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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES

EN CAVIDAD ORAL



INTRODUCCION

Sin tener en cuenta la etiologia, la naturaleza, o la ubicacién del
quiste, generalmente se aceptan dos métodos de tratamiento:

1: La enucleacion del sace quistico en su integridad.

2: La operacién por la cual el quiste se descubre o se elimina
su techo, y se hace continuar el recubrimiento quistico con Ia
cavidad bucal o estructuras circunvecinas.

En ambos casos, el procedimiento quirirgice debe basarse en
sanos principios fundamentales como lo son; preservacion del aporte
sanguineo # 1a zoma, evitar un trauma indebido 2 filetes y troncos
nerviosos de la region, control de Ia hemorragia.

Técnica aséptica, manipulacion atraumitica de los tejidos
blandos, planeamiento de un colgajo quirirgico de manera que
pueda obtenerse una relajacién adecuada para permitir un buen
acceso a la zona quistica, evitar estructuras anatémicas importantes
tales come las inserciones musculares y los vasos sanguineos y una
correcta sutura y readaptacién de los tejidos blandes. Una
incisién aguda y limpia planeada de manera que los tejidos se
readapten sobre un techo ésee firme, siempre se cicatrizaré mejor,
con menos molestias postoperatorias, gque cuando el tejido es

desgarrado. Jacerade o suturado directamente sobre un defecto dseo.



Todas las lesiones resecadas deben examinarse microscopicamente
cuando se nota una neoplasia en el examen patolégice, puede ser
necesaria una cirugia mds radical.

La cons:deracion sobre la  técnica gquirirgica incluird el
tratamiento de los quistes, tanto de los tejidos blandos como de los
duros.

Se tiene por ohjeto ei dar una revision de los pasos y
procedimientos que se deben seguir para poder llevar al éxito un
tratamients quiritrgico de los guistes en cayidad oral, asi como los
cnidados que debemos temer antes, durante y después del acto

guirargico.

DESARROLLO HISTORICO

Los quistes maxilares son formaciones que si  son
suficientemente grandes también afectan los contornos de la cara,
por lo tanto no ¢s raro encontrar informacion de ellos:

- En 1654 Skultetus describe por primera vez los quistes

maxilares.

- En 1728 Fauchard, indicé fa relacién entre quistes y sistema

dentario.

- En 1839 Virchow, describe los quistes que se originan de

dientes retenides.

- Fue hasta 1892 cuando aparecié el primer trabajo

fundamental de  Carl Partsch, sobre la patogénesis y la

terapéutica de los dientes gue en parte son vélidos aiin hoy



Todas las lesiones resecadas deben examinarse microscépicamente
cuando se nota una neoplasia en el examen patologico, puede ser
necesaria una cirugia mis radical.

La consideracién sobre la  técnica quirdrgica incluira el
tratamiento de los quistes, tanto de los tejidos blandos como de los
duros.

Sc tiene por objeto el dar una revision de fos pases ¥y
procedimientos que se deben seguir para poder levar al éxito un
tratamiento quirdrgico de los quistes en cavidad oral, asi como los
cuidados que debemos tener antes, durante y después del acto

quirargico,

DESARROLLO HISTORICO

Los quistes maxilares son formaciones que si  son
suficientemente grandes también afectan los contornos de la cara,
por lo tante no es raro encontrar informacion de ellos:

- En 1654 Skultetus describe por primera vez los quistes

maxilares.

- En 1728 Fauchard, indicé la relacién entre guistes y sistema

dentario.

- En 1839 Virchew, describe los quistes que se originan de

dientes retenidos.

- Fue hasta 1892 cuando aparecié el primer trabajo

fundamental de  Carl Partsch, sobre la patogénesis y la

terapéutica de los dientes que en parte son vilidos atin hoy



en dia. alli encontramos la deseripcién de su método
conocido como Partsch 1.
- Otro trabajo de Partsch aparece en 1910, alli expone los
fundamentos para su método quirirgico, que hoy en dia se
conoce como Partsch IL
F} tratamiento de los quistes maxilares hasta ahora se han
realizado generalmente segin ¢l método, que se habia descrito en
1892 y 1910, fundandose cientificamente en las condiciones
anaténiicas, asi que & transformaciéon de la cavidad quistica y 1a
extirpacion del quiste es un progreso en el tratamiento, realizable en

determinados casos y segiin criterios.

DEFINICION

Quiste: Cavidad patolégica que aparece en los tejidos, tanto
duros como blandes, con un contenido liquide, semiliguido o gaseoso,
estd rodeado por una pared de tejido conectivo definido o capsulay
por lo general tiene un tapiz epitelial, aumentan lentamente de
tamanio.

Partsch 1: Técnica quirirgica en ] que se conserva el saco
guistico, basado en el tratamiente abierto; mediante Ia reseccion de
su pared vestibular o palatina, transformindese en un siaco accesorio
de la cavidad bucal.

Partsch 1I: Técnica quirirgica en la que se extirpa integro el
saco quistico, con inmediata sutura y curacion mediante la

organizacién del codgulo sanguineo que se forma en la cavidad bsea.



en dia, alli encontrameos la descripcion de su método
conocido como Partsch L

- Otro trabajo de Partsch aparece en 1910, alli expone los
fundamentos para su método quirtrgico, que hoy en dia se
conoce como Partsch IT.

E! tratamiento de los guistes maxilares hasta ahora se han
realizade generalmente segin el método, que se habia descrito en
1892 y 1910, fundindose cientificamente en las condiciones
anatomicas, asi que la transformacién de la cavidad quistica y Ja
extirpacion del quiste es un progresc en el tratamiento, realizable en

determinados casos y segin criterios.

DEFINICION

Quiste: Cavidad patolégica que aparece en los tejidos, tanto
duros como blandos, con un contenido liquido, semiliquido o gaseoso,
estda rodeado por una pared de tejido conectivo definido o cdpsula y
por lo general tiene un tapiz epitelial, aumentan lentamente de
tamaiio.

Partsch i: Técnica quirirgica en | que se conserva el saco
quistice, basado en el tratamiento abierto; mediante fa reseccion de
su pared vestibular o palatina, transformindese en un saco accesorio
de la cavidad bucal.

Partsch [k: Técnica quirirgica en la que se extirpa integro el
saco quistico, con inmediata sutura y curacién  mediante Ia

organizacion del codgulo sanguineo que se forma en la cavidad ésea.



SINONOMIA

Aqui se presentan las diferentes formas que utilizaremos para
identificar el tema.
* Partsch [, marsupializacion, reseccion parcial, quistotomia,
cistotomia

* pPartsch [1, enucleacion, reseccion total, quistectomia, cistectomia.

