencién quirdrgica .

Los tumores centrales benignos tienen tendencia a erosio
nar o destruir las rafces dentarias, cosa que los quistes ==
normalmente no hacen sino mi&s bien, propenden a desplazar =-
O causar alguna muy leve resorcifn radicular .

Los tumores malignos tanto primarios como metastasfcos -
no presentan en la radiograffa la tersura y el aspecto redon
deado de la 13mina dura del quiste .

IV.~ INDICACIONES PRE OPERATORIAS .

Debemos recordar que en el ejercicio de la cirugfa oral-
como para todo procedimiento que trate un padecimiento es --
indispensable allegarnos a los conocimientos de los proce---

sos patolégicos y su tratamiento .

El recurso més util es la Historia Clfnica que ir& encau
zada de acuerdo a los datos que se nos vayan proporcionando .

Una vez llenos &stos requisitos, programaremos la inter
vencién y daremos ciertas instrucciones al paciente '.

Cuando vaya a someterse a una intervenci8n de cirugfa ya
sea por anestesia local o general deberi observar las siguien
tes recomendaciones : ’

1.~ No comer ni beber nada 6 horas antes de su cita .
2.~ Usar vestidos holgados para cuello y abdomén .,

3'- Terminada la intervenciSn deberi ser conducido en =-
vehiculo hasta su domicilio .



4.~ 81 sufre constipado, dolor de garganta 6 tos avisaré
a la consulta.

Estas indicaciones se le entregarfn al paciente por es--
crito junto con la lista de medicamentos que le permitan ini
ciar de inmediato el tratumiento prescrito.

En el caso de anestesia general, el paciente quedar& hos
- pitalizado hasta que se considere oportuno darle de alta.

Las indicaciones postoperatorias se entregar&n en tarje-
ta adicional con las indicaciones de la ingestién de los me-
dicamentos y de la dieta alimenticia.

El dfa de la intervencifén, se medicari al paciente con -
algdn sedante, el de elecciGn{ para obtener del mismo una re
lajacifn éptima durante la intervencién.

Esto nos proporciona la reduccifn de ciertos estados -~
aprehensivos.

En todo tipo de intervencifn el problema de la infeccibn
Yy la hemorragia son siempre un riesgo latente., La infecci&n-
se evitarf con una correcta medicacién de antibifticos acom-
pafiada de analgésicos para la supresisn del dolor. La hemo--
rragia por su parte ser8 prevenible en cierto grado, desde -
la intervencifn misma con unas sencillas normas:

- Eliminar todos los fragmentos dentarios y espfculas --
8seas que pudieran actuar como cuerpos extraiios,

- Aproximar los bordes de la herida de manera que se re-
duzcan los orificios alveolares & cualguier otro orificio fa
cilitando asf la formacién del cof gulo sanguineo.. ‘

- Si se na trabajado con colgajos mucoperifsticos amplios
aproximar mediante suturas en forma de X de modo que asf se-
facilita una especie de matriz sobre la cual se forme el cof
gqulo.
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8n canos de pacientes qua ingleren ldftcoagulantol es im
portante tener en cuenta ciertas variantes que es preciso ha
cer de su conocimiento junto con las indicaciones preoperato
rias. Podremos intervenir con cierta tranquilidad siempre -~
que el tiempo de protrombina sea mayor que el 25% de lo nor-
mal. En muchos casos, el paciente continuard el empleo de an
ticoagulantes ejerciendo un estricto éontzol en la hemosta=--
sia. En todos los casos quedarf muy limitada la extensién de
los actos quirdrgicos.

8810 cuando el peligro de la tromboembolia sea mfnimo en
tonces podremos suspender la administracifn de anticoagulan-
tes, con una prueba previa de determinacién de protrombina.
Se podrf suspender la terap&utica anticoagulante 48 a 76
"hrs. antes de la intervencifn y reanudar la misma 48 a 76 ho
ras despdes de la intervencifn 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 cuida
dosamente.
La Diabetes Mellitus gue nos sujeta a actuar con ciertas
precauciones es una anomalfa del metabolismo de los hidratos
de carbono que sabemos, se caracteriza por la hiperglucemia-
Y glucosuria. Los enfermos que la padecen son m&s suscepti--
bles a sufrir infecciones. En &stas condiciones de infeccién
la necesidad de insulina aumenta enormemente y crea mayores-
complicaciones.
La cicatrizacién no se ve afectada.
Si la Diabetes estd controlada, la cirugfa puede empren-
derse. S1 existe duda deberd aplazarse hasta consultar con -
1 médico especialista el momento oportunc para realizarla.
Podremos programar la intervencifn tomando en cuenta las
rliqutontel precauciones:
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; = No interferir con la administracién de la insulina del

- enfermo

- No interferir tampoco con las comidas del mismo

= No deberd prolongarse el tiempo de la intervencifn

- Se administrarfn antibi6ticos para el control de la in
teccién & para prevenirla

- El tiempo de control serd el gue se considere pertinen
te para que el peligro desaparezca

INDICACIONES POSTOPERATORIAS

El paciente despdes de haber sido intervenido pondr& en-
préctica las siguientes indicaciones:

1.~ Iniciar§ el tratamiento medicamentoso de inmediato -
siendo lo mfs preciso posible .

2.- Aplicard comprclai de hielo en la regifn intervenida
intervalos regulares 3 64 veces al dfa. Esto evitar$§ la pre-~
sencia excesiva del edema .

3.~ A partir del siguiente dfa se aplicardn compresas ca
lientes en la misma regifn y a intervalos regulares de tiem-
po 3 6 4 veces al.dfa. Esto iniciars un proceso para reducir
el edema que se hubiese presentado .

4.~ El régimen alimenticio serf el que se juzgue perti--
nente o bien el que la intervencifn permita. Suele recomen-~-
darse Dieta Blanda o Dieta Liquida los 2 83 primeros dfas.

5.~ No se introducir&n objetos extrafios o bien la lengua
en la herida .

6.- No se efectuari&n colutorios de ninguna especie. El1 -
cofgulo de otra manera puede desprenderse y causar hemorra--
gia o sangrado .

7.~ No se expondrd los primeros dfas a ejecicibs violen=-
tos y rayos solares.

8.~ Aclararemos, existir8§ hemorragia que puede durar de-
S a 20 minutos, ser intermitente y durar incluso 24 horas.
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Bn caso de que la hemorragia sea persistente, se morderd
una gasa comprimida durante 20 minutos con cierta intensidad
y se retirard al término. 8{ adn continuara, deberf comunicar
se O ponerse en contacto con el profesional para recibir las
indicaciones que crea menester aplicar.

9.- E1 aseo corporal dependerf del tipo de intervencién,
Si es anestesia general podr& posponerse. Si es anestesia 1o
cal, podr8 efectuarse sin inconvenientes. El aseo bucal se -
practicars en la forma habjitual .

10.- Se retirarin los apSsitos colocados al terminar la-
operacifn, desp@es de 30 8 45 minutos de abandonar el consul
torfo. Si el escurrimiento continda, se colocarfn un nuevo -
ap8sitos h@medos durante otro intervalo igual de tiempo .

11.- DormirS sobre dos almohadas cubiertas con una toa--
1la formando un 4&ngulo de 30° .

12.~ PodrS§ aparecer cierto estado febril que no excederd
de los 37.5 °, No ser8 de mayor ciudado si en un m&ximo de=-
48 horas ha desaparecido por completo. De no ser asf, acudi-
r§ a consulta para determinar la causa y el tratamiento a --
seguir.

13.~ Acudirf a consulta los dfas sefialados para retirar-
apfsitos o suturas colocadas .

V.* LA ANESTESIA Y SUS APLICACIONES

Hablar de anestesia es referirse a la accién producida -
por agentes quimicos que provocan la pérdida de la sensibili
dad o la conciencia . Por anesté&sico local entendemos un a--
gente quimico que tiene la propiedad de bloguear temporalmen
te la conduccién de un estfmulo doloroso sin afectar la ==---

conciencia.
Por otro lado, un anestésico general es "el agente quimi

co que produce un estado de inconciencia (hipnosis) , con =~
pérdida de la sensipilidad (analgesia), por aumento del um--



bral del dolor y de los reflejos; retardo de la conduccibn -
nerviosa, depresifn de la excitabilidad del sistema nervioso
central y descenso del consumo de oxfgeno del organismo®,

Podemos determinar el tipo de anestésico a utilizar si -
consideramos la naturaleza de la intervencifn y la extensifn
de la misma. Sin embargo, puede decirse gque la mayorfa de =--
los procedimientos de la cirugfa oral se realiza tanto con -
anestesia general como con anestesia local,

Su eleccifn es facultativa, Para ello se valorar&n sufi-
cientemente los riesgos que puedan presentarse durante el em
pleo de uno y otro método.

APLICACIONES

1.- Local

La anestesia local es por lo comn el agente gqufmico ide
al considerando base en todo tipo de procedimiento quir@rgi-
co.

Existen varios tipos de anestésicos cuyo efecto depende-~
en gran parte del grado de vascularizacién de la regién don-
de es infiltrado. Este efecto se determina por la concentra-
cién del producto en los tejidos que rodean al nervio.

La reabsorcifn en el canal medular es lenta en cambio en
la mandfbula la rapidez de absorcifn es tal que se hace nece
sario combinar con un vasoconstristor para poder asegurar el
periédo de latencia y duracifn lo suficientemente largos. --
Asf mismo, la velocidad de reabsorcifn en una misma regifn -
es diferente para cada sustancia en particular debido a que-
&st ag alteran las condiciones circulatorias locales en grado
diverso.

La concentracién del anest&sico en los tejidos inmediata a -
la infiltracifn es alta.Su capacidad de penetracién puede fa
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cilitarse aumentando la concentracién de la solucién inyecta
da y en tejidos vascularizados, manteniendo dicha concentra-
c16n alta con la ayuda de un vasoconstrictor.

