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INTRODUCCION

ES '7 lmportante ; odantologusr‘
pregraduados que se discuca Hla 1mpcrtancia del dxagnéstico ¥
que so.detallan los diversos.métodos y procedimxentos que. . se
pueden utilizar para llegar‘ a’la identificacién final de una
enfermedad é anomalia gque se nos presenta a diario.

Se ha dicho que el diagnéstico es la habilidad del
clinico para descubrir o advertir l!a presencia de una
anomal {a especifica, en esencia, la habilidad para dar un
nombre al! proceso patolégico, ya que en ocasiones se pueden
determinar ciertas enfermedades de la boca y maxilares por
sus caracteristicas <fisicas, es decir, por los signos
visibles de! proceso patolégico. Sin embargo es mas frecuente
que el proceso patolégico no pueda identificarse solo por sus
caracteres clinicos ya que nos pusde hacer pensar en otra u
otras enfermedadss.

Si e! clinico guiere obtener éxito al establecer una
identificacién concluyente en los casos dudosos. por fuerza
es necesario adquirir datos de fuentes distintas a las
meramente clinicos como o son, tas caracteristicas
anatéomicas de la zona Qque involucra, Yy e! conocimiento

general de las caracteristicasdela enfermedad que se sospecha.



Ya que el ‘ot jetivo
prupdﬁcﬁpgaf,yna héée_segura»par

el mis: adectadc;’ el. diagnést

indi%péﬁéébié-déf&tréﬁam
©. i como suﬁedﬁé enléfléé§b que
,nglnario de Titulacién dé Cirugia;
la: habilidad - y destreza clintea parérsébén rscdnocBr'la
naturaieza del! proceso patotlégico, qﬁiste periapical; ya que
no solé fue importante los signos clinicos de la enfermedad,
sino aquellas facetas relacionadas con ella como son; causas,
patogenia 9 manifestaciones histolégicas para poder hacer el
Tratamiento quirdrgico que en este caso era necesario para
que la lesién no sigulera progresando y llegara a afectar
zonas subyacentes.

Asl como nuestros auxiliares en el diagnostico como lo
fue la radiografia periapical y oclusal gque se le fue tomada
a la paciente scobre la zona afectada, que nos  confirmo
parcialmente nuestra sospecha lo gue nos da un diagnéstico
seguro es la confirmacién mediante un estudio
histopatelégico.

Para hacer la remocién de la lesién es necesario tener
los elaementos anatomicos necesarios de la Zona que
intervendremos, ya que en nuestro caso el paladar es una zona
muy importante de la cavidad bucal ya que es el encargado

Junto con la lengua de la deglucién. Ademas de que
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liﬁitaclunes tenemos al hacer un colgajo y remocién del
tejido patolégico por la inervacién y vascularizacién que nos
p:e;enta el paladar.

La técnica quirirgica empleada fue la enucleacién ya gque

nos- ofrece que el espacio subyacente se llene de sangre
coagulada, ia cual se aorganizara para la formacién de hueso

normal .
: Apenas: la- incisién: cura, el "paciente no tiene mas

problemas’



CCAPITULO |

ANTECEDENTES
1.1 HISTORIA CLINICA

Fecha: 20/marzo/1993

Nombre del paciente: Enriqueta Medina Lépez Edad: 27 afos

Lugar de nacimiento: D.F. Sexo: femenino

Ocupacién: Profasora_de secundaria

MOTIVO DE LA CONSULTA:

La paciente refiere que tuvo un accidente a los 23 afos
en el cual se golpeé la parte derecha de la cara y boca,
motivo por el cual se fracturo el diente insicivo central
superior derecho en su tercio inicial, pero no fue atendida
dentalmente porque aparte de la fractura no tenié molestia
alguna pero hace 2 meses comenzé a sentir un abultamiento en

el paladar que fue aumentando gradualmente y con el
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desplazamigﬁﬁo de ‘los aiedfes~§ncisiQo'céntfal e incisivo
latéféj';gpeyidf‘dérecho aﬁnque no presenta sintomatologia

: éfgﬁné; SR o
INTERROGATORID POR APARATOS Y SISTEMAS:
La paciente en el interrogatorio no refiere datusique,

nos hagan sospechar de alguna enfermedad.

1.2 EXPLORACION BUCAL
La exploracién bucal fue un factor fundamental para
encontrar. la alteracién antes mencionada.
Al hacer la exploracién comenzamos de . afuera hacia
dentro y esncontramos:
LAB10OS: De color rosa caral, resecos y bien formados
"MEJILLAS: La mucosa se observa lisa, rosada y hémeda.
ENC1A: Rosada con puntiliso, 1la encia libre es lisa
brillante y mas rojiza; la ancia alveolar es
delgada mévit y rojiza.
LENGUA : Normal en tamafio respecto a la cavidad bucal y sin
alteracién patolégica.
PISO DE BOCA: Profunda, la mucosa se observa fina, rosada'y
flexible.
PALADAR: Hay un aumento de volumen duro a la palpacién, Ja

mucosa es rosa palida, en forma de U, foveolas



palatinas normales.

DIENTES: De . forma chadhéngula

excepcisén

lateré[ i

FRENILLOS:

1.3 EXAMEN RADIOGRAFICO :

Al hacer un estudio radiogréf!cé obtén&ﬂemﬁs iﬁfcrégé‘?é
sobre la ubicacién y extensisén de 1 Tesisn el hay
compromiso de otros dientes. :

Las proyecciones {ntracrales indispensables para el
diagnéstico son las peliculas periapicalées y- una -vista
oclusal convencional.

Al obtener nuestras radiocgraffas se interpreta como un
area radiolucida de forma esférica bien delimitada por un
margen radiopaco; que esta involucrando al ipcisivo central
e incisive lateral superior derecho.

