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INTRODUCCION

DESARROLLO HISTORICO

Los quistes maxilares son formaciones que no sofo alteran a los
maxilares, sino también, si son suficientemente grandes los contornos de_
la cara.

En el ario de 1654, Lortschnaidar, Skultatus describe por prime-
ra vez los quistes de los maxilares, En el afio de 1728 el fomoso dentis-
ta porisiense Faurchard describe la coorrelacibn entre quistes maxilares_
y el sistema dentario.

En 1839, Dupuytren afirma que la crapitacién aperguminada se de
be a la formacibén de una cubierta 6sea muy delgada. En 1864 Virchow, en_
Berlla menciona a los quistes en sus tratado sobre tumores, que se origi-
nan en dientes retenidos. Finalmente el médico y dentista parisiense fa-
gitot quien en el afic de 1872 reconocié que todos los quistes maxilares -
son de origen dentario, y por lo tanto son quistes dentales. Es el prime
ro que distingue entre quistes radiculares y foliculares, y a los radicu-
lares los denomina nebgenos o quistes periostales.

El cirujano y antropdlogo francés, Broca, quien descubrié tam--
bién el centro del habla, ya habla indicado en 1809 que los quistes foli~
culares se originan por transtornos en el desarrollo dentario. Mogitot -
quien se ocupb ante todo de la potogénesis de los quistes radiculares, --
crefa que el epitalio quistico se desarrollaba del pariéstio conjuntivo -
del diente.

Los fundamentos més decisivos los creb el cirujano y parisiense
Malassez, quien pudo comprobar por primera vez células epiteliales en el_
parodonto del diente. Malassez vié que estas aglomeraciones celulares --
madres de los quistes radiculares, follculares y también de los tumo,«s. _
Crela tombién que los tumores de regiones més alefadas del sistema dentg-
rio provendrfa de tales restos epitellales dispersos.
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Esta hipdtesis de restos epiteliales dispersos fué desechada -
gracias a las demostraciones de Braun en 1877 y por el anétomo Berlines -
Hartwing en 1874 quien mas tarde describiera lo vaino que recibiera su -~
nombre. Gracios a las investigociones de estos dos cientificos se debe -
el aclaromiento de la cuestidn de la procedencie de las células epitelia-
les del tejido parodontal.

En el ario de 1887 Parreidt describe su primer trabajo sobre ---
quistes dentales y maxilares, donde mencionaba el desarrollo de quistes -~
auténomos de los moxilares. Sostiene que Mogitot se hablo equivocado ---
cuando propuso que todos los quistes éseos serfan de origen dentario.

En 1892 por fin, aoparecib el primer trabajo fundamental de ----
Partsch en Bresiau. A él se debe la denominacién de quiste periodontal -
o radicular. Estos quistes se hablan denominado antes siempre quistes pe
riostales porque se crela que provenian del perfostio. Car! Partsch com
probé que los quistes tienen como punto de partida estodos inflomatorios_
crénicos de los Gpices radiculares, por la cual se reconocié la pulpa ---
muerta como condicién previa para la formacién de un quiste radicular. -
Respecto a los epitelios, que deben suministrar a la copa epitelial del -
quiste, Partsch coincide con la opinidn de Braun y describe el proceso de
la siguiente manera. "Al desarrollo de la ralz dentaria precede la forma
cibn de una vaina radicular. Desde el epitelio adamantino la corona cre-
ce en direccién hacia laralz un apéndice en forma de vaina dentro del te-
jido conjuntivo, que en el lado interno de este apéndice, luego se empie-
zan a depositar los odontoblastos, dando lugar asl a la formacién de uno_
ralz. Una vez cumplida su tareo, se desintegra en islotes dispersos en -
el tejido conjuntivo que se inserta en la ralz como Iigamento alveolodern-
tario, de los cugles algunos eventuaimente desaparecen completamente y --
otros se conservan como “mosses epitheligux parodentarios® (masas de epi-
telio parodental).

Partsch ha descrito varios trabajos fundamentales sobre la pato
génesis y terapadtica de los quistes y que son vélidos hoy en dla. En --
1892 describe su método quirdrgico que se conoce como Partsch 1. (quisto-
tomfa)



*El camino mds simple y seguro para la curacién se funda en el hecho ana-
témico que creé haber demostrado por sus investigaciones anteriores de --
que la pared interna del quiste tiene una capa epitelial ‘anbloga a la de_
la boca, o sea, que estd cubierta por epitelio bucal. Por eso puede bus-
carse la unién - el epitelio de la boca, y as! transformar el quiste en -
ung extensién de la cavidad bucal. Quitd tanto la pared anterior del ---
quiste, que ya no sea posible la unién de los bordes de la herida, sino -
que éstos, una vez entrada en granulacién, se producird la cicatrizacién
tanto desde el epitelio del quiste, como también la de la boca. Las dos_
masas epiteliales se encuentran a la altura del borde de la herida, se --
unen entre sl, y as! integran el resto de lo cavidad quistice @ la cavi-~
dod bucal®.

En 1910, Partsch describe su método quirdrgico que se conoce co
mo Partsch Il. (quistectomla):

"El tratomiento de los quistes maxilares hasta ahora se han reg
lizado generalmente segin el método, que hablfa descrito en el afdo de 1892,
fundéndome cientfficomente en las condiciones onatémicas. Se trataba de_
trans formar la cavidad qulstica con su epitelioproveniente del epitelio -
bucal, en una cavidad accesoria de la bucal, y as! impedir el crecimiento
ulterior, para hacer desaparecer el quiste por encongimiento".

“Si bién durante el tiempo de encogimiento el paciente no tenia
mayores moléstias, sélo raras veces quedarén restos alimenticios en la ca
vidad, los cuales podian ser fécilmente eliminados medionte lavajes con -
una jeringa, resultd no siempre f6cil convencer el paciente, preocupado -
porque todavfia persistib el agujero, que tuviera paciencia y confiara en_
la curacién futura®.

“Se ha visto, que adin quistes grandes pueden ser cerrados muy -
bien primariamente después de la extirpacién completa de la bolsa quisti-
ca, si se realiza una cuidadosa asepsia.

No siempre resulta fécil la extirpacién completa de la boisa, -

dado que la pared quistica puede ser tan delgada, que a pesar de la mixi-
\



ma precaueibn se rompe fécilmente, o no es ogarroda por el instrumento --
raspante, Empleo para g enucleacién del quiste un instrumento delgedo -
en forma de escoplo, que se deja introducir fdcilmente entre el hueso y -
la pared del quiste...*

*El cierre primario de la cavidad, conduce a la curacidén répidc
sin secrecién alguna, pero seré factible sélo en aquellos cosos, en que_
efectivamente es posible la enucleacién completa de la bolsa qulstica, -
As! la extirpacidén significa sin duda un progreso en el tratamiento, pero
seré realizable sélo en determinados casos y con ciertas limitaciones, pe
ro no indiscriminadamente®.
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QIISTES DISGENETICOS (POR MALFORMACIONES)

-Definicién: Son quistes gue se originan por estrangulacién, dislocacién
o malformocién del germen tisular de lo regibén dentomoxilar
y del cuello, Los complicados procesos en el desarroflo em
brional de la cara, de la cavidad bucal y del sistemg den--
tal, como también las frecuentes inflamaciones en éstas re-
giones hacen compronsibles la aparicién de formaciones quls
ticos.

A) Quistes del perlodo del desarrollo dentario.

1.~ Quistes del listén dentario.

Se denomina asf a los quistes que tienen su origen en el listén -
dentario, el cual aparece muy temprano en el desarrollo embrional del siste
ma, mas o0 menos @ la séptima u octava semana embrional, cuando el embrién -
tiene un largo gproximadamente de 2 cm. El listén dentario consiste de te-
{ido epitelial primitivo que desde la cavidad bucal crece en el tejido con-
juntivo de la regién donde mas tarde encontraremos los procesos alveolares.
Al 'listén dentario se agrega mas torde lateralmente el listén dentaric ---—
accesorio.

Restos de éstos listones dentarios se encuentran g veces en el --
adulto. Asf, Wossmund y Harnish, pudierén comprobar restos epiteliales dis
tales al tercer molar inferfor, que sequramente provienen del listén denta-
rio. Tales epivtelios distales del tercer molar inferior, dadas las miiti-
ples posibilidades de inflamacién, por lo cual pueden ser estimuiados a pro
Iiferacibén epitelial y con ello a la formacién de quistes.

2.- Quistes de desarrollo odontégenos sin diente (quiste primordial).

Los quistes primordiales se diferencian de los quistes parodonta-
les y dentigerosen que no contienen elementos calcificados.

El término felicular se ha oplicado a este tipo de lesiones y pue
de utilizarse como sinénimo. En los quistes primordiales el retroceso del_



retfculo estrellodo en el érgano del esmalte se verifica antes de la calci
ficacién del diente. La palobro primodial implica una estructura mis sen-
cilia y menos desarrolloda. El quiste esta formado por un epitelio escamo
so estratificado y puede ser loculor, multilocular o miltiple. Los quis--
tes odontégenos, como los primordiales, se forman del epitelio bucal primi~
tivo y por lo tanto estén relacionados con el omeloblastoms, un neoplasma_
dental verdedero. En éstos quistes las células epiteliales tienen capaci-
dad neta de desarrgl lar neoplasmas.

Con excepcién de la ausencia de las estructuras dentales en el -
periodo de desarrollo, cuando los cambios quisticos pueden verificarse. és
tos quistes primordiales y dentlgeros son idénticos en todo lo que respec-
te a su tratamiento quirdrgico y su diagndstico hasto cierto punto es ente
ramente académico.

3.- Quistes de desarrollo odontégeno con rudimientos dentarios (odonto-

mas}.

Qdontoma.

-Definicién: Es un tumor en el cual la induccién ha dodo lugor al desa
rrollo de esmolte y dentina. Se conocen 3 categorias:

- Qdontomo amelobléstico (odontoameleblastoma)
- Odontoma complejo
- Qdontoma compuesto

Mediante el anblisis de las estadisticas se demostré que el odon
toma compuesto es algo mlis frecuente que el odontoma complejo, el cual a -
su vez es mucho mbs frecuente que el odontomo omelobléstico (odontoamelo--
blastoma),

=~ Odontoma amelobldéstico y dentinosorcoma amelobldstico.

Antiguomente se pensaba que el ameloblastoms producla esmalte. -
En realidad, el omeloblastoms no produce {ambs esmalte. Cuendo hay estruc



turas séfidas en e! tumor con numerosas células omejoblésticas es mejor hg
blar de odontoma amelfobldstico u odontoamelobiastoma. Es importante hacer
una pequerda diferenciacién, ya que, un simple legrado es a menudo suficien
te para curar el emeloblastoma, mientras que e! nimero de cosas de odonto-
ma omeloblGstico con recidivas es muy eievado. También hay que considerar
ta posibilidad de que un amefoblastoma puede tener su origen en un odonto-
ma.

El odontoma amelobidstico es poco frecuente, aunque no tan raro_
como el dentinoma, este tumor esté caracterizado por {a ocurrencia simulté
nea de ameloblastoma y de odontoma complejo o campuesto dentro del mismo -
tumor.

Probablemente representa el estudio de induccidn en el cuol la -
dentina actuendo sobre los ameloblastos ha "inducido® la formacidn de es--
malte.

Este tumor oparece, safvo pocas excepciones en nifos, aunque /os
IImites de edad ha sido = 6 meses y 40 orios, mds del 90% de los pacientes_
tenfa menos de 15 anos cuando se descubrib el tumor. Aparece en ambos ma-
xilares, aunque es mas frecuente en el superior con una [igera preferencia
por la zona premofar-molar, '

E1 crecimiento es lento y muchas veces esté asocfado con tumofac
cién del proceso olveolar. Las radiografias revelan zonas de destruccién_
qulstica y la cavidad contiene nunerbsos cuerpos pequerios de material ra--
dloopaco. Algunas veces se observa una masa mayor de tejido claro con lo-
callzacién central.

Microscépicamente hay tejidos diversos: epitelio amelobléstico,
retfculo estrellado, matriz de esmafte, esmolte, dentina, osteodenting, --
hueso, cemento y tefido pulpar., Aunque muchas veces los tefidos estén or—
denados al ozar puede haber pruebas de formacién de dientes pequeios. EI_
tejido estromitico periférico es muchas veces inmaduro y semejante a la es
troma de un fibroma omelobléstico. La estroma sufre muy raras veces ung -
trans formacién maligna con el desarrollo de dentinoma omelobléstico.



- Odontoma complejo.

El odontoma complejo difiere del odontoma amelobléstico. En el_
desarrol lo del diente normal hay una degenerocién de la Idming dent al, po
co después de la formacién de tejido duro y el odontoma complejo correspon
de a éste estadio de induccién. Al contrario del odontoma compuesto, la -
morfodiferenciacién en el tipo complejo es escasa y, por lo tonto, hay po-
ca semejanza con lo forma del diente normal.

Los odontomas complejo y compuesto juntos son probablemente los_
tumores odontogénicos més frecuentes. El odontome complefo porece ser me-
nos frecuente que el odontom compuesto, pero mucho més que el odontomg --
amelobléstico. No parece haber preferencie sexual, la mayorfa se diagnos-
ticon en la segunde y tercera décadas de la vido del pociente.

El odontoma complejo no es maligno y suele permanecer bastante -
pequerio, dungue algunas veces es gigonte. Por lo menos el 70% ocurre en_
la regién del segundo y tercer mplar y son algo mas frecuentes en el maxi-
far inferior. Algunas veces estd osociado con el desorrollo de un quiste_
dentfgero. Suelen ser asintomdticos y se detectan en exomenes rudiogrdfi-
cos dentales comunes. Aparecen comc radiopecidades irregulares rodeadas -
por una estreche banda radiotransparente. Con bastante frecuencia, el ---
odontoma complefo esta asociado con un diente sin salir.

Microscépicamente, la histodiferenciocibn esté bien desarrollada;
se observa esmalte, motriz de esmalte, dentina, dentinoide, tejido pulpar_ .
y cemento que presenta entre si una relacidn variada., El tumor esté mu---

chas veces rodeado por ung clpsula de tejido conjuntivo.

Algunas veces, un odontoma complejo se interpreta como ung ostei
tis esclarosante. La cirugfa conservadora da una curacién completa.

~ Qdontoma_campues to.

El odontomo compuesto difiere del odontoma complejo porque tiene
un grado elevodo de morfodiferenciacién e histodiferenciacién. Sin embar-
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go la morfodiferenciacién puede diferir considerablemente de un caso a otro
Y. quizé resulte diflcil decidir si se trata de un odontoma complejo o com
puesto. El tumor se I|lama compuesto cuando las estructuras calcificadas --
exhiben suficiente semejonza onatémica con los dientes normales, aunque los
dientes seon pequerios y deformados.

Por lo menos el 60% se diagnostican en la 2° y 3° década. Al con
trario del tipo complejo, la gran mayorfa de odontomas compuestos ocurren -
en lo regibn incisivo-canina del maxilar superior. El tumor es pequerio y -
no maligno, suele diagnosticarse mediante examen radiogréfico dental, donde
su aspecto es muchas veces caracterfstico, consistiendo de ung masa de pe--
quefios estructuras parecidas a los dientes rodeadas por ung estrecha banda_
radiotransparente. Frecuentemente, estos tumores aparecen entre las rafces
de los dientes anteriores deciduos, impidiendo la erupcién de sus sucesores
permanentes.,

Los dientes son enanos y generalmente deformados, casi todos tie-
nen rafces simples. Microscépicamente, exhiben un orden normal del tejido_
dental. Algunos tumores .tienen hasta solo 3 6 4 dientes mantenidos juntos_
dentro de una cdpsula de tejido conjuntivo. No hay reciduos después de su_
exéresis qui rirgica conservadora.

-1 -



B) Quistes Odontdgenos

-Definicién: Es la proliferacién'degeneracién quistica del epitelio -
odontogénico, es decir, los restos de la Iémina dental o_
de los érganos del esmalte de los dientes, dando lugar a_
quistes odontogénicos.

1.- Quiste dentigero.

El quiste dentfgero rodea a la corona de un diente no erupciona-
do de lo dentadura regular (aproximodamente el 95%) o supernumerorio.

Probablemente tiene su origen en una alteracién del epitelio re-
ducido del esmalte después de haberse formado por completo la corona. Hay
acumulacién de Ilquido entre éste epitelio y la corona del diente. Sin em
bargo tembién puede derivar de la degeneracién qulstica de los restos de -
la lémina dental.

Es necesario distinguir el saco folicular agrandado del quiste -
dent{gero, normaimente se considera que es necesaria una anchura del espa-
cio pericoronal de 2.5 nm o mé4s com requfsito minimo para el diagnéstico -
de un probable quiste dentlgero.

Las local izaciones usuales son el tercer molar inferior, el coni
no y el tercer molar superior, aunque también aparece en cualquier otro --
diente sin erupcionar.

Generalmente la corona del diente se proyecta dentro de |a covi-
dod quistica. El quiste puede tener cualquier temario, desde una leve dila
tacién del saco pericoronal, hasta ocupar todo el cuerpo y rama de una mi-
tad del maxilar inferior. Aunque el quiste se desarrolla sobre un solo -~
diente, puede incluir las coronas de varios dientes adyocentes al dilator-
se., Por otra parte, puede desplazar los dientes en posiciones olejadas de
sus local izaciones normales, especialmente en el maxilar superior.

Thoma clasificé los quistes dentlgeros en tipo central, laterol_
y circunferencial.

—_12 -



al En el tipo_central

E! quiste rodea la corona en farma simétrice moviéndose en uno -
direccién opuesta a lo de su fuerza norma! de erupcidm,

b} En el tipo [oteral

El quiste se desarrolla en el lado mesial o distal def diente y_
se dilata apartdndose del diente envolviendo solo una porcifn de lg corona.