CONSIDERACIONES GENERALES

L.a regularidad del crecimiento y comportamiento clinico de
los quistes, Hevan, sin excepcion a la exigencia de someterlos a un
tratamiente quirdrgico, con la operacion se pretende eliminar
completamente la lesion, lograr una mayor recuperacién posible y
descartar, con seguridad la existencia de otros procesos patologicos

maxilares o tumores.

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico en cada caso, individual, debe descansar en una
combinacién de hallazgos fisicos, historia, evaluacion de radiografias

y frecuentemente son necesarios otros estudios de laboratorio.



SINONOMIA

Aqui se presentan las diferentes formas que utilizaremos para
identificar el tema.
* Partsch I, marsupializacion, reseccion parcial, guistotomia,
cistotomia

* Partsch 11, enucleacion, reseccién total, quistectomia, cistectomia.

CONSIDERACIONES GENERALES

La rcgularidad del crecimiento y comportamiento clinico de
los quistes, levan, sin excepcitn a la exigencia de someterlos a un
tratamiento quirdrgico, con la operacién se pretende eliminar
completamente la lesidn, lograr una mayor recuperacién pesible y
descartar, con seguridad Jla existencia de otros procesos patolégicos

maxilarcs 0 tumores,

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico en cada caso, individual, debe descansar en una
combinacion de hallazgos fisicos, historia, evaluacién de radiografias

y frecuentemente son necesarios otros estudios de laboratorio.



SINONOMIA

Aqui se presentan las diferentes formas que utilizaremos para
identificar el tema,
= Partsch I, marsapializacidn, reseccion parcial, quistotomia,
cistotomia

* Partsch 11, enucleacién, reseccion total, quistectomia, cistectomia.

CONSIDERACIONES GENERALES

La regularidad del crecimiento y comportamiento clinico de
los quistes, llevan, sin excepcién a la exigencia de someterlos a un
tratamiento quirérgico, con la operacién se pretende eliminar
completamente la lesion, lograr una mayor recuperacién posible y
descartar, con seguridad la existencia de otros procesos patoldgicos

maxilares o tumores.

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico en cada caso, individual, debe descansar en una
combinacién de hallazgos fisices, historia, evaluacién de radiografias

y frecuentemente son necesarios otros estudios de laboratorio.



Los quistes pueden ser miliiples, cada uno a partir de un
anclaje separado, pero, a la inversa, los quistes maltiples pueden ser
indicativos de un sindrome.

La wubicacidn, la movilidad, la fijacién, la consistencia, los
cambios regionales, y Ias enfermedades asociadas, son los Factores
mis importautes para el diagndstico.

Las estruciuras tales, como nervios, vasos saunguineos 'y los
senos paranasales gemeralmente son desplazadas por el contenido
liguido del quiste, una neoplasia invade y rodea éste tejido.

Los tejidos del maxilar pueden permanecer asintomiticos
durante largo periodo de tiempo y su desarrollo puede pasar
inadvertido hasta gue adquieren ur tamaiio considerable, con
frecuencia Hegan a ser hallazgos casuales en el curso de controles
radiogrificos motivados por sintomas poce claros u otros cuadros
clinicos.

De acuerdo con esto, Ia anamnesis del paciente rara vez tiene
valor informativo coadyuvante. Con frecuencia se refieren sintomag
inespecificos, sensacidén de presion en el maxilar o sensacién de
embotamiento en los dientes, la presencia de inflamacién y dolor es el
mejor signo de quiste debido a que los quistes se infectan

secundariamente con mas frecuencia.

SIGNOS CLINICOS

* Tumefaccion visible de la cara o de los maxilares.

* Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveolar,



Los quistes pueden ser multiples, cada uno a partir de un
anclaje separado, pero, a la inversa, los quistes miltiples pueden ser
indicativos de un sindrome,

l.a ubicacién, la movilidad, 1a fijacion, la consistencia, los
cambios regionales, y las enfermedades asociadas, son los factores
mis importantes para el diagnéstico.

Las estructuras tales, como nervios, vases sanguineos 'y los
senos paranasales generalmente son desplazadas por el contenido
liquido del quiste, una neoplasia invade y rodea éste tejido.

Los tejidos del maxilar pueden permanecer asintomaticos
durante largo periodo de tiempo y su desarrollo puede pasar
inadvertido hasta que adquieren un tamafo considerable, con
frecuencia llegan a ser haltazgos casuales en el curso de controles
radiograficos motivados por sintomas poco claros u otros cuadros
clinicos.

De acuerdo con esto, ia anamnesis del paciente rara vez tiene
valor informativo coadyuvante. Con frecuencia se refieren sintomas
inespecificos, sensacién de presién en el maxilar o sensacién de
embotamiento cn los dientes, Ia presencia de inflamacién y dolor es el
mejor signo de quiste debido a que los quistes se infectan

secundariamente con mas frecuencia.

SIGNOS CLINICOS

* Tumefaccidn visible de la cara o de los maxilares.

* Prominencias palpables en ¢l maxilar o reborde alveolar.



* Asinfomatico, algunos se infectan presentando sintomatologia
propia de un proceso agudo.

* Clara delimitacién de la tumefaccion.

* La presion del quiste desplaza la raiz dentaria y hay
convergencia de las coronas visibles.

* El crecimiento del guiste es lento e indoloro,

Una eminencia palpable se encuentra en la mayoria de los
quistes, a no ser que  hayan crecido sélo deniro de la esponjosa, por
gjemplo en el cuerpo de la mandibula o en la rama ascendente.
Respecto a éstas emiitencias hay tres posibilidades:

- El quiste ha abombado el hueso, pero la tumefaccion es dura
como el hueso y no comprimible, ya que la resorcidn es poca.

- La reabsorcién del hueso ha progresade tanto, que solo ha
quedado una capa como papel, (papiracea), y origina un ruido de
crepitacion al tocar,

- Al hacer la palpacién se siente fluctuacién, el hueso ha
desaparecido a tal grado, que en la cima de la tumefaccion se palpa

1a bolsa quistica,

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Debemos prestar atencion cuidadosa a la radiografia si hemos de
hacer el diagnostico correcto de los quistes.
El examen radiogrifico da informacién sobre la ubicacién y

la extension del quiste dseo y el compromiso de otros dientes.



* Asintomatico, algunos se infectan presentando sintomatologia
propia de un proceso agudo.

* Clara delimitacién de la tumefaccion.

+ La presién del quiste desplaza la raiz dentaria y hay
convergencia de las coronas visibles.

* Tl crecimiento del quiste es lento e indoloro.