Con la interpretacién podemos decir que se sospecha de
un quiste, por lo gque se debe hacer su ramocién quirurgica

para que no siga creciendo.




.
'E;ré poder .. hacer el .tratamiento  quirurgico debemos

'nﬁojucrs, el tipo de quiste

imo:la-confirmacién de nuestro

tﬁpaﬁé!égicurdel Area removida.



CCAPITULO 11

GENERALIDADES ANATOMICAS DEL MAX ILAR -

2.1 HUESQO MAXILAR

E! hueso maxilar esta situado en la parte anterior de la
cara, es un hueso superficial que esta formado por hueso
compacto con pequefios islotes de tejidos esponjoso
especiaimente en el proceso alveclar y en el centro presenta
una cavidad de forma piramidal que corresponde al seno de la
maxila,

Es un hueso par que participa en la constitucién de la
cavidad arbitaria, de {a bdéveda palatina, de las cavidadaes
nasales y de la fosa infratemporal; tiene ademas de un
proceso horizontal que une a la maxila de un lado a su

homénimo, forman asi{ el paladar éseo.

DESCRIPCION:

Se describen 2 caras, 4 bordes y 4 Angulos.

CARA MEDIAL.- se destaca una saliente horizontal, que es el
proceso palatino; estd tiene una cara superior lisa que forma

el piso de la cavidad nasal y la cara inferior rugosa, que
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forma gran parte de! paladar éseo. El borde medial forma una
saliente sobre la cara nasal ; la cresta nasal de la maxila.
‘Hacia adelante termina en una prolaongacién que constituye una

'seﬁiésﬁina que se articula con la otra maxila; la espina
'nasél'anterinr, por detras se observa un canal que con sl de
1a iot:é maxila forma el canal incisivo por donde pasan el
nerviu'y ia arteria nasopalatinos.
‘ i;E] borde anterior del procesoc platino forma parte
Antéfior de las cavidades nasales; el borde\posterior se
articula con Ja Jamina horizontal del hueso palatine. EI
proceso palatino divide estad cara en dos:
La porcién suprapalatina; estd centrada en el hiato del
seno lagrimonasal que se dirige oblicuamente hacia abajo y
atras, hacia el piso de las cavidades nasales, el surco esta
limitada hacia adelante por el proceso frontal de la maxila,
que concha inferior, y por encima de esta se encuantra la
cresta etmoidal., donde se articula la concha media y el
etmoides.
La porcién infrapalatina; participa en la forma de la
béveda palatina. sus numerosas irregularidades denotan la

sélida {nsercién a su nivel de la mucosa bucal.

CARA LATERAL.- En su parte anterior, encima de la
impiantacidn de los incisivos, se observa una depresién; ta

fosa canina, limitad por detras por la eminencia canina. Poar
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detrés y enclma de esta eminencia esté el . proceso cigématicn

y en su vértlce se articula con el hueso cigomético.

‘'En el proceso cigomatico se déscriben

Cara superior.— forma parte ‘de la pai"a‘d","};'.n»'f

cavidad orbitaria, estd separada 'por' él”‘ al'ah mayor de]

esfenoides por la incisura orbitaria, gl ;énal xnfraorbitario

continua estd pared como conducto. infraorbitario.

Cara antarior.—- esta el foramen i'nfranrbitario. es la‘
terminacién del conducto por donde emerge . el nervio
infraorbitario,

Debajo encontramos la fosa canina.

Cara posterior.— corresponde medialmente al tuber de Ila
maxita y lateralmente a la fosa infratemporal. Presenta
foramenaes alveolares para las arterias alveolares de los

molares. N
BORDES.— la maxila presenta 4 bordes:

Borde anterior.— emerge por debajo de la espina nasal

. anterior se ensancha a nivel de la incisura nasal.



Borde superiori-

hueso lagrimal,: el egﬁo

Borde inferior.— esti excavad
ANGULOS.~ se describen 4 angulos.

Angulo anterosuperior.- esta el proceso frontal, su base se
confunde con el hueso, su vértice se articula con el proceso
nasal su cara medial forma la pared lateral de las cavidades
nasales, la cara lateral presenta la cresta lagrimal anterior
de la maxila, el borde anteriaor del proceso frontal se
articula con los huesos nasales, el posterior con el hueso

tagrimal .
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2.2 HUESO PALATINO

‘Son dos huesos pala{iﬁoé;' a an %ﬁrma,da}L,
una lamina horizontal

posteriormente,

el Aextremo superior 2

prnpesqs.runafesfenoida _ta'ia, separadas por. la

La lamina horizonta .= se proyecta medialmente para formar el
tercio poster1or del paladar duro. Tiene una superficie nasal
) superior tisa y una superficie palatipa, inferior rugosa vy,
'un'borde anterior en el gue se articula el procesoc palatino
del . maxilar. El borde posterior termina medialmente en la
espina nasal! posterior del paladar.

La lamina perpendicular.- continua hacia arriba de la lamina
horizontal, para formar parte de la pared lateral de la fosa
nasal. La superficie nasal forma parte del meato nasal medio
y superiormente presenta una pequefia cresta etmoidal, para la
concha media. En el angulo anterior y superior de la lamina
se encuentra la apséfisis orbitaria, se acopla al extremo
posterior de la cara orbitaria del maxilar, formando parte
de! suelo de la érbita. La apdfisis esfencidal la superficie
superior esta surcada por el canal palatovaginal el cual
conduce vasos y nervios fari{ngeos, desde la fosa

pterigopalatinas al techo de 1a faringe. La superficie
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sirco palatino

maxllarbsa dirige hacia abaio y»adelante del-

mayor;

2.3 PALADAR DURO

El paladar constituya

la cavidad nasal, se extiende haci Qié;‘constitu;én&a ;Ea
separacién parcial entre l;'pérciﬁhrsucai yiha;al'de la
faringe. .