¢} En el tipo circunferencial

El Srgano del esmalte entero al rededor del cuelia def diente se
hace qulstico, permitiendo muchos veces lo erupcibn del diente a través --
del quiste y produciendo una imagen similer a lo del quiste radicular.

Los quistes dentlgeros pueden provocor una considerable dilato--
cidn, generalmente indelora, de lo iémina externa. Los que se presenton -
en la regién central presentan olgunas veces dificul tades pora su diognds-
tico. Es posible que seen necesarios radiograflas estereoscépicos., Sin -
embargo, la convexidad de la pared lateral de! quiste en comparacién con -
la concavidad laterol del! .antro generoimente sirven parg diferencios am-
bas cosas.

Hay una gran variobilidad en la imegen microscépica. £n generol
el quiste estd compuesto por una delgada pored de tejide conjuntivo tapizg
do por un epitelio escomosos estratificado que es continuo con el epitelio
reducido del esmalte que cubre la corong.

Lo tapsula esta cosi siempre compuesta de un tefido conjuntivo -
coldgeno bastante denso en el cual pueden haber algunas células inflamato-
rias, hendiduras de colesterol y células gigantes de cuerpos estrarios.
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2.- Quistes radiculares

El quiste radicular proviene de una osteritis opicel de un dien-
te desvitalizado, es decir, al propagarse el proceso inflamatorio desde la
pulpa hacfa la zona periapical del diente, se forma una masa de tejido in--
flematorio crénico Ilamada granuloma periapical. EI epitelio que topizé -
el interior del granuloma deriva de los restos epiteliales de la vaina ---
radicular de Hertwig (restos epiteliales de Malassez} que normalmente ---
estdn presentes en el [igamento pariodontal. Posteriormente dstas células
epitelioles se fusionan y sufren una transformacién qufstica dando lugar -
al quiste radicular.

Ceneralmente el quiste crece sin dolores, desplazando las rolces
de los dientes vecinos. A menudo son desplozadas las rafces de los dien--
tes vecinos, de modo que las coronds muestran una convergencio y los ral--
ces una divergencia en las radiografias.

El diente asociado con el quiste no es vital y cosi siempre pre-
senta caries dental. El quiste radiculor suele quedar pequerio y no produ-
ce dilatacién maxilar, no se puede diferenciar radiogréficamente un gronu-
loma apical de un quiste radicular.

Los quistes muchas veces son encontrados casuglmente por lg ro--
diografla, porque su desarrollo se efectda inodvertidamente. Cllnicamente
se haya per lo general una tumefaccidén fndolora, durg como hueso, la cual_
una vez alcanzada la magnitud correspondiente, ofrece, a la palpacién cre-
pltacién apergaminada, como signo de extrema absorcibn de hueso,

Muchas veces se descubren quistes porun flujo anorma! de secre--
sibn, generalmente concristales de colesterol rafulgentes, el hacer una --
extraccién o tratamiento radicular. A veces parece ser un diente scno la_
causa de un quiste. Comimmente se le encuentra entonces desvitalizodo al_
examinario eléctricamente o al abrirfo. La pulpe peude estor muerta a cou
sa de un trawme o por irritacién por el bcido de una .obturocién con sili-
cato.
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Si se infloma el contenido de un quiste, entonces cllInicamente -
el proceso puede presentarse como un abceso con dolores a la palpacién y -
edema inflamatorio al rededor. Si se hace la incisién de tal abceso, pue-
de ocurrir que se penetre en el quiste, Muchas veces el quiste sélo es -~
descubierto en las curaciones posteriores. {(Radiograffas).

3.- Quistes Parodontales

Estos guistes raros pueden originarse en cualquier punto del pa-
rodonto de los dlentes, pues tiene su origen en los restos epiteliales que
provienen de la vaina de Hertwig de la cual se forma la ralz dentaria.

A veces se encuentran en adultos sobre la ralz del canino o pre-
molares del maxilar inferior o bien, distales al tercer molar inferior, --
las posibles causas serfan las inflamaciones crénicas de las mucosas o del
parodonto.

Los quistes parodontales no estén relacionados con dientes desvi
talizados como los quistes radiculares, o con follculos dentarios como los
quistes foliculares. Se desarrollan al lado de! diente, sin entrar en re-
lacién con el mismo.

4,- Quistes residuales

Los quistes residuales son formaciones que se encuentran en los_
maxilares desdentados. Se cree que se trata mayormente de quistes radicu~
lares, que quedaron en el maxilar despubs de la extraccién del diente cau-
sante,

Podria tratarse de granulomas residuales, que contienen epitelio,
que luego crecieron, formando el quiste.

En los quistes residuales que se encuentron en la regién de los_

terceros molares, Wassmund opinaba, que provienen de restos epiteliales -~
del saco dentario pevicoronario del tercer molar.
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Por eso recamends, ol extraer terceros molores (especialmente en
casos diflciles), hacer una prélija excisitn o enucleacién del saco denta-
rio. Tales quistes, desde luego, podrlan provenir también de restos epite
tiales de la l&mina dentaria, distoles del arco dentario.

5.~ Quistes de la denticibn primaria

Como quistes de dientes tempordrios se designan comdirmente a las
formaciones qufsticas que se observan en la denticién de recombio. Lo de-
signacién global de quiste de diente temporario no es correcta, porque ba-
jo este concepto colectivo, se comprenden dos formas de quistes de diferen
te génesis. En estas formaciones, puede tratarse de quistes radiculares -
temporarios o de quistes de dientes permanentes todavla dentro del maxilar.

El quiste radicular se origina de un diente temporario desvitali
zado, en la misma forma como el quiste radicular de un diente permanente. _
El quiste folicular en la denticién primaria se desarrolla en la corona --
del diente permanente que se haya todavla dentro del! maxilar. El diente -
temporario, por lo general est6 todavia presente, algunos autores han crei
do que estos quistes foliculares en dientes permanentes, siempre son origi
nados por irtaciones inflamatorias provenientes de dientes temporarios --
desvitalizados. Esta tesis cono causo Unica no es sostenible, porque cono
cemos tales quistes, que se originan también debajo de dientes temporarios
vitales. La decisién, de qué origen anatémico-patolégico es el quiste tem
porario, no siempre puede ser aclarado por la radiograffa. Muchos veces,_
sélo la operacién aclara los hechos.
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C) Quistes Disontogenéficos

--Definicién: Son formaciones que se originan Independientemente del -
desarrollo dentario. Los epitelios con que estén tapizg
dos provienen de formaciones que fueron desprendidos o -
incluidos durante el perlodo fetal. En el desarrollo --
del créneo facial deben unirse las mas diversas apdfisis
entre si, ocurriendo fécilmente que queden incluidas for
maciones epiteliales que persisten y al crecer luego ori
ginan quistes. Para la préctica odontolégica, la mayo--
rifa de estos tipos de quistes no tienen interés y los --
describiré aqul brevemente, sélo por razones de diagnés-
tico.

1.- Quistes Fisurales

Se originan en regiones de fisuras embrionales por deficiente -~
unién de las opéfisis moxilares durante el perfodo de desarrollo.

a}l Quiste del Antro Nasal (Kleestadt).- Se haya cominmente deba-

jo de la aleta nasal y proviene de partes desprendidas del tracto respira-
torio. Se origina en la sutura de las apbfisis palatinas en el hueso in--
termaxiiar y eiseptun nasal. Esté tapizado de epitelio ciliar y se haya -
en los tejidos blandos encima del labio superior {quiste del antro nasal).
Este quiste no estd localizado dentro del hueso, por lo que puede ocasio-~
nar bastante inchazén facial, ocasionando algunas veces obstruccién nasal,

b) Quistes Glébulo - Maxtlares.- El quiste glébulo - maxiiar --
{pre-maxilar - maxilar} es un quiste fisural localizado en el hueso maxi--
lar superior entre el Incisivo lateral y canino vitales.

Este quiste suele aparecer clinicamente antes de la eded de 30 -
afios, sin predlleccién sexual.
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Puede aparecer bilateraimente, se postula que el quiste se forma
a partir de restos epiteliales atrapados en la regién de la sutura incisi-
va {es decir, lo sutura entre el premaxilar y el maxilar, y no entre los -
procesos embrionarios globular {nasal mediono] y maxilares como han indicg
do casi todos los investigadores}.

El descubrimiento del quiste globulomaxilar sueleser cosyal, a -
no ser que sea infectado. Sin emborgo, puede causor al dilatarse un agron
damiento del maxilar superior o una deformacién del seno moxijlar.

Radiogréficamente, el quiste es una rodiotransparencia bien defi
nido en forma de pera invetida entre las rolces del incisivo lateral y el_
canino ocasionando una divergenciu de las raices. Microscépicamente esté
tapizado por epitelio cuboideo escamoso estratificado o por epitelio cilin
drico ciliado,

¢} Quiste del conducto nasopalatino.- Los quistes nasopalatinos
(maxilares anteriores medianos | incluyen los quistes del conducto incisi-
vo y los de la papila palatina,

El quiste del conducto incisivo es un soco intradsee. cerrado, -

tapizado por epitelio. Cudndo esté localizado por debajo del ogujero inci
sivo se denomina quiste de la papila palatina:,

Embriotégicamente, el conducto incisivo que comunica los cavido-
des nasal y bucal se forma cuando los procesos palatinos maxilares se fusio
nan con el premoxilar, dejondo dos vfas de comunicacién una a coda ledo --
del tabique nasaf.

Se han propuesto diversas teorlos para explicar la formacién de_
quistes en los conductos nasopalatinos, como el trauma, infeccidn bacteria
no, blogueo inflematorio, o mucoso del comducto, etc.

No existe predileccidn sexual, muchos casos pesan inodvertidos -
hasta que se diagnostican en radiograflas habituales, clinicomente se pue-
de presentar entre la cuarta y sexta década de la vida, son generolmente -



indoloros, excepto cuando se infectan.

El diagnéstico radiogrdfico del quiste puede ser diffcil y no es
posible hacerlo con sequridad si el didmetro es menor de 0.6 cm, ya que Ia
fosa incisiva normal puede ser grande. EI quiste se encuentra siempre en_
la tinea mediag y es circular wowal. Puede quedar simulada en forma de co-
razén si se superpone la espina nasal en la radiograffa. En radiografias
oclusales el quiste apurece por detrds de los incisivos.

La formacién de colesterol es muy rara en los quistes nosopalati
nos, llegéndose a observar numeroscs vasos y nervios de tamarfio pequefio y -
pequerias colocaciones de tejido adiposo en el tejido conjuntivo circundan-
te.

d) Quiste plato-fisural (palatino posterior mediano).- £l quis
te palatino posterior mediano, si es que existe no debe confundirse con el
quiste nasopalatino, ya que probablemente deriva de restos epiteliales ---
atrapados en la linea de fusién entre los procesos palatinos del maxilar -

y, por lo tanto no tiene pinguna relacién con el conducto incisivo. Es --
probable que pueda formarse en cualquier punto o lo largo de la Ilnea de -
fusién desde un punto posterior a la papita palatina, hasta la Gvula.

e) Quiste mendibular medigno.- Este quiste es una entidad dudo

sa, es posible que represente un quiste de desarrollo que resulta de la in
clusién de epitelio atrapado en el canal central del proceso mandibular --
del embrién de 10 mm.

Por otra parte, puede tener su origen en una degeneracién qulst i
ca de un gérmen dentario de un diente superrumerario, lo cual parece menos
probable.

El quiste esté localizado dentro del maxilar inferior por debajo
de los Gpices de los inclsivos centrales (es decir, en una posicién infe--
rior a la de un quiste dental en la regién de la sfnfisis). Los quistes -
pueden ser ovales, redondos, irregulares e incluso multiioculares, en los_
cuoles los dientes adyacentes son vitales.
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2.~ Quistes del conducto tirogloso (quistes centrales de cuello].

Cltnicamente el quiste se monifiesta como una masa cervical blan
da, casl siempre movible, muchas veces sensible a la presién, situada gene
ralmente en la |lnea media, cuyo diémetro puede variar entre 1y 10 cm ~-=
(media de 3 cm).

Suele levantase al deglutir o al sacar la lengua, aparece en ---
cuglquier punto a lo largo del trayecto de descenso del anclaje tiroideo -
(es decir, desde el agujero ciego hasta la escotadura supraesternal. Mds_
del 70% ocurren g nivel del hueso hioides o de! itam del tiroides.

No existe predileccién sexual, si el quiste esta localizado den-
tro de la lengua o en la regién suprahieidea, puede producir bastantes mo-
lestias como disgagla o acceso de ligera asfixia. Hay ronquera o dificul-
tades de la fonacién. EI quiste es casi siempre de paredes delgadas y el_
contenido es acuoso o seroso, g no ser que este infectudo. Los quistes --
pueden estar conectodos al agujero ciego por conductos dnicos o multiplesd
carecer de comunicacién.

3.~ Quistes Branquiales (laterales de cuello).

Se originan debido al cierre deficiente del segundo surco bran--
quial y de la bolsa faringea correspondiente. Estdn tapizados de en:'telio
cdiar o plono. El quiste branquial - quiste lateral del cuello - se reco-
noce por una prominencia en un costado del cuello, mesial al misculo es--
ternocleidomastaideo. Este quiste por lo general no causa trenstornos; --
los pacientes llegan al médico porque les inquieto la tumafuccibn en el ~-
cuello,

a) Quistadenolinfomas.~ Pertenece también a los quistes bran---
quiales. Se haya en la cercanla de ia parétida, pero no esta relacionodo_
con el tejido de la parétida. Estén tapizados por un epitello cilindrico_
<! y estdn generalmente asociados con tejido Iinfético.

Estos quistes tampoco causan molestias. Se les elimina porque -
la tumefaccién delante de la oreja, cosméticomente es fea.
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4.- Quistes donmoides y epidermodies.

. Al rededor de la boca, los quistes dermoides ocurren con mayor -
frecuencia en el suelo de boca y se han clasificado en quistes demoides -
medial (linea media} y lateral.

Probablemente tienen su origen siempre encima del misculo milohi
oideo, aunque pueden penetrario a través de un hiato de desarrollo.

En el quiste dermoide medial, el atrapamiento de epitelio en la_
Ifnea media probablente. ocurre durante la fusidn de los arcos branquiales
primero (moxilar) y sequndo (hioideo), es decir, por la fusibén de los pro-
cesos laterales o cada lado del arco muxilar con el tubérculo impar para -
formar la lengua anterior y el suelo de la boco.

El quiste demoide lateral es hayado entre la cara lateral de los
misculos genianos y el milohioidea. Clinicomente suele producir menos tu-
mefuccién que el quiste dermoide medial. Aparece situado profundamente en
le canal muscular formado por el genloglaso e hiogloso medialmente y el mi
lohioideo lateralmente y se proyecta dentro de la boca por debajo de la —-
gléndula sublingual al nivel de la zona premolar - molar y dentro del cue-
llo en la unién entre las regiones submentoniang y submaxilar. El quiste_
dermoide laterc! probablemente deriva del extremo ventral de la primera ~--
bolsa faringea o de la hendidura branquial.

No hay predlleccién por el sexo y suelen aparecer cllnicamente -
entre los 12 y 25 arios de edad.

Si el quiste esté locallzado por encima del misculo geniohioideo
el quiste ocasiona una elevacién y desplazamiento de la lengua produciendo
dificultad de hablar, comer e incluso respirar debido a la presién ejerci-
da sobre la epiglotis.

Si el quiste es mds profundo (es decir entre los misculos genio-

hioideo y milohioideo) puede causar un abultamiento en la regibn submento-
nigng (quiste dermodie submentoniano o geniohioideo). Este Gltimo quiste_

— 21~



se advierte por una hichazén lenta e Indolora en la regidn submentoriona
que se extiende desde el maxilar inferior hasta el hueso hioides dando -
el aspecto de un mentén doble.

Generalmente da una impresién pastosa o la palpacién, pero tam
bién puede ser fluctuonte, segin la composicién de su contenido.

Microscépicamente, el revestimiento del quiste es un epitelio_
escamoso estratificado queratinizado. Hay uno o varios apéndices cuté~--
neos, como follculos pilosos, gléndulas sudoriparas o gléndulas cebaceos.
Su cavidad estd generalmente |lene de queratina y material cebéceo. Sin
embdrgo sélo se encuentron pelos en raras ocasiones.

Cuando no hay apéndices cutbneas no se puede diagnosticar un -
quiste dermoide y en este caso se usa el témino de quiste epidermoide.
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D} Quistes por retensién

-Definicién:

Se originan por la congestién de la secresién por cierre
de un conducto deaxcresién; causado por un proceso infla
matorio o trauma, Tales quistes por retensién pueden --
aparecer précticamente en cualquier regibn de la muicosa_
de la cavidad bucal, pero preferentemente en los carri--
llos y el labio. Llegan a tener el tamofio de una avellg
na, el contenido de estos quistes pequerios consta de |-
quido seros o de moco, s/ se trata de glbndulas mucosas.
Estos quistes se presentan como pequefias formaciones re-
dondas, no duelen, pero a veces lastimon al morder. Ya-
cen directomente debajo de la mucosa y presentan clara--
mente fluctuacién., EI tratamiento consiste en lg extir-
pacién, que debe hacerse con sum cuidado, dado que la -
bolsa se rompe muy fficilmente. Si la eliminacién es in-
completa o si se hace sélo una incisién, debe esperarse_
una recidiva.

1.- Rénula (por su semejanza con lag bolsa laringea de las ranas)

Se desarrolla como quiste raro en la reglén lateral del piso de_
la boca, debafs de la lenguo. Su origen no estd aclarado todavia con segu

ridad y puede ser nmuy variado.

Por lo general se trata de una dilatacidn quistica del conducto_
excretor de la glénduia salival submaxilar (conducto de Wharton).

En la cara inferlor de la leguna puede tratarse tombién de quis-
tes por retencibn de la gléndula sublingual.