He agqul pues el valor relativo que tienen los diversos -
factores que determinan el efecto de un anestésico local en-
diferentes tipos de bloqueo. Por ello ser8 necesario conocer

el campo de aplicaciln y el grado de concentracifn de cada -
anestésico.

Existen muchas sustancias utilizadas en Odontologfa y Ci
rugfa Oral de las cuales consideramos a las siguientes como-
las m&s importantes.

La procafna (Novocafna) es uno de los anest@&sicos menos-
t8xicos y utilizado a bajas concentraciones es destrufdo ré-
pidamente por el plasma y el hfgado. Sus propiedades vaso ==
constrictoras facilitan una répida absorcién. Tiene sin em--
bargo, capacidad limitada de penetracifn en los tejidos en -
comparacién con otros anesté&sicos. Como anestésico de profun

iad relativa es eficiente.

La Lidocafna (Xilocafna) es uno de los agentes que con =
ayor frecuencia se utiliza en Odontologfa. Su toxicidad es-
e poca consideracifn junto a la que presenta la procafna. =
ara que se presentase un problema de toxicidad serfa necesa
io infiltrar un poco mids de once cartuchos en unos cuantosgs-
inutos, La adrenalina es el vasoconstrictor que acompafia a-
stas soluciones y la concentracifn de é&sta en un cartucho,-
dministrada en mucosa no ejerce ningin efecto demogtrable -
n corazén ni en la circulacibn,

La lidocafna tiene un potencial anestésico equivalente -
1 doble del de la procaina,produce mayor profundidad anesté
ica en una zona m&s amplia y da m&s duracién a un vollmen y
oncentracisn igual de procaina. Se hidroliza un plasma y es



detoxificada en el hgqado.

La Mevicaina (Carbocafna) es un anestésico més potente -
que la procafna y semejante a la l1idocafna en cuanto a poten
cia, perfodo de latencia y duracifn de accifn, Su reabsor --
cifén es mis lenta y no se metaboliza tan rapidamente como la
prilocaina.

Por Gltimo, La Prilocaina (Citanest) que es reabsorbida-
con gran lentitud y por ello no se le adicionan vasoconstric
. tores, Tiene una potencia ligeramente menor comparada con la
lidocafna sin embargo, su toxicidad es considerablemente me-
nor. Es degradada en el hfgado con una rapidez que excede a-
las anteriores.

2.- General

La anestesia general por el contrario implica casi siem-
pre cierto riesgo para los enfermos.

Un estudic del estado ffsico del paciente ser{ el que de
termine la aplicacién de la misma,

Las indicaciones para la anestesia general son:

- Operaciones extensas (En los casos en que es preciso -
efectuar extracciones mdltiples, 8 en aquellos pacientes
con brotes de bacteremias)

- Dientel con infecciones agudas (Debido a la resisten-
cia local ante el agente anestésico)

- Estado psicolégico del paciente (En casos de corta ~-
edad 6 con estados emocionales muy l8biles)

‘El estado del paciente deberf ser inmejorable y dado el-
caso de no serlo se procurarf mejorarlo hasta el miximo posi
ble.

El grado de mortalidad por anestesia general es consecuen
ia de un alto nivel de anestesia y un tiempo prolongado.
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Bn cirugfa oral, la anestesia que se precisa se restrin-
ge a planos ligeros del Estadfo II! y a menudo solamente al-
Bstadfo I .

Desde el punto de vista del estado general, se clasifica
a las pacientes dentro de tres categorfas:

1.= Aquellos en buen estado de salud que requieren anes-
tesia. Se les administra ampliamente en forma ambulato--
ria.

2.- Aquellos casos con salud deficiente. Se les adminis-
tra anestesia con precauciones y bajo régimen hospitala-
rio.

3.~ Aquellos casos cuyo estado es precario. Se considera
rd peligrosa la anestesia y sélo se aplicarf en casos de
vida § muerte.

Al paciente hospitalizado deberd practic&rsele una explo
racién e investigaciSn exhaustiva para conocer el tipo de --
riesgo existente. Las pruebas de laboratorio incluirén como-
mfnimo una valoracifn de hemoglobina y anflisis de orina, --
pruebas radiolbgicas, electrocardiogramas, glucosa en sangre
electrolftos, pruebas funcionales hep&ticas, renales y de -~
pulmén.

Los pacientes hospitalizados se ver&n sujetos a la res--
triccibn de la terapfutica sustitutiva de flufdos, solamente
para el reemplazo adecuado de las p8rdidas sangufneas.

La vfa venosa de entrada se mantendrf abierta mediante ~
un goteo lento de 1000 a 1500 cm3 de H,0 con dextrosa al 5%-
m&s 500 cm3 de solucibdn salina con un 5% de dextrosa. Ademds
agregaremos una ampolleta de cloruro pot&sico para restable-
cer el equilibrio electrolftico y reemplazar la pérdida su--
frida.

3.- Toxicidad



Sabemos que en Odontologfa todos los anestésicos son pro
ductos sintéticos. Estos desde el punto de vista qu!nico se~
clasifican en dos grupos:

a) Los anestésicos que contienen un enlace &ster
b) Los anestésicos que contienen un enlace amida

Esta diferencia en la estructura qufmica produce importan
tes discrepancias farmacolSgicas entre ambos en 1o gue a me-
.tabolismo se refiere, duracién de accién y efectos secunda--
rios. En lo particular dnicamente nos referimos a estas dlti
mas por ser el punto de mayor importancia para nuestro estu-
dio.
Las reacciones de toxicidad pueden clasificarse en reac-
ciones de tipo local y reacciones de tipo general,

Reacciones dg tipo local.

Las reacciones locales al uso de soluciones tSpicas o°in
yectadas suelen manifestarse por una descamacifn epitelial -
consecuciva a la aplicacién de anest&sicos locales. General-
mente éste tipo de descamacifn es el resultado de una aplica
cién demasiado prolongada del anestésico tépico, auque a ve-
ces puede deberse a una hipersensibilidad de los tejidos. To
dos los anestésicos locales pueden ser t6xicos y sus efectos
son casi siempre tardfos y transitorios.

Pueden presentarse signos alérgicos locales como vesfcu-
las en la mucosa bucal 8 en los labios. Estas manifestaciones
deben considerarse como un indicio de alarma y el uso ulte--
rior del agente causante se har§ tomando ciertas precaucio~~
nes 8 utilizando un anestésico de composicién quimica dife--
rente. La necrosis y la isquemia pueden presentarse debido -
a que los volimenes de vasopresores se encuentran en altas -
ﬁ60lil y son aplicadas en 2onas de poca irrigacién. Cuando --
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aparecen los hematomas y existe dailo nervioso, cabe adivinar
que @stos son causados por una técnica deficiente.

Reacciones de tipo general

Las reacciones tOxicas generales se manifiestan con mis-
frecuencia debido a que boca, faringe y vfas alreas son re--
giones donde la absorcién es mds rdpida.

Raramente ponen en peligro la vida pero debe guardarse -
estrecha vigilancia para prevenir estados patclégicos de - -
grandes consecuencias. Pueden deberse a sobredosificacién 8
absorcisn ripida de la droga y #stas mismas a su vez suelen-
len deberse a que la inyeccifn se aplic8 intravascularmente,
a que las zonas poseen gran irrigacién o bien a la velocidad
icon que se administrS la inyeccidn.

Las reacciones de hipersensibilidad, idiosincrasia y a--
lergia son las de mayor importancia.

Estas van desde la reaccién cutinea de tipo eccematoso &
tic&ria hasta el ataque de asma y el choque anafilfctico.

La anafilaxia es sumamente grave pero se presenta rara--
ente. Esta puede manifestarse despu&s de la aplicacién tépi
a hecha durante cierto tiempo, aunque puede manifestarse --
espuls de una sola inyeccifn.

Las reacciones alérgicas leves como las cutineas suelen-
eder a un tratamiento con antihistaminicos. Las mds graves-
Jyeneralmente con los broncodilatadores comc la aminofilina &
a epinefrina alivian répidamente el ataque de asma y el cho
ue anafilictico responde positivamente a medicamentos vas--
onstrictores administrados por via intravenosa.

La toxicidad es variable. En 'la mayorfa de los casos se-
bgerva un efecto de estimulacifn sobre el sistema nervioso-
entral que se manifiesta por sintomés de inguietud, aprehen
16n, temblores y en los casos mds graves por convulsiones.

Por lo general son transitorios y no ameritan tratamien-
o especial, s8lo se recomienda tener todo preparado en pre-
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visién de una posible depresifn respiratoria.

Bl procedimiento de premedicacifn por via intravenosa es
eficés para dominar la estimulacién producida por la toxici-
dad del anestésico local. Esto sin embargo, no estd exentc -
de riesgos puesto gue el barbitdrico-depresor respiratorio--
puede aumentar todavfa mfs la depresién respiratoria provo--
cada por cualquier anestésico local. Por ello se utilizan --
barbitdricos de corta acciln para controlar los sfntomas de-
excitacién cuando éstos aparecen . '

Los efectos t6xicos que afectan también al corazfn sue<-
len ser resultado de dosis excesivas o dosis normales en ---
pacientes muy sensibles. El efecto cariovascular global se-
traduce por una baja de la presién arterial que puede provo-
car un desmayo y en los casos graves hasta un estado de cho-
que .,

La presencia de los vasodilatadores asociados a los anes
tésicos puede contribuir también a que la presiSn arterial -~
disminuya pero con la administracién de oxfgeno y medicamen~
tos vasoconstrictores se ayuda a vencer las formas leves de-'
toxicidad cardiovascular . :

De los vasopresores ensayados sflo la adrenalina o epi--
nefrina y la noradrenalina o norepinefrina han demostrado --
utilidad.