El paladar duro se caracteriza por tener un esqualeto
é6sec formado por los procesos horizontales del maxilar y las
laminas horizontales de los huesos palatinos por detrés.

El borde posterior del paladar éseo presta insercién al
paladar blando y en el plano de este borde presenta la espina
ﬁasal posterior.

Hacia adelante y a los lados en la sutura entre la
porcién horizontal del hueso palatino y el proceso horizontal
del maxilar superior, se observa un par de conductos
palatinos posteriores. En la linea media anterior; en el
sitio donde se fusionan los procesos palatinos con los bordes
alveolares hay una depresién profunda llamada fosa incisiva
que constituye la desembocadura I{inferior del conducto

patatino anterior 6 incisivo.
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2.4 PALADAR BLANDOD

El ‘paladar ~blando’o ve'l:of" del pfa‘rliéa'ér Je‘%té} unido “en

sentido antex‘-ior‘ al, paladar 'dp/"r'ﬁ 'y ha"cria" lqé lados ‘ 'se

‘fusigna‘con la faringe y tiene una estructura miscular, pera
‘entre’ilamucosa’ y “los’ musculos’ “se“observan. numerosas

‘glandulas’ mucosas.

" MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO

Misculo periestafilino interno (muasculo elevador del
velp palatino.} se origina en ia cara inferior del pefasco
del temporal y en el cartilago de la trompa timpanica. Se
inserta en la cara posterior de la aponeurocsis palatina y en
el musculo del lado opuesto. La insercién de este musculo
forma gran parte del paladar blando.

Musculo periestafilino externc (misculo tensor del velo
palatino). esta por fuera y parcialmente por delante del
interno. Se origina en la fosita escafoidea de la base del
ala interna del proceso pterigoides, se extiende en sentido
vertical hacia abajo y afuera del ala interna del mismo
proceso. Su borde posterior pasa atraves de un husco en el
musculo buccinador pero ya como tendén y sa extiende como la
porcién aponeurédtica mads anterior del paladar blando. Recibe
su inervacién del nervio maxilar.

Musculo palatoestafilino (muscuio de {a wuvulal, se

origina en un par de lengiietas del borde posterior del



paladar duro a cada 'Vla'do"' de - 1a

apnneurosis palatina pnr detras

Ienguatas se dirigen hacia atrés e

media hast.a la uvula, y se ,func

Maseulo palatogloso 6 glosu

muscular que. comienza en la cara 1n‘ferior del paladar ‘blandn.
se dirige hacia afuera, abajo'y adelante, en el plano frontal
de la amigdala, y <forma el pilar anterior dal  velo. del
paladar, para insertarse en el dorso y un lado de la lengua.

Masculo palatofaringeo 6 faringoestafilino, se situa en
el pilar-palatofaringeo, se origina en el borde posterior del
paladar éseo y de la aponeurosis palatina. En el paladar
blanda se inserta en dos fasciculos, interno.y externo,
saeparados por el elevador del velo del paladar. Estos
fasciculos se unen, y el faringoestafilino se inserta en el
borde posterior del cartilago tiroides y en la paredr de la

faringe y el esdéfago.

2.5 INERVACION Y VASCULARIZACION DEL PALADAR

Lns principales nervios y vasos del paladar descienden
por los conductos palatinos posterior y anterior que se
abren, en sentido superior y anterior, an ia fosa
pterigopalatina, y en sentido inferior, por medio de dos
agujeros de conductos palatino posterior y accesorios, en la

cara inferior del paladar duro. Los nervios que descienden
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son ramaS’del‘génglio esfenopalatino.

as’fibras’que los componen provienen del maxilaar

‘“a.. medida . que pasan- por- el ganglio

vbesfanoparayiﬁﬁ; -‘prubablemente reciben algunas fibras

“:panasiﬁpéticas posgangliionares del mismo; fibras simpaticas

pféxo"éarotldeo interno y fibras sensitivas del nervioe

,faclél;'que llegan al ganglic esfenopalatino por medio del

na}via vidiano. Conforme los nervios palatinos descienden a
través de los conductos palatinos sefialados se distribuyen en

el paladar en forma de tres nervios.

NERVIO PALATINO ANTERIOR.— sale del conducto palatino
posterior y se dirige hacia adsiante para distribuirse en el
paladar duroc y l!a cara interna de las encias, hasta los
caninas. Una zona pequeffia inmediatamente por detras de los
incisivos recibe fibras del nervio nasopalatino o
esfenopalatino internc, gque desciende por el conducto

palatino anterior.

NERVIOS PALATINOS MEDID Y POSTERIOR.- emergen por los
conductos palatinos accesorios y, se distribuyen en le

paladar blando y la regién superior de la amfigdala faringea.



la poréién ‘termina axilar superior en la fosa

pfar’l’gqpa‘l_a’t’i’n“ ue -'vgiﬁ'@te "‘ar:t.‘eri‘a‘s‘
palatinas de ‘me c nQS ‘a:,n 'fux;ma-ﬁda,l'a

“arteria- p"avl'ati'na'jmaybﬁ “hervio. del” mi_srr{é o

nambre por el conducto p;lraft';i’n r.';s‘é’ri':di- Vy ‘emerge. a traves
de su brificio, para segy‘qir}:a}‘driai.ra{delantg en el ‘paladarr
duro, Jjunto con el nrsbrvio._’En___,vez de. detenerse en . los
incisivos envia una rama terminal a través del conducto
patatine anterior.

ARTERIAS PALATINAS MENORES.- descienden Jjunto con los

nervios palatinos posteriores para distribuirse en el paladar

blando y 1a regién superior de las amigdalas.