El contenide de la rénula comirmente se translucen en formo azu-

lada, dado que el quiste se haya directamente debajo de la delgada mucosa.
Pero la delgada bolsa del quiste puede romperse fécllmente; entonces se re
corta la pared aenterior del quiste y se sutura al borde del mismo con la -
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mucosa bucal, de modo que el quiste forma un pequero apéndice de la cavi-~
dad bucal. La curacién se hace por taponamiento.

2.~ Mucocele

Son quistes por retencién de la mucosa del seno maxilar, que se_
desarrollon dentro del seno. Todos los quistes mucosos por retencién de -
la cavidad bucal son mucoceles, pero en el presente trabajo ésta designa--
cién queda reservada para las del seno maxilar.

Por mucoceles se entienden quistes en la regién del seno maxilar.
Estas formaciones constituyen un ensanchamiento en forma de hernia del se-
no, mas allé de sus Iimites fisioldgicos (cele = hernia).

Los mucoceles se encuentran mayormente después de operaciones de
los senos maoxilares o como secuela de troumas.

En su diagnéstico diferencial, hay que pensar en tumores, en ---
quistes epidermoides disostogenéticos, y en quistes rasiduales ogontbgenos.

En caso de celes del seno maxilar se observa cfInicamente una --
hinchazén en Ia mejilla o en la regién cigomitica. A veces se observe un_
desplazamiento del globo ocular. En lo rodiograffa se nota un ensancha---
miento del seno maxllar hacia el hueso cigomético o hacia la nariz. EI --
hueso del lado de la 6bita o de la nariz respectivamente, puede ser des---
truido. Por lo general el contenido es moco claro o amarillento.

Qdontolégicamente se designon los mucoleles como quistes por re-
tencidn de la mucosa del seno moxilar. M&s o menudo se encuentron tales -
mucoceles después de intervenciones quirirgicas de los senos maxilares. -
Muchas vec'e‘."s'f"desvl talizados son la causa de tales quistes en el seno maxi
lar.

Las molestias descritas son generalmente poco claras. Hay cepa-
leas, dolores nauralgiformes, presién sorda en lo cabeza.
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En la radiografia se encuentran cominmente opacidades circunscri-
tas en el seno maxilar.

3.- Ateromas.

Son quistes por retencién que se encuentran principalmente en el_
cuero cabelludo. Son formaciones bien delimitadas de diferen.tes tomarios -
(de almeja, hasta huevo] formando prominencia debajo de (a piel intacta no_
movible. EIl contenido, que consiste de escomas de /a epidermis, grasa y co
lesterina (papilla aterémica), puede supurar, de modo que se originon flstu
las. La irntacién crénica nos puede conducir a la degeneracién corcinomato
sa. La remosibn de éstas formaciones, por eso esté indicada, no sélo por -
rozones estéticas.

En la regién labial los ateromas son raros. Histolbgicamente se_
encuentra en [os ateromas epitelio plano.
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E) Cavidades Oseas Solitarias

1.~ Quistes &segs solitarios

Pueden aparecer en todas partes del esqueleto, y tienen muy diver
sas etiologlas. Por lo general estén tapizodos de tefido conjuntivo y no -
de epitelio, Tombién se les designa como quistes éseos traumdticos, hemo--
rrégicos o juveniles.

En los maxilares se habla de quistes hemorrdégicos o de quistes -~
bseos traumbticos. El 80% de éstos se encuentron hasta los 25 ofios de edod.

Se estiman como posibles causas hemorragias en el hueso, que se -
originarian espontaneamente o después de traumas. Otros autor es suponern_
como causas a los tumores de células gigante sélidos o displasias fibrosas,
que luego se transformon en quiste hemorrégicos (osteofubrosis deformante -
juvenil).

En cuanto al diagnéstico deferencial de los quistes éseos solito-
rios, hay que pensar también en cavernomas maxilares centrales. Los hallaz
gos radiogrdéficos son similares en ambos enfermedades. Los cavernomos son
muy peligrosos; como terapatitica solo queda Ia recesién total y radical deT
maxilar en tejido sano y tombién a /g extraccién de dientes movilizados por
un cavernoma, ya que puede producir una hemorragia mortal. Si al odontélo-
go le llegara a ocurrir tal accidente en el consultorio, entonces debe ----
-por no ser suficiente el taponamiento~ contener la hemorragia con presién_
digital y llevar al paciente a una cllnica dento-moxilar, para que ahf ha--
gon la recesién del maxilar.

Virchow en 1986 fué el primero quién informo sobre tales quistes
ésevs. Fuerén observados como cavidades Unicamente en la regibn metadia—~
fislaria especialmente entre jbvenes = 6 y 15 afos. £n el 65% de los ca-
sos se puede llegar a producir fracturas esponténeas.

La terapéutica es quirdgica conservadora con abertura de la cavi
dad y enucleacién o curataje de la pared conjuntiva del quiste. Después_
de curetajes incompletos, pueden aparecer recidivas. No esta indicada la
terapeiitica con rayos X. -

2.- Cavidaodes 6seas estdticas {opacidades quisticos en el éngulo mandi-
bular].

Segin el cuadro cllnco y los hallozgos quirdgicos, se trata de -
atrofias por presibn, originadas por el 16bulo posterior de la gléndula --
sub-maxilar. Ademds también se pueden observar opacidades qulsticas en el
cuerpo mandibular. En algunos casos puede encontrarse une cavidad vaclo,
en donde no existe 1iquido nfswmbrona conjuntiva. No se ha pedido aclarar
la naturaleza y el origen de éstas cavidades.

Para éstas formaciones se usan las mds diversas designaciones :
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cavidad 6sea, quiste 6seo solitario, defecto embrional de la mandlbula, ---
quiste &seo latante.

Los “defectos” visibles en la radiograffa no causon molestias. Es
tas deformaciones son encontradas entre los 30 y 70 arios de edad. Cominmen
te son ovoides o redondos y son observados delante del dngulo mendibular en
el cuerpo del maxilar inferior. EI di&metro generalmente es de 3 em. Al -
exponerlas se encuentra tefido muscular o lébulos de gléndulas salivales.

Otros cirujanos han encontrado cavidades éseas vacias & algunas -
Ilenas de tejido conjuntivo inflamado. Al lado de troumas y de adaptacio~-
nes funcionales, se encuentran tombién alteraciones embrionales como causas.



F) Tumores Oseos Quisticos

1.~ Osteoclastomo

Es el equivalente solitario de los tumores miltiples de la enfer
medad de Reckinghausen. En ésta algunas, algunas regiones son hipersensi-
bles contra dosis normales de la parato - hormone, y reaccionan mediante -
{a produccién de osteoclastos.

El osteoclastoma, como tumor de células gigantes, puede formar -
una variante hemorrégice quistica, las cuoles son muy similar al quiste -
bseo solitario. También en los tlpicos quistes 6seos solitarios se hon en
contrado a veces restos de tejido tumoral en sentido de un tumor de célu--
las gigantes.

Tanto para el osteoclastoma, como para el quiste dseo solitario_
se aceptan como causas micro-traumas y hemorraglas.

2.- Enfermedad de Rackinghausen

Es una enfermedad sistémica con formacién miltiple de quistes. -
El tenor de parato-hormona (de lo gléndula paratiroidea).esrd aumentado, -
por lo cual son estimulados los osteoclastos y se originan quistes malti--
ples en el organismo.

En la enfermedad de Reckinghausen, se ve en las rodiograflfas, en
el comienzo, procesos osteolfticos en el hueso causados por una progresive
desmineral izacién o finalmente se encuentra el cuadro cldsico con los *Tu-
mores de células gigantes" y quistes en el esqueleto. Fracturas esponté--
neas en los huesos maxilares pueden ser los primeros signos cllInicos de és
to rara enfermedad.

Algunos autor es, en base a unag numerosa documentacién histolégi
ca se han ocupado en el diagndstico diferencial de los as! flamados tumo—-
res de células gigontes, como también de los granulomas de célulos gigan--
tes reparativos y quites 6seos aneurismbticos.
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La dnica diferencio entre un. quiste 8seo aneurismbtico y un gro-
nuloma de células gigantes reparativo, consiste en que el primero presenta
espacios llenos de sangre.

Las dos alternaciones constituyen en cierto modo el intento del_
tejido conjuntivo de sobreponerse a una hemorragia en espacios medulares._
Si existe una comunicacién clirculatorio entre el vaso dafiedo y el hematoma,
entonces se origina un quiste éseo aneurismitico; en caso de que se [legue
a obliterar tal conexibn, se origing un gronuloma de células gigantes repa
rativa.

Dentro del grupo de enfermedades de {os huesos maxilares pertene
cen los quistes &seos enaurismdticos, granulomas de células gigantes peri-
féricos y centrales. Todas estas enfermedades se originan por hemorragias
en la encla o en la médula 6sea.

3.~ Adamant inomas _{Amelob!astomas)

Proviene genéticamente del epitelio de la |éming dental y del 6r
gono del esmalte, No contiene sustancias duras y se forma en los mis tem
pranos perfodos de formacién del brgno dentario, ontes de la formacién del
esmalte, Macroscépicamente se pueden diferenciar adamantinomas sélidos y_
qulsticos, formindose éstos Gltimos de los adomantinomas inicialmente séli
dos.

Radiogréficomente encontramos en las dos formas qulsticas cavidg
des de variados tomodos conectados entre si. Por lo general, los adomantj
nomas no contienen membrona confuntiva, las haces epiteliales se infiltran
en los espacios modulares vecinos, con lo cual se explica la tendencia g -
recidivas, si no se ha operado radicalmente.

En caso de recidivas hay todavie tiempo para la operacibn radi--
cal, dado que el adomantinoma no da metéstasis.
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QUISTES FOLICULARES

~-Definicién: Son aquetlos los cuales se desarrolion a partir del . te-
jido odontégeno del follculo dental,

a) Claslficacién

Segdn la clasificacién de Mogitot
encontramos en el grupo de los quistes foliculares las siguientes fo)-ma--
ciones:

1.- Quistes foliculares sin diente

2.- Quistes foliculares que contienen rudimentos dentarios o —-
dientes incompletos.

3.~ Quistes foliculares donde se encuentra una corong dentaria_
completa.

b) Formacién de los Quistes

La alteracién del folfculo dental es desencadenado por trastor-
nos degenerutivos en el desarrollo. €n el perfodo embriopiéstico, en el
cual todavia no son formados tefidos duros, se origina el quiste folicu--
lar sin diente. Transtornos durante el perfodo odontopléstico, cuando tie
ne lugar la formacibén de dentina y esmalte, se originon quistes folicula-
res que contienen dientes incompletos o irregulares & uno o varios rudi--
mentos dentales incompletos o irrequlores 6 uno o varios rudimientos den-
tales {odontomas).

Transtornos del desarrolio duronte el perfodo coronario condu--
cen a quistes foliculares con coronas perfectamente formados. En éstos -
quistes foliculares tlpicos, como los encontromos en dientes incluidos, -
generalmente existe una rafz conpletamente formada, y lo bolsa quistico -
insertada circulormente en el cuello en el limite amelo-cementario.

Molassez, por su parte, ha enunciado una teroria, segin lo cual_



el quiste se origino independientemente de! desarrollo dental. De los res-
tos epiteliales de Malassez, se origina un quiste que crece, secundariomen-
te a/ rededor del diente, inchyendolo o éste en su interior. Si ésta teo--
rla fuere cierta, se encontrarlia siempre el diente dentro del quiste con su
bolsa insertoda en el mismo lugar.

Pero el origen de quistes foliculares tipicos (corona dentaria --
dentro del quiste) se dice que por lo general se originan en un perlfodo de_
desarrolio, en el cual el tejido germinal endopléstco del follcuio dental, _
ya no es mas activo. Ya no existe mas la pulpa de esmalte, el epitelio ~--
adamantino externo e interno se hon unido y estan en reposo. El brgano for
mativo de la pulpa de esmalte no se encuentra mis y por tonto no puede su--
frir tronstornos en su desarrollo.

Por otro parte Wassmund ha descrito también en el tercer molar en
erupcién, los mds diversos estados de quistes foliculares. EI dice que se_
observan casos con una hendidura pericoronaria de 1 a 2mm de ancho, {uego -
se encuentran quistes incipientes con hendiduras de 3nm o mis, y finalmente
los tipicos quistes foliculares de forma redondo en los cuales la bolsa se_
inserta en el cuello dentario. Estos quistes se forman por gran ensoncha--
miento de la hendidura pericoronaria, siendo por lo genergl la cousa proce-~
sos inflamatorios en la vecindad, que fomentan el crecimiento del quiste --
por transudacién.

Lartschneider por su parte ha indicado, que quistes foliculares -
en dientes retenidos se originan exclusivamente durante le perlfodo regresi-
va del follculo dental, fué el primero que destacé lo génesis inflematoria_
de los quistes foliculares o la formacién de quistes serla desencadenada —-
por procesos inflamatorios perifoliculares; el exudado inflamatorio levanta
rla el epitelio adamantino que tapiza el follculo dental, de la cuticula a-
damantina de /a corona dentaria, de modo que este espacio, al final consti-
tuye o cavidad qulstica.

Este autor también acepta como fuentes de infeccién perifoliculo-
res a dientes temporarios muy destruidos y sus infecciones periopicales, ul
cerados por estomatitis, traumas en la regién de los terceros molares, pro-



cesos peritonsilares.

Al ‘lado de la inflamacién, se considera también el trauma como --
causa del desorrollo de quistes foliculores.” Una hemorragia con subsi----
guiente infeccién, daflarla al germén dental y lo estimularia @ formor un -
quiste.

Finalmente debe pensarse en la formacién tumoral, para la cual, -
igual como para el carcinoma, no hay explicacién.

También transtornos endégenos serifan una causa posible pora la -~
formacién de quistes foliculares (Wassmund).
Ivme
Wossmund los origenes de los quistes foliculares de la siguiente_
forma:

1.~ Transtornos en el desarrollo

2.- Infeccién por dientes temporarios con ralz enferma y dientes_
permanentes desvitalizados

3.~ Infeccién marginal y penetrante

4.~ Infeccién metastésica

5.~ Formacién tumoral autdgena.

c) Quistes del tercer molar seglin Hofroth

Hofroth, en 1930, describe formaciones qulsticas, detrés del 3er.
molar que estarlan relacionadas con alteraciones inflamatérias de la bolsa
gingival. Ocurrirlan entonces supuraciones y se formarlan nuevas hendidu-
ras tisulares en los te]ldos blandos. Esa hendidura originada por inflama
cién, serla epitellizada por invasibn del epitelio bucal.

En la radiograffa, estas formaciones aparecen como opacidades en_
forma de hoz en la rama ascendente distal a la corona del tercer molar. Al
agrandarse éstos quistes, segin Hofroth, llegon a insertarse no sélo en la



corona:como en los quistes foliculars, sino que se desarrollan distal al -~
‘diente.

Hofrath sostiene que el diente mismo no esté involucrado en el -~
quiste. Los dientes oquf son intactos, y los quistes estén tapizados de -
una membrana con ‘juntiva, cuya superficie interna lieva epitelio plono.

Wassmund acepto las formaciones de Hofroth como espacios preforma
dos, cuyo espitelio es outéctono o ha emigrado secundariamente desde la -
cavidad bucal. E! epitelio, es epitelio adamantino o epitelio plono secun-
dario de la cavidad bucal, en caso de que el epitelio adamantino labil. ha
sido destruido por supuracién. Wossmund ve en estos quistes marginales de
Hofrath, quistes foliculares que se forman por ensanchamiento del sace den
torio que circunda la corona. La particularidad de este quiste folicular
consiste en que no esté completamente cerrodo, sino que en el borde ente--
rior de la corona existe una fina hendidrua que lieva ala cavidad del quis
te. Esta hendidura se encuentra debajo del borde anterjor de la encic que
cubre la corona. En caso de denticién diffcil la inflamacién migra hacia_
ta hendidura y provoca una exudacién inflmatoria que conduce al espesamien
to y ensanchamiento del saco dentario. EI ensanchamiento produce una atro
fia por presibn del hueso circundente. "Que puede haber un ensanchamiento,
ain cuando una finag hendidura, como una f/stula, conecta la cavidad del sg
co con la cavidad bucal, se explica entonces porque [a hendidura no siem--
pre esté ablerta, sino que por inflemacibén o hinchazén queda cerrodo como_
por una vélvula, de modo que ocurre una congestién de la secresién dentro_
del saco dentario. Asl se alternan congestibn y vaciamiento, pero se mon-
tiene cierto presidn en el interior, que produce lentemente el ensancha---
miento. Dado que 3as molares que se hayan as! crénicamente en estado in--
flamatorio, generalmente pronto son extraldos, no es frecuente unag destruc
cién muy amplia del hueso. Se encuentrg s6lo una destruccién en forma de_
haz detras del diente, pero puede haber también formaciones moyores de és-
te tipo" (Wossmund).

Las opacidades en fomra de hoz distal de la corona del tercer mo-

lar, han sido interpretadas por otros autores como osteftis. Wassmund, -
opina que la nltida delimitacién de la hedidura en la radiograffa descarta
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tal aceptacién, dado que /g osteltis siempre tiene |Imitarborrosos.

Los quistes marginales sequn Hofroth pueden clasificarse de la si
guiente manera:

1.- Reabsorcién osea en forma de media lunag en la regla71 del saco
dental iguol a ostaeitis rarefaciente, ana'loga a la porodonto~
sis.

2.- Quiste foliculor por obstruccibn de la hendidura debajo de Ia
encla.

3.~ Quiste parodontal,

4.~ Quiste del [istén dental.