Los efectos caracteristicos de la adrenalina son debidos
a estimulaciones de 108 mecanismos recsptores del Sistema -
‘Nervioso Simpitico. El efecto general mfs notadble es la ele-
vacién de la presiSn sangufnea debido sobre todo al aumento-
de ghlto cardfaco por mayor eyeccién sist8lica o aumento de-
la frecuencia .

Las principales diferencias son :

a) .- El efecto de la adrenalina es doblemente potente --
que el de la noradrenalina .

b) .~ La adrenalina tiene efecto estimulante sobre el co-
razén aumentado la actividad cardfaca mientras la segunda lo
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.mda. La adrenalina aumenta la sensibilidad del mdsculo -
entricular hag!.ondo que se desarrollen extrasfstoles y fi--
1lacién ventricular.

¢) .= La insulina y la adrenalina son antagonistas. Esta-
ibera glucosa del hfgado provocado hiperglucemia y glucesu-
ia. La noradrenalina actda menos sobre el metabolismo de --
dl hidratos de carbono y por ello se prefiere su usoc en pa-
ientes diabéticos.

Sexrd recomendable que el uso de &stas soluciones se ade-
Ge a 1la situacifn orgdnica de cada paciente. Sin embargo, -
& cantidad de vasconstrictor contenida en los cartuchos - -
uede ser inocua dada la pequefifsima dosis que incluye. Pode
s decir que la aprehensién y el dolor que no llegan a su--
rimirse pueden en un momento dado liberar mayor cantidad de
drenalina que la contenida en un cartucho, cantidad que sf-
onstituiré un mayor peligro.

.Ambas anestesias son de inapreciable utilidad y sus efec
8 secundarios aqul considerados, no han sido demostrados -
n la intencibn de desprestigiar la anestesiologfa médica.-
ino por el contrario hacer su exposicifn a fin de que no --
san desapercibidos por quienes practican los procedimien-~
os quird@rgicos u odontolégicos.
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CAPITULO CUARTO

TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS
PROCESOS QUISTICOS

La técnica en el tratamiento de los procesos qufsticos--
adica en el empleo de los métodos higiénicos, terapéuticos-
quirdrgicos puestos en préctica para la curacifn de las en
ermedades. E]l tratamiento a su vez puede ser causal, palia-
ivo, profilictico, sintomatico, segfin el fin al que se enca
ine. Relacionado con los procesos gquisticos, es el trata --
iento causal el que m&s se apega a sus cualidades curativas.

Desde hace tiempo el tratamiento de los quistes se aso--
ia al procedimiento llamado "Marsupializacifn",Su objeto es
liminar mucoperibstio de recubrimiento del hueso y de la pa
ed quifstica adyacente en cantidad considerable, lo mismo --
ue evacuar- mediante aspiracién y legrado suave el contenido
el mismo.

La mucosa en su reborde se sutura al borde de la pared =~
uistica en forma circunferencial y se coloca un drene que -
e cambia a intervalos de 3 8§ 4 dfas.

Con el tiempo el quiste se oblitera y el hueso se remode
a . Esto requiere de un control estricto para evitar acumu-



- 54 -

laciones alimenticias y de otros detritus pero scbre todo,--
tiende a controlar el peligro de una nueva formacién de quis
tes a partir de la membrana que permanecs.

En 1892 Partsch introduce la técnica que mfs tarde, en -
1910 habrfa de sufrir diversas modificaciones. En ese afio se
publica el procedimiento de enucleacifn total que tiempo des
pufs serfa conocido bajo la denominacién de intervencién ~--
Partsch I para la enucleacifn total del quiste y Partsch II,
piza la marsupializacién propiamente dicha. La enucleacién -
total fue sefialada por Partsch para quistes pequefios, aunque
las condiciones anatSmicas obligan a proceder de otra mane--
8. .
En la actualidad, ya no se distingue con tanto rigor en-
tre quistes pequefios y grandes 6 entre técnica Partsch I 6 -
Partsch II sino que las condiciones mismas y el aspecto ope-
ratorio del campo sce deciden despfies de descubierto el quis-
te.

Las técnicas operatorias son las siguientes:

I.- Técnica de Partsch I - Enucleacién Total

I1.~- Técnica de Partsch II - Pormacién de una cavidad
Secundaria

I1I.- Intervencién Qufstica asociada a un Caldwell- Luc

IV.~ Técnica de Wassmund - Enucleacién qufstica debajo
de piso de fosas nasales.

V.- Técnica para la Enucleacifn de Pseudoquistes Oseos

VI.- Técnica para la Enucleacién de Quistes de Retencifn

V1I.- Técnica para la Enucleacién de Quistes Disontogéni
cos.

1.~ TECNICA DE PARTSCH I - ENUCLEACION TOTAL

Pasos a seguir durante la intervencién:
1.- La anestesia serS troncular a niver del agujero oval
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8 redondo mayor complementada con puntos locales para hemos-
~ tasia.

2.~ Se determinarf la extraccién de la pileza 8 la conser
vacién de la misma, mediante apicectomfa retreqrada 8 trata-
miento radicular previo. '

3.~ La incisisn mucoperifstica se realizarf en forma de-
arco hacia la cresta alveolar. Serf amplia y deberd estar so
portada por tejido sano (hueso).

4.- Movilizacibn del colgajo con legra hacia el 8pice pa
ra obtenér la exposicién del gquiste. .

S.- La osteotomfa requerida se efectuari con fresa redon
da 6 cilindrica, osteotémo 8 un escoplo hueco.

Todas &stas maniobras se efectuar&n por el lado bucal 6-
vestibular las m&s de las veces. En el caso del piso de.la -
boca el cuidado ser& mayor y se utilizar& &ste tipo de abor-
daje para evitar el edema de esa regifn.

6.~ Eliminacifn del contenido qufstico por aspiracién.

7.~ Enucleacién de la membrana qufstica con cucharilla -
filosa tratando de eliminarla en su totalidad.

8.~ La limpieza de la cavidad ser8 imprescindible para -
extraer cuerpos extraiios y esquirlas.

9.~ Colocaci6n de taponamiento de gasa con fenol alcanfo
rado dentro de la cavidad para derivar la secresién.

10,~ Sutura de la herida con puntos separados y catgut-
00 & oo0o0.

El taponamiento se extrae al cabo de 2 6§ 3 dfas y la he-
rida se lava varias veces durante 1os siguientes a través del

1véolo hueco.

TECNICA DE PARTSCH II -~ FORMACION DE UNA CAVIDAD SECUN-
DARIA.
Los pasos son los siguientes:



A. QUISTE RADICULAR Y DIENTES CON ~
SUS CONDUCTOS OBTURADOS.

DELINEAMIENTO DEL COLGAJO.

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

REMOSION DE LA PARED OSEA.

E. SEPARACION DE LA MEMBRANA QUIS
TICA CON CURETA.

NUCLEACION DE UN QUISTE RADICULAR Y SU APICECTOMIA.



G. APICECTOMIA DE LAS PIEZAS

AFECTADAS.

I. SUTURA DEL COLGAJO

-57 .

F. ' y 2 POSICIONES DE LA CURETA
AL COMENZAR Y PROSEGUIR CON LA -
ENUCLEACION.

Y 0
i :‘130 Q‘ii‘h

H., 'COLOCACION DE GELFOAM DENTRO
DE LA CAVIDAD.
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1.« Anestesiar troncularmente en el agujero oval 8 redon
do mayor y puntos locales hemostiticos .

2.- Extraccién de la piesa. Un quiste originado en la 30
na molar mandibular destruye demasiado hueso . Ello es motivo
suficiente para que generalmente se extraiga la pieza . .

3.- La incisién se hard en forma de arco y a un centime-
tro de distancia del borde 8seo del quiste .

) 4.~ fieo legra la mucosa y se descubre ampliamente la pa--
zed bucal del quiste y el hueso adyacente .

A nivel de la zona del agujero mentoniano, es preciso un
cuidado especial en el punto de salida del nervio y de los --
smos vasos, 6 de otro modo se expondrf bien ese punto para-~
itar lesiones involuntarias.

S.- La l&mina S6sea oclusiva se extirpard con una fresa o
osteotlmo, la apertura tendri forma cuadrangular de prefe-
encia y se alisarin los bordes 8seos perfectamente .

6.= Aspiracifn del contenido serosopulento, con torundas
lavado .
7.~ Replegar la mucosa de la cavidad qu!uticn dontzo de-
a misma ,
8.~ La cavidad qu!lticl s tapona con gasa yodoformada -
in hacer demasiada presifn para no destruir el spitelio del~
uiste y daflar los elementos vecinos .
9.~ Se sutura con catgut 00 6 000 en el borde inferior -
e la herida con perifstio sano .
Se cambia el tap8n cada 3 a 8 dfas segin el grado de des
uccién .

El crecimiento expansivo del quiste desplaza los 8rgancs
ontiguos y asf como rechaza las rafces con inclinacién de --
as coronas de algunos dientes, asf mismo el conducto denta--
10 sufre desviacifn hacia abajo, hacia la lengua 8 la boca .

En ocasiocnes la cipsula qu!;ttcl se halla encima del nex
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vio dental sin capa Ssea alguna .

' 84 se descubre el conducto dentario por accidente 8§ ~=--
bien por la extensién del quiste, es necesario abrir el con-
ucto enucleando en su totalidad la clpsula quistica. Si se-
ispone de mucosa suficiente para cubrir el conducto y sutu-
ar por el lado lingual no se presentan complicaciones espe-
iales . ‘

Cuando se abre el conducto dentario no es aconsejable ta
sonear la cavidad convirti@ndola en cavidad secundaria, por-
ue pueden ocasionarse molestas neuralgias innecesarias. Bag
ta con derivar la secresifn mediante una tira estrecha de --
asa durante los primeros dfas. La gasa se sutura con un pun
debajo de la mucosa y se levanta pasados cuatro 8 cinco -
fas.