ARTERIA PALATINA INFERIOR O ASCENDENTE.— es una rama de
ta arteria maxilar interna o facial, cursa por el borde
superi:or del misculo constrictor superior de la faringe y
también por el periestafilino interno para anastomosarse con

otras ramas arteriales.

2.6 TIPO DE MUCOSA

La mucosa va wunida a las estructuras subyacentes
mediante una capa de tejide conjuntivao que es la submucosa,
cuya estructura vari{a en diversas zonas, dependiendo de que™

la mucosa este firmemente insertada o que tenga una unién
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taxa. con las sépérf%q{;s égeagyiﬁéérlgfes:n d;ejhaYAVmﬁééulés
.entre élla~y él hueso subyacen#e
A :‘L%, chps; 'dfa(~ ébdstéf'qg,
'$up;rficia!’y l; lamina p{opié}'éﬁgas

membrana basal.

EPITELIUISUPERFICIAL.— es upa capa epitelial.-que- se
compene a su vez de varias capas de células, las mas
inferiores son las que se asientan en la membrana basal, ¥y
las superficiales son las que forman una acentuada

queratinizacidén,

LAMINA PROPIA.- es una capa de telido conjuntivo denso
de grosor variable, consta de papilas portadoras de vasos
sanguineos y nervios.

La mucosa qua recubre al paladar duro es la mucosa
masticatoria. La membrana mucosa del paladar duro se
encuentra intimamente unida al periéstio subyacente, de ahi
su inmovilidad, E! color es rosa como la encia.

Debido a3 la estructura tan variable de la submucosa se
estudian en el paladar duro las siguientes regiones:

1 Encia palatina, adyacente a los dientes.
2) Rafté palatino.
El epiteiio por el que estd cubiertoc es escamoso

estratificado.
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CAPITULD [11
QUISTE PARIAPECAL

3.1 DEFINICION

QUISTE.- es una lesidn que consiste en un saco o espacio
anormal (ya sea en los tejidos blandos o duros de {a bocal,
que contienen una sustancia liquida o semisélida, gque esta
limitada por un epitelio y encerrada en una cépsula del
tejido conjuntivo. (definicién dada por !a American Academy

of Oral Pathology!}.

QUISTE PERIAPICAL.- es el quiste mas frecuente de la
regién bucal, también se le denamina quiste periodontal
apical 6 quiste radicular. La cubierta epitelial de este
quiste inflamatorio, deriva de la proliferacién de pequefas

restos de Malassez.

3.2 ETIOLOGIA

Los quistes periapicales se desarrollian en un granuloma
periapical preexistente. El granuloma representa un foco
discreto de tejido de granulacién inflamado de manera crénica

y localizado en @! hueso circundante al &pice de! diente, que
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se produce en respuesta a la muerte de la pulpa dental y a la
’necrosis subsecuente del tejido. La estimulaﬁ!én de los
restos epiteliales se relaciona como un procesc inflamatorio
en el granuloma periapical y la quistificacién es el
resul tado de la proliferacién de los eleﬁentos aepiteliales

bque forman una cubierta.

En todos los casos de quiste periapical el diente
involucrado estid en un estadio de necrosis; pero no se sabe
si siempre el conducto estd infectado, & si los quistes se
pueden desarrollar en respuesta a la presencia de una pulpa
estéril pero necrética. Las causas de la necrosis pulpar
pueden ser:

La pulpa muere por extensién de una gran caries.

Queda expuesta la pulpa por una fractura dentaria.

Exposiciones pulpares en la preparacién cavitaria.

Ingreso de microorganismos a través del esmal te

imperfecto y dentina con alguna invaginacién prolongada

del cingulo.

La pulpa sufre una necrosis estéril como resultado de

una pulpitis cerrada aguda comoc sucede en:

Una puipitis incitada por el calentamiento de una poca

cuidadosa separacién cavitaria.

Un material de obturacién irritativo.

Un trauma que dafie el aporte sanguineo apical.
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El aumento de tamafio del quiste se debe a la presencia

de restos celulares en 1a Juz dal quiste ya que esto hace que
aumente la presién oncética u osmética en el interior. Ya que
esto provoca transferencia de  liquido entre la cubierta
epitelial' y el tejida conactivorqua actua como una membrana
semipermeable; el crecimiento centrifugo del quiste aumenta
por la resorcién osteoclastica de hueso. ademas de las

prostaglandinas,

3.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

El quiste periapical es una lesién que representa un
procesc inflamatorio crénico y se darroila solo en un periodo
prolongado.

La mayoria de esto quistes son asintomaticos.

El diente rara vez duele o es sensible a la percusién.

Afecta con mayor frecuencia a individuos entre la
tercera y sexta década de la vida.

La mayor parte de los casos observa en hombres.

Se localiza con mas frecuencia en la regidén anterior del
maxilar superior.

.El quiste del maxilar superior puede abultar hacia
afuera, pero no aquellos que estén asociados con la raiz
inelinada posteriormente de! incisivo lateral.

La mucosa que recubre la expansién quistica, al

principio posee su coloracién normal, y se torna ‘muy
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llamat{va'a causa de la dilatacién de sus vasos sanguineos,
hasta‘que finalmente se torna un color azul obscuro.

Si- el quiste se {nfecta se puede eastablecer una
comunicacién entre el senoc maxilar, el cuello o la cara.

Los dientes que bordean la lesidén quistica pueden estar
debilmente méviles, aunque en realidad esto no es demasiado
comin. Lo que si sucede es el desplazamiento de ellos.

La confirmacién de la vitatidad pulpar de todas las
piezas dentarias comprometidas can la lesién quistica, debe

implicar el diagnéstico de quiste apical.