Una eminencia palpable se encuentra en la mayoria de los
quistes. 8 no ser que  hayan crecido sélo dentro de la esponjosa, por
ejemplo en el cuerpo de la mandibula o en la rama ascendente.
Respecto a éstas eminencias hay tres pesibilidades:

- El quiste ha abombade el hueso, pero la tumefaccion es dura
como e} hueso y no comprimible, ya que la resorcién es poca.

- La reabsercidén del hueso ha progresado tanto, que solo ha
quedado una capa como papel, (papiracea), y origina un ruido de
crepitacion al tocar.

- Al hacer Ia palpacién se siente fluctuacion, el hueso ha
desaparecido a tal grado, que en la cima de la tumefaccién se palpa

la bolsa guistica.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Debemos prestar atencidon cuidadosa a la radiografia si hemos de
hacer el diagnéstico correcto de los quistes.
El examen radiogrifico da informacién sobre la ubicacion y

Ia extensidn del quiste dseo y el compromiso de otros dientes.



SIGNDS TIPICOS

1- El espacio periodontal se ensancha en el foramen apical
formando una cavidad guistica.
2- Se observa un desplazamiento de las raices o de las
cavidades nenmatica configuas.
3- Se encuentra una transparencia homogénea.
4- La forma es redonda, similar a una pompa de jabén.

En la radiografia, el quiste se manifiesta por unma zona
radiopaca, de forma ovalada e circular perfectamente delimitada,
Debido a los procesos de reestructuracion dsea, inducido por el lento
crecimiento del quiste, éste estd, frecucntemente, separade por hueso
sano por una zona marginal engrosada.

Segun la localizacién y la extensién del quiste en el hueso, sus
dimensiones en la radiografia no siempre se corresponden con las de
la realidad, la superposicion 0sea, las escasas diferencias de contraste
con ¢l hueso circundante y la direccidn angular ecasional del rayo
central respecto al proceso patolégico estudiado puede conferir al
quiste un tamano inferfor al real.

La presion del liquido quistico dentro de ia cavidad puede
provocar la formacién de una capa compacta de un hueso en la que
esta contenido ¢l saco quistico, Esta timina densa se ve en la pelicula
radiografica come una linea blanca delgada que contornea la zona

que contienc el quiste radielicido.



TECNICAS RADIOGRAFICAS

Para la representacién radiolégica de los quistes maxilares

entran en consideracién las signientes técnicas de enfoque:

Intraorates; Permiten evaluar Ia extensién de la lesion,
aclarande Ia cuestion del diente causal.

Extraorales; Panorimicas, indispensables en quistes de
mayor tamaiio.

Laterales; Mostrando la extensién del quiste cuando se
localiza en la parte posterior de la mandibula.
Occipitodental- Senos paranasales; Es ideal para evaluar Ia
extension de los quistes localizados en el esqueleto facial
central exposiciones con la capacidad de enfocar y ubicar Ia
lesién Patoldgica.

Tomas por contraste; Debido a Ia superposicion son dificiles
de visualizar las sombras proyectadas per los senos
paranasales, puede inyectarse en la cavidad quistica una
substancia radiopaca tal como el aceite iodado.
Lltrasonidos; Ya que se crea un posible eco de impulsos
ultrasénicos, sobre todo en seno maxilar,

Resonancia magnética; Consiste en la obtencion de
imigenes a partiv de un método espectrométrico, de
discriminacién fisico-quimico basado en la resonancia

proteinica,

Nunca puede hacerse un diagnostico en forma pesitiva a partir de

hallazgos radiogrificos dado que muchas enfermedades neopldsicas y

metabélicas parecen radiograficamente quistes.



Los halazgos radielégices solo permiten sospechar la existencia
de un quiste; el diagndstice definitivo se realiza siempre durante la

intervencion quirtrgica y per medio del examen histoldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El  diagnéstico diferencial deberd incluir, al menos
ameloblastomas, mixioma, granuloma, hemangioma, épulis.

Debe tener en cuenta, procesos osteoliticos del maxifar, no
puede diferenciarse los granulomas apicales de los quistes radiculares
pequeiios; [a osteomielitis crénica muestra una imagen radiolbgica

mas difusa que ka de un quiste infectado.



Los hallazgos radiclégicos solo permiten sospechar la existencia
de un quiste; el diagndstico definitivo se realiza siempre durante la

intervencién quirtirgica y por medio del examen histelogico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial deberd incluir, al menos
ameloblastomas, mixioma, granuloma, hemangioma, éputlis.

Debe tener en cuenta, procesos esteoliticos del maxilar, no
puede diferenciarse los granulomas apicales de los quistes radicnlares
pequerios; la osteomielitis ecronica muestra una imagen radiolégica

m:s difusa que la de un quiste infectado.



10

El ameloblastoma, a pesar de que son auténticos tumores,
muestran crecimiento expansivo, similar a los quistes, y al hacer
cistostomia ¢l crecimiento infiltrante no cesa.

Siempre que sea posible, se recomienda extirpar la bolsa o
saco quistico integro, para su andlisis histolégico, porque los
ameloblastomas y los carcinomas pueden desarrollarse en un
principio sélo en zonas circunsecritas del quiste, de manera que la
extraccién de una muestra local del tejido no descubre
necesariamente el verdaderc cardcter de la lesién.

Hemangiomas; raros, pero es similar a la de los quistes y no
presentan limites nitidos, 1a lesion se presenta unilocular.

Epulis central; el coadro se asemeja a un quiste pero su
delimitarcién no es nitida, desplaza dientes vecinos y reabsorbe raices,
monolocular y polilocular.

Para distinguir entre un quiste maxilar y el seno maxilar si
ne es posible retirar €l émbeolo de la jeringa durante el intento de
aspiracion puede considerarse unz lesion s6lida. La presencia de
sangre bajo presién considerable en una forma quistica sospecha el
indicio de la presencia de un quiste 6sco, mienfras que en un
hemangioma cavernose la aspiracion de sangre es notable. Los
quistes infectados contienen pus y si aspiramos aire, penetramos seno

maxilar.

EXAMEN HISTOLOGICO

Hay unanimidad de criterios respecto a la importancia de
elegir el tratamiento mAs adecuade en cada caso, para lo que debe

observarse las signientes reglas:



10

El ameloblastoma, a pesar de gue son auténticos tumores,
muestran crecimiento expansivo, similar a los quistes, y al hacer
cistostomia e} crecimiento infilfrante no cesa.

Siempre gue sea posible, se recomienda extivpar la bolsa o
saco quistico integro, para su anilisis histologico, porque los
ameloblastomas y los carcinomas pueden desarrollarse en un
principio sélo en zonas circunscritas del quiste, de manera que la
extraccién de una muestra local del tejido mo  descubre
necesariamente el verdadero caricter de la lesion.