En los casos de Hofrath, en donde el quiste se encuentra en la --
parte distal del saco dentario, sin contacto con la bolsa gingixal o con -
el parodonto del diente, los podemos clasificar como quistes del listén --
dental. En el moxilar superior, tales quistes se desarrollon generalmente
hacia el seno maxilar y pueden empujar eventualmente tembién al 3er. molar
hacia el seno maxilar.

Hay que mencionar también a los quistes que se formarfaon de res—-
tos del saco dentaris, después de la extraccién del tercer molar en caso de
denticién diflcil. Generalmente nos esforzamos después de la extraccidén --
del tercer molar de la eliminacién por medio de cucharilla filosa de los -
rstos del saco dentario que muchas veces Queda en la parte distal del al--
vedlo, ésto se hace también con el propdsito de remover tejidos fuertemen-
te infectados paro prevenir una infeccién pos-operatoria del alveolo.

Los quistes formados en fa rama gscendente después de la extrac--
clén del tercer molar pueden ser considerodos fécilmente com quistes del -
listén dental o quistes parodontales. En los controles histolégicos, co-
mo se sabe, pueden ser a menudo encontrados en esta regién restos epitelig
les embrionales.
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Generalmente se observa la presencia de boisas éseas gue pueden -
tener origen parodantal, en las cuales tienen lugor infecciones recidivon-
tes. Los pacientes tienen repetidamente atoques de con el cuadro tipico -
de la denticién diffcil (trismus ligero, temperatura, inflomocidn de la en
civ al rededor del tercer molar). Debajo del capuchén ginginal existe una
inflamacién crénica constonte, que de ver en cuondo exacerba. Debido o es
ta inflamocioén crénica se origing una regbsorcién éseo rarefociente en el _
moxifor, destruyendo el hueso al rededor del soco dentorio inflamado de mo
do que se producen ésas caracteristicas bolsas éseos en formo de medio fu-
no.

En el estudio de lg radiografla puede resultor diflcil decidir si
el espacio pericoronario todavie es normal, si ya esta ensonchado por ifn--
flamacién o (si todovia no hay comuricacién con ia cavidad bucall si hay -
un quiste folicualr incipiente.

Dirfomos, que en espacio pericoronario normal tiene openas 2mm de
ancho; un ancho de 2,1/2 mm, todavio puede ser onsiderado como fisiolégico.
Pero sl el espacio es mis ancho, entonces tenemos un quiste incipiente, o_
si hay una comunicacibn del espacio pericorenorio con lo cavidad bucal se_
trata de un ensonchamiento del espacio por inflamocién crénica. Si el ---
diente he erupcionado tanto, que se ha cbierto el espacio pericoronario ha
cia la cavidad bucal, entonces se desorrotla uno inflamacién crénico en és
te espacio. cuando el diente no encuentra su posicién narmal dentro de lo
cavidod bucal como es la regla. Si el diente queda parciaimente erupciong
do 0 si g causa de g veundod de la romo ascendente queda un (8bulo gingi-
nal sobre Ja corona, entonces se originarén inflamaciones crénicos reddi-~
vantes.

St éstas son de mayor duracién, pueden conducir o ta formocidn de
una bolsa dsea pericoronaria., Si el diente quedo retenide, sin que hayo -~
una comunicocidn entre saco dentorio y cavidod bucal, puede eventualmente
desarrollarse un quiste foliewiar,
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DIAGNOSTICD CLINICD DE LOS QUISTES MAXILARES

A} Signos Cllnicos

1.

Una tumefaccién visible de Ia cara o de los moxilares se encuentran
relativomente roras veces en los quistes grandes. Sin embargo, los
quistes pequerios del ontro nasal y los quistes de la parétida pue—-
den alterar los contornos faciales.

Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveolar se encuen--
tran ocasionolmente, cuando el quiste ha crecido mas hacia lo super
ficie.

A menudo se encuentra una hinchazén indolora, que también puede ser
borrosa. Sélo el quiste Infectado puede presentar un cuadro clini-
co similar al abceso.

A menudo se encuentra una clara delimitacién de la tumefaccién, lo_
que por ejemplo no se encuentra en el abceso.

La presién del quiste desplaza la raiz dentaria. La divergencia de
las ralces eventualmente puede ser palpada, la cohvergencla de los_
coronas muchas veces es visible.

E! crecimiento del quiste es lento y sin dolores. El descubrimien
to del .quiste por el profesional ocurre muchas veces como hallazgo_

accesorio al tomar radiograffas o reallzar extrocciones.

Una eminencia palpable se encuentra en lo mayorfa de los quistes, -

a no ser que hayan crecido dentro del hueso esponjoso, por ejemplo en el -
cuerpo de (a mandfbula o en su rama ascendente. Respecto a éstas eminen—-
cias hay 3 posibilidades:

7.~ El quiste ha ebombado el hueso (siempre al palpar hoy que compg
ror el otro lado), pero la tumefaccibn es dura como el hueso y_
no comprimible, porque ha sido reabsorbido sélo muy poco hueso.
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2.~ La reabsorcibén del hueso ha progresado tento, que sélo ha que-
dado una capa 4sea delgadlsima como papel. Ahora se puede abo
tiar el hueso y se origina el tlpico ruido de crepitacién aper
gominada que se describe en la literature como signo frecuente
en quistes.

[
1

Al hocer la palpacién se siente fluctuacién, EI hueso ha des.
parecido a tal grado que en la cima de la tumefaccién sélo se
palpa lo bolsa qulstica. En las zonas marginales de la tume--
faccién se encontraré bordes éseos o hueso engrosado duro, pe-
ro también hueso depresible.

Si se tratadel seno maxilar y no de un quiste, entonces al compo--
rar los dos lados no se encontrarén diferencias apreciables. El seno ma-
xilar presentara'sierrpre poredes firmes, que no pueden ser comprimidas.

Si se encuentro fluctuacién, hay que pensar en el diagndstico dife
rencial quiste - quiste infectado - abceso.

El abceso, por lo general presenta monifestaciones agudas, Lo tu-
mefaccibn es muy dolorosa al palpar y eventugimente enrojecida, las glén-
dulas linfGticas estén hinchades y dolorosas, hay temperatura oumentoda.

En los quistes no infectados estos signos de una inflamacibn aguda
{rubor, calor, dolor) no se encuentran. En caso de abceso, ademds el ---
diente causante muchas veces seré sensible a la percusién. El diente des
vitalizado, que es la causa de un quiste no reacciona a lo percusién; tam
bién en el quiste infectado, mayormente no se siente dolor por la percu--
sién.

El quiste iInfectado, no es tan f6cil de diagnosticar, muchas veces,
recién por la Incisién - se evacud ademés de pus, liquido seroso - o lo -
radiograffa aclara el cuadro.

Durante la palpocién, muchas veces un exémen de tenido permitiré ya
hacer el diagnéstico, pues en un abceso la fluctuacién se extiende sobre -
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toda la superficie y no se encuentra espasamiento del hueso. En caso de_
abceso se logra a veces, dar salida a la pus por la trepanacibén del diente.
Esta pus es amarilla y tiene consistencia cremosa, una gotb espesa sale -~
lentamente de la abertura. En el quiste se encuentra un [lquido seroso en
el cual brillan cristales de colesterina. En el quiste infectado se en---
cuentra pus mezclado con |lquido seroso turbio.

Muchas veces, la anamesis proporciona indicaciones diagnésticos.
El abceso se desarrolla dentro de pocos dlas, a menudo en pocas horas. Tu
mefacciones causadas por quistes se desarrollan durante meses, pero por la
ausencla de dolores, no son detectados con seguridad por el paciente. Si_
segin el anarmesis se ha superpuesto una Inflamacién sobre una tumefaccibn
lentamente crecida, entonces tlene mucha posibilidad el diagnéstico de ---
quiste infectado.

En casos con el seno maxilar abierto remitidos a o ¢lfinico a me
nudo habré que decidir si se trata del seno maxilar o de un quiste. Por-
que en caso de quiste no vomos a obtener la curacién por el cierre Inmedia
to. Aqul muchas veces ayuda el sondeo. En un alveolo normal, podemos pe-
netrar por la sonda roma mas o menos 1 @ 1 1/2 ecm. Si se trata de un ---
quiste se podrd introducir la sonda 2 1/2 cm (temario medio de quiste). En
caso de seno rmaxilor abierto la sonda puede penetrar 4 cm o mas. También_
el efecto de soplar por la narlz aclara el diagnéstica. En caso de quiste,
desde luego seré negativo, quiere decir que no se puede soplar alre desde_
lg nariz o través de la perforacién.

En caso de abceso fluirG pus del alveolo, en caso de quiste se--
cresién serosa; en el quiste infectado, secresién con grumos de pus.

a} Puncién de! Quiste

En los casos donde falta la cubierta 6sea o que ésta es muy del-
goda puede asegurarse el diagnéstico de quiste por la puncién. La puncién
no causa ninglin dario, y tampoco interfiere con la eventual operacién a rea
lizarse poco después. No hay que temer una infeccién del contenido del --
quiste, y tanpoco podria causar dedo si pronto se haré la operacién. Se -
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hace la puncién previaanestesia local o con espray de Xilocaina en la cima
de la eminencia, conuna aguja no demasiado fina y con bisel corto. A ve--
ces puede ser ventajoso -~ cuando hay dificultad con la aspiracién - intro-
ducir otra aguja mas, parg que no se produzca un vacio.

Si encontramos al aspirar Ilquido seroso o una popilla espesa al
usar una cénula gruesa, entonces estomos onte un quiste tipico. Al espo--
cir la secresién sobre un cristal, se ven los cristales de colesterina bri
liantes.

Si se encuentra un |{quido maloliente y pus de color obscuro, te
nemos un quiste infectado.

Si aspiramos solo aire ~ también el hueso de la pored del seno -
maxilar puede ser tan delgudo, que se puede hacer la puncibn - entonces Ia
aguja a penetrado en el seno maxilar.

Si la puncién da ain con mayor esfuerzo, sélo una secresién hemo
rrégica antonces tenemos un tumor. Al [levar lo aguja adelante se tendrd_

la impresién de penetrar en tejido resistente.

b) Abertura de Pruebadel Seno Moxilar.

Quistes que se desarrallan en la regidn de los dientes posterio-
res del moxilar superior, a veces, ofrecen dificultades diagnésticas por--
que el quiste a menudo no suele ser diferenciado nftidamente de la cavidad
del! seno. En casos dudosos hay signos radioldgicos, que ayudan para el --
diagndstico. Si el borde de la rodilucidez en cuestién de la peliculo es_
convexa hacia arriba (quiere decir la clpula mira hacia Ia cavidod sinusall
se trata cominmente de un quiste, pues el seno maxilar generalmente presen
ta sélo en su piso bordes cbncavos fla clpula mira hacia la cavidad bucall.
Quistes relativamente grondes, en [as tomas conjuntas del seno pueden mos-
trar una dellmitacién capuliforme dentro de la cavidad sinusal, por o ~--
cual queda aclarado el diagnbstico que el lImite entre ia covidad sinusali,
y el reborde alveolar siempre se presentg como una /{nea clara, mientras -
que el Ilmite del quiste con el reborde alveolar no muestra esa llnea. M

- 47 -



chas veces se mandan pacientes con el diagndstico dudoso de quiste. A me-
rudo se observa en la radiografla claramente de que se trata de la cavidad
del seno maxilar. Pero en estos casos que se nos mandan, debemos tener la
seguridad absoluta, cuande se comunica al colega remitente nuestro diagnés
tico. No siempre sabemos ademds cudl sintoma ha inducido al colega a ha--
cer el diagnbstico.

En tales casos dudosos, la abertura de prueba del seno maxilar -
resulta ser un medio de diagnéstico sencillo.

A continuacién se describe brevemente el procedimiento de la -—-
abertura de pruebo del seno moxilar.

En anestesia local se hace un corte de 1,5 cm de largo, horizon-
talmente en !la mucosa encima de los dpice en el surco vestibular en la re-
gién del quiste en cuestibn. Se desprende y desplaza algo la mucosa y el _
peribstio. Ahora se perfora la pared bsea facial del seno moxilar con una
fresa renonda de tamario mediano, cuidando espacialmente de no tocar ung --
rafz dentaria. Si encontramos aire en la cavidad abierta, entonces esté -
claro que estamos en el seno maxilar. Si hay un quiste encontramos |fqui-
do o ung secresién espesa. El efecto de soplar por la narlz en éste caso_
de un quiste, entonces es negativo. Encontrado el quiste se puede infor-
marse tombién scbre su tamario y extencién exploréndolo cuidadosamente con_
una sonda delgada obtusa. Lo delgada sondo puede ser fécilmente introduci
da en el quiste a través de la cbertura por trapanacién., Avanzado y toca-
do con cuidado las paredes con la sonda se obtiene una idea del volumen -
del quiste.

Antes de suturar |a mucosa para cerror lo pequeria herida, se in-
yec!o’penicilina en el seno maxilar (400,000.00). Este procedimiento es -
sencillo, répido y puede ser realizado sin dofor y da resultedos seguros.

En casos de pequedos quistes en las ralces palatinas de los mola
res superiores, podria fallar este procedimlento de abertura de prueba; pe
ro estos quistes, generalmente son diagnbsticables ya por la radiografia.
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B) Caracterlsticas Rodiogréficas

Para la di ferenciacién de as intensidades de sombra radiolbgica~~-
mente reconocibles todavla no hay denominaciones universales aceptados. -
Desde luego es importonte, si se habla del negativo (pelicula radiogréfical
o de una copia {(positival.

Lo que en la pelfcula es oscuro (sombra}, en la copia es claro -
{lucidez).

Se hablo de:

radiolucido = Penetrado por royos (oscuro en el negativo)
radioopaco = No penetrado por royos (cloro en el negativo)
Transparencias = En el negativo oscuro (pelfcula)

Opeciades = en el negotivo claro.

Emplearé estas 4ltimos denominaciones que hoy en dla se usan ~--
canirmente.

= Como signos tlpicos de un quiste en la radiografla tenemos:

1.- El espacio periodental se ensancha en el foramen apical for-
mando la cavidad quistica.

2.~ Se observa un desplazamiento de las ralces o de las paredes_
de cavidades neundticas contiguas- cavided nasal, seno maxi-
ler -

3.~ Se encuentra una transparencia homogenea.

4.- Lo forma es redonda muchas veces similar a una pompe de jo--
bén.

Para las delimitaciones de quistes y tumores acomporiados de des-
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truccién bsea, usamos las denominaciones como las ha indicado Hielsher. -
Hablamos de delimitacién quistico cuando sus bordes son lineales, de deli-
mitaciones quistiformes cuando hay |ineas [imitantes borra&as y de limita-
ciones tomoriformes cuando existen [Imites difusos o dentados. Las trans-
parencias pueden tener intensidades diferentes, entonces se habla de homo-
geneas; no homogeneas o monchadas.

Si hay una covidad, hablomos de monogqufstica o monolocular, si -
hay varias cavidades reconocibles se utiliza el término poliqufstico o po-
lilocular. Si se unen formaciones quisticas contiguas, se habla cominmen-
te de multiloculares. En éste 4ltimo caso puede tratarse de quistes pero_
también de edomant inomas.

Los quistes se presentan en la radiograffa como formaciones hue-
cas con uno o varias cavidades. La intensidad de la transporencia a menu-
do es variable y generalmente decrece desde el centro hacia la periferia._
La forma del quiste. redondo u ovalado muchas veces depende de las circuns
tancias anatémicas, porque por regla general el quiste crece en direccién_
de lo menor resistencio (esponjosa, |lnea oblicua interna). Formaciones -
benignas, generalmente muestran en [a radlograffa delimitaciones nitidas,_
mientras que corcinomas o sarcomas malignos presentan delimitaciones di fu-
sas o detaliadas. En el carcinoma se ve generaimente cerca de los bordes_
pequerios islote: bseos. La radiograflo sola sin embargo no puede Informar
nos si una formacién es maligna o benigna esto se decide en Gl tima Instan-
cia mediante el examen histolbégico. Cardnomas centrales del maxilar pue--
den ser confundidos con quistes perdiéndose entonces muchas veces tiempo -
valioso para la terapéutica.

En caso de duda, por eso debe intervenirse lo antes posible,

En quistes que se desarrollon hacla la nar{z el seno maxilar se_
observa a menudo un desplazamiento de las cavidades vecinas en la radiogrg
fla. Muchas veces se encuentra también una superposicién. Asl se ve por_
ejemplo, que la Ifnea quistica y la llnea del piso nasal y el quiste y la
Ifnea del antro se entrecruzan. Si en la radiograffa son visibles despla-
zomientos o superposiclones, depende siempre de la ublcacién del quiste,
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Una transparencia totalmente homogénea presento quistes que es-
tén ubicados en medio del hueso maxilor, mientras que los quistes que se_
hon desarrollado més dentro de tejidos blandos y han reabsorbido sélo po-
co hueso, muestran una transparencia algo no homogénea. El quiste que se
ha desarroliado dentro de hueso clfnicamente dpenas se ve uno tumefaccibn,
Por el contrario, los quistes que en lo radiografto se muestran poco cla-
ros presentan una definida tumefoccién bien paipable. EI hueso esté reab
sorbido sélo superficialmente, ya que el quiste oparecid dentro de teji--
dos blandos.

C) Diagndstico Diferencial entre Quiste y Seno Maxilar

Grandes dificul tades ofrece muchas veces en el maxjlar superior
lateral, el diagnéstico diferencial entre seno moxilar y quiste. Las si-
nusidades del seno maxilar pueden ser confundidas con un quiste. Un seno
maxilar grunde -que puede extenderse eventualmente hasto el conino o inci
sivo lateral/- puede ser formado por quiste.

El paciente desdentados con fuerte neumatizacibn del seno maxi-
lar, esta cavidad llega a veces a la epbfisis alveolar. La pared ésea -~
del seno maxilar hacia lateral y coudal, quiere decir hacia la op6fisis -
alveolar, entonces puede ser muy débil; esta circunstancia debe tenerse -
en cuenta en las intervenciones quirdrgicas.