Cuando los quistes proceden de un diente enfermo y se de
arrollan debajo de los dientes contiguos, suelen originar-
e complicaciones en lo que se refiere a la integridad de las
ulpas que pueden herirse en su orificio apical cuando la =--
fpsula quistica sana .

k Por eso se preservarf la pulpa durante la intervencibén -
&8s en el caso de resultar lesionada, se extirpar8 como me=--
ida profil&ctica 8 bien se practicarf la apicectomfa del --
iente lesionado ya que de otro modo puede recidivar el'quig
@ a partir de la pulpa herida e infectada .

Trat&ndose de quistes que se han propagado en la rama =--
orizontal de la mandibula se procede en forma similar. Se-
lije entre la extraccién de las piezas involucradas 8 bien-
@ tratan previamente las rafces y se produce a la apicecto-
ta .

Cuando un quiste se ha iniciado en pieza de la regifn an
erior como son los incisivos y premolares y estf en condi--
jones de subsistir se elije un tratamiento conservador por-
azones cosméticas principalmente. Estas técnicas son aplica



OPERACION DE UN QUISTE CON APICECTOMIA DEL PREMOLAR EN

QUE SE ORIGINA
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bles a quistes con mayor frecuencia de la mandfbula. Sin em-~
bargo, pueden aplicarse a ambas arcadas. Enseguida se descri
be la intervencifn para quistes situados en la rama ascenden
te de la mandfbula e inmediatamente pasaremos a describir la
técnica empleada en el maxilar .

QUISTES EN RAMA ASCENDENTE
La intervencisn es relativamente sencilla ;

Se elimina la pared bucal y si es posible las porciones-
6seas laterales de espesor casi de papel. El conducto denta-
rio casi siempre se encuentra desviado en direccién distal -
por la extensidn del quiste sin sufrir dafio alguno cuando se
deja la c8psula quistica, puesto que en &ste caso el conduc-
to descansa sobre lo que queda de la c&psula. Las recidivas-
se evitan haciendo una exposicifn amplia de la porcién dig--
tal .

Si no se hace un taponamiento prolongado los tejidos --=-
blandos se cierran r&pidamente y la reproduccién del quiste-
se v8 favorecida. Solo la amplia exposicifn del quiste pre--
viene la recidiva cuando es necesario dejar partes de la =--_
c&psula dentro de la cavidad de 8ste por estar en contacto =~
con relaciones anatémicas importantes. Ejemplo de lo ante=-=--
rior es el conducto dentario inferior .

Si &sto no es posible y en particular el quiste se ex---
tiende hacia atr&s se deber$ operar intentando el método de
Partsch I. A menudo suele ser inevitable exponer el conducto
dentario. Cuando esto sucede no debe ponerse en comunicacibén
la cavidad quistica con la bucal. Debe eliminarse la cipsula
y suturarge solamente la herida, dejando un drene pequefio -
derivativo de la secresisn y preservarse la integridad del -
paquete vasculonervioso .

Con anterioridad, el método de Partsch I se rehufa para-
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A. 1. CORTE MOSTRANDO LA SEPARACION ENTRE EL
TEJIDO BLANDO Y LA CORTICAL, ADEMAS DE
LAS RELACIONES DEL QUISYE COM BL CON--~
DUCTO DENTARIO INFERIOR QUE NA SIDO ~-
DESPLAZADO HACIA ABAJO.

A. 2. EXTENSION DEL QUISTE. NOTESE
QUE LA RELACION DEL QUISTE
CON EL CONDUCTO DENTARIO -
ES TAL QUE SU MEMBRANA ES-
TA EN CONTACTO INTIMO CON-
LA VAINA POR LO QUE SI SE-
ENUCLEA LA PARED QUISTICA-
EXISTIRA LA POSIBILIDAD DE
DARAR AL NERVIO. DADA ESTA

SITUACION ES PREFERIBLE LA )
MARSUPIALIZACION.

B. INCISION SEMICIRCULAR A LO
LARGO DEL BORDE SUPERIOR -
DE LA CORTICAL OSEA. )

®. 1. OSTEOTOMIA DE LA CORTICAL OSEA
POR MEDIO DE PERFORACIONES.

TECNICA PARA LA MARSUPIALIZACION DE UM QUISTE RESIDUAL
. MULTILOCULAR.
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C. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO Y ELI-
MINACION DE LA PARED AFECTADA.

D. APERTURA DE LAS PAREDES QUISTICAS Y
ASPIRACION 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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quistes grandes de la mandfbula, dado que se pensaba que el -
cogulo sanguineo acumulado en la cavidad corrfa el peligro -
de infeccién que en la actualidad es posible evitar gracias -
a4 la accifn de los antibifticos. Estos quistes grandes de la-
sandfbula a menudo comprometen la continuidad del hueso .

No debemos descartar el peligro de una fractura esponté-
nea en cuyo caso se intervendr8 en dos tiempos iniciando con
una apertura de dos centimetros en la pared del quiste e -

irrigéndolo a diario durante un mes aproximadamente y enucle-
" ando por Gltimo el quiste. Con la apertura de la cavidad ce-
8a la presifn centrifuga del flufdo y se evita la fractura --
espont8nea. La recuperacién del hueso tenue que rodea al quis
te forma una capa 8sea nueva y hace que la recuperaciSn sea -
nenos peligrosa .

II1.- TECNICA DE ENUCLEACION ASOCIADA A UN CALDWELL-LUC

De acuerdo con la situacifin anatémica del quiste en oca-
siones tenemos que desviarnos de la operaciSn habitual § sea-
el método de Partsch I 6 II .

Cuando un quiste invade el antro Highmore 8 el tabigue -
entre el gquiste y el antro, puede suponerse que el tejido co-
nectivo de @ste se encuentra infectado .

Entonces la intervencifn serf radical .

Serd necesario reunir el quiste y el antro y la cavidad-
resultante se pondr§ en comunicacién con la fosa nasal, apro-
ximadamente de uno por dos centimetros en el meato inferior -
para dar salida a las secresiones . ‘

La denominacifn que utilizamos para la intervencién no -
es exactamente la adecuada. Ella implica la eliminacién de -
toda la mucosa enferma. mientras que en la operacifn radical-

de quistes maxilares solamente se raspan los epitelios quis~-
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tico y antral por estar contaminados tanto el quiste como el
seno maxilar..

Sin embargo, jamis existe la seguridad de que el resto -
del antro esté sano y que posiblemente el orificio del meato
medio no se encuentre oclufdo por la pared qufstica de mane-
ra que siempre es preferible eliminar ampliamente la pared =
del quiste que mira al antro.

La técnica empleada es la siguiente:

1l.- Anestesia troncular desde fuera hacia el agujero re-
dondo mayor y fosa ptrigomaxilar, para insensibilizar la ra-
ma segunda del Trigémin0 complementada con anestesia infil--
trativa por el agujero palatino posterior e inyeccién circu-
lar de la tuberosidad.

La mucosa nasal se anestesia introduciéndo una tira de -
gasa con solucién tépica.

2.- La incisidn mucoperidstica de unos tres a cuatro cen
t{metros de distancia del borde de la encfa, va desde la tu-
berosidad hasta la regifn del canino. Puede utilizarse tam--
bién la incisifn marginal gingival & una incisién a nivel de
la ap8fisis alveolar cuando es un maxilar anodéntico.

3.~ Socavar con legra para formar el colgajo.

4.- Excindir con osteotSmo 8 fresa la l1&mina 8sea.

5.~ Para determinar si la operacifn es radical 6 no bas-
tarf observar si los restos del antro supuran 8 bien contie-
nen pSlipos. En &stos casos, se raspa la mucosa socavando --
con la legra 8 con pinzas de Pean la totalidad de la cipsu-~
la. )

AGn cuando los restos no presenten caracterfsticas infeccio-
sas serd preferible realizar la remosién completa de la mem-
brana del antro.

6.~ Abrir el meato inferior para dar salida a las secre-
siones de la herida y m&s tarde desalojar el aire del antro-



OPERACION DE UN QUISTE QUE NA INVADIDO EL SENO MAXILAR
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_nuevo. Invariablemente se practicard la apertura ya que no -
se sabe de cierto si las secresiones pueden svacuarse por sl
~orific1o natural del meato medio. Este, por la situacién pa-
tolégica puede cubrirse de mucosa 8 tejido cicatrizal. Ten--
dzg§ una longitud de uno por dos centimetros y se practicarf-.
con escoplo hueco sobre la l&mina Ssea y la mucosa ensanchén
dola con punzfn de huesos hasta el tamafio necesario. La muco
sa nasal se coge con pinza introduciéndola en el seno maxi-=

lar o“por la cavidad del quiste procurando no dejar esquir-
las en los bordes Sseocs.

7.- Se obturan las cavidades con un tapSn de unos dos -=
centimetros de ancho y largo en su extensién. Conducimos un-
extremo al meato inferior y la abertura nasal donde se suje~
ta con esparadrapo. El otro extremo queda inclufdo dentro de
la cavidad del seno maxilar. -

8.~ Se sutura la mucosa bucal con catgut o seda 00 & 000,

Se administran antibifticos y se aplican inyecciones dia
rias para mantener la temperatura constante por debajo de 37°
c.

81 sobreviene fiebre 2 8 3 dfas despdes de la interven--

“¢16n se retira el tapén. De otro modo, se debe dejar de 6 a-
8 dfas. Se irriga el antro una 6 dos veces semanales con so-
lucién antibiética a través del meato inferior.