Hemangiemas; raros, pero es similar a 1a de los quistes y no
presentan limites nitidos, 1a lesién se presenta unilocular.

Epulis central; el cuadro se asemejs a un quiste pero su
delimitacion no es nitida, desplaza dientes vecinos y reabsorbe raices,
monolocular y polifocular,

Para distinguir entre un quiste maxilar y el seno maxilar si
no es posible retirar ¢l émbolo de la jeringa durante el intento de
aspiracién puede considerarse una lesién solida. La .presencia de
sangre bajo presion considerable en una forma quistica sespecha el
indicioc de la presencia de un quiste dseo, mientras que en un
hemangioma cavernoso la aspiracién de sangre es notable. Los
quistes infectados contienen pus y si aspiramos aire, penetramos seno

maxilar,

EXAMEN HISTOLOGICO

Hay unanimidad de criterios respecto a la importancia de
elegir el tratamiento mas adecuado en cada caso, para lo que debe

ebservarse las siguientes reglas:
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* En principio fodo quiste deberia ser analizado
histologicamente,

* Cuando ¢ tamafio y localizacibn del quiste lo permiten se
recomienda extirparlo integramente, a fin, de practicar un examen
histolégico completo.

En caso de cistostomia, estudiar histologicamente 1a parte del
quiste extirpado la cavidad ésea permanece abierta, hasta que el
reseltade  definitivo  proporcione claridad para decidir el
procedimiento a seguir.

* El tejido extirpado se sumerge en una selucion de formalina
al 10% y se remite al patélogo, aunado, a les resultados del
examen clinico, del radiélogo, y de la intervencién quirdrgica.

En cuanto al tratamiento definitivo no existen diferencias
sustanciales entre los distintos tipos de quiste. En la planificacién del
trataniento debe partirse del hecho de que el epitelio y el saco

quistico no son, ¢n sentide estricto, tejidos patologicos,

LIMITES DE LA QPERACION

Previa cuidadosa anamnesis, registre de hallazgos patolégicos y
diagnostico oportune, y establecida la necesidad de un tratamiento
quirdrgico, depende fundamentalmente de cuatro factores.

* Tipo y extension de la intervencion,

* Experiencia del cirujano.

* Condiciones espaciales, instrumentales y personales.

* Capacidad de resistencia del paciente, factores de riesgo.



* En principio tode quiste deberia ser analizado
histolégicamente.

* Cuando el tamaiio y localizacién del quiste lo permiten se
recomienda extirparlo integramente, a fin, de practicar un examen
histolagico completo,

En caso de cistostomia, estudiar histoldgicamente la parte del
quiste extirpado la cavidad ésea permanece abierta, hasta que el
resultado  definitivo proporcione claridad para decidir el
procedimiento a seguir,

* El tejido extirpado se sumerge en una solucién de formalina
al 10% y se remite al patélogo, aunado, a los resultados del
examen clinice, det radidlogo, y dela intervencion quirdrgica.

En cuanto al tratamiento definitivo no existen diferencias
sustanciales entre los distintos tipos de quiste. En Ia planificacién del
tratamiento debe partirse del hecho de que el epitelio y el saco

quistice no son, en sentido estricto, tejidos patolagices,

LIMITES DE LA OPERACION

Previa cuidadosa anamnesis, registro de hallazgos patotogicos y
diagnéstico oportuno, y establecida la necesidad de un tratamiento
quirirgico, depende fundamentalmente de cuatre factores.

* Tipo y extensidn de la intervencion.

* Experiencia del cirujano.

* Condiciones espaciales, instrumentales y personales.

* Capacidad de resistencia del paciente, factores de riesgo.
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El tipo y la extensién o importancia de la intervencién come
criterio para su realizacién en la consulta odontoestomatélogica estd
condicionados sobre todo por las posibilidades y los limites de la
anestesia local, asi como el dominio de las posibles complicaciones.

Las intervenciones intraorales sin calificacién ni equipo
especial, s6lo deberin ser llevadas a cabo en pacientes de riesgo de los
grupos 1 y H, sin embargo existen diferencias importantes en el
campo de las indicaciores, que vienen determinadas en tltima
instancia por Ia experiencia del cirujane, las condiciones espaciales,

instrumentales y personal de consulta.

GRUPO DE RIESGO CRITERIOS
1 Paciente sano
11 Paciente con enfermedad grave

que no afecta su actividad
normal

HI Paciente con enfermedad grave
general que repercute en su
actividad normal,

v Paciente con enfermedad general
extrema que puede comprometer

la vida
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DESARROLLO DE LA OPERACION

Toda intervencién quirirgica consta de los sipuientes tiempos.
* Anestesia local, o general.

* Exposicién del campo eperatorio.

* Erradicacién del hallazgo patolégice.

* Limpieza y hemostasia de la cavidad,

* Cierre o cinéresis de la herida.

ANESTESIA

La anestesia es la base de toda buena intervencién quirirgica,
la mayor parte de las veces exige una anestesia perfecta para poder
lograr los tiempos operatorios con el maximo de comodidad para el
paciente- cirujano.

I- Anestesia local para los quistes del maxilar superior:

Region anterior, incisivos y caninos: La anestesia para los
quistes ubicados en ésta region debe ser infraorbitaria compleiada
siempre por el lado palatino.

Regién media y posterior, premolares y molares: los quistes
pequeiios. que cliniea y radiograficamente no tienen relaciones con el
seno maxilar, pueden ser enucleados con anestesia local. En los
quistes grandes con invasién, de los drganes vecinos, necesitan para
su intervencion la anestesia regional, realizada a Ia altura de los

nervios dentarios posteriores o la anestesia del trenco del mervio
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maxilar superior a la salida del agujero redondo mayor, en plena fosa
pterigomaxtar.

2- Anestesia para los quistes del maxilar inferior:

Empleamaos sistematicamente Ia anestesia regional realizada a
la altura de la espina de Spix completada por via intrabucal,
blogueando el nervio bucal y en algunos casos extrabucal, y nos
permite intervenir aidn en los grandes quistes del maxilar inferior.
Los grandes qustes de la region menteniana pueden ser intervenidos
con anestesia local,

La solucion de novocaina al 2% o lidocaina en el mismo dosaje,
con adrenalina. corriente en la prictica quinirgica, son las que
cmpleamos en todas nuestras anestesias.

En anestesia general lo mas usado como farmacos son los

barbituricos, los barhitiiricos con exigene y 6xido nitroso.

VIAS DE ACCESO

l.a intervencion de los quistes debe ser realizada en la inmensa
mayoria de los casos por via vestibular.