La transparencio quisticd en la regién de moiares es convexa ha
cig arriba. Las paredes del antro o de la norlz pueden ser desplazodas.
La /inea del andro esté interrumpida o empujada hacia arriba. Un signo -
miy importante parece ser lo ausencia de una Illnea de condensacién ésea,_
como lo habla destacado Bethmonn.

El borde del quiste resbsorbe en direccién del proceso alveciar
igual o menos contidad de rayos, que su vecindad ésea, quiere decir, que_
como delimitacién del quiste mayormente no se encuentra ung zona de con--
densacidén ésea.
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— LIneas de condensacién en quistes vy en el seno maxilar como ayuda diag-

nbéstica,

Muchas veces se ha afirmado en la literatura, que la limitacién_
lineal del quiste se presenta en forma de !lnea de condensacién. Esto es_

cierto solo para algunos casos (quiste mendibular). En los quistes que se

han desarrolladohocia el seno maxilar, generalmente no se encuentra tal --

tfnea como 1o ha destacado Bethmonn.

Por el contrario, el seno muxilar, en direccién hacia el proceso
alveolar muestra con gron regularidad tal llnea de condensacién, bien pro-
nunciada. Este comportamiento distinto entre quiste y seno maxilar facili
ta el diagnéstico en muchos casos.

Pues es conprensible, que en un quiste en crecimiento, donde en_
las éreas marginales prevalece la reabsorcién ésea, no puede originarse --
tal Ifnea de condensacibén, que representa una condensacién 6sea cortical.
En las condiciones estables del seno maxilar se encuentra siempre como |-
mite una delgada copa ésea cortical, que en la radiografla se presenta co~
mo Ilnea de condensacibn.
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DIAGNOSTIQD DIFERENCIAL _*+

QUISTE Y _SENO MAXILAR

a} Cllnicamente

{no

QUISTE

Tumefaccién palpable en bucal y
palatino

Crepitacién apergaminada; depresi~
bilidad o fluctuacién al presionar
sobre {a tumefaccidn.

Secresién amarillenta de! conduc-
to radicular al abrir el diente.

Flujo del Ilquido qulstico después
de la extraccién del diente.

En la secresién desde el conducto
o de lo herida de extraccién hay_
cristales de colesterina brillan-
te.

SEND MAXILAR

Ninguna tumefaccién al compa-
rar palpacién los dos [ados

Las paredes del seno maxilar_
son firmes, generalmente no -
depresibles.

Si falton los dientes puede -
haber un quiste residual.

Puncién del quiste en el caso de cubierto ésea delgeda o ausente_
hay que enplear unag cnule demasiado fina).

QUISTE

Al aspirar viene secresién fluida
o espesa (cristales de colesteri-
na)

Abertura a prueba.

QUISTE

La cavidad esta llena de |lquido
{cristales de colestering).

1.~
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SENO MAXILAR

Se gspira nicamente aire con
la jeringa.

SEND MAXILAR

La cavidad contiene aire, efec
to de soplar positivo.



b) Radiogréficamente

QUISTE

Diente muerto, cuyo espacia perlo-
dental se pierde en el quiste,

Desplazamiento de las ralces de
los dientes vecinos (dientes al

lado del diente muerto con quiste.)

La radilucidez es a menudo circu-
lar.

La radiolucidez es céncava hacia
arriba,

Sombra cupuliforme del seno maxi
lar, en la radiograffa de todos_
los senos.

Desplazaomiento total o parcial -
La If
nea del piso del antro esta inte

de las paredes del antro.

rrumpida o empujada hacia arriba.

El borde del quiste reabsorbe --
igual o menos cantidad de rayos_
que la vecindad bsea, en direc--
cién hacia el proceso alveolar,_
quiere decir, como |imite del --
quiste generoimente no se encuen
tra una zona de densificacién -~
bsea.
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SENO MAXILAR

Dientes son vitales: perio--
donto no alterado.

Comparando los dos lados, el
lado sano presenta en seno -
maxilar del mismo tamario.

El nicho desdentado puede si
mular un quiste.

La rodiolucidez es cdncava -
hacia abajo.

Ensombramiento, por lo gene-
ral, no se encuentra en es--
tas radiograflas de conjunto.

El borde del nicho del seno_
maxilar recbsorbe mas rayos_
que la vecindod ésea del se-
no maxilar, quiere decir, --
que presenta como delimita-~
cibn hacia el proceso alveo-
lar una delqgada zona de con-
densacién bsea.



D) Diggnéstico entre Fordémen Incisivo y Quiste del Conducto Naso-Palatino,

En el maxilar superior, el diagnéstico diferencial entre fortmen

incisivo -osteitis apical~ quiste del conducto, puede resultar diffcil. A_
continuacibn describo brevemente los signos mds escenciales que caracteri-

zan

al forémen incisivo, osteitis apical o al quiste del conducto nasopala

tino.

3.-

Se habla _en pro del forémen incisivo.

Una semitransparencia, esto quiere decir que siempre quedard visible -
un poco el dibujo de- las traobéculas dseas.

Su ubicacién en [a [Inea media, Con un enfoque ortoradial el forémen -
estd entre las rolces de los dientes centrales superiores, y con un en-
foque excéntrico, los dpices se ven en una regién semitransparente.

Su forma de pera o de cono. con mayor bnqulo es més piriforme, con en-
foque mas plano, seré més en forma de cono.

Lo faltoe de una |lnea de condensacién marginal. El quiste, por regla -
general tiene en tods su circunferencia una l1nea de condensacién ésea, _
o mejor dicho una delimitacibn definida contra el hueso circundante.

En el fordmen falta ésta delimitacién nitide hacia abajo.

Se habla en pro de un osteitis apical.

El espacio periodontal, que haclg el bpice se va ensonchando @ la ostei
tis apical o al gronuloma.

Se encuentra un diente desvitalizado (prueba de vitalidad, obturacibn -
radicular, etc).

LImites borrosos de la zona de transporencia.

Se_habla en pro de un quiste del conducto nasopalatino

1.~ Claya transparencio
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2.- Forma redonda (gunque a menudo también piriforme, especiaimente en quis
tes pequenos.

3.- EL quiste no tiene relacién con los dientes, los incisivos vecinos son_
vitales.

4.- Existe una condensacibén marginal o linea de delimitacién, El quiste se
destaco nftidamente del hueso circundante. Si bien no hay siempre una_
IInea de condensacién, por lo general se observa una [lnea Iimitante ni
tida.
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DIAGNOSTICD DIFERENCIAL ENTRE FERAMEN INCISIVO Y QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATING

SICNDS RADIOGRAFICS

FORAMEN INCISIVO

QUISTE DEL CONDUCTO

1.- Ubicacién Linea media Un quiste en el conducto nasopalatino
puede estar tombién lateral.

2.~ Formo Forma de pera o cono. Redondo.
Al canbiar la proyeccién el foré- Un quiste no sufre modificacién
men cambio su forma y ubicacién.

3.~ Grado de radiolucidez Semi transpurencis. En el forémen Completa transparencia.
segan el espesor y declive de la Por ser el contenido del quiste un
béveda palatina. se podré obser- tiquido, siempre hay una intensa -
var siempre cierto dibujo trabe- radiolucidez por 10 mayor permsabl
cular. lidad para los royos X.

a.- Detimitacion Generalmente ninguna delimitucién Existencia de 1o Ilamado *!lnea quis-
marginal. Dedo que ¢l embudo sev, tica blanca*® radio opaca. La {ineo
o sea el nicho 6seo termina esfu- qulstica rodiopaca, que circunde ge-
mindase detrés de Ios incisivos, nerailmente la cavidad de cualquier -
muchas veces no huy delimitacién - quiste, es aceptodae como copo ésea -
en ta rona murginal. cortical regctiva.

5.- El reconocimiento de detalles anatémicos. ante todo de partes del conducto, -

Detalles anarémicos

por regla general, habla en-contra de un quiste del conducto nasopalatino.




E} Diagnéstico Diferencial entre Quiste y Carcinoma.

Los carcinomas de los maxilares se originan por regla general_
de los epitelios de la mucosa bucal, o provienen de /a mucosa del ontro o_
de la narlz. Desde luego pueden originarse tumores en cuglquier momento, _
de los epitelios embrionales de la cavidad bucal, los cuales durante el --
crecimiento embrional muchas veces quedan hundidos en la profundidad.

Carcinomas rexilares centrales pueden originarse en tales epite-
lios diseminados, o pueden ser la causa también algunos quistes malignamen
te degenerados. La comprobacién de la génesis de las neoformaciones malig
nas, siempre serd dificil, y sélo en aquellos casos estoremos sequros cuon
do podemos camprobar con un cuadro histolégico la transformacibn directa -
de epitelio normal a estructuras corcinomatosas.

Por eso hay que ser muy couteloso al enalizor lgs numerosas comu
nicaciones de la literatura sobre carcinomas o sarcomos de quistes. Una -
aclaracién segura, desde luego, serG posible sblo cuando se descubre el --
quiste en un estado temprano de la transformacién corcinomatosa. Cuando -
el tejido qulstico esté completamente destruido por el tumor, yo no se po-
dré hacer la comprobacién histolégica y debe suponerse que se trata de un_
carcinoma maxilar centrol, que proviene de estructuras embrionales.

Sin embargo, es posible, que gran parte de los carcinomas moxi--
lares centrales que /legan a observarse, proviene de quistes, s6lo en esta
dos avanzados ya no pueden ser diagnesticodos.

Tomando en cuenta que la relacién quiste~corcinoma qufstico mu~-
chas veces es diflcil de camprobar y que es fécil confundirse.

De todos modos, ya la mera posibilidod de transformecién de for-
maciones quisticas en un carcinomo, nos oblige a detenidas observociones -
en la anamesis, en la rodiografia y en el procedar terapeutico. Altero—-
clones en la bolsa. espasamientos, granulaciones o adherencia de la bolsa_
a la pared qulstica deben despertar sospechas. El epitelio quistico nor--
ma{ es liso, no nudoso y es muy parecido al epitelio de la mucoso

En la anemesis deben |lamar lo atencién un crecimiento repenti-
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no del tumor, pérdido de peso del pociente y nédulos linféticos regiona--
les palpables.

No es correcto descartar lo operacién segin Partch | y enuclear
siempre la bolsa quistica; pues la posibilidad de una evolucién maligna -
verdaderamente es muy remota, y si se tiene siempre los principios antes_
descritos, se reconocerd en seguida eventuales alteraciones sospechosas,_
y las aclarard mediante controles histolégicos.
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TRATAMI ENTO QUIRURGICQD DE LOS QUISTES MAXILARES

A] Principios rat ivos

Las bases para la operacién de formaciones quisticas en los maxi-
lares han sido establecidas en lo fundamental por Partsch en Bresiau. Sus_
métodos son vélidos todavia hoy en dia. En 1892, Partsch propuso conectar_
ampl icmente el quiste con la cavidad bucal medionte una fenestrocién grande.

El habfa comprobado que el epitelio del quiste consta de epitelio
bucal, y sabla que al abrir el quiste y mantener abierto la fenestracién, -
el crecimiento del quiste se detiene porque no hay mas presién de expansién.
Los procesos curativos pueden llevar entonces al achicamiento de la cavidad
bsea, regeneréndose e! hueso reabsorbido por el quiste, y quedando el epite
lio quistico como cubierta epitelial bucal.

En 1910, Partsch indicé que para ciertos casos es conveniente la_
extirpocién de la bolsa qufstica, con sutura inmmediata. De acuerdo con és~
tos consejos de Partsch, éstos métodos quirtrgicos fuerén denominados -----
Partsch Ty Partsch TI . Mas tarde, Axhausen propuso hablar de quistotomla
y quistectomfa. Estas denominaciones que describen el procedimiento opera-
torio, no se prestan tan fdcilmente a confusiones, como las designaciones -
Partsch T, y Partsch TI. Otros autores hablan de marsupializacién parg ---
Partsch T y de enucleacién para Partsch T7.

8) Principios de_la Operacién Partsch 1.

En la operacién Partsch T se habre quirtrgicamente el quiste y se
transforma en un nicho de lag cavidad bucal, quiere decir que el espacio -~
qulstico recibe una amplia comunicacién con lo cavidad bucal. Al diente —-
causonte puede hacerse simulténeamente la opicectomia y obtruccién radicu-~
lar. Por la awplia comunicacién hocia la cavidad bucal, el epitelio quisti
co que tapiza el interior del quiste, vuelve a ser en cierto modo epitelio_
de la cavidad bucal.

Terminada |a operacibn, queda sélo en las zonas marginales del --
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quiste un borde de herida. Esta herida se epiteliza en las siguientes sema
nas, con lo cual se establece la unién del epitelio qufstico con el de ia -
mucosa bucal. Después de la operacién se taponea livignamente lo cavidod_
con gasa. £Estas gasas son conviadas cads 2 6 3 dias. Con este tratamiento
se achica la cavidad y se oplana.

Fig.  a muestra un quiste 6
de los premoleres qusle en la regidn

Fig. b Tipica cperacion segun Partsch J;
se ha sbiecto el quista, oluguguo bucal
hut repiegacc en ef quiste; la cavidaed Quis
bcs ho si00 transtormada en cavided acce-
sona de la boca

C) Principios de Ia Operacién Partsch T1.

En el método Partsch H, la botsa quistico es desprendida comple-
tamente del hueso y se la enuclea. Al final se cierra cuidodosamente la he
rida hocia la cavidad bucal. £l diente desvitalizado causonte recibe trota
miento radicular y se le hace apicectomla. E! espacio del quiste ahoro es-
ta libre de epitelio, y se llena con un codgulo de sangre por la hemorragla
pastoperatoria. Este codgulo se organiza durante la curacién y luego es --
reemplazado por hueso neoformado.

El procedimiento segun Partsch H se empleo especialmente en -—-
quistes menores. Existen las mis variadas técnicas para operaciones de ~--
quistes, determinadas por la localizacién del quiste y de los dientes cou--
sontes. Pero todos éstos procedimientos son sélamente modificaciones de --
los dos métodos bésicos. EIl principio siempre es la aberturo del quiste, -
para que el epitelio de la mucosa bucal, pueda unirse con el del quiste, o_
remosién del epitelio quistico junto con lo membrana quistica, con lo cual_
queda eliminado el tejido causante de la enfermedod (quiste), de modo que -

pueda haber curacibn.
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Fig. 8 Quists radicuiar en el
max:er superor

Fig.. b Operaciontiprca sequn
Partscht 1

D) Principios de la Antroguistectomla.

Unicomente la operacién de grandes quistes que se han desarrollo-
do hacia el seno maxilar es distinta. Aqul se empleg la antroquistectomia,
tamhién !lamado el método rinoldégico. En ésta técnica, el espacio quistico
es conectado ampliamente con el seno maxilar. Como en el método Partsch I
el epitelio quistico se une al epitelio bucal, asl en ésta operacibn el e~
pitelio quistico después de la operacién formo una unidad con la mucosa --
del seno maxilar.

Pues en verdad es una operacién Partsch Zmodificada, quiere de--
clr que la cavicded quistica es conectada con /g cavidad fisiolégica vecina,
de modo que el quiste puede vaciar su contenido hacia la cavidad fisiolbgi-
ca. Dado que el desague resulta dificil desde el seno maxilar, porque la -
abertura natural no ésta en el punto més bajo, sino en el meato nasal medio.
debe procurarse tompién en &sta operacibén igual! que en la tlpica de - ----
Caldwe!l-Luc, para una mejor posibilidad de drenaje, preparéndose una venta
na en el meato nasal inferior.

La bolsa del quiste, desde luego también puede ser removida en la
antroquistectomia, por ejemplo si presenta alteraciones sospechosas de neo-
plasma. Cuando se encuentra una poliposis de /a mucosa del seno muxilar se
ellmino también lao poliposis. La operacién debe ser proseguida camo una tI
pica operacidn segin Caldwali-Luc. Se elimina la poliposis, quiere decir_
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se remueve toda lo mucosa del seno maxilar. En tales casos, generalmente,
si el quiste es muy gronde, se extirparé también la bolsa quistica junto -
con el epitelio. La incisién intrabucal para abrir el seno maxilar se su-
tura al terminar la operacién. El drenaje de! compo operatorio est6é asegu
rado por la abertura artificial er el meato nasal inferior.

E} Indicaciones para los Operaciones Partsch Ty Partsch .

Las indicaciones para la operacién segin Partsch T (quistotomia)
puede ser dada por las siguientes razones:

1.- El quiste es muy grande, y no puede esperarse la curacién por lo m’a_
del codgulo después de la extirpocién de ta bolsa qulstica, auin cuan-
do se introduce en la cavidad qulstica sangre propia mis gelatina es-
ponjosa. Quistes extremadamente grandes se encuentron ante todo en -
la rama ascendente de la mandibule. Grondes quistes en la regibén on-
terior no son tan frecuentes porque naturalmente son detectados tem--
pronamente por el paciente. Especialmente en los muy grandes quistes,
la retraccién pos operatoria del cobgulo en la cavidod quistico des--
pués de la operacién Partsch T1, causarla un desprendimiento de! cod-
gulo de la pared dsea. Cuando hay ung secresidn serosa en ése espa-
cio angosto existe el peligro de una comunicacién con Ia cavidad bu--
cal y de la infeccién del cobgulo, con todas sus consecuencias desfa-
borables. Por eso hay que preferir generaimente la operacién Partsch
T en los quistes grandes.

2.~ El quiste es grande y ha destruido mucho hueso. Para evitar compl fea
ciones sélo se hace unc fenestraccién en una primera operacién, y en_
una segunda se hace la enucleacién segin Partsch T1.