IV.- TECNICA DE WASSMUND '

81 un quiste se desarrolla a partir de los incisivos, =~
forzosamente repelerf la fosa nasal y abombar& la mucosa de-

la nariz. Estos quistes de la regiSn incisivonasal se operan
Ado tres maneras:

1.~ Operacifn de Partsch I
Esta técnica es recomendable por lo general dada la répi
da recuperacién de la zona afectada. Es pertinente agregar -



que la posibilidad de una comunicacién con la fosa nasal =--
siempre existe y en tal caso la mucosa se regenera con faci-
14dad. '‘Algunos autores recomiendan efectuarla solo en aque--
llos casos en que el tabique 6seo que divide al quiste de la
fosa nasal se halle indemne 6 bien en contraposicifn; otros-
autores la realizan aln cuando é&ste tabigque esté lesionado -
pues existe la seguridad de que la reparacifn mucosa ser§ --
cnciotlctorll.
= Operacién de Wassmund.

£s un método especial cuya técnica expondremo: a conti=--
nuacién.

3.- Método rldical a partir del Antro.

Es el preferido por los rinflogos. La técnica consiste -
en la comunicacifn de la fosa nasal con la cavidad del quis-
te y la enucleacifn del mismo por esa via.

OPERACION DE WASSMUND.,

Los pasos a sequir son los siguientes:

1.~ La anestesia de eleccifn se aplicarf a nivel del agu
jero redondo mayor 6 a nivel del agujero palatino posterior-
por ambos lados infiltrando la pared bucal del quiste y el -
conducto palatino anterior & papila incisiva.

2.- La incisifn se practica por el borde gingival 8 bien
tres a cuatro centimetros por encima del borde de la encfa.-
En procesos desdentados y en alveflos recientements desocupa
dos, la incisién se realizarf por arriba de la cresta alveo-
lar. .

3.~ El1 legrado se har& como de costumbre replegando el -
mucoperiBstio.

4.- La osteotomfa se realiza con fresa cilindrica &6 redonda-
por la pared bucal del quiste.

S.= Retiro del fluido quistico por medio de torundas 6 -
por aspiracién.
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6.- Determinacién de la técnica a realizar. Para ello --
con la yema del dedo meiiique 6 con sonda se palpa la super--
ficie entre el quiste y el suelo de la nariz. 8i &ésta es del
- gada y flexible esto es, exenta de hueso se procederf segln-
Wassmund y en caso contrario, segdn Partsch I .

7.~ El colgajo de la mucosa bucal se inserta en la cavi-
dad del gquiste de modo que refuerce el piso de la fosa nasal.

Este colgajo que suele no ser largo se prolongirl llevan
d0 las partes blandas hacia la cavidad de tal manera que al-

estirarlas aparezca el borde 8seo del orificio anterior de-
la fosa nasal. El perifstio se secciona ligeramente por de-
bajo del colgajo de la mucosa bucal junto a su insercidn en-
el orificio nasal teniendo cuidado de no lesionar la mucosa-
nasal. Obtenemos asf, mayor movilidad.

En caso de resultar insuficiente se socava el labio su~-
perior hasta la mitad aproximadamente para obtener as{ mate-
rial suficiente para cubrir el suelo de la nariz.

Al insertar el colgajo mucoperifstico labial en la cavi-
dad del quiste, el borde superior no deberf presentar aris--
tas 8seas cortantes pues ello puede poner en peligro la inte
gridad del colgajo debiendo asegurarse también que la super-
ficie cruenta descanse sobre el epitelio del quiste.

8.- Se tapona la cavidad para afrontar sin demasiada ---
fuerza y se coloca encima un ap8sito para cubrir el trecho -
del hueso descubierto. Este quedar8 en unos dfas cubierto --
por tejido de granulacién, Cuando €sto sucede se retira el -
ap8sito. * .

9.- Se sutura el colgajo mucoperiéstico inserto en la ca
vidad qufstica con dos 8 tres puntos fijando el borde del --
mismo en el fondo del quiste. Se pasan los puntos por la bS-
veda palatina y se anudan sobre la mucosa del paladar.

La técnica de la sutura es la siguiente:



OPERACION DE UN QUISTE JUNTO AL SUELO DE LA FOSA NASAL,
EN UN MAXILAR DENTADO. (SEGUN WASSMUND)

OPERACION DE UN QUISTE JUNTO AL SUELO DE LA FOSA NASAL, -
CON FORMACION DE UN LARGO COLGAJO DE MUCOSA GINGIVOLABIAL
Y APICECTOMIA DEL INCISIVO LATERAL. (SEGUN WASSMUND) (VIS
TA LATERAL)
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PERFORACION NASAL DESPUES

DE UNA OPERACION DE QUIS~

TE CON RESECCION APICAL.
(SEGUN WASSMUND)

COBERTURA DE LA PERFORACION
CON LA CAPSULA QUISTICA DES
PRENDIDA ( SEGUN WASSMUND)

MUCOSA LABIAL DESPRENDIDA
QUE SIRVE PARA REFORZAR -
LA PERFORACION HACIA LA -
FOSA’ NASAL (SEGUN WASSMUND).
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Se introducen los hilos a través del borde del colgajo -
de la mucosa sin anudarlos. Se pasan §stos por el paladar -~
éseo y'por los tejidos blandos del mismo y se anudan. Si el-
paladar es recioc se fresa para introducir la sutura. Si el -
labio superior se retrae en poco, ello no es problema de con
siderar pues al cabo de dos 8 tres semanas el inconveniente-
desaparecs.

El taponamiento se retirarid al tercer 8 cuarto dfa. Se -
proceder8 con cuidado y suavidad y se humedecerf la gasa a -
medida que se va retirando para desprender as{ con mayor fa-
cilidad los tejidos con los que tenfa contacto a fin de redu
cir al minimo el dolor y las posibilidades de hemorragias se
cundarias. ’

Puede suceder gque algunos quistes sufran expansién hacia
el paladar presentando abombamiento. En éstos casos precisa-~
remos del diagn8stico diferencial para distinguir entre quis
te, tumor y abseso, Para ello nos valdremos de la puncifn ex
ploratoria, la radiograffa y el interrogatorio, En pocni oca
siones se opera un quiste por el paladar pues presenta difi-
cultades para su intervencifn entre ellas la que se refiere~-
a la visibilidad.

Las variedades de quistes palatinos m&s frecuentes son -
las siguientes: '

1.- Quistes pequeiios que obligan a extraer el diente en-
fermo.

2.~ Quistes pequefios que permiten la conservacifn del ~--
diente por medio de apicectomfa. '

3.~ Quistes palatinos grandes que hacen necesaria la ex-
traccidn.

4.~ Quistes palatinos grandes que permiten conservar el-
diente por medio de apicectomfa.
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S.~ Quistes foliculares con diente ecotépico que no pue
de ocupar su sitio regular en la arcada con medidas ortopédi-
cas ni 'por efecto de su propio crecimiento .

Su tratamiento es el siguiente :

Caso 1l.- Se procederf a la extraccién del diente si no -
se cree (til. Se replegarf la mucosa bucal con legra previa--
incisién en arco. Con osteotémo se retiran los restos de cres
ta alveolar para facilitar la visibilidad, el acceso y regu--
larizar el proceso. Con cucharilla cortante se raspa la cép--
sula quistica. se inserta un drene y se sutura la herida. Es-
to es Partsch I .

Caso 2.~ El diente tiene vitalidad se conservari con api
cectomfa por via bucal preferentemente y haciendo la reseccién
Con incisifn de la mucosa bucal. Se expone el Spice para de-
jar visible el quiste realizando previamente el tratamiento-
radicular .

Si la reseccién no se logra por via bucal la incisifn se
har& en el paladar en forma de arco préxima a los dientes. Se
seccionan la mucosa y el peri8stio y se legran para dejar ---
al descubierto el quiste desde el paladar. Se raspa la cipsu-
la quistica. 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 § cuatro dfas.

Caso 3.- La intervencifn contemplada en &ste aparato re-
quiere de la extraccifn seguida de una incisién palatina mu--
cosa a trav8s del alveolo del diente extirpado. Se legra &sta
y se efect(a la osteotomfa convencional para dejar visible --
el Quiste palatino. El epitelio qufstico se retira en toda =~
su extensifn exceptuando aguel cercano al seno maxilar y =~=
fosa nasal para evitar perforaciones. Puede optarse tambfen -
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por la remosifn total en cuyo caso se tendrf un cuidado pos-
toperatorio mayor. 4

A continuacién se inserta el colgajo dentro de la cavi~
dad qufstica en la que no deben quedar huecos, Como el colga
jo palatino es poco el&stico se sujeta por encima con ayuda-
de una torunda suturada. Mediante ligaduras anudadas en cruz
sobre la torunda, se sujeta el colgajo en su sitio,

Se ponen de un diente a otro por el paladar o se suturan
a través de los bordes de la mucosa gufstica y luego se anu~
dan.

Caso 4.- Si el quiste es grande y conviene conservarse -
la pieza, procederemos como en el caso anterior efectuando -
la apicectomfa correspondiente y la obturacifn respectiva -
del conducto radicular durante la operacifn .,

Caso 5.- Por cuestiones de visibilidad, en éstos proce--
sos se prefiere la via palatina.

La incisién se traza por un solo lado junto a la arcada-
y en la lfnea media desprendiéndolo la mucosa por via palati
na. Se harf a una distancia de dos a tres cent{metros del ~-
borde gingival y abarcando perifstio. La mucosa se legra in-
tegra para preservar la arteria palatina. Al desgarrarse la-
pared qufstica se eliminar& el lfquido por aspiracién y se -
alisar&n las aristas. El diente causante involucrado en el =~
quiste serf extrafdo separ&ndolo del hueso con fresa ancha -
de fisura y seccionando desde su corona hasta la rafz.