Fsta region es Ia que neos dard mayores éxitos operatorios,
todas las demds vias de acceso son inmsuficientes, peligrosas y
antiquirirgicas.

Los quistes del maxilar superior, cualquiera que sea el
desarrolio topogrifico que tomen; invadiendo los drganos vecinos

o
(senos. fosas nasales, boveda palatina), seran siempre intervenidos

por ésta via.



14

maxilar superior a la salida del agujero redondo mayor, en plena fosa
pterigomaxilar.

2- Anestesia para los quistes del maxilar inferior:

Empleamos sistematicamente la anestesia regional realizada a
la altura de Ia espina de Spix completada por via intrabucal,
bloqueando el nervio bucal y en algunos cases extrabucal, y nos
permite intervenir atn en los grandes quistes del maxilar inferior.
Los grandes quistes de la regién mentoniana pueden ser intervenidos
con anestesia local.

La solucion de novocaina al 2% o lidocaina en el mismo dosaje,
con adrenalina. corriente en Ia practica quirdrgica, son las que
empleamos cn todas nuestras anestesias.

En anestesia general lo mas usado comeo farmacos son los

barbitiricos, los barbitiiricos con oxigene y oxido nitroso.

VIiAS DE ACCESO

La intervencién de los quistes debe ser realizada en fa inmensa
mayoria de los casos por via vestibular.

Esta region es la que nos dari mayores éxitos operatorios,
todas las demas vias de acceso sonr insuficientes, peligrosas y
antiquirirgicas.

Los quistes del maxilar superior, cualquiera que sea el
desarrolio topografico que tomen; invadiendo los drganos vecinos

-
(senos, fosas nasales, boveda palatina), seran siempre intervenides

por ésta via.



15

Para los quistes correspondientes al maxilar inferior puede
emplearse fa via vestibular y en algunos casos, la via alveolar
agrandada.

Las vias alveolar ¢ palatina, dan posteriormente retracciones,
cicatrices y verdaderos golfos en la arcada alveolar,

Algunos casos de excepcion pueden ser intervenides por via
palatina: los quistes del conducto palatino anterior, los quistes de

desarrollo palatino que han respetado [a arcada y 1a tabla externa.

INCISION

La incisién tiene por objeto proporcionar una vision general
suficiente del campo operatorio y debers ser realizada respetando las
estructuras anatémicas ¢ incluyendo posibles alteraciones patologicas
(fistula, defectos éseos), en las operaciones intraorales se deben
respetar las exigencias periodontales.

La incision elegida debe relizarse de forma que pueda ser
ampliada en cualquier momento, sin que se ponga en peligro la
perfusion sanguinea de los bordes de la herida. Al final de Ia
operacién la sutura de la herida debe quedar situada, siempre que
sea posible. sobre una base ésea sana y no sobre una cavidad ésea
(serto maxilar o quiste).

La primera incisidn ha de ser suficientemente profunda para

levantar mucosa y periostio.
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PUNTOS DE VISTA PARA LA ELECCION DEL
TIPO DE INCISION

* Estructura anatémica

* Aspecios periodentales

* Consideraciones de las alteraciones patelogicas
* Vision de conjunto

* Posibilidad de ampliacion

* Perfusién sanguinea (nutricion)

* Estado de hueso subyacente

TIPOS DE INCISION

En cirugia dentoalveolar se emplean fundamentalmente cuatro
formas de incisiones por via vestibular,

* Incisidn en linea recta

* Incistén en angulo

* Incisién en forma de trapecio

* Incision en forma de arce

Dado que al empezar la eperacién, por los hallazgos clinicos y
por la radiografia ne se puede estar seguro del curso que ha de seguir
Ia operacion, hay que elegir en lo posible una incisién que permita en
ambos métodos, ¢l Partchs 1 y Parichs H, ia incisibn mas
conveniente, en este caso, la incisién en arco segian Partchs, permite

una buena sutura sobre fondo dseo, después de la operacién Partchs
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I1, si se opera segin Parichs I, se tiene la posibilidad de emplear el

colgajo bucal para cubrir y reforzar el piso nasal y region anterior.

ELECCION DEL METODO QUIRURGICO

El método guirirgico que se elija para el tratamiento de una
lesién quistica, dependerd de 1a localizacion y extension de Ia misma,
por otro lado, independientemente de la clase de quiste basicamente
existen tres tipos de tratamiento que son los siguientes:

I) Quistotomiza

2) Quistectomia

3) Quistotomia seguida de Quistectomia
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QUISTOSTOMIA

PRINCIPIOS

En estd operacién se abre quirdrgicamente el quiste y se le
transforma en un nicho de la cavidad bucal, quiere decir, el espacio
quistico recibe una amplia comunicacién con la cavidad oral, al
diente causante puede hacerse simultineamente la apicectomia y
obturacién radicular; por la amplia comunicacién el epitelio quistico
que tapiza el interior del quiste, vuelve a ser en cierto medo epitelio
de Ia cavidad oral terminada la operacién queda solo en las zonas
marginales del quiste un borde de 1a herida, estd herida sé taponea

después de la operacidn.
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INDICACIONES :

- Quistes de gran tamafio

- Quistes cuya extirpacién pueda compoerfar el riesgo de
lesionar drganos vecinos.

- Quistes localizados en el maxilar superior cuyo tamano y
localizacion aconsejan transformarlos quirGrgicamente en el seno
accesorio del seno maxilar o de la cavidad nasal.

- Quistes cuya extirpacién no sea posible debido a su difieil

acceso.

YENTAJAS :

La cistostomia es un procedimiento quirdrgico ripide y poce
traumatico. Al conmservarse la pared quistica 1a herida es muy
pequeiia por lo que las molestias y la tumefaccion postoperatorias
son también. poco importantes, los tejidos proximos al quiste (piezas
dentarias, nervio alveolar inferior, suelo del seno maxilar) no

resuitanafectados.
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DESVENTAJAS :

Este procedimiento quirdrgico, implica casi siempre, un
tratamiento posterior fargo, molesto para el paciente. A partir de los
20 afios ya no se puede asegurar una regeneracién dsea completa,
tras la cistostontia.

Otro inconveniente es la extirpacion incompleta del foliculo
quistico con el consiguiente riesgo de no reconocer alguna patologia
distinta, particularmente en quistes grandes, en los que no es ficil la

visién de todas sus partes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

I.a incisién debe Hegar en profundidad hasta ¢l hueso
abarcande la mucosa y el periostio, si el quiste se ha exteriorizado
por desaparicion de la tabla ésea externa y la bolsa quistica esta en
contacto intimo con el periostio se deberd tener la precaucién de no
abrir antes el quiste porque se dificulta ia separacién y
desprendimiento de la bolsa quistica y del periostio por la dificultad
de individualizar a una y otra.