Quistes muy grandes, especialmente en el maxilar inferior, pueden des
truir tanto hueso de la compacta, que existe el peligro de una fractu
ra. Si parte de la conpacta estd todavia, entonces esté indicada la_
fenestraccién, la cual sacrifica la menor contidad posible de hueso. _
Después de 4-6 meses, cuondo la regeneracién ésea ha fortificado o la
mandfbula, puede hacerse la aperacibn segin Portsch 7_7 La bolsa en-
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tonces puede ser enucleada sin ningln peligro. Cuando lo compacta -
esté aonpl iamente destruida, entonces conviene colocar una férula a -
tornillo extrobucal. La férula estabiliza al hueso, de modo que se_
puede realizar la operacién segin Parstch 1.

La enucleacibn esté contraindicada, porque el nervio alveolar infe--
rior quedario expuesto eventualmente en un largo treche, lo que po--
dria conducir a irritacién del nervio.

Al extirpar la bolsa quistica peligran dientes vecinos vivos o tie--
nen que ser desvitalizados. Muchas veces el quiste radicular Ilega_
muy cerca al dpice del diente vecino, de modo que existe el peligro,
al remover la bolsa, que se lesione el paquete neurovascular de es--
tos dientes, lo cual causarfa la necrosis de la pulpa. En casos ra-
ros, no podré evitarse, que durante la operacién, ya sea por mal ---
acceso al quiste o por su desfavorable extensibn, debe ser sacrifica
da la pulpa de un diente, En casos dudosos debe controlarse la vita
lidad de tales dientes durante un tiempo mis largo. Pero debe siem-
pre esforzarse de cuidar los dientes vitales, porque por la desvita-
lizacién queda cor;siderablemente disminuido el valor de un diente. -
La pared lateral de una ralz puede ser expuesta sin dario alguno, y -
hasta se la puede lastimar, pero la regién apical debe respetarse --
cuidadosamente.

Existe el peligro de abrir la cavidad nasal o el seno moxilar.

Si ya no quedouna capa ésea hacla espacios vecinos (seno maxilar, na
riz}, entonces existe el peligro, que al desprender la memhranc quls
tica se abran estas cavidades. Esto, en el caso del antro, puede --
conducir a graves y permanentes transtornos. Penetrar con una sonda
puntiaguda en el seno maxilar, no hace dafo; pequefias rasgaduras en_
la mucosa del seno moxilar, sanen generalmente debajo del codgulo, -
cuando [a cavidad quistica es cerrada con uno cuidadosa sutura hacia
la cavidad bucal.

Perforaciones mayores hacia el seno o norlz pueden producir flstulas
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y supuraciones. En caso del seno maxilar, serd necesario entonces -
la operacién segun Caiwell-Luc. La cavidad nasal debe ser cerrada --
por una operacién pléstica.

En casos de quistes supurados existe el peligro de infeccién ael cob-
gulo al realizar la operacién Partasch T1.

Se logra también curar quistes infectados por la operacién Partsch T1;
pero el peligro de una infeccidn del codgulo es gronde. SI se produ-
ce una dehiscencia de la sutura y la infeccién del codguio, entonces_
debe hacerse lavajes de la cavidad quistice y su taponamiento. En co
sos desfavorables puede ocurrir la secuestracibn de partes éseas ex--
puestas.

En pacientes desdentodos el quiste con su cavidad puede servir, por -
lo menos pasajeramente para sostener una prétesis. (se agrego un obtu
rador @ lo prétesis). Mayormente, sin emborgo, deben de acortarse de
tiempo en tiempo éstos obturcdores, a medida que se apiano la cavidad,
perdiéndose as! paulotinamente oquel anclaje.- accesorio.

En un quiste en el moxilar inferior, al enuclear el guiste puede da--
fiarse el nervio alveolar o el contenido del conducto mandibulfar. Es-
tas partes sensibles deben ser cubiertos cuidadosamente con colgajos_
mucosos al terminar la operacién, si no pueden resultar parestesias, _
o también transtornos neuralgiformes. En el nervio infraorbitario se
observa no raras veces tales molestios después de operaciones de quis
tes y del seno moxilor, las cuales sin embargo, son originodas més ~--
bién por trocciones y presiones durante la operacién.

Puede ser conveniente, fenestrar primero al quiste con una pequeria in
tervencibn, para detener el crecimiento anterior. Hay que pensarse -
oqul en pacientes con infartos, con tumores malignos o que sufren con
tronstornos circulatorios. Tembién enfermedades de lo sangre consti-
tuyen una indicacién de contempiarse en uno intervencién mfnima.

Flstulas, por ejemplo en el surco vestibular, no permiten hacer un --
adecuado colgaje para la operacibén Partsch E
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" F) Incisiones para la Operacién de Quistes.

Para Ia operacidén de quistes en la regibn anterior del maxilar -
superior hay 4 posibilidades:

1.- Incisién en Arco de Partsch
2.~ Incisién segim Pichler

3.~ Incisién en el Borde Gingiral
4.- Incisién doble segun Cserney

1.~ Incisién en Arco de Partsch.

Dado que al empezar la operacién por los hallazgos clinicos y -
por la radiografia no se puede estar seguro del curso que de tomar la opera
cién, hay que elegir una incisién que permita ambos métodos, el Partsch T 6
el Partsch E Lo incisién mos conveniente, en éste caso, es por eso, la -
incisién en arco segin Partsch. Permite ung buena sutura sobre fondo éseo,
después de la operacién segin Partsch 71 Si se opera segin Partsch Z, se_
tiene la posibilidad de emplear el colgajo bucal para cubrir y reforzar el_
piso nasal en la regién anterior.

PR U Y
M Incisidn en arco segun Partsch

2.~ Incisién segin Pichler.

Tembién la incisibén en arco invertido segin Plchler deja abierta
la posibilidad para ambas operaciones (Partsch T o Partsch E}. No permite
cubrir o reforzar el piso nasal, que permite la incisién de Partsch, cuando
la operacién debe realizarse como quistotomfa (dejondo lo bolsa). La sutu-
ra resulto f6cil con la incisién segin Pichler después de quistectomlas, --
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por los dos colgajes relativemente espesos pueden ser tomados fécilmente --
con pinzas y aguja en el pliegue vestibular.

Esta incisién es recomendada cuondo la cavidad 6sec debe ser re--
tlenada con hueso heteropldstico. Por el grosor de los bordes estd asegurg
da una sutura que no defa penetrar saliva. Esta eleccibén esta seguromente_
acertada, cuando el quiste ha crecido ya relativamente lejos hacia la epbfi
sis alveolar, de modo que la suturo ya no podria hacerse sobre el fondo ---
6seo. El colgaje de Pichler puede ser colocado al final de la operacién so
bre los muriones radiculares, en caso de haber sido necesaric la apicectomlia
de dientes anteriores. El consiguiente taponamiento ayuda o que éste colga
fo queda bien firme sobre las rafces apicectomizadas. La membrana quistica,
por ejemplo en la regién cnterior puede ser suturada con el colgajoe bucal -
superior, de modo que sélo a los costados queda una pequeria herida.

oy

h"’""uu'.'.'..:.; xm\\:\\\

Fig. - a—d lIncisidn de Pichier para sbrir un quiste anterior; (b) se atwe of quists con owo cors mé
su base infarior; (¢] &) final se sutwa Is boiss quistica con los bordes da fa heride; (d} sn repliegs :l col‘g:;;
mucoperidsiea para cubrir las raicas apicsctomizadas
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3.~ Incisién en el Borde Gingival.

Cuando el quiste es tan grande, que se resuelve de antemono hacer
la operacién segin Partsch T, entonces puede convenir también la incisién -
en el borde gingival, Este forma de incisién nos da el calgajo mucoperibs-
teo bucal mas ancho y mis largo, que se presta muy bién para reforzar el pi
so nasal. El hueso expuesto en bucal entre los dientes puede ser recubier-
to después de la operacién por una parte del taponcmiento del quiste, y se_
epiteliza dentro de dos o tres semanas. 5i se quiere obtener un colgajo es
pecialmente largo, se puede cortar el peribsteo en el pliegue vestibular. -
Como se sabe el peribsteo rigido no permite expander el colgaja mucoperibs-
teo bucal.

: Incisidn en el borde gingival

4.- Incisién Doble seqin Csemey.

En la Incisibn doble se desprende primero la mucosa, debiendo ha-
cer la incisidén en arco lo mds cerca del borde gingival posible. Luego se_
corta en el piso del quiste, el periésteo, la pared 6sea delgada y la bolsa
quistica y se lo dobla hacia arriba, quebréndose la delgada iémina bsea en_
el pliegue vestibular. Después de haber removido la bolsa, se sutura en --
dos capas, primero el colgaja mucoperiésteo con catgut, y luego el colgaja_
mucoso con seda.

Al hacer la incisibn debe procurarse que ésta no sea demasiado re
ducida. Una incisién mas extensa, permite generalmente una mejor visién. -
La curacién se produce en el mismo tiempo tanto una incisién corta como una
extensa, y no hay diferencia en los dolores. La incisién deberla sobre pa-
sar algo la extensién del quiste, para que al lograr el colgajo mucoperiés-
teo desde el quiste hasta el seno, haya todavia una base bsea firme.
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En los bordes el corte puede ser enérgico hasta el hueso; sobre -
el quiste, especialmente si todo el hueso esté destruido, el corte debe ser
muy liviano, porque si nbé se abre enseguida el quiste. El colgofo mucope-~
riésteo es preparado luego desde el borde -donde se puede todavia lograr y_
desprender el perfosteo del hueso hocia el quiste. Cuando todo el hueso en
la regibn del quiste estdé reobsorbido, debe prepararse con ung tijeraromo -
el estroto correcto, si uno no quiere abrir premoturamente el quiste.

Principno de ia in-
cision dobie segun Crerny,
empleado sn un quiste

Incisiones en Operaciones en la Regién Posterior del Maxilar Superior

Si hay que operar quistes radiculares en los dientes posteriores_
superiores, debe establecerse un detenido plon de tratamiento de acuerdo o_
los hallazgos clinicos y radiogréficos. Lo intervencién quirdrgica puede ~
compl icarse por la vecindad del seno maxilar. Debe reflexionarse por eso -
bién, cémo podrd evitarse un dafto en el seno moxilor, o si esto no fuera po
sible, cémo debe involucrarse el seno maxilar en la operacibn.

Las rodiograflas (tomas de los dientes y del créneo) no siempre -
nos aclaran con seguridad, si todavia hay ung capa 6sea suficiente entre se
no maxilar y quiste, por ejemplo, como para poder extirpor el quiste sin pe
ligro yic muchos veces, se obtiene sblo durante la operocibn, cuando se pue-
de probar el espesor del hueso entre quiste y seno mediante una sonda pun--
tiaguda. No sufre dafic el seno maxilar si tal sonda penetra dentro del --
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mismo, de modo que la mucosa del quiste contacta directamente con la del -
seno maxilar, entonces ya no esta indicada ningin procedimiento quirtirgico
de Partsch. En tales casos el quiste debe ser trons formado en cavided ~--
accesoria del seno maxilar, quiere decir que el quiste y el seno maxilar -
deben ser conectadas entre si, y luego debe cerrarse la herida hacia la bo
ca. Si se encuentra todavia una delgada pared ésec (1 ¢ 2mm) al probar -~
con la sonda puntidguda, pueden realizarse las operaciones segin Partsch T
o Partsch E que resultan més sencillas para el odontélogo.

Hay varias posibilidades para la operacién en la regién poste---
rior, cada una de las cuales requiere un determinado tipo de incisién:

1.~ Se deja la bolsa qulstica y se dobla el colgaje mucoperiéstico bucal_
para reforzar el piso del seno maxilar (quistotomial.

La siguiente figura muestra la situacién en general junto con el tipo
de incisién en arco que se hace cerca del borde gingival,

También el corte en el borde gingival puede ser Gtil., Esta incisién

en arco o en el borde gingival habrlo que emplearse cuando hay condi:
ciones poco claras, porque es posible el alargamiento del corte y tam
bién una eventual operacién del seno maxilar, si ésta fuera necesaria
en el curso de la intervencién, Sl hay que colculor con la posibili-
dad de que deben ser extraldos dientes, debe elegirse la incisién en_
el borde gingival, porque entonces seré posible el cierre primario de
la herida de la operacién y de la extraccién, adn cuando habla que o-
peror el seno maxilar como en la Gltima figura.

Lo flgura también muestra cémo el colgaje bucal después de la remo---
sién de la pared qulstica bucal, es pegado sobre la mucosa quistica -
dejada, mediante el taponomiento. Con esto se logra reforzar el piso
del seno maxilar o de la narfz, segin la ubicacién del quiste. EI --
conducto radicular es obturado retrégradamente con amalgoma.
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2.~ Se deja la bolsa qufstica y se dobla el colgajo mucoparidsteo bucal -
sobre las ralces apicectomizadas (quistotomia].

La figura nuestra la incisién, EI corte se hace muy arriba en el ves
tibulo, se remueve la pared bucal del quiste, se dobla el colgajo mu-
coperbsteo bucal y se cubre as! el dpice seccionado (Partsch 1). Es-
te procedimiento es posible sélo si hay todavio una pared ésea entre_
quiste y seno maxilar.




3.- Oweracién del quiste segin Partsch T1.

Se conserva el diente, se enuclea el quiste (quistectomial.

La figura muestra la situacién. Se elije la incisién en arco antloga
a la figura del punto 1. Se levanta el colgajo mucoperibsteo expo---
nlendo el quiste (eventual hueso bucal es removido], y se enuclea la_
bolsa. Luego se cierra la herida de la mucosa (Partsch TT). Debe ha
ber hueso todavia entre quiste y seno maxilar, porque si no existe el
peligro de la perforacién hacia el seno maxilar, al hacer la enuclea-
cién de la bolsa qulstica.

Diente y Quiste son removidos quirdgicomente (quistectomia)

La figura nos muestra la forma de incisién. Se elije un corte trape-
2o0ide, como es usugl para lo extraccién de rafces fracturadas. La in
cislén puede ser extendida en cualiquier momento si fuera necesario.

La dltima figura nos muestra la situacién al final de la operacién, -
El diente ha sido extralde y el dlente ha sido enucleado desde el al-
veolo o también desde bucal. Incidiendo el peridsteo se logra alar--
gar el colgajo mucoso bucal, de modo que se le puede suturar con la -
nucosa palatina. También este procedimiento es posible, sélo si hay_
todavia hueso entre quiste y seno maxilar.
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Operocién del quiste segin el método rinolégico (antroquistectomia).

Se transforma el quiste en una cavidad occesoria del seno maxilar. -
La siguiente figura nosmuestra el principfo de la operacién., Inci---
sién en arco cerca del borde gingival o incisién en el borde gingival,
si hay que esperar una extraccién, Se expone el quiste, se le habre_
y se hace una amplia comunicacién con ei seno maxilar. Partes de la_
membrana quistica pueden quedarse como |o muestra la. figura. La mu-
cosa del seno maxilar, se conserva, en cuanto esté sana. Para asegu-
rar el drenaje de lag secresién, se hace una ventana en el meaato nasal
inferior como es usual en la operacién de Caldwel l-Luc, Se sutura lo
herida hacia la cavidad bucal.
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Los dibujos muestran solamente la situacibn en principios, el tamoro_
del quiste puede variar mucho {desde una arveja hasta un huevo). ---
Dientes desvitalizados requieren antes o durante la operacién un tra-
tamiento cuidadoso y deben ser obturados en sus conductos, lo que se_
puede complementar todavla con una obturacién retrugrade con amalgama.

Todas las incisiones tombién para quistes en el maxilar inferior, en_
principio son similares a éstos dibujos, y deben ser modificadas se-
gun la ubicacién en cada caso.

Con la ayuda de antibidticos pueden ser operados hoy en dla mayores -
quistes que antes segun Partsch H La eleccién acertada debe dejar-
se al criterio del profesional. En caso de grandes quistes, el pa---
ciente debe recibir profildcticamente durante 4 a 6 dlas penicilina -
intromuscular o por via oral para lo cual es necesario una dosis dia-
ria de 1 millén de unidades. Para la curacién normal es necesario, -
que se haga una sutura no permeable parg la saliva, y que el paciente
se montegd muy tranquilo durante por lo menos durante 3 6 4 dfas, oun
que no es necesario que guarde coma.

Los siguientes dibujos muestran las incisiones para quistes del con--
ducto nusopalatino y para rénulas en el piso de lg boca.

Incisidn pars un quista dal conducto naso- Incisién para fa enu-

parating claacion de una ranula
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G) Técnica operatoria sequn Partsch Z

Lo anestesia se hace igual que para una apicectomfa. Hay diver-
sas incisiones como las antes mencionadas. Si por ejemplo se quiere re--
plegar el colgajeo al final, para cubrir el piso nasal o sinusal, que peli-
gran, entonces debe cortarse muy cerca del borde gingival o hasta se puede
elegir la incisién del borde gingival. Pero si han de cubrirse raices -
después de apicectomfas, debemos hacer la incisién en el surco vestibular,
para que el colgajo replegado hacia abajo, al final puede ser colocado en
cima de las rafces cortadas. La intervencidn es més sencilla que la quis
tectomla. Después de preparar el colgaje mucoperibsteo y eliminado el hue
s0 queda expuesto el quiste. Mayormente en los quistes grandes, el hueso_
estd ya destruido en bucal. QO se corta ung ventana en la membrong quisti-
ca ~los bordes &seos deben ser alizados ontes con una lima para hueso- o
se incide de tal modo que la membrana pueda ser suturada con la mucosa bu-
cal. La amwlio comunicacidn entre quiste y cavidod bucal, se mantiene ---
abierta durante el posoperatorio, primero mediante taponamiento, y luego -
eventualmente mediante un obturodor. Si no se hace el tratomiento pasope-
ratorio concienzudamente, de modo que se cierra la comunicacién entre quis
te y cavidad bucal, se originaré una recidiva. La epitelizacién de los --
bordes de la herida cominmente queda terminada a los 14 f!fas. Entonces se
puede dejar de lado el tamponamiento, y el paciente pude hacer lavaje en ~
casa con unag pequeria jeringa de goma. Debe citarse al paciente para con--
troles posteriores.