Debemos evitar comunicaciones entre cavidad oral, seno -
maxilar y fosa nasal. Se evitar§ desgarrar la mucosa y el --
colgajo palatino se embute en la cavidad qufstica. Siendo po
co eldstico el colgajo palatino se proceder8 como en el caso
3 para suturar.

No obstante que es mis sencillo enuclear un gquiste por -
via bucal de no ser posible esto se realizar& la operacibn -
por el paladar . ’ '
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V.= TECNICA PARA LA ENUCLEACION DE PSEUDOQUISTES OSEOS.

a) Quiste por Extravasacién Traumftica.
b) Cavidad Osea Idiop&tica.

a) Quiste por Extravasacién Traum&tica.

Estos quistes se caracterizan por carecer de membrana lo
cual les merece la denominacién de Pseudoquistes. En su inte

" rior encontramos contenido hemorr&gicoc junto con exudado se-
roso acumulado en la cavidad .

Su tratamiento es quirdrgico para evacuar el infarto y -
permitir la replecifn gradual de ésta cavidad 8sea .

- Pueden operarse por vfa intrabucal si el gquiste es acce-
sible ,si no existe la necesidad de extraer dientes sanos. La
via extrabucal se recomienda para aquellos quistes situados-.
en la 2zona apical profunda y con diffcil acceso .

1.- La anestesla ser& troncular en el agujero oval o re-
dondo mayor, o bien regional en el agujero palatinc anterior
o posterior o regional del dentario inferior.

2.-En la mucosa bucal o en la piel se hace la incisién -
necesaria para descubrir la zona afectada en una extensifn -
suficiente. Si existiesen rafces de dientes cariados en la -
zona afectada, se extraerin para ampliar el campo operato---
rio .

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

4.- Se evacda el contenido por aspiracifn o enjugf&ndolo-
con gasa. La hemorragia se cohibe con solucién de adrenalina.

5.~ Se limpia repetidamente la cavidad con suero fisiol§
gico a presifn para retirar cuerpos extranos. Inspeccionamos
la cavidad en su totalidad. Si dentro de ella aparecen las -
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rafces de algunas piesas en mal estado, se tratardn con api
cectomfa o bien con extraccibn .

6.~ La herida puede tratarse de 2 maneras. Ss puede ta--
ponar con gasa y dejarse abierta o bien rellenarse con gel--
foam y cerrarse. El gelfoam puede empaparse con solucién de-
penicilina y trombina .

7.~ Sa sutura con catgut 00 & 000 tomando el colgajo y -
afronténdolo al hueso. Se sutura a nivel de encfa marginal .

E]l taponamiento de existir, se cambia paulatinamente y -
se lava la superficie cruenta con solucién salina. El tapbn-
disminuye con el tiempo de tamafio para permitir el llenado -~
de la herida por tejido de granulacién .

La sutura se retira a los 10 dfas de la intervencién .

b) .~ Cavidad Osea ldiopética

La cavidad 6sea idiopftica no es un quiste propiamente--
dicho sino un defecto de formacifin en el que se presenta in-
clusién de tejido glandular dentro de la mandfbula, durante-
el desarrollo de la misma .

La lesién es inofensiva y no requiere tratamiento alguno.

VI.~- TECNICA PARA LA ENUCLACION DE QUISTES DE
RETENCION .

a).- Rénula b) .= Mucocele
Rénula .

La rénula se presenta en la zona del suelo de la boca ~-
de localisacifn lateral. Su tratamiento es la escisién am---
plia de la pared superior para comunicarla con la boca y evi
tar recidivas, pudiendo pasar inadvertida.

La técnica para la enucleacién de la rfnula Sublingual -
es la siguiente :

1.- La anestesia serf local infiltrando desde la parte -
posterior en el espesor de la pared de ser posible. lLos teji
dos vecinos timbién se infiltran,
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a) Separador Plano
b) Jeringa para Infiltrar

PROCEDIMIENTO PARA LA EXERESIS DE UNA RANULA SUBLINGUAL.
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2.~ La incisifn debert efectuarse siguiendoc el eje mayor
del tumor. Se descubrirf el mismo exponiendo su envoltura y-
extirpindolo, dada la fragilidad de sus paredes y sus adheren
cias a la intervencifn resulta laboriosa .

3.~ por diseccifn roma se separarf la mucosa de la pared
quistica 1o m8s ampliamente posible. Se toma cuidadosamente -
con pinzas de diseccién para elevar la masa y se separa la =--
pared interna por diseccifn roma con tijeras finas, curvas .

Solo continda este procedimiento hasta que s8lo un pedfcu
1o la sostenga . -

4.~ Se liga el pedfculo y se secciona .

S.- Se sutura con catgut 00 .

Esta técnica es raramente practicable dadoc que la bolsa-
se desgarra apenas se le toma. Por ello el procedimiento mése
com(dn es la Maruspializaci8n o T8cnicas de Partsch para quis-
tes mucosos .

TECNICA DE MARSUPIALIZACION

1.~ Se anestesia localmente la pared de la bolsa y los -
tejidos vecinos .
2.- La incisibn se efect@a en sentido anteroposterior --
con respecto al tumor, Deber8 abarcar mucosa y la pared quis-
tica.
3.- Se aspira el contenido para obtener ci completo va--
‘ ciado de la bolsa .

4,~ Se sutura enseguida la pared quistica con el trazo =~
" mucoso para marsupilalizar la bolsa. Se deja la membrana du---
rante unos dtas\para dar lugar a la transformacién metaplisi-
ca del epitelio quistico por epitelio oral escamoso., Si por -
el contrario la rinula presenta un desarrollo en forma de re-
loj de arena, el tratamiento ser8 m&s complejo. La vfa cuta-
nea suprahioidea serd preferible para la enucleacifn ==-=- -
(r&nula Suprahioidea )

La técnica para su tratamiento es la siguiente :



a) Regiln sublingual
b) Regiln Suprahioidea
¢) Punci8n Exploratoria

a) Misculo cuténeo y aponeu-

. rosis superficial.

b) Masa Tumoral.

¢) Misculo Milohioideo.

d) Istmo de la masa tumoral.

e) Ensanchamiento de la aber
tura.

PROCEDIMIENTO PARA LA ENUCLEACION DE UNA ‘RANULA SUPRAHIOIDEA



a) Separador Plano
b) Pinza de corazén
¢) Legra Roma

a) Saco superior

b) Saco inferior

Misculo milohioideo

Plano Misculo Aponeur§
tico - Superficial

Piel



- 1.= La anestesia serd general por intubacibn con reforza
miento local intra y extrabucal .

2.-La incisifn serd submaxilar centrada en la tume-----
facc18n paralela al borde basilar y un dedo por debajo del -
mismo. Se incide piel y tejido celular subcutfneo, mdsculo -
cutfneo y aponeurosis superficial .,

3.- Se separan los bordes con diseccifn roma. La masa tu
|mozral hace aparicifn sobre el m@sculc milohiocdeo que se hace-
visible por medio de fascfculos . .

4.- Se hace liberacifn roma hacia afuera del milohiodeo-
hasta descubrir el itsmo que une las dos porciones del tumor
y se continfa disecando hasta evidenciar la porcién superior.

S.- Se debrida de un lado a otrc de las fibras del mis--
culo para ensanchar la brecha que permita el paso del saco su
perior utilizando la pinza de Xocher .

6.~ Se separan al méximo los bordes de la incisifn del -
dsculo y se atrae la bolsa superior suavemente hacia abajo .

Las adherencias con el piso de la boca se desprenden con
n separador romo. Se repite la maniobra hasta que se consi--
¢ el total desprendimiento .

7.- Se sutura el milohiodeo con catgut, lo mismo los bor
es del plano mfisculo aponeurStico superficial y la piel por-
ltimo, se sutura con dermalsn 000 000 .

B.- Mucocele
El mucocele, quiste mucoide de glfndula salival accesoria
requiere del siguiente tratamiento :

1.- Se presenta el campo con los dedos Indices y pulgar-
para voltear y hacer hemostasia de las arterias del labio in-
ferior afectado . ’

2.~ Se infiltran uno 6§ dos cartuchos de anestesia local-
profunda sobre la base de los tejidos de la masa tumoral , Se
complamenta con anestesia superficial paralela al eje mayor -
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PROCEDIMIENTO PARA LA EXERESIS DE UN MUCOCELE.
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a) Ganchos Finos

ENUCLEACION DE LA MASA TUMORAL Y SUTURA DE LA MUCOSA.



-85 -

del tumor.

3.- La incisién serf lineal con respecto al eje mayor del
tumor y sobrepasando los extremos.

4.~ Se debridan y liberan los bordes con diseccién roma-
de ambos lados,se separan los mismos con ganchos finos ha--
cia afuera y se toma al tumor con una pinza de mordientes.

S.- Con tijera y diseccibn roma en la parte profunda se-
libera la masa tumoral. Se conservar& intacta la pared quis-
tica para evitar la evacuacién del quiste.

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

VII.~ TECNICA PARA LA ENUCLEACION DE QUISTES DISONTO-
GENICOS.,

a) Dermoide

b) De la Hendidura Branquial

c) Higroma Qufstico

d) Del conducto Tirogloso

a) Quiste Dexrmoide

Sabemos que son similares a las r&nulas por su localiza-
cibn en el piso de la boca y por su divisién anatémica. Se -
subdividen en dos grupos a saber:

1,- Una primera variedad que evoluciona por encima del -
milohioideo y que se encuentra adherida a las apdfisié geni-
y que levanta la lengua. (Quistes Adgenianos).