El desprendimiente del colgajo se realiza mediante el uso de
una legra 6 espatula roma, para esto se toma el labio superior de la
mucosa incidida con una pinza de diseccién para facilitar Ia

separacién del colgajo de su base 6sea 6 de I3 bolsa quistica, la pinza
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se sosticne con {a mano izquierda y la legra con la mano derecha y
con miovimientos suaves se separa el colgajo cuidando el ne
desgarrario y sin romper [a bolsa quistica, el colgajo debe levantarse
hasta los limites superiores del quiste, prefijado por la radiografia, en
los casos en los que no se encuentra tejido 6seo, el colgajo debe ser
separado hasta una zona dende se encuentre hueso sano y de buen
grosor.

El tratamiento de la bolsa quistica, con el bisturi se abre
ampliamente en toda la extension del quiste, vaciando su contenido y
tavardo su interior con suero fisioldgico, es importante el empleo de
una solucién isotdnica al plasma celular para no lesionar el epitelio
quistico, se ha encontrado que ocasionalmente 1a bolsa quistica se
despega de su insercién Gsea en estas condiciones se le vuelve a
adosar con una torunda de gasa ya que la bolsa quistica no es muy
exigente en sus condiciones de vida.

La mucosa gingival se sutura a la periferia de la bolsa quistica

mediante puntos de seda negra aislados.
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Quistostomia con tratamiento del diente causal.
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QUISTECTOMIA

PRINCIPIOS :

En esta operacion la bolsa quistica es removida completamente
det hueso ¥ se fe enuclea, al final se cierra cuidadosamente la herida
hacia la cavidad bucal, el diente desvitalizado causante recibe
tratamiento radicular y se hace apicectomia, el espacio del quiste
ahorza estad libre de epitelio, y se llena con un codgulo de sangre por la
hemorragia postoperatoria, este coagulo se organiza durante la

curacion y luego es reemplazado por hueso neoformado, empleada 1a

enucleacion solo en quistes pequefios.

INDICACIONES :

- Todos los quistes pequefios, con un didmetro de hasta 2 cm,
cuando la cavidad quistica estd completamente circundada por hueso

solido y no existe el riesgo de daftar piezas dentarias adyacentes, etc.
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- Todes los quistes de tamafio mediano y grande, cuando no
hay riesgo de lesiones en los drganos vecinos, el quiste esta
integramente rodeado por hueso y se puede garantizar el relleno
completo con un coaguio estabilizado.

- Queratoquiste con revision de la pared Osea, en quistes 0seos

solitarios.

VENTAJAS @

Cuando después de Ia cistectomia, se cierra la herida con unos
puntos de sutura y ésta cura sin-problemas, de forma primaria, el
tratamiento postoperaterio concluye al cabo de unos 10 dias con la
retirada de los puntos de sutura, la regeneracién dsea se produce
mediante ef codgulo sanguineo organizado, pasa inadvertida para el

paciente y no afecta su bienestar.

DESVENTAJAS :

Las expectativas de curacion son dudosas en quistes con un
didmetro mayor de 2 cm, por este motivo las complicaciones superan

a las de la cistostomia, la infeccidn postoperatoria del coagulo
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sanguineo no es, siempre, evitable y obliga a transformar la cavidad
dsea en un seno accesorio de la cavidad bueal, fa extirpacién del
quiste comporta el riesgo de lesiones en los érgartos y tejidos vecinos
dientes vitales, lesién o pérdida de piezas dentarias o gérmenes

dentarios.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se procederda a realizar Ia técnica anestésica indicada,
dependiente de la regibn que se trate, una vez lograda la
profundidad anestésica deseada se practicari Ia incisibn adecuada,
una vez hecho lo antertor se levanta el tejido mucoperidstico con
ayuda de usna legra, en muchos casos al levantar el colgaje nos
encontramos con que la pared dsea ya no existe pudiendo ver
claramente la membrana quistica en cuyo caso se elimina la mayor
cantidad de hueso alrededor de la periferia del quiste, hasta donde
nos permita un acceso comodo. Cuando no suceda de esta manera y
la pared cortical se encuentra integra se tendrd gue realizar la
osteotomia con fresas quir(rgicas para hueso haciendo perforaciones
a través de la pared cortical alrededor de donde se localiza la lesion
quistica, uniéndolas fuego mediante la misma fresa o con un cincel
para separar asi la tabla ésea que cubre al quiste, este paso siempre
sera realizado haciendo una buena irrigacién con suero fisioldgico
para evitar que se pudiera presentar necrosis del hueso asi coms,

también una buena retraccién del colgajo para no traumatizarloe
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durante las maniobras, se debe tener también en cuenta que la
osteotomia debera realizarse con el mayor cuidado posible tratando
de mantener la membrana quistica integra cosa que facilitard su
eliminacion.

Una vez retirada la pared ésea podremes observar ta porcion
anterior de la membrana quistica y es en este momento donde se
realizara la_quistectomia mediante el uso de una cureta insertando
su parte fina entre la membrana quistica y la cavidad dsea,
empleando siempre una cureta de mayor tamafio que pueda
insertarse en [a cavidad, para realizar el despegantiento se hace girar
la cuchara de ta cureta de modo que su parte concava queda hacia el
hueso, la extremidad fina se destiza entre la cipsula de tejide
conectivo revestido de epitelio y el hueso, para lo cual se parte del
punto de unién del hueso con la membrana quistica y se continua
alrededor de toda la periferia de 1a cavidad despegando la membrara
y empujandola hacia el centro de la cavidad, para posteriormente
retirar la cureta y darle vuelta a modo de que ahora la concavidad de
la cureta mire hacia el centro de la cavidad quistica, se excava con
¢lla y se desliza por debajo del quiste liberando su cipsula del resto
de su adherencia al hueso y levantindola de la cavidad, todo este
paso puede ser realizado ayuddndose con unas pinzas de mosco para
facilitar el retiro de [a membrana quistica una vez retirada si existen
dientes comprometidos en la zona y en los cuales se deberia haber
realizado con anterioridad a la intervencién las pulpectomias se
tratarin por medio de apicectomia y una vez hecho lo anterior se
procederd a lavar la cavidad con bastante suero fisioldogico para
después examinarla con muche cuidado y asegurarnos que hemos
eliminado toda la membrana quistica

Para ello es esencial una cdnuta de suecion y una buena luz, las

partes no visibles de [a cavidad deben ser minuciosamente exploradas
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con la cureta, esto es de suma imporiancia ya que como sabemos si
guedaran restos de la cdpsula se producird una recidiva del quiste.
Un dato que es de importancia es que cuando se ha eliminada
totalmente la membrana quistica la cavidad casi no sangra y se
observa totalmente blanca. Por ultimo el colgajo se regresa = su lugar
y se satura ¢l material que coméinmente se utiliza es Ia seda negra de
tres ceros y los puntos de sutura deben de distar entre si con una
medida aproximada de medio centimetro, teniendo en cuenta
siempre que los bordes de la herida deben descansar sobre una base

osea firme.