El quiste debe aplanarse, pero la entrada no debe cerrarse como-
se muestra en los siguientes dibujos.

Fig.

Fig. a Quiste radicular en ef maxiar superior
Fig b Incisidn en arca de Partsch. El coigajo bucal ha sido replegado

Fig. ¢ Mediante /a incisidn an ef borde gingval se obtiene un coigajo mis largo para cubric la nariz o ef
senc maxilar
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H) Técnica Operatoria segin Partsch T1.

. I . . .
Como un ejemplo menciono un quiste en la regién del maxilar supe-
rior proveniente del incisivo lateral.

Segin la imagen radiogrdfica, no hay que temer ung complicacién -
con la cavidad nasal o el seno maxilar. Oespués de la anestesia usual mds_
o menos como para una aplcectomfa, se hace una incisién en arco segin —----
Partsch, que debe estar relativamente cerca del borde gingival, para que -
el colgajo tenga un fondo éseo al ser suturado, Si hay todavla hueso enci
ma del quiste, entonces se prepara el colgaje mucoperibsteo en lo forma ---
usual. En el hueso, generolmente muy delgodo, se abre con un cincel una pe
queria, la cual luego se ensancha medionte una piniza de luer, despiazando --
con cuidado la bolsa quistica. con la cuchara para quistes o con un raspa-
dor se desprende la bolsa del hueso, lo que generalmente resulta fécil. --
Cuando sobresale una punta de rafz en la cavidad, entonces |a membrana que_
generalmente estd adherida al dpice, debe ser removida con una cuchara filo
sa. La punta de la ralz se corta con una fresa redonda grande hasta al ras,
del piso del quiste. La obturacién de! conducto puede efectuarse antes o -
durante la operacidén. Se explora el espesor del hueso hacie la rafz y el
seno maxilar con una sonda puntiaguda.

Si el quiste ha destruido ya el hueso bucal, entonces resulta mds
dificil exponer ‘a bolsa. Al desprender el colgajo mucoperidsteo intentare
mos primero exparer lateralmente a ambos lodos del quiste el hueso intacto.
Asi llegaremos enseguida hasta la capa correcta, y podemos prepardar, avan--
zando desde el costado, la mucosay el peribsteo, levanténdolos de la bolsa_
que trasiuce de color azulado. Esta preparacibén se hoce alternadamente con
instrumento romo y filoso. En ambos lados, en los bordes 6seos, se despren
de luego el quiste del hueso mediante un raspador pora enucleario al final_
en todo lo posible. Si se desgarra el quiste al enuclearlo del hueso, en--
tonces debe removerse la membrana cuidadosamente con cucharas filosas. No -
deben quedar restos de la bolsa nl en la cavidad, ni sobre los 6pices. Se_
alisan los bordes éseos (pinzas luer o fresas}, se sutura la mucosa después
de haber espolvoreado NebacetIn. Hay que hacer ia sutur:jv bien apretads por
que si ocurre una dehiscencia de fa sutura, se origina fécilmente una infec
cién del codgulo. Siocurre tal infeccién del cobgulo, la que se reconoce -

- 71 -



por dolores, secresién y olor, deben removerse las suturas y la cavidod -

qulstica debe ser limpiada y tapaneado con gos con Hx0p.

Fig ¢ La extension del quiste
en el esqueieto

Fig. d L& incinén pars colgajo

Fig. ehasta g Enuclescidndel
quists y apicectomis

Fig. hy I Terminacidn de ia
operacion con suturs ce la mucosa

1)} Técnica Operativa de la Antroquistectomla.

A los grandes quistes que se hon desarrollado en el costado del_
seno maxilar, conviene transformarlos en cavidades accesorias de! antro. -
Se unifica la cavidad qulstica con el seno maxilar, y se prepora ung =—--
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ventana por el mento nasal inferior para la salida de la secresién. Res-
pecto a la operacibn de Partsch 1, este procedimiento tiene la ventaja --
que requiere sélo un corto tratamiento pasoperatorio. Cuondo se opera Sg
gim Partsch T, puede suceder que durante la fase posoperatoria se rompa -
la delgada pared entre cavidad quistica y seno moxilar, de modo que resul
ta una perforacién de antro, que es diflcil de curar.

Cuando se operon quistes en la regién posterior del maxilar su
perior, debe plonearse cuivadosamente la intervencibn. Radiograflas, tom
bién de los senos maxilares {visién completa de los senos) han de infor--
marnos sobre la situacién y extensién del quiste. Si simultaneomente con
la operacién, debe extraerse también el diente culpable, es necesario ha-
cer la incisién en el borde gingival para poder cerrar plésticomente el -
alveolo al final de la operacién. Hacemos la incisién para colgajo como_
para la ovulasién quirdrgica de dientes. La incisibén, sin embargo, es ex
tendida horizontalmente hacia mesial y hacia distal en el surco vestibu--
lar. En mesial la incisién debe Ilegar hasta el frenillo labial.

El colgaje mucoperidsteo hecho de acuerdo al plan de operacién,
chora es empujado hacid arriba. Encima del quiste -si éste ha destruido_
el hueso hacia bucal- el colgaja es preparado en forma roma-filosa para -
separarlo de la bolsa qulstica. Hacia mesial y distal del quiste se expo
ne’el hueso sano. Es slempre conveniente buscar hacio arriba el forémen_
Infraorbital, para que el asistente al levantar el colgaja, lo pueda cui-
dar. Todavia hay tiempo entonces para reflexionar, si tiene posibilida-~
des de éxito la operacién segun Partsch I {transformar el quiste en nicho
de la cavidad bucal). Para esto hay que abrir omplicmente el quiste. La
delimitacién del quiste frente al seno maxilar es examinada mediante una_
sonda puntiaguda, quiere decir, se intenta perforar hacia el seno maxilar,
para registrar el espesor del hueso. Si hay todavia una capa de hueso, y
el quiste no es demosiado grande, entonces se puede operar segin partsch_
T. De éste modo se deja intacto el seno maxilar, lo que ciertamente es -~
ventajoso, y que habria de tomarse en cuenta mds a menudo.

Pero dado que la regeneracién de hueso en caso de muy grandes -
quistes del maxilar superior, se hace muy lentamente, se preferiré mayor-
mente [a antroquistectomla. Nosotros o menudo enucleomos, si no hemos de
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tener en cuenta algunos dientes posteriores vitales, toda la bolsa quisti-
ca. Luego examinamos el seno maxilar, el cual ha sido abierto desde la fo
sa conina con escoplo y cincel. Si lg mucosa del seno maxilor es pélida y
lisa, se la deja intocta. Partes delgadas del! hueso o bordes dseos filo—-
sos son eliminados. Si la mucosa esté engrosada, inflemada o poliposa, en
tonces se le debe eliminar como en la operacién de Caldwell-Luc. Al final,
usualmente se prepara una ventana hacia el meato nasal inferior, empleando
fresas grandes.

En algunos pocos casos, quistes pequerios en ésto regién, pueden_
también ser enucleodos, sin que ocurra una abertura del seno maxilar, La_
sonda puntiaguda debe confirmarnos en éste caso, que el hueso hacia el se-
no maxilar esté todavla suficientemente grueso. En tales casos la herido_
puede ser suturada hacia la boca, en sentido de la operacién segin Portsch

1I.
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PARTICULARIDADES EN LA OPERACION DE QUISTES

A} Enucleacidén y Control Histolégico de la Membrana Qulstica.

Si en grandes quistes no existe el peligro de que resul ten dafia-
das zonas vecinas, entonces es posible lg quistectomia.

Tarbién si existe la sospecha de que podria tratarse de un tumor
verdadero (odomontinoma, corcinomal, debe enuclearse la bolsa qufstica. -
La bolsa en su totalidud debe someterse, a un control histolégico detenido.
Esta operacién con remocién de la bolsa quistica y consiguiente taponamien
to de la herida 6sea es una modificacién de la operacién segin Partsch 1.

Varios autores, (ltimamente han postulado enuclear en lo posible
la bolsa quistica para permitir un amplio control histolégico dnicamente -
si hay que temer complicaciones con érganos vecinos (nervios, vasos} po---
drla dejarse lo bolsa quistica. Cuando no hay indicios para sospechar de_
un tumor, algunas veces se deja ia bolsa, y sélo recortamos un pedacito de
su borde para efectuar el control histolégico. Este procedimiento tiene -
la ventaja, que la intervencién resulte relativamente pequerio, que el hue-
so no queda muy estensamente expuerto y que la cavidad quistica se achica_
asi bastante répidamente. La operocién con conservacién de la bolsa es --
una intervencién relativamente reducida, ain en casos de quistes muy gran-
des, pues hay solamente pequerias heridas en gmbos lados del quiste, y hos
ta puede lograrse que quede ningdin defecto de !a mucosa. Pues se puede -
incidir la bolsa expuesta en forma de H y formar cuatro pequerfios colgajes_
de la membrana. Estos colgajes son replegados y se les sutura arriba, aba
jo y en ambos lados con la mucosa bucal. De éste mode el epitelio del quis
te esté en todas partes unido directamente con /@ mucosa bucal y no queda-
rd ningdn defecto de Ia mucosa. Por lo general uno no perderé tiempo con_
ésta modificacién bastante original ya que no ofrece ventajas muy especia-
les. Por regla general se recorta ampliamente la bolsae qufstica facial. -
Lo pegueria herida al rededor del quiste queda abierta entre epitelio quls-
tico y epitelio bucal, se epiteliza dentro de dos semonas cambiando varias
veces el taponamiento.
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La experiencio clinica y los hallaigos encontrados determinan,
si se deja la bolsa o no. En caso de un quiste tipico encontramos la co-
vidad qulstica llena de una papilla amariilenta o de un |Iquido.

Con buena luz se va generalmente brillar los cristales de coles
terina. Cuando se remueve el contenido con cuchara, gasas o por lavajes,
se encuentra el tapizado epitelial liso, generalmente sin nbdulos ni ero-
siones. Toda la formacién es una cavidad redonda y alargada, sin mayo--
res nichos. La membrana quistica normal tiene un espesor de 1 @ 2 mm. -
En quistes infectados el contenido es un Ifquido espeso, pastoso, muchas_
veces con olor fétido. Debido a la infeccibn, la bolsa puede estar engro
sade, y presentar erosiones y ulceraciones. Entonces puede surgir la sos
pecha de un proceso tumoral. En tales casos es necesario un detenido con
trol histolégico. Si existe un tumor encontraremos, por ejemplo en coso_
de un adamantinoma, tejido blando o consistente dentro de la cavidad 6sea.
El carcinoma, ya en {a radiograffa se habré presentado como una sombra --
dentada no nftida. Cllnicamente encontramos tejido destruido y paredes -
bseas &speras, En vano buscaremos ung bolsa qulstice epitelizada.

B) Comportamiento Frente a lo Bolsa Quistica en los Distintos M&todos de

Operacién.

Los distintas técnicas operatorios, pero también las diferentes
situaciones patolbgicas requieren el tratemiento de la bolse o del epite-
lio correspondiente o cada caso.

Se moncionan a continuacidn seis posibilidades.

1.- Epitelio y bolsa son extirpados
por completo, se suturg la heri
do primariamente; es la tipica_
operacién Partsch TI. Es posi-
ble en todos los casos, donde -
formaciones vecinas (dientes vi
tales, seno maxilar, nervios) -

no ofrecen dificul tades.

- 77 -



2.-

w
'

4.-

Epitelio y bolsa son extirpados
por completo, porque erosiones_
o espasamientos hacen sospechar
de un tumor. Toda ia boisa es_
examinada histolégicomente. El
colgaje mucoso es replegado y -
cubre parte de la pared ésea, -
el resto del hueso expuesto for
mord gronulaciones debajo del -
taponamiento.

Epitelio y bolsa son enucleados
parcialmente parg obtener sufi-
ciente material para el examen_
histolégico. El hueso expuesto
es cubierto por el coigaje re--
plegado. Este procedimlento se
puede emplear especialmente en_
pacientes con enfermedades foca
les, para impedir que se forme_
eventualmente un foco debajo -~
del colgaje replegado.

Se deja toda la bolsa qulstica,
se repliega el colgaje mucope--
riésteo, Ei colgaje puede re--
forzor el piso del seno maxilar
o de la narlz. El quiste es --
transformado en cavidad acceso-
ria de la cavidad.
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5.~ El quiste se encuentra en la re
gibén anterior del maxilar supe-
rior, es chata y profunda. Al_
replegar el colgaje se dificul-
tarfa mantener abierto el quis-
te operado hacia la cavidad bu-
cal. El colgaje mucoperidsteo_
bucal es cortado en el borde su

perior del quiste, luego se su-
tura eventualmente la boisa con
fos restos de la mucosa.

o
[}

La bolsa quistica expuesta reci
be cortes en forma de H, de mo-
do que puede ser suturada en to
dos lados con la mucosa circun-

dante. Al final de la operg--- v v
cién ests epitelizada casi todg ) I \e
la herida. Este procedimiento_ i >—<

tiene poco valor préctico, pero - il
constituye ung variante intere-

sante, que muestra que después_
de la operacién de Partsch T, -
muchas veces quedan s6lo mini--
mas superficies

C) Taponamiento de los Quistes.

Al hacer el taponamiento el colgaje es presionado en el quiste_
con algin instrumento y luego se coloca la tira de gasa de tal modo que -
el colgajo quede adherido a lo pared interna del quiste. Untamos la pun-
ta de la tira de gasa con una pasta de Auremoicina, con lo cual se consi-
gue que el taponamiento puede quedar 6 a 8 dias sin que se note putrefac--
cién. El primer taponamiento debe dejarse el mayor tiempo posible, para_
que el colgajo adherido pueda curarse. Luego se cambia cada dos dlfos el _
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taponamiento. El primer combio de taponamiento es generalmente doloroso,
y en pacientes sensibles se recomiendo hacerlo en ung corta anestesia ge-
neral con protéxido de nitrégeno ~o con Epontol. Los cambios posteriores
ya no causan tantos molestias. Es suficiente onestesiar la mucosa super-
ficialmente con un Spray de Xilocalna. Al hacer el taponamiento hay que_
cuidar que el quiste quede bién abierto hacia la cavidad bucal. Cuando -
tos bordes de la herida estén epitelizados, puede confeccionarse un obtu-
rador para mantener la comunicacién entre cavided bucal y la cavidad quis
tica. Este obturador debe ser suscesivamente desgastado porque la cavi--
dad quistica se aplona en el curso de algunos meses, EI paciente puede_
retirar éI mismo el obturador, cada dia y hacer el lavaje de la covidad ~
con unag pequeria jeringa de goma (jeringa otolégical.

D) Dientes Involucrados en la Operacién de Quistes.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los dientes que pueden_
estar dentro del campo operatorio, deben ser examinados acerco de su vitg
lidad. En los dientes desvitalizados debe hacerse un tratamiento radicu-
lar, y obturaciones rodiculares dudosas deben ser renovadas. En caso de_
quistes radiculares, el diente culpable gangrenoso es tratado con curacio
nes,-y la obturacién radicular puede ser realizada poco-antes de la opera
¢ién o durante la operacibén. Unicamente en conductos que no pueden mante
nerse secos, se hace la obturacién del conducto durante la operacién.

Generalmente |lenamos el conducto con cemento de oxiforfato e -
introducimos adembs una pinta de gutapercha o de plata. Si mds tarde ha-
bré que hacerse un pivot, serd preferible una punta de gutapercha.

Ung obturacién retrégrada con amalgama no es necesaria si se hg
hecho un tratamiento radicular en forma. Cuondo un diente con quiste Ie
va una prétesis (pivot], de modo que no es posible tratar el conducto des.
de la corona, entonces debe hacerse duronte la operacién ung obturacidn -
retrograda con amalgama, para cerrar el conducto.

Debe esforzarse de cuidar los dientes vitoles que estén en la_
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regién del quiste. En algunos casos, sin embargo, no se podré evitar que
un diente pierda su vitalidod o causa de {a operacién. Thoma ha aconseja
do hacer el drenaje de quistes grandes, que se han extendido hasta el 4pi
ce de dientes vitales. Después del achicomiento del quiste y la neoforms
cibn del hueso en los alrededores de los dientes se har6 la operacién de-
finitiva. Thoma hace el drenaje de grondes quistes mediante un tubito de
estario, pero dice que tombién un obturador sirve para este fin.

Se aconseja este drenaje tembién para quistes que se han desa--
rrollado hacia el antro, paro lograr la reduccién del quiste y para evi--
tar complicaciones con el seno maxilar. Puede lograrse el mismo efecto -
con una fenestracién, la cual luego es mantenida abierta por un obturador.

Si la secresién del quiste tiene su drenaje regular, entonces -
no sélo deja de crecer el quiste, sino que con el tiempo, por aposicién -
de hueso, el quiste desapareceré, précticamente en forma similar como con
la operacién segin Partsch T .

En la regién anterior nos debemos esforzar por conservar el ---
diente o los dientes involucrados en los quistes radiculares. En la re--
gién posterior, especialmente en el caso de molares, ésto generalmente no
serd posible. En los quistes de dientes temporales, el diente desvitali-
zado siempre ¢s extraido.

El diente permanente en quistes foliculares se conserva en lo -
posible. Tombién en adultos, a veces se pueden conservar los caninos, en
caso de quistes foliculares, y pueden ser [levados a su lugar por medidas
ortopédicas en forma similar como se lo Intenta con los caninos retenidos
o dislocados.