2.- La segundd variedad lozalizada por debajo del milohi
oideo, adherida al hueso hioides levantando la lengua y que-
con frecuencia se hace visible en la regién suprahioidea.
(Quistes Adhioideos).

La técnica para el tratamiento de &ste tipo de quistes =~
@8 la siguiente:



a) Misculo Milohioideo

b) Adherencia a ApSfisis
Geni

' ¢) Mucosa Sublingual

a) Lengua

:b) Pared de la Masa Tumoral
€¢) Gancho Fino

d) Tijeras Romas

PROCEDIHIENTQ PARA LA ENUCLEACION DE UN QUISTE DERMOIDE
ADGENIANO






l.- La ancltolic es general por intubacifn nasal. Se com
plementa con anestesia local intrabucal y extrabucal. S5e la-
sa la lengua con hilo para levantarla.

2.~ la incisifn se haré de atrfs-adelante en la linon ne
dia del piso de la beca.

3.~ Se separan los bordes y se diseca con tijeras finas-
y curvas el tejido mucoso de la envoltura de la masa tumoral
S8e continda el despegamiento de la masa con la ayuda de una-
pinza de corazfn para sostenerla.

4.- Las adherencias se liberan y se procede a extirpar--
las con pinza de mordientes.

S.~ Se sutura la cavidad con puntos separados y catqut -
de 00 para el plano superficial.

Para este segundo grupo la técnica es la siguiente:

1.- Anestesia general y local en profundidad y superfi--
cle. ’

2.- La incisién se localiza a media distancia del hioi--
des y del maxilar. Serf curva y de concavidad posterior en -
la parte mS$s prominente del tumor incidiéndo piel y tejido -
celular subcutdneo.

3.~ Se disecan los bordes separando con fuerza hacia =~--
arriba y abajo.

4.~ Se incide aponeurosis superficial, verticalmente en-
la 1fnea media de unos cuatro centimetros. Se separa el cam-
po operatorio y aparecen los haces milohioideos en la lfinea-
media.

5.- Se incide al milohioideo verticalmente en unos dos -~
centimetros y con pinza de Kocher se agranda la abertura. Se
separan los fasciculos musculares para evidenciar el tumor.
Es imprescindible mantener los diferentes planos separados -
para que la pared del quiste se muestre en toda su extensifn.

6.~ Se libera la masa por disecciSn roma al mEximo de su
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.a) Midsculo Milohioideo
b) Adherencia al Hioides
¢) Regidn Suprahioidea

INCISION DE CONCAVIDAD
POSTERIOR EN LA PARTE-
MEDIA DEL QUISTE

PROCEDIMIENTO PARA LA ENUCLEACION DE UN QUISTE
. ADHIOIDEO



| b) Misculo Milonioideo

a) Aponeurosis Superficial
b) Incisién vertical

a) Aponeurosis Superficial

¢) Pinza de Kocher

a)y b) Separadores Planos
c) Tijeras Romas
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a) Sutura del Milohioideo g | '
b) Sutura de Aponeurosis Super b
ficial Y. /

a) Sutura de Planos Super
ficial y Profundo

b) Sutura Cutfnea
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superficie. Se toma la pared resistente con pinsa de corazén
y se desprenden gradualmente las adherencias segldn vayan apa
reciendo desprendiéndose con una legra larga y con tijeras -
finas elevando el tumor . ’

7.~ Se sutura con puntos separados de catgut en planos -
profundos. Todo ello en el sentido en que se incidif. La =--
piel se sutura con dermal8n 000 000 en el sentido correspon-
. diente . -
‘ B.~ Quiste de la Hendidura Branquial .

El tratamiento de los quistes de la hendidura brangquial-
corresponde al campo del cirujano general. Los quistes reci-
divan después de la aspiracibn 8 drenaje. Son quistes rebel-
des y recidivan por ello repetidamente a pesar de la inter--
vencifn y del cuidado observado. Su tratamiento es la total-
escisibn .

C.- Higroma Quistico .

Pertenece timbt&n al campo de la cirugfa general. Dado -
que es una lesifn no encapsulada y sus paredes son de extre-
ma delgadéz su extraccibn adquiere marcada dificultad. Sin -

" embargo, la escisién quirdrgica es el Gnico tratamiento .

D.- Quiste del Conducto Tirogloso .

El tratamiento quir@rgico y la excéresis completa son el
resultado definitivo y correcto. Las fases de su tratamiento
son 3

1.~ Anestesia general por intubaciSn nasal .

2.- La incisifn es horizontal sobrepasando la ffstula y-
abarcando piel y tejido celulo~adiposo subcutfneoc en la par~
te media del cuello y por debajo del hioides.

3.~ Se introduce el estilete guifndolo con la punta del=-
dedo para controlar el trabajo. Se desprende la aponeurosis-
con tijeras finas disecando romamente y trabajando en sen--
tido ascendente en direccifn al hioides .
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4. Se diseca el tracto fistuloso de los fascfculos mus-
culares subhioideos hasta terminar por completo de disecar -~
y desprender el tracto hasta la altura del hioides.

S.~ Se inciden verticalmente los planos aponeuréticos y-
musculares en un centfmetro por encima y por debajo del hioi
des.

6.~ Se deja éste al descubrierto y se secciona con cizas
1la a ambos lados del trayecto fistuloso. Se liberan las adhe
rencias al hueso. El conducto queda asf liberado con el esti
“lete 1o m&s alto posible en la base de la lengua.

7.- Los fragmentos 8seos y los tejidos aponeurSticos y -
musculares se separan deprimiéndose el vértice de la V lin--
‘gqual en la cavidad bucal.

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

9.~ Afrontamos los trozos del hioides mediante dos asas-
de catgut de manera que abarque en masa a las dos partes mug
culares.

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

1l.- Se sutura verticalmente con catgut la aponeurosis -
Yy en forma horizontal con seda 00 el plano superficial.



a)
b)
c)

d)

Tracto Fistuloso
Pinza de Mosquito

Estilete dentro del Tracto
Fistuloso

Musculos Subnioideos
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riscula

Incisién sobrepasando la-
ffstula de piel y tejido-
Célulo - Adiposo

a) Tracto Fistuloso
b) Hueso Hiocides

" ¢) Miisculos Seprahioideos

PROCEDIMIENTO PARA LA ENUCLEACION DE UN QUISTE BEL CONDUC

TO TIROGLOSO.
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a) Afrontamiento de las asas
del Hioides con sutura

b) Dren colocado en el Tunel
del Tracto Tiroglosc

SUTURA VERTICAL DE LA APONEUROSIS

SUTURA CUTANEA HORIZONTAL A



CAPITULO QUINTO

EXPLICACION DE UN CASO CLINICO
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CAPITULO QUINTO
EXPLICACION DE UN CASO CLINICO PARTICULAR

FICHA DE IDENTIFICACION.~ G.G.G. de 24 afios de edad d.d£
cada al hogar y con domicilio en la Ciudad de Morelia, Mi--
choac8&n, Estado Civil, Soltera.

ANTECEDENTES FAMILIARES.- No recuerda con exactitud . Sus
abuelos viven y estdn sanos .

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS PERSONALES.- No presenta --
hébitos de alcoholismo, ni tabaquigmo. Tiene précticas de --
higiene satisfactorias .

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.- Cuando era peque--
fia padecif SarampeSn y Parotiditis. Fue inmunizada contra la
Poliomielitis y se le aplicé la vacuna DTP.

Sufre desde entonces cuadros frecuentes de amigdalitis -
que van asociados con disfagia y tos .

PADECIMIENTO ACTUAL.- Se presenta a consulta por sufrir-
dolor agudo en la regién del segundo molar inferior izquier-
do con evolucibén de 4 meses y presenta aumento de volGmen --
en la regifn vestibular del mismo lado ,

ESTUDIO CLINICO POR APARATOS Y SISTEMAS.-

APARATO DIGESTIVO - S.D.P.

APARATO RESPIRATORIO - S.D.P.

APARATO CARVIOVASCULAR - S.D.P.

APARATO GENITOURINARIO - La menarca ocurre a los 12 aiios
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tiene un ri{tmo de 30 dfas con una duracién de 4§ dfas .

SISTEMA NERVIOSO -~ Presenta cefaleas frecuentea locali--
zadas en las regiones temporales convergiendo hacia la re---
gi8n frontal. Ceden con analgésicos. Es aprehensiva y tiene-
21 aflos .

SISTEMA ENDOCRINO ~ S.D.P.

ESTADOS DE HIPERSENSIBILIDAD - Ninguno .

FICHA DENTAL -

TEJIDOS ORALES - La mucosa oral, la faringe, el paladar-
duro y blando, la 1lengua y las gl&ndulas salivales poseen -
apariencia de normalidad y buena coloracién .

Al nivel del fondo del saco vestibular inferior izquier
do se cobserva enrojecimiento de la mucosa asociado a la --
localizacién del segundo molar. Existe exudado de la regién
y agrandamiento de la tabla externa que produce asimetrfa -
facial .

La pieza dentaria inmediata a la lesi8n presenta caries
extensa al nivel del piso pulpar. Existe caries de conside-
racidén tambi&n en 2°premolar s.d. y / 1°molar s. 1 .

los tejidos gingivales muestran normalidad en la consi-
ctancia y coloracién .

El estado de higiene bucal es satisfactorio .

FICHA RADIOGRAFICA - lLa radiograffa periapical muestra-
un proceso radiolfcido no bien delimitado dada la extensifn
de la misma. No existe el gérmen del tercer molar y el se--
gundo molar se ve asociado a la radiolucencia. Los Spices -
del mismo padecen destruccifn .