CISTOSTOMIA SEGUIDA DE CISTECTOMIA

Consiste basicamente en la realizacién en primera instancia de
la técnica de marsupializacién ya descrifa, y una vez que la cavidad
quistica se haya encogido lo suficiente como para permitir su
enucleacién sin peligro, para el seno maxilar o las membranas
mucosas, asi comeo, a otras estructuras, llevarla a cabo en una

segunda intencién.
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INDICACIONES :

- Quistes con infeccion aguda, en los que el primer paso consiste,
unicamente, en desbridar el quiste y, mais tarde ya remitidos los
signos inflamatorios agudos, se procede a la cistectomia o
cistostomia.

- En guistes de gran tamaiio.

- Casos de diagnéstico poco claro o dudoso.

TRATAMIENTO DE CAVIDAD OSEA

Muchos cirujanos optan por construir un tapén de acrilico
para evitar la entrada de alimentos en la cavidad quistica durante el
tiempo de rellenamiento de ésta con hueso, este tap6n, por supuesto,
no debe llenar la totalidad de la cavidad quistica y se le reduce
gradualmente de tamafio a medida que se llena [a cavidad, ademas
no se le coloca durante 1a noche para que actie la presion negativa
del aire bucal,

Este tapon puede también construirse de caucho en otros casos
puede preferirse al taponamiento de la cavidad para que haga
pl:esic'm contra cualquier punto que muestre tendencia al sangrado y
se quita ya sea parcial o totalmente al quinto o séptimo dia después
de 1a intervencidn siendo aconseiable afiojar el apésito gradualmente

¥ quitarlo en secciones en un periodo de diez o doce dias.
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Otros cirujancs utilizan apoésitos en lugar de la gasa
yodoférmica vaselinada, estos son productos reabsorbibles de Ia
celulosa, como el Gelfoam, Surgical, astillas de hueso (conservando,
congelando y deshidratando de los bliancos dseos)yeso de paris y
otros substitutos inorgdnicos con los cuales se han reportado

resultados faverables en casos clinices.

Cistectomia
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Tratamiento de la cavidad dsea

Eliminacién del saco quistico
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TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE

Son dos los caminos a seguir: Ia apicectomia o su extraccién, segin
el caso:

Si se decide por la extraccién, algunos auteres mencionan que
es preferible realizaria algunos dias antes de la intervencidn,
mientras que otros prefieren durante la intervencion, en cualquier
caso debe efectuarse con cuidado tratando de no fracturar el hueso
alveolar por las consecuencias estéticas y funcionales que esto puede
acarrear. Por otro lado se debe tener también en cuenta que fa
extraccion precoz del diente puede fraer como consecuencia que se
abra el quiste. Otro factor importante es que la extraccidn siempre
va a estar condicionada por el estado del maxilar ebservable en la
radiografia y el criterio del cirujano que realizara el acto quirdrgico.

La apicectomia es en realidad el procedimiento de eleccidn
dado que con esto se logra la conservacién del diente y se realiza el

acto quirargico.
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TRATAMIENTO DE LOS DIENTES VECINOS Y CAVIDADES
NATURALES

Con este método en realidad conservador no hay mucho que
temer por la integridad del seno maxilar o cavidades nasales, ya que,
la membrana quistica actiia como barrera de seguridad que cubre a
estas cavidades. esto claro en los casos en los que no existe hueso que
los separe.

Los dientes vecinos desviades por el crecimiento expansivo del
quiste se trataran de conservar para no fracturar la porcién alveolar

¥ que csto traiga como resultado defectos estéticos y funcionales,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DE LAS
CAVIDADES QUISTICAS

Se ha estudiado el empleo de hueso para rellenar los defectos
6seos causados por los quistes el objeto de estas reposiciones incluye
la restauracion de un contorne fisiolégico, la fuerza mecdnica y ef
aspecto funcional, Ia eliminaciéon de espacios muertos o la reduccién
de infecciones postoperatorias, asi coemo, Ila prevencién del
crecimiento invertido de tejidos blandoes, y la mayor posibilidad de

retener dispositives preprotéticos cuando sean aplicables.
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Alguno de los materiales con dichos fines son: hueso orgianico
autégeno, homologo, y heterogéneo, sus derivados inorginicos y
cartilago. L.os aloplastos que son utilizades como sustituto de hueso
incluyen sales de calcio, esponja de polivinilo, vidrio, poliuretano,
celulosa metales, plasticos y yesos.

El tratamiento mas efectivo y cominmente empleado son los
sucesivos cambios de gasa yodoformada y lavado de [a ;:avidad
quistica con suero fisiolégico duranfe un tiempo de 20 a 30 dias por
parte del profesional y después ensefiando al paciente del cuidado de

su cavidad practicirdose él mismo los lavades.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que pueden producirse después de la
enucleacién u marsupializacién de quistes incluyen tumefaccidn,
infeccion, formacion de hematomas, dafios a nervios semsitivos y
motores, hemorragia primaria o secundaria, fistula bucal, fractura
del hueso y obstruccién de la via aérea.

Et mejor modo de evitar las complicaciones es impedirlas a
través de un estudio diagnéstice, un buen criterio quirdrgico y una
técnica adecuada. Sin embargo, las complicaciones aparecen, y es
buene saber como tratarlas.

El edema postoperatorio es normal y fisiolégico después de los
procedimientos quirdrgicos en los maxilares. La mayor parte de esta
cirugia es de naturaleza traumitica, y la separacion prolongada de

fos tejidos aumenta la interferencia del drenaje linfitico normal de la
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del hueso y obstruccidén de la via aérea.

Et mejor modo de evitar las complicaciones es impedirlas a
través de un estudio diagndstico, un buen criterio quirdrgico y una
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cirugia es de naturaleza traumitica, y 1a separacién prolongada de

los tejidos aumenta la interferencia del drenaje linfatico normal de la



zona. Esfo, junto con la reaccién inflamatoria, tiene probabilidades
de producir edema y tumefaccién, el maximo de esta debe alcanzarse
alrededor del segundo dia posteperatorio, 1a aplicacién inmediata de
frio puede utilizarse durante las primeras ocho horas, los agentes
antiinflamatorios pueden ser ifites en algunos casos para el control
del edema pestoperatorio.