3.4 ESTUDIO RADIOLAOGICO

Al hacer un estudio radigriAfico obtendremos informacién
sobre la ubicacién y la extensién de ta lesién y si hay
compromiso de otros dientes.

Las proyecciones intraorales indispensables para el
diagnéstico son las peliculas periapicales, una vista
convencional oclusal,

Las peliculas periapicales.- deben proveer una imagen
exacta del area quistica pero a causa de la pequefia pelicula,
solo se ve generalmente una porcién de la cavidad quistica.
Es importante tomar radiografias periapicales cercanas a los
extremos de grandes quistes para que sus aextremidades se

puedan visualijzar.



23

Las pelicﬁlas oclusales convencionales.— en el mai{laf
superior e#te tipo de raﬁiografias revela‘qla¥gaq{§daq'@§
destruccién de hueso palatino.causado. por-el proceso”dgtééiép:'{
y revela cualquier altéraéiéhrdef:éénfofné 6;e$”4e[jm§¥ii$;r

superior de un expansién quistica:hacia el exterior.

INTERPRETACION
En 1a interpretacién de quistes es naéesario recordar
que:

- Las quistes pequefios en huesos son redondeadas, pero
como se van agrandando, tienden a perder su forma
circular debido a grados diferentes de resistencia
pariférica ofrecida a su alrededor. .

- En una  radiografia oclusal de un Area quistica
periapical en la cual los dientes estian desviados, la
pieza dentaria que permanece en su posicién es la
causante del quiste.

-~ Los quistes maxilares superiores descubiertos
radiograficamentes son grandes de tamafio, pero puede no
evistir expansién clinica detectable.

- En el adulto joven es inusual que un quiste palatino
cruce 1a 1li{nea media a causa de la influencia

restrictiva de la sutura mediana.
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" Una vez que sabemos como interpretar l!a radiografia
diremos que el quiste periapical se observa:

Aparece como un a4rea radioltucida esférica, o en forma de
pera, delimitada por un margen nitido que se fusiona con la
lamina dura de la pieza causante de tal lesién, este margen
se observa radiopaco delgado.

El tamafio del quiste varia de 5mm a menos o varios
centimetros de didmetro, aunque la mayor parte de ellos mide
menos 1.5 cm.

En los quiste de larga duracién pude observarse
resorcién de la raiz del diente ilesionadoc y, en ocasiones, de

las raices de los dientes adyacentes.

3.5 HISTOLOGIA

El quiste periapical estd recubierto por epitelio
estratificado escamoso que a menudo es hiperplisico vy
presenta arcos o anillos de proliferacién sobre un soporte de
tejido conectivo bien vascularizade.
En algunas ocasiones el quiste puede estar revestido con un
epitelic columnar pseudoestratificado ciliado. Este epitelio
de revestimiento varia mucho en su grosor de casoc a caso.
Puede tener sé&élo unas pocas ceélutas de grosor, o ser
sumamente grueso, con una gran posibilidad de proliferacién

dentro del tejido conectivo adyacente.
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o EL tgjidpv conectivo que forma l; pared’ del qulsﬁe
‘perlodoﬁtal apical -estid compuesto de haces paralelos de
fibras de colageno. También existen numaerosas variables de
“f#ibroblastos 'y de pequeflas vasos sanguineos. Un asﬁecto
céractaristico es la presencia casi wuniversal de un
infiltrado inflamatorio en el tejida conactivo vecino
inmediato dal epitelio. Este infiltrado varia en su
cnﬁpcs!cibn, pero por lo general esta formado de linfocitos
y de células plasmaticas con algunos leucocitos polimorfos
nucleares mezclados, dependiendo parcialmente de la

intensidad de ta infeccién.

3.6 TRATAMIENTO

El procedimiento del quiste periapical se hace la
enucleacién del saco quistico en su integridad.

El procedimiento quirurgico debe basarse en sanos
principiocs fundamentales, como son la preservacién de! aporte
sanguineo a la zona.

Evitar un trauma indebido a filetes y troncos nerviosos

de la regién.
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ENUCLEACION DEL QUISTE
Al hacer la enucleacién del quiste debemos asegurarnos
de que con el tratamiento se logre.

- Eliminar la capsula.

- Realizarla con la minima traumatizacién posible para el
paciente, con e! concordante exitoso de la operacién.

- Preservar las piezas adyacentes importantes, tales como
los nervios y piezas dentarias vitales.

— . Lograr la rapida cicatrizacién de la herida quirtrgica.

— Restituir la zona a su forma normal o casi normal, y
devolver ta funcién. ‘

Procedimiento operatoric para la enucleacién de un
quiste y clerre primario de la herida.

Este procedimiento quirgrglcu deja la abertura
quirdargica dentro de la cavidad quistica cubierta por un
calgajo mucoperiéstico, y el espacio ocupado por un coigulao
sanguineo, el cual eventualmente se organiza para Tformar
hueso normal .,

Pero existen 2 circunstancias en gque este tratamiento
estd contraindicado como son:

;:— Un gran quiste maxilar inferior para el cua! el acceso
podria debilitar el hueso y provoecar una fractura.

2.-— Un quiste que inveolucra los Aapices de los dientes
vitales, de tal modo que la alimentacién sanguinea hacia

la pulpa pasa a través de la capsuta.
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Es pr‘udante también: considerar si la capsula sera
dificil de enucleAr. Estid capsula puede ser adherente
si:

~ -¥Ya ha sido descomprimido por la extraccién de un diente,
la formacién de un trayecto fistuloso o una incisién en
su pared para drenarto.

- A erosionado la corteza y membrana de revestimiento se
haya en contacto con el periostio, en particular ernrel
del antro 6 de la cavidad nasal.

- ©estd unido a la membrana periodontal ‘de los dientes

adyacentes.