La ortopantomograffa del maxilar superior y mandfbula -
revelan una zona ovoidea radioldcida de bordes bien defini-
dos que ocupa los dos tercios inferiores de la rama ascen--
dente izquierda de la mandfbula y el tercio posterior del =
cuerpo de la misma en el lado mencionado. En su interior se
encuentra el gérmen 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 ANTEROPOSTERIOR QUE
MUESTRA EL VOLUMEN DEL QUISTE_
Y LA DEFORMACION DE LA TABLA -
OSEA EXTERNA,
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Existe inclusifn de las ralfces del mismo con caries y ---
reabsorciones parciales de las regiones apicales con pérdida-
del espacio parodontal en ellas.

Las tomograffas muestran por su parte que, dentro de la =~
zona radioldcida existe destruccifén total del tejido esponjo-
80, not&ndose adelgazamiento y deformacién de las tablas ---
6seas externas en todas sus regiones. En los cortes anteropos
teriores se sefiala deformacifn de la mandfbula principalmente
de su cara externa que en la actualidad se encuentra convexa-
y se ve asociada a la presencia del gé&rmen dentario del ter--
~ cer molar,

EXAMENES DE LABORATORIO.- Se practican las siguientes --
pruebas clfnicas:

Biometrfa HemStica, Ex&men General de Orina, Grupo Sangf~
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 limites normales esta
blecidos. El antiblograma report6 que la cepa aislada fué ---
ESCHERICHIA INTEMEDIUM y que es sensible a los siguientes an~-
tibibéticos: Cefalosporinas, Furadantina, Garanicina, Keflex,-
Keflin, Keflodin, Ac. Nalidf{xico, Kanamicina, Neomicina, Poly
‘mixina B, Tetraciclina, Triple-Sulfa y Estreptomicina.

Es sabido por nosotros que los antibifticos son eficaces-
contra varios grupos bacterianos. Sin embargo, en la actuali-
dad la eficiencia especffica ya no es regla general, por el =-
contrario las cepas y especies muestran gran variacién a la -
susceptibilidad al mismo antibi6tico. Para hacer el trata ---
miento m&s complejo estd el hecho de gque la susceptibilidad -
inicial de una bacteria para un antibiStico especifico puede-
cambiar durante el tratamiento.
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Esto ha sido motivo para que algunos investigadores opinen -
que las bacterias sufren cambios suficientes como para consi
derarlos mutantes esponté&neas.

Unos de los métodos mf&s efectivos para determinar la --
susceptibilidad a los antibifticos de un microorganismo es -
el ensayarlo en el laboratorio. El procedimiento a seguir es
el siguiente:

Obtener primeramente un poco de pus 6 del exudado a exa-
minar que serf f&cil de obtener dada la indicacién para el -

drenaje en los peribdos incipientes de absesos. Con el mate-
: rial obtenido inoculamos una placa con agar, que colocamos -
sobre pequefios discos cada uno de los cuales tiene una dosis
. conocida de antibibtico. Si el microorganismo es sensible al
antibi8tico no proliferar8 alrededor del disco. Los gérmenes
resistentes s{ proliferardn en su derredor., Puede haber grax
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 infeccifn mixta entonces habri
que recurrir a otras pruebas de laboratorio.

Es preciso subrayar que adn cuando los procedimientos de
laboratorio son importantes, la terapéutica de antibiéticos-
no debe posponerse hasta tener los resultados de la prueba.

Deberin utilizarse y la terap&utica antibiftica ser§ mo-
dificada si asf lo indican los resultados.

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION - Quiste mandibular

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL - Ameloblastoma, Mixoma

TRATAMIENTO.- Se prescribié antibioterapia el dfa en que
se presentd a la consulta. Inmediatamente que se obtuvieron-
los resultados de las pruebas clfnicas se intervino a la pa-
ciente bajo anestesia general por intubacién nasotraqueal. -
Se anestesi8 tambfen localmente para hemostasia. La incisién
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se realiz6 siguiendo el contorno del primer molar prolongén
dola hasta el drea retromolar. Se realiz8 el legrado del col
gajo vestibular y se puso al descubierto la tabla 6sea afec-
tada. La osteotomfa tuvo lugar distalmente al molar realizan
do exodoncia del segundo molar.

Se evacu8 el contenido quistico y purulento mediante ag--
piracién y se procedif a legrar la membrana del quiste minu-
ciosamente. Se procedif a la exodoncia del gérmen del tercer
molar con el auxilio de la osteotomfa.

Al momento dela enucleacifén la membrana presentaba frag--
mentos polipoides impregnados de material purulento. Se efec-
tud la revisifn y el lavado de la cavidad taponando a conti-
nuacién la misma con gasa impregnada de unguento de Terrocor
tril para derivar la secresifn. Se sutur§ con puntos separa-
dos con catgut tres ceros.

Se prescribi8$ Anapenil looo cada 24 horas y Compensal 200
cada 4 horas.

La terapé&utica sustitutiva de flufdos se restringe a 1500
cm3 de dextrosa al 5% con 500 cm3 de solucién salina al 5% -
de dextrosa con una ampolleta de cloruro pot&sico.

Dos dfas despdes de la intervencifn existfa edema, sangra
do y dolor. A los ocho dfas se retir$ el ap8sito con Terra--
cortil, adn cuando existfa edema y la secresién era conside-
rablemente menor. Al mes se retirS completamente el ap6sito-
ulterior y se programé una revisién al mes.

EXAMEN HISTOPATOLOGICO - El laboratorio reporta que se -~
observan fragmentos revestidos de epitelio estratificado, ul
cerado en algunos sitios y en los cuales hay tejido de granu
lacibn y reacci6n inflamatoria crénica con infiltrado de ma-
cr8fagos, polimorfonucleares, linfocitos y cé&lulas plasmiti-
cas. Por fuera de la zona de tejido de granulacién hay fibro
31s con proliferacién 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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linfocitario perivascular.
DIAGNOSTICO - Quiste Radicular de mandfbula.

CONCLUSIONES - A los tres meses de la intervencifén se --
practicé una Ortopantomograffa de maxilar y mandfbula para =-
determinar el grado de evolucién de la cavidad qufstica que=-
‘arrojé los siguientes resultados:

La zona de reparacifén muestra en comparacifn con el estu~

dio practicado con anterioridad, que el gérmen del tercer mo
“lar inferior est8 ausente y la zona qufstica muestra en la -

actualidad una reaccién osteoblistica con inicio de forma --
-ci6n de la esponja. Las tablas externas de la rama ascenden-
te mandibular asimismo muestran caracteristicas de normali--
dad.

La evolucifn de un quiste de considerable dimensién hasta
la reparacién 6sea, es aproximadamente de 10 meses, El ex&--
men deber& rcalizarse periédicamente con una minuciosa obser
vacién clfnica y radiogr4fica para controlar una posible re-
cidiva.
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CONCLUSIONES

‘1,08 puntos de mayor consideracifn son los siguientes:

1.~ Los procesos qufsticos tienen una naturaleza tal, gque
atn presentes no revisten gravedad.

Su evclucifn es lenta y no ponen en peligro la vida del =~
enfermo. Los sintomas gue causan son relativamente molestos-
provocando inconvenientes en la fisiologfa de la masticacién,
fonacién y deglucifin. Ocasionalmente cuando se encuentran en
una fase avanzada, producen asimetrfa facial.

2.~ Su Etiologfa no estf determinada completamente y es -
frecuente que a &stos procesos quisticos se les asocia una -
previa historia traumftica como factor desencadenante.

3.~ Deber&n correlacionarse para el Diagnéstico, 1los estu
dios clinicos y radiogr&ficos.

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

4.- E1 ex&men Oral es fundamental, sin embargo, sin el --
ex&men radiogr&fico resultarfa en no pocos casos de escasa -
validez diagnSstica dadas las caracterfsticas gue presentan-
éstos. Serf fundamental la radiograffa.

S.- E1 Pron8stico es considerado benigno. Las actividades
del paciente no se ven alteradas después de los primeros dfas
de la intervencién, Haciendo excepcifn del Higroma Quistico-
cuyo pron8stico es reservado, los dem&s tienen buenas perspec
tivas.

6.- Las condiciones del paciente dardn la pauta a seguir-
para decidir el tipo de tratamiento y las variantes que pre-
cise.
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7.« Los procedimientos quirdrgicos orales podrén efectuar
se con anestesia facultativa. La valoracién deberf ser ade--
cuada y si es necesario recurriremos a la opinién de otros -
profesionistas para precisar el plan de tratamiento con ma~--
yor certeza.

8.~ La anestesia local es inocua correctamente administra
da. Los anestésicos locales con su gran variedad poseen las-
caracter{sticas necesarias para que su adminigtracién sea --
inofensiva en diferentes personas. Su eliminacién no causa -
problemas.

9.~ lLa anestesia General implica mé4s riesgo y cuidados., -
Es igualmente buena en personas sanas y su aplicacién serd -
valorada por exdmenes especiales. La recuperacién del pacien
te es mis lenta pero con buenos resultados. Produce efectos-~
colaterales molestos, pasajeros e inofensivos.,

10.- Las técnicas a utilizar deberdn proporcionar el m&xi
mo de seguridad para el enfermo y ser&n aquellos que nos o-=-
frezcan un procedimiento claro y un objetive definido.

11,.~- Los métodos expuestos son recomendables para la enu-
cleacifn de los quiste. Estos no muestran demasiados incon-=-
venientes postoperatorios para el paciente cuya recuperacibn
se logra en unas cuantas semanas. La resolucién 8sea que im=-
plica unos meses, no interfiere con las actividades del en~-
fermo. '

12.- E1 control ser§ peribédico y depender§ exclusivamente
del Cirujano Dentista & Maxilofacial tratante., Se verificari
con el ex&men oral y el definitivo de la radiograffa.

13.- La conducta en dltima instancia, estar& normada por
el criterio y los conocimientos propios de la persona encar
gada de realizar el tratamiento.
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