La posibilidad de infeccién puede minimizarse con un
tratamiento antibidtico, buena técnica quirirgica y siguiendo
estrictamente fas reglas de la asepcia. Los antibidticos deben
seleccionarse cuidadosameate y administrarse en dosis terapéuticas.

La formacién de hematomas puede prevenirse controlando la
hemorragia inicialmente con presion externa sobre la zona operatoria
durante las primeras horas postoperatorias.

Cuando se expone en Ia cavidad un tronco nervioso sensitivo,
generalmente se produce una parestesia que puedeser de duracidn
desconocida dada que la velocidad de recuperacién del daiie nervioso
varia considerablemente el dafio al nervio motor traeri come
resultado una paralisis.

La hemorragia primaria debe controlarse en el momento de la
cirugia. La hentorragia secundaria generalmente se produce en
aquellos casos en donde ha ocurrido un dafio a un vase importante
en el momento de Ia cirugia por un trauma inadvertido de vasos
sanguineos por lo general se controla con presién acasionalmente un
vaso sanguineo puede ser identificado y ligado.

A veces las fistulas buconasales o bucoantrales son ef resultado
de Ia eleccion incorrecta de un procedimiento quirirgice o un error
humano en la técnica, puede evitarse con la cuidadosa diseccion, y a
menudo las cubiertas quisticas pueden ser peladas cuidadosamente

de otras membranas sin penetrar en la cavidad nasal o antral.
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El hueso esta debilitade por la presencia de un quiste,
depesdiendo de la exacta cantidad del debilitamiento del tamaiio y la
extension de 1a patologia. La posibilidad de fractura durante la
cirugia es remota, 4 menos que se ejerza un traumatismo indebido
sobre el maxitar o ambas liminas corticales sean excesivamente
delgadas, en caso de que ocurra el maxilar debe inmovilizarse.

Puede también, producirse la obstruccién postoperatoria de
las vias aéreas. El edema masivo, la formacion de hematomas y la
infeccién son factores contribuyentes. En caso de que aparezcan
signos de respiracion dificuitesa e infercambio respiratorio

inadecuado, debe hacerse una traquectomia,

SUTURAS

La sutura ideal no ha sido creada, pero debemos asegurarnos que
posea las siguienfes cualidades: resisfencia a la tensién elevada y
uniforme que permita el uso de los calibres mis pequeiios, didmetro
uniforme en cada tamaiio, flexibilidad suficiente para su ficil manejo
y ¢l aseguramiento de los nudos, desempeiio predecible, que logre
una aceptacion optima por parte de los tejidos, no tener substancias
0 impurezas irritantes y ser tan inerte como sea posible, ser aséptico,
listo para su uso,

En general se dividen en absorbibles y no absorbibles, siendo asi
las primeras digeridas por las enzimas corporales o hidrolizado por
los liquides tisulartes, cuando las enzimas tisulares no son capaces de

disolver el material de sutura, seran denominados no absorbibles.
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Incluyendo dentro de los absorbibles ¢! catgut, mientras que los no
absorbibles son ¢! alambre de acero inoxidable y clips (inorgdnicos),
seda, algoddn (organicos), nylen, propileno y el dacrén (sintéticos).

De acuerdo con el diimetro se clasifican por décimas de milimetro,
hoy en dia se cuenta con el material sintético derivado de la celulosa
(nylon), gue tiene la ventaja de ser mas resistente y con mayor
tolerancia por los tejidos.

El material a usar dentro de la cavidad oral esti sujeto A humedad
constante ¥ a la accion de los microorganismes gue ahi habitan es
por eso que deben producir la menor reaccién y resistencia a todos
los procesos infecciosos, con la aparicion de materiales como el acido
poliglicélico se nos ha facilitado la maniobra de sutura, ya que
rednen todas las condiciones requeridas para las heridas en tejidos

orales, con un tiempo de exposicidn al tejido de 15 a 20 dias.

CONCLUSIONES

Los quistes son fendmenos patologicos de etiologia diversa cuyas
principales caracteristicas comunes son:

- Formacién de una cavidad
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- Revestimiento epitelial de la cavidad
- Modo de desarrollo especifico y peculiar

Los quistes pueden estar alojados en el interior del hueso, en
posicién superficial, en la apéfisis alveolar o en el tejido de partes
blandas, crecen lentamente y en forma expansiva, y pueder provocar
abultamientos de hueso y tumefacciones voluminosas de las partes
blandas, los quistes son siempre formaciones benignas, cuya
degeneracién maligna ocasional, al igual que la fendencia a Ia
reaccién, en ciertos casos no constituye un signo de malignidad en el
sentido de precancerosis.

El tratamiente quiriargico de los qaistes de cavidad oral es Ia
abertura del quiste para que el epitelio de 1a mucosa bucal pueda
unirse con la del quiste, o fa remocion del epitelio quistico junte con
la membrana quistica con o cual queda identificado y eliminado el
tejido causante de la enfermedad, de tal modo que pueda haber

curacion. -
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GLOSARIO

Absceso: Acumulacién de pus en un tejido orginico

Anamnesis: [nterrogatorio para conocer los antecedentes

patoldgicos de un enfermo

Anestesia: Privacion mas o menos total de la sensibilidad general,

o de la sensibilidad de un érgano en particular.

Asepcia: Procedimiento para evitar microbios en el instrumental

guirurgico, libre de gérmenes.

Coadyuvar: Contribuir, asistir, o ayudar para realizar o

conseguir alguna cosa.

Codgulo: Sangre coagulada, la sangre se coagula en presencia de

aire.

Cortical: Parte exterior, adj. , de la corteza.

Crepitaciéon: Ruido de una cosa que choca ejemplo; dos extremos

de hueso fracturado, aire que penetra en los pulmones.

Desbridar: Cortar ciertos tejidos para agrandar una herida.
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Embotamiento: Debilitar, entorpecer.

Isotomico: Una solucion de la misma concentracton motecular que

otra y a la misma presién osmébtica.

Necrosis: Mortifieacién, muerte de un tejido, necrosis ésea.

Perfusién: Transfusion, pasar cierta cantidad de sangre a otro

individuo,

Pompa: Esfera que se forma en un tejido cuando existe aire.
Periostio: Membrana fibrosa, que cubre los huesos y recibe la
insercibn de los tendones, ligamentos, etc., y sirve para la
nutricion def hueso.

Regeneracion: Accion y efecto de renovacion.

Sutura: Costura de los bordes de una herida.
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