Es Interesante mencionar algunas de las estad(sticas acerca del
conportamiento frente a los dientes involucrados en el crecimiento de ---
quistes. Wonneberger informa al respecto: de los dientes que fuerén la -
cousa para quistes radiculares, 297= 56.8% fuerén extraldos durante la --
operacién. En 189 casos (36.1%} fuerén realizadas obturaciones radicula-
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res durante la operacién y a continuacién se hizo la apicectomla. Es pre-
ferible hacer la obturacién rodicular en lo posible directamente antes de _
la operacién. Pero si no se logra detener la secresién desde el quiste --
hacia el conducto, de modo que el conducto no puede ser secado, entonces_
debe de colocarse la obturacién durante la operacién. Segin Wonneberger -
fuerdn realizodas obturaciones retrégradas en 37 (7.1%) casos. Se buscd -
de conservor los dientes anteriores, como es usual en todas partes. Los_
dientes posteriores, con la excepcién de algunos premolares, fuerén todos
extraldos, segun Wonneberger. Estocvincige conla concepcidn generaol.

Entre nosotros se conservan aigo més los premolares, mas raramen
te pueden ser conservados molares responsables de la formacién de quistes.

De 81 dientes, que habfan originado quistes foliculares, segin -
Wonneberger, fuerén extraidos 67 (82.7%). En los 14 dientes restantes, se
trataba principalmente de jévenes, en los cuales se conservaban los dien--
tes, porque se tenfa la esperanza de que flegorlon a ocupar su lugor regu-
lar en el arco dentario.

E) Curacién de los Quistes Maxilares.

La regeneracibén del hueso maxilar en casos de osteomielitis ex—-
tenso presenta resultados maravillosos, pero también en la curacibn de de-
fectos bseos después de la operacibn de quistes observamos una sorprenden-
te fuerza regeneradora del! hueso en las regiones de los maxilares.

Siempre se ha crefdo, que en ia regeneracién del hueso en la cu-
racién de quistes juegan un rol decisivo, /o cual sin embargo, no puede --
ser comprobado con seguridad. Una dependencia de la génesis del quiste ~-
respecto a la regeneracibn parece que no existe. Las condiciones regenerg
tivas mds fovorables se encuentran en la ramo horizontal y ascendente de z
la mandfbula. Relativamente lenta es la regeneracién en (ds regiones onte-
riores de ios maxilares inferior y superior.

Kristen ha hecho un estudio interesante. Ha ordenado los casos
operados en la rama horizontal en grupos funcioncles. Quistes operados ~-
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fueron examinados posteriormente, en regiones dentadas, en regiones con --=
prétesis y en el maxilar desdentado,

El hueso estd expuesto a diferentes cargas
pasioperatorias, sequn las variantes de su denticion
(segun Kristen)

Cusdro de la regeneracidn 6ssa postoperatoris en los distintos grupos funcionales (Kristen)}

fracanos rageneracion complats
Grupos funcionales 258 cason curaclon recidvas 2 aftoe 5 shos
A 5 87 % 13% 40% 88 %
) 132 969, 49, 2594, 819,
c 51 92% 8% 44 9, B4 %,

La mds répida es la regeneracibén en el maxilar desdentado, un he-
cho que segtn aigunas opiniones puede explicarse también funcionalmente. El
paciente sin dientes tiene el mayor trobajo para desmenuzar los alimentos -
y tendré que revolver durante mds tiempo el bolo alimenticio, que un pocien
te con dientes. En éstos movimientos siempre se producen estimulos muscula
res sobre el hueso. Relativomente répida es la regeneracidn en los maxila-
res dentados, y oquf también entran en juego momentos funcionales. Pero ya
es suficiente una funcién moderada para lograr [a trituracién de los alimen
tos.

Kristen ha controlado también el curso de la regeneracién en los_
distintos métodos quirdgicos. Naturalmente se encuentra una curacibn répi-
da de los quistes en el maxilar superior después de lo operacién segin ----
Cald-wel-Luc, porque el quiste es tranformado en cavidad accesoria del seno
maxilar. En los otros métodos, quistotomla y quistectomla, no se encontra-
ron mayores diferencias.
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Resultadas de oparaciones de quistaa y su dapendencts de fos diferentes
procedimientas quinirgicos {Keatan)

t fracasce rageneracidn completa
;'L?fu'.fﬁi'!lf" ° 258 cason curacion recidives 2 aftos S afos
Quistostomia 167 9 % 9% By 62%
Quistectomia 59 92 % 3% 35% 80 %
Cafdweli-Luc 32 100 8 — - pis

En base a otros estudios se demostré que el factor tiempo y no el
factor edad tiene importancia decisiva. Segtm Kristen, el 35% de los quis-
tes estaban completamente regenerados después de dos arios, y después de 5 -
arios mds o menos el 60% Wonneberger encontré resultados mejores. Segin -
sus investigaciones, despuds de 2 arios habla curacién bsea completa en el -
87.5% de los cosos quistectomizados. Lemperle encontré el 46% de los defec
tos consol idados después de 12 o 18 meses. Lambis observé en 120 cosos de
3 g 5 ofos después de la operaocidén una curacibn bsea completa en el 35% de -~
los casos. Wonneberger cree, que el factor tiempo, ya no juega un rol de-
cisivo, si el defecto no se ha osificado completamente después de dos afios.
Por lo general se puede afirmor que la osificacién decisiva tiene lugar en_
los dos primeros ofios. Mas tarde, parece que lg regeneratién se produce de
muy diferentes formas segin las distintas regiones de los maxilares. Tam—-
bién se observd que sl son responsables estimulos funcionales para la répi-
da regeneracién en el maxilar inferior. Otros autores creen importante el_
tamorio y la forma del quiste. En los quistes mondibulares cominmente alor-
gados y aplanados, !a proporcién entre el volumen a regenerarse y la super-
ficie desde la cual se produce la regeneracibn bsea es mis favorable, que -
en los quistes del maxilar superior, los cuales generalmente son més esféri
cos. En los quistes grandes de! moxilar superior la regeneracién se produ-
ce en forma particularmente lenta. La regeneracién ésec es mds marcoda has
ta los 20 afos de edad. En la vejez también se observé una regeneracién --
{lamativamente buena, que se Intenta explicar por medio de procesos esclero
tizontes.

Actugimente se ha estudiado !a regeneracién ésec en experimentas_
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"con animales y se ha observado que Ia neoformacién de hueso, sin excepcién
tiene lugar en las zonas de espacios medulares abiertos. La superficie li~
bre del paribsteo encima de la herida operatoria no participa en la neofor
macién del hueso. En las cavidades éseas |lenadas con gelatinag esponjosa,
la regeneracién se producla més répidomente, que en las llenadas sélo con_
sangre. Segun las observaciones, la regeneracién de una gran caovidad dsea,
ain en jévenes, precisa generalmente mas de dos arios.

Schul te, basbndose en sus jnvestigaciones cllnicas y experimenta
les, aconseja el relleno con sangre propia de los grandes defectos 6seos._
En lo posible hay que prepagrarse en |a operacibn un colgajo de mucosa y -~
uno de peridsteo, para al final de la operocién segin Partsch T, disponer
de bordes 6seos firmes en toda la circunferencia de la herida. Si en la -
operacién se remueve el hueso en el lugar de la abertura, entonces alll ha
bra dnicamente periésteo hacia el quiste una vez hecha la sutura. Pero co
mo la reyeneracién se produce desde las paredes bseas circundantes, este -
peridsteo actéa inhibiendo o regeneracién. Por eso, también otros auto-
res y a hablan propuesto para la opicectomla formar a colgajo periésteo—--
bseo. Schulte recomienda adembs, después de la enucleacién de la bolsa, -
perforar e! hueso circundante con fresas pequerios para que haya el mayor -
némero posible de espacios medulares para la regeneracién del hueso.

El relleno de la cavidad ésea con hueso auto~o heteropléstico, -
como es recomencado a menudo hoy en dia, es complicado y en caso de hueso_
heteropléstico también riesgoso. Se ha comprobado que el procedimlento ex
trabucal al ilenar la cavidad qulstica con material autopldstico o también
con material homblogo del banco de hueso, proporciona un clto grado de se-
guridad. E£1 empleo de esponjosa mocerada en paclentes ambulantes y ante -
todo en intervenciones intrabucales trae un considerable porcentaje de fra
casos.,

Lenperle realizb quistectomias en 24 casos y luego implanté la -
astilla ésea de Kiel. Con éstas implantaciones, sélo en 15 casos de 24 se
Ilegbd a la curacién por primera intencién sin complicaciones. £n 9 casos_
fué necesario un tratamiento pusoferotorio largo. En 4 casos hubo que re-
moverse el implaonte en una segunda operacién. En un caso se llego a la ex
pulsién exponténea del hueso extrodo. Asl mismo, Lemperle oping, que por_
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sus largos tratamientos posoperatorios, la implantacién de la astilla 6sea
de Kiel, no representa ninguna ventaja con respecto al método de Partsch 7.

Nosotros consideramos también el relleno autopléstico de los ---
quistes como demasiodo complicados. EI esfuerzo opergtorio no estd en nin
guna proporcién con el resultado, pues iquién se harg extraer hueso de lo_
cadera por una operacién de quiste?. El empleo de hueso heteropliéstico -
en forma de astilla ésea de Kiel es muy exitosa, por ejemplo en el tratao-—-
miento de pequerios quistes o de pequerias cavidades éseas en las apicecto--
mfas, Aqu! la astilla puede ser gjustada adecuadamente al defecto, lo que
es una importonte condicidn previa para la incorporacién normai del trans-
plante. 5i se Ileng la cavidad qulstica con varios trocitos de esponjosa,
entonces estos pedacitos de hueso heteropléstico dejan espacios mis o me--
nos grandes entre si, al amontonarlos flojamente unos sobre otros. Desde_
luego no faltardn fracasos en éstos intentos.

F} Tratemiento Posoperatorio y Complicaciones.

Las complicaciones posoperatorias despudsde operaciones de quis-
tes no son muy numerosqgs y por lo general bastante insignificontes. Desde
luego deben cambiarse las tiras de gas con cuidado y regularmente.

El primer taponamiento, por regla general, lo dejamos entre 4 a_
8 dlas, lo cual es posible porque untamos [os tiras de gas con pasta de -~
Aureomicina, que impide lo putrefaccidén. Mas adelante se combia la gasa -
cada 2 dies. Cuando los bordes de la herida estén cicatrizados, es sufi~-
ciente cambiar la gasa cada cuatro a cinco dfas. En este periodo puede --
también confeccionarse un obturador, que ayuda a mantener la comunicacién_
entre el quiste y la cavidad bucal. Se prescribe al paciente una peguefia_
jeringa de gama (como las que se uson en Otorinologla}, que pueden com—--
prarse en la farmacia. £l paciente puede hacerse lovajes del quiste él --
mismo.

Después de /a operacién segin Partsch E puede ocurrir una infec
cién del codgulo, que se reconoce por los dolores y la presencia de una tu
mefaccibn mayor. Al absorber secresién con una gasa en lugar de la sutura,
se notard un olor fétido. Tal infeccién, generalmente ya no es posible de-
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tener con antibibticos. Las suturds deben ser eliminadas, se lava con cui
dado la cavidad quistica, y la curacién debe hacerse mediante taponamien--
tos.

Wonneberger ha informado sobre las complicaciones habidas en sus
pacientes, En cudtro casos fué abierto el antro durante la quistectomfa,_
y después del recubrimiento pléstico sanarén todos. No da mayores deto---
Iles sobre el modo de recubrimiento. Probablemente el quiste después de -
su recesién, fué suturado primoriamente, y para gsegurar que no hayan ten-
siones en lag sutura, se ha practicado probablemente una hendedura del pe--
riésteo.

Directomente después de la operacién en 24 casos segin Partsch _T_
hubo infeccién en la herida, quiere decir que en el 5.3% de 458 casos. C6
mo éran las Infecciones? no quedo bién aclarado, Nosotros no observemos -
infecciones después de operaciones segin Partsch I a no ser del borde de_
la herida, que a veces puede aparecer como algo ulcerado. De 220 quistes_
operados segtn Partsch __T_l_', se infectaron 32 (14.6%). Pero, entre éstos ha
blfa 14 transplantes 6seos. De los 14 injertos (injerto de Kiel), a pesar -
de la aplicacién parenteral y local de penicilina, 8 casos (57.1%) se in--
fectaron pasoperatoriamente. Los injertos 6seos debié ser retirados a cau
sa de fistulacién, y otro injerto se eliminé sélo. Los restantes injertos
&seos necesitardén tratamientos prolongados hasta la desaparicibn de la in-
feccibén, Segin la experiencic y por regla general, el injerto esté permi-
tido cuando aparece una infeccién.

En los cosos de outohemoterapia los resultodos fueron mejores. -
De 15 casos, sélo dos (13.3%) presentaron infeccibén del codgulo, que pudie
ron ser curados por tratomiento ontibiético.

En 8 pacientes (15.7%) se originé una ffstula antrobucal después_
de la operacién radical de seno maxilar. Las fistulas fueron cerradas plés
ticamente en una operacién siguiente. Tal flstula siempre puede ocurrir, a
pesar de asegurar la sutura mediante puntos cuddruples.

Deficiencias en la sutura ocurrieron en 6 casos operados segun el
método de Loebell. 58 casos fuerdn operados segin Loebell con obertura del
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quiste hacia la narfz. Este método se |lama también Partsch-nasal.

Segtn Wonneberger, el método Loebell ha sido realizado como una_
modi ficacién de Partsch 1. Operando desde el vestlbulo bucal, se eliminé_
la bolsa quistica. Después de hober cerrado lo herida bucal, se abrib el_
quiste hacia la cavidad nasal, tronsforméndoio en un nicho de la misma. -
Esta indicacién estarfa dada en lo regién anterior, cuando el quiste ha le
vontodo el piso de la cavidad nasal en sentido de unag prominencia de Ger—-
ber.

Wassmund rechazd este método, porque se abre el quiste en su pun
to més alto, y por donde no pueden salir las secreciones.

En 65 pacientes se expuso el narcio mandibular durante /o opero-
cién, en 19 casos, el nervio mentoniano y en 8 casos los dos nervios jun—-
tos. Como consecuencia se observaron en 49 casos transtornos mas o menos_
prolongados de la sensibilidad. En las anoteciones no habfa una diferen--
clacién precisa entre anestesia, hiperestesia y parestesia, algunos aguto--
res otorgon la culpa de ésto por lo troumatizacién de los nervios, al em~~
pleo de la quistotomla, en la cual sin embargo, se elimina la bolsa. En -
los grandes quistes inferiores generalmente se debe evitar la eliminacién_
de la bolsa para no lastimar el contenido de los conductos nerviosos. Al_
operar en la zona mentoniana, debe exponerse la salida del nervio, para po
der verlo y asi evitar tracciones o presiones demasiado bruscos.

Wonneberger informa sobre 6 recidivas de quistes, y de estas 5 -
después de quistotomfas. 3 recidivas se encontraron en la roma ascendente.
Esto se explica proque alll resulto mis dificil montener abierta ia cavi-~
dad qufstica.

En portadores de prétesis, un obturodor fijado en el borde poste
rior de la prétesis puede impedir tal recidiva.

La aparicién de una osteomielitis después de una operacibn de --
quiste es rara. Tal complicacidén puede ocurrir alguna vez después de la -
enucleacibén de la bolsa, porque entonces quedo el hueso bastantemente ex--
pues to.

- 88 -



En general, puede decirse que las complicaciones post-operatorias
después de operaciones de quistes son raras,
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CONCLUSIONES

Por quistes se entienden formaciones uni-o muliti cavitarias en forma de
saco, circundadas por cépsulas, que pueden encontrarse en todes par-
tes del cuerpo, que tienen un contenido Ilfquido o pastoso y cuyas pa-
redes son de origen epitelial.

Dentro del grupo de las patologias de los maxilares, nos encontromos -
con los quistes, los cuales algunas veces es facfl de hacer su diogndsti
co, yo sea por la simple examinacién ciinica y alqunas otras veces con
la ayudo de los rayos X. Si bién en cierto que algunas veces nos lle -
gamos a confundir en el diagnéstico mediante los radiografias con --—--
estructuras o cavidades normales de el macizo facial (senos maxilores}
pero gracias a los avances de la ciencia, hoy en dfa contamos con un -
gran namero de técnicas auxiliares para el mejor diagnéstico cuando -
tenemos alguna confusién. (técnico de puncién, abertura a pruebo del
seno maxilar etc)

Los quistes generalmente se caracterizan por ser procesos de creamien;
to lento, y no producir dolores o molestia alguna, a fo ser que se en -
cuentre infectado, ésto es una caracteristica muy especial, ya que algu
nas veces se pueden llegar a confundir con abcesos o granulamgs ya -
que radiograficamente presentan imgenes semejantes, pero éstas Giti- -
mas son de crecimiento més répido y generalmente cursan con dolor.

Los quistes siempre se encuentran bien circuncritos o delimitados por -
medio de una membrana qufstica que do la porticularidad o éstos de no
invadir las raices de las piezas dentarias cercanas, sino que G(nicamente
los desplaza, provocando con ésto generalmente une mayor divergencic

de las coronas con respecto a las de los otros dientes.

Algunas veces éstos quistes crecen tanto que llegon o producir una no
table destrucciébn de huesos hosta dejar capas muy delgadas de huesos



y que al momento de lo palpacién llegan a producir el tfpico sonido deno
minado crepitacién apergaminada.

Los principios para la operacién de quistes generalmente siempre es el -
mismo, es decir: E! principlo siempre es la gbertura del quiste parq ~ -~
que el epitalio de la mucosa bucal pueda unirse con el del quiste, o - -
bien, la remosién del epitelio quistico junto con la membrana quistica, -
con lo cual queda eliminado el tefido causante de la enfermedad, de mado
que pueda haber curacién.

El presente trabajo tiene como finalidad aportar conocimientos para aque

fias personas que se inician en el campo de la cirugla dentro de la Odon
tologla,
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