TECNICA DE LA ENUCLEACION

La insicién debe ser de suficiente longitud para poder
obtener una buena exposicién y se la debe proyectar de manera
que, al finalizar !a operacién el borde del colgajo descanse
sobre hueso sano.

Antes de delinear la insicién, se infiltra la zona con
anestésicos con vasoconstrictor para que reduzca el sangrado
durante la operacién. La inscicién se hace lejos del si‘ﬂtio
donde se habra de hacer la apertura quirurgica del hueso; se
hara siguiendo el contorno de los dientes adyacentes en los
lados vestibular, lingual o palatino, segun e! sitioc del

quiste.
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Siempre qué se puede, se prefiere un abordaje vestibular o
‘iabial porque se obtiene mejor visibilidad y accesibiiidad.
A _veces un quiste se expande en el paladar y hay gque
abordarlo en estd direccién. A medida que el quiste se
agranda, desplaza las raices de los dientes adyacentes en
direccién vestibular no sélo ofrece un mal accesa sino que se
puede lesionar las pulpas de los dientes adyacente.

Es importante que al elevar cualgquier coigajo se evite
lesionar sin necesidad su borde en particular, también se
elevan los tejidos opuestos al colgajo unos 3 6 4 mm del lado
opuesto con la finalidad de tener mayor visibilidad y poder
suturar mas facilmente.

Una vez levantado el colgajo mucoperiostico se terminara
el caricter del hueso subyacente, si esta intacto & solo una
costra expandida que se pueda deprimir. Si al elevar el
coigajo hay una fina capa de tejido fragmentado, los pequefios
trozos deben desprenderse con cuidado de la membrana quistica
subyacente con una legra.

S5i el hueso que cubre al quiste estd intacto se
procederd a hacer una ventana para poder comenzar a definir
los margenes de! quiste y después con una legra é una pinza
de Kerrison para ir eiiminando al revestimiento que se va
desprendiendo para ir eliminando el revestimiento que se va
desprendienda con facilidad de los costados de la cavidad

6sea a medida que ! contenido liquido del saco se comprime.
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Para quitar la membrana gquistica del! hueso podemos utiiizar
una . espituia excavadora o el recortador de Mitchell. Se
tratard de quitar perfectamente de su cavidad ésea - sin
romperle, no se deberd hacer traccién forzada porgque se pude
lesionar el paquete vasculonervioso y deséarrafr'el
revestimiento quistico.

Una vez =2liminado el revestimiento quistico se;debrida
e irriga la cavidad ésea, y se inspecciona muy bien después -
de haber irrigado y secado con una gasa.

El sangrade se cohibira presionando con una gasa seca
antes de suturar el colgajo reflejado en su posicién
correcta, habra dentro del area operatoria suficiente sangre
para formar un codgulo que rellene ta cavidad, y
posteriormente la necformacién ésea. Después se suturara.

En la actualidad se acepta que en las heridas bucales se
pueden hacer con buen éxito injertos de hueso esponjosos
autégeno. Cuando los defectos son extremadamente grandes. El
riesgo que se corre con estos injertos es el riesgo gque se
infecten los fragmentos éseos produciendo una deshidencia de
la herida.

Todos los pacientes tratados por lesiones quisticas
deben ser controlados con visitas periodicas para ver si todo

va evolucionande bien y si no hay recidiva de la infeccién.
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CAPITULD 1V

TECNICA QUIRUGICA DEL CASD CLINICO

4.1 GENERALIADES SOBRE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO QUISTICO

Todo procedimiento quirdrgico debe basarse en sanos

principios fundamentales como son:

La preservacién del aporte sanguineo a la zona.

Evitar un trauma indebido a filetes y troncos nerviosos
de la regién.

Control de ia hemorragia.

Técnica aséptica.

Manipulacién atraumitica de tejidos blandos.
Planeamiento de un colgajo quirurgico de manera que
pueda obtenerse una relajacién adacuada para permitir un
buen acceso a la zona quistica.

Una correcta sutura y readaptacién de los tejidos
blandos,

Una incisién aguda y limpia planeada de manera que los
tejidos blandos se readapten sobre un lecho éseo firme,
siempre cicatrizard mejor y con menos molestias
posoperatorias, que cuando el tejido es desgarrado,

lacerado o suturado sobre un defecto éseo.
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A.2 TECNICA ANESTESICA

ANALGESIA POR INFILTRACION PAL.ATINA
Este es el método comin para producir analgesia de ‘lar mucbsa
palatina.

La inyeccidén debe hacerse siempre en el sitio donde el
grosor maximo de! tejido pueda absorber el analgésico. En la
regién posterior es equidistante de la linea media y el
margen gingival de los dientes, que es e! punto de la

curvatura maxima del paladar.

BLOQUEO DEL NERVIO ESFENOPALATINO LARGO

Cuando s&' necesita obtener analgesia de 1a mucosa
palatina adyacente a los 4 incisivos superiores, se bloquea
el nervio esfenopalatino largo, exactamente antes de que
dejen la fosita incisiva. La abertura del conducte ineisivo
en el paladar esta marcada por la papila incisiva en la linea
media y estd |igeramente posterior a los das incisivos
centrales. La papila es en extremo sensible, y a menos que se
tenga mucho cuidado, el! bloqueo del nervio esfenopalatino
suele ser muy doloroso. Se inserta la aguja en la papila
incisiva en el sitio exacto scbre la linea media entre los
incisivos centrales y paralela a su ejes longitudinales. Se
usa una agula corta. Para conseguir analgesia de la cara

palatina opuaesta del canino al mismo tiempo que de la regién



3z
incisiva, sera necesaria una infiltracién en la céra’haliatrlrr\»a‘
de este diente, ademis del bloquec nervioso, L
BLQQUED DEL NERVIO PALATING ANTERIOR.

El agujero palatinoc anterior por el cual pasa el rierrv*c
estd situado en la parte media de los molares segundo y
tercero mAs o menos a medio camino entre el margen gingival
palatino de estos dientes y la linea media. Para bloquear et
nervio se emplea una aguja corta y se alcanza por el lado

apuesto de la boca por e! Angulo de su abertura,

BLOQUEO DEL NERVIQ INFRAORBITARIO

El nervio infraorbitario es continuacién directa del
nervio maxilar superior, se distribuye en la porcién lateral
de la nariz y el labio superior, asi como por la mucosa del
vastibulo nasal. Se palpa el borde inferior de la érbita y se
desciende 1lcm, por donde se palpa el paguete vasculonervioso
que gale por el agujero infraorbitario, se introduce la aguja
en el repliegue superior del vestibulo oral, dirigiéndola

hacia el punto antes mencionado.

COMPLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Todas las inyecciones del paladar normalmente son dolarosas,
aun cuando se practiquen con cuidado, a causa de la firmeza

de los tejidos en esta regién y la ineficacia para absorber
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la solucién con facilidad. Poresta razén deben suprimirse en
nifieos . pequefios y pacientes nerviosos, cuando se pus‘ible‘.
:Cuandd se emplean junto con infiltracidn bucal o labial, 'Vers;r
mejor administrar primerc ésta y esperar 5 minutos antes de
inyectar del lado del patadar. En ocasiones se encontrari que
{a solucién se ha difundido desde la cara bucal o labial o V&
palatina y se ha obtenido por lo menos cierto grado de
analgesia en ese sitio, lo que ayuda a que la infiltracién
palatina sea menaos molesta.

Para la analgesia del paladar o palatina, el inyector a
chorro es mads sencilla, rapido y menos doloroso que la
Jeringa hipodérmica convencional. Debe tenerse cujdado de
mantener el inyector en contacto con la mucosa y firme al
momento de disparar, para evitar el riesgo de causar
traumatismo innecesario.

Otra técnica que puede impedir la molestia de una
inyeccién palatina para la extraccién de un diente deciduo
superior, es aplicar infiltracién labial o bucal y, cuando
haya hecho efecto, administrar inyecciones papilares en el
mismo ladoc de las dos papilas interdentales. La solucién se
difundira por ta cara del paladar y proporcionara suficiente
analgesia sin necesidad de una inyeccién palatina.

Sino se tiene cuidado al aplicar una infiltracién
palatina, y se inyecta bastante solucién con rapidez, se

causara separacién del mucoperiostio palatino, asi como dolor
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‘y ablandahientn del pﬁladar Que puede durar varios dias.
Con "inyecciones de bloqueo palatino no se recomiendo
insertar la aéuj& deba jo de la entrada al agujero. Si la
aggda pasa dentro. del conducto ésen, puede haber riesgo de
dafiar los nervios y vasos que cursan por él.

4.3 ENUCLEACION DEL QUISTE DESDE SU SUPERFICIE PALATINA
El quiste aumsnté de tamafio hacia el lado patatinmo, en

cuyo caso el abordaje quirurgico serd sobre esa superficie,
para lo cua! se infiltro la zona con una solucién de’
anestésico local que contenia vasoconstrictor, ya que no solo
reduce el sangrado local durante la operacién sino que
también nos va ayudar a identificar mejor los planos
textuales para exponer el quiste sin peligro de perforarlo en
forma inadvertida.

1.— La incisién se hizo lejos del! sitic donde habra de
hacerse la apertura quirurgica del hueso y se profundizé
hasta el hueso para establecer un plano de diseccién
subperidstico correcto. La diseccidén se hizo en torno
de! contorno de los dientes adyacente en el lado
palatino. {(abarcando los dientes anteriores superiores
cantral, tateral Yy canino, asi como los segundos
pramolares).

2.~ Se levanta el colgajo con una legra, comenzando por el
incisiva central superior derecho hacia el canino del

mismo lado y después del! lado opuesto para nao
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ds#garrarlo continuando dasphés hasta el segundo
premolar superior derecho y por GUltimo hacia el segﬁndo
premoclar superior izquierdo.

Una vez levantado el colgaJjo mucoperiéstico, aobservamos
que el hueso estaba intacto, por lo que se procedisé a
hacer una ventana con una fresa zekria de alta
velocidad; procurando no punzar ni desgarrar la pared
dal quiste. Después se separo el quiste del margen de la
fenestracién para que no se desgarrara al momento de
eliminar el revestimiento.

Se comenzé a separar el revestimiento quistico con una
legra aplicandose con firmeza el extremo ancho y curvo
contra la superficie del huesoc y la parte céncava
mirando hacia el revestimiento, después la diseccién se
hizo de la parte mas superficial hacla !la mas profunda,
siempre procurando no romper el revestimiento del quiste
y serciordndonos de que el plano de diseccién fuera el
correcto y una vez liberado el revestimiento desde su
{nsercién pudimos observar que los dientes involucrados
fueron @l incisivo central, incisivo tateral y canino
superior derecho no tenian soporte alguno, por lo que se
decidié hacer la extraccién de estas piezas.

Se cureted perfectamente la zona para no dejar residuos
del quiste y se irrigé perfectamente la cavidad ésea;

inspeccionandose una vez mds la superficie ya seca.
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6.— 'Se procede a ltevar el paladar a su  lugar 'y
plancheandolo con una gasa para que se puedan afrontar

los ptanos y suturar.
7.~ Se colaco g;sa en la cavidad bucal con el fin de que al
cerrar la boca se hiciera presidén sobre el paladar y asi
reducir a un minimo el espacio muerto y la tendencia a

que el coagulo sanguineo se disuelva.

4.4 CUIDADOS POSOPERATOREQS

Los cuidados posoperatorios deberin de seguirse como lo
indica el Cirujano ya que si algo no se cumpliera se carre el
riesgo de una infeccidén o una compl icacién mayor.

5i en el poscperatorio los bordes de la herida de un
quiste grande se separan, esto no habrd de ser nocive porque
para entonces el coagulo que estd en su interior estara
organizado en parte. El espacio remanente se irriga con
solucién fisiolégica tibia para el iminar los fragmentos de
coagulo no organizados y otros. Esto debe repetirse todos las
dias.

El paciente con una Jjeringa se lavariA después de cada
comida.

Todos los pacientes tratados por lesiones quisticas
requieren una prolongada revisién posoperatoria para

sarciorarse de que existe una cicatrizacién satisfactoria.
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Esto ' comprende la inspeccién clinica de 'la";ﬁer;dé' y

radiografifas a 1intervalos regulares  para ,venﬁfiggr el
progreso da la resolucién. ' : :

Desde que se inicia el tratam;entc_de un'quiste*grandé*

es conveniente que el paciente regrese al cabo de 1(3;6,12'y

24 mese una vez ocurrida la cicatrizacién primaria da,lé

herida.

4.5 PREPARACION DEL TEJIDO (BIOPSIA)

Cualquier tejido patolégico que se saque debe
conservarse. Se le debe poner en un frasco con formalina o
formol al 10 % y estar perfectamente sumergidos.

Se debs procurar que no queden apretados en un frasco
chico.

Junto con e! espécimen debe enviarse los datos clinicos
que san indispensables para elaborar un estudio
histopatolégico correcto.

1) Edad.

2) Sexo.

3) Tiempo de evolucién.

4) Hallazgos transcperatorios.

§) Diagnéstico clinico.

6) Nombre(s) y apellidos del Paciente
7) Nombre completo y legible del Médico

8) Direccién y teléfono.
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CAPITULO V

6.1 RESULTADOS

Estudio Histopatolégico.

Comprenda el arte daidemqér ;r‘{gg divé}sdé'dpﬁponantes
de - los tejidos  por medio ;ﬂe Vpraéa&kmiaﬁtos flsicbs y
quimicos. ’

Alrrehlizar el estudio ‘se taman a consideracién los
cambios funcionales y morfolégicos indicades por los datos

clinicos.
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La-gl . ZIe05-93
Fatudio Ném. FO_____ _ .. ________ Registro No. . Fecha o
Enriganta fecina . 2V anas Temenino
Nombre del paci . Edad Sexo,
Nombre de! Solici Pr.(nyuillerma Zarza Addaeris

Dingadaticos Clinicos o espectfica : “,;\rendclocnl‘lzacibnpaladar duro

Qutstica

Naturaleza de In lesién espéc .

. . 2 recibe especimen que consiste en 2 porciones de te-—
De*{lggérblilggggdg pehago por 3 organos dentaries, el tejido blande con-
siste en uwna aparente pared con una cavidad central, es de sunarficie
rugosa, de corsistancia firme, de color amarillento con areas de cafe
parduscas y trae adherido en unc 48 sus eitremos una porcion de teji-—
do duro mide sin incluir los drganos dentarios J.2 % 2.8 % 1.4 de gro
ser {mm) se seccionz mn 3 gorciones se incluye como FO11493A y B, la
porcisn de tejido blando gue vienes acomparada de tejido duro se des—
mineraliza como foi!433C. Los I argancs dentarios se guardan.

Descripeién Microscépica:rgy o34, E£1 especima2n examinado estd compuesto por te
jido conjuntivo fibroso densa, bien vascularizado, con infiltrado in-
flamatorio mi:to severo difuso. En uno de loo kordes muestra un epite
lio escamosc estratificado de tipo quistico.

FO1149Ck. El especimen examinado esta compuesto por te-
jido conjuntivo fibrose densc y laro, con i1nviltrado inflamatorio mix
to con predorninancia de @0zinGfilos y 2obas de nemorragia. Tambien se
ocbserva tejido glangulaT mucesc v un 2pirteiic psewoestratificade ci—
liado mucooegretar.

FO11493C. El especimen cbservado esta compuesto por te-
jido eonjuntiva fibroso denso con infiltrade inflamatorio créenico mo-
derado localicado y abundantes areas de hemorragla.

Quiste per

. N apigal. Maxilar superior derecho.
Dingu6stico.
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CONCLUSIONES

A través del presente trabajo podemos concluir que tan
necesario e importante fue y es la relacién e interacclén
existente entre las diferentes disciplinas de la ocdontologia
para el tratamiento de las patologias con las nos
enfrentaremos en nuestra disciplina, especi{ficamente en la
rama de la Cirugia.

Aqui decscribo el caso de un paciente de sexo femenino
que se presenté con un quiste periapical; como fue necesariao
remover éste por medioc de cirugia para poder confirmar
nuestro diagndstico que fue hecho por el examen radiografico
y las caracteristicas clinicas que éste presentaba.

La técnica quirurgica utilizada fue la enucleacién
palatina del gquiste, ya que es un técnica gque nos da un
amplia wvisibilidad y por su crecimiento una orientacién
exacta hasta donde se delimitaba nuestro quiste pero debimos
ser muy cautelosos por la dastrueccisén que éste presentaba ya
que en su remocién podiamos haber seccionado el nervio
nasopalatino y causar una parestesia del paladar. Un factor
importante para que no sucediera esto fue el conocimiento de

la invervacién y vascularizacién de nuestra zona quiridrgica.
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Como fue necesario la extraccién de 3 piezas dentarias

una semana después que se hizo la cirugia, se le retiraron
los puntos y se le colocé una prétesis remnv?ble provisional,
esto como punto de apoyo estético y como un acondicionador

para nuastro paladar.
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