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IHTRODUCCION

La presente tesis tiene por objeto reafirmar los conoci--
mientos adquiridos sobre el tema de quistes y relacionar-

T1os con casos gue se presentan en el consultorio dental,

Asi mismo adquirir informacién de algunos conceptos que -

van acompafiados con casos clinicos,
Precisar el concepto de quiste.

Examinar factures que favorecen o defavorecen al trata- -

miento de los quistes.

Apreciar Ta 1mportancié que tienen los signas radiogrifi-

cos en algunos €asos.

-Reafirmar la importancia que tiene enviar nuestro tejido

a un estudio histoldgico.

Reafirmar como la presencia de quistes odontogénicos son -

" el complementc de un sindrome.

 ¥1$Q§tizar tas manifestaciones clinicas y que caracteristi

- cas tieme cada quiste,

“Adauirir conziencia de 1as'nb11gaciones que tiene'cada c. dﬂ

m.ﬂial exp1scar 1a 1mportanc1a que ttene Ta cavidad bucal ¥ 1a B

”jfuncion que. desempeﬁa

"IJVPor tal motivo & continuacion se desarrollard un caso cli=

'f;nicouque se presentd en la clinica de Milpa Alta.
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CAPITULD I
HISTORIA DE LA CIRUGIA ORAL

La cirugia oral como especialidad se puede encontrar ya -
_en los tratados dentarios escritos en el siglo XVI, asi -
como la cirugia practicada por los barberos, en el Siglo

AIX, la cirugia oral queda establecida como una discipli-

na.

Solo en el siglo XX fue rgconncida oficiailmente lo cual -
se debid en gran parte a las consecuencias de la primera

guerra mundial.

LA ODONTOLOGIA EN LA EPOCA DEL PRERENACIMIENTO

Existen bajo relieves, utencilios y tablas con jeroglifi-
cos que nos proporcionan algunos datos sobre la habilidad

de ]os“profesionales de la era pregriega.

- Quiza el mas interesante de todos estos testimonios es el

Papyrus quir&rgico, de Edwin Smith en la Biblioteca de la

New York Academy of Medicine, este manuscrito que data del
'   égipto de 1600;1700 a.J.C. Se presentan 22 lesiones de la
‘f éabeia que‘ithuyen 1a,descripci6n de fracturas y disioca,
‘ féiones‘mandibﬁlares Yesiones de los labjos y de la barbis-

’f1‘11$.~e indica el diagnéstico, tratamiento y pronostico.

" En trabajos que se atribuyen a Wipdcrates {nacido el afo -

460 2. Jd. C.) se aconseja ta axtraccidn de los dientes des-

f‘trﬁidOSVSQ;ergn movedizos, y cuando estaban destruidos pe-

" “vo no se'movian, aconsejaban la desecacisn con un cauterio.

e L. E




Para reducir las fracturas del maxilar inferior, se acon-
sejaba ligar juntos los dientes de cada lado de la fractu
ra con cordel de lino o hilo de oro e incluso decia que -
los dientes perdidos podian reemplazarse y mantenerse en

su sitio mediante ligaduras similares. Un trabajo de Hi-
pécatres sobre dislocaciones fue muy estudiado en el si--
glo X por Apolonip de Kito en sus comentarios, pues era -
lo primero que se escribidé en los Gltimos siglos a. J.C.,

que también estaba ampliado con ilustraciones.

ue los forceps dentarios eran conocidos por los griegos
resulta evidente a través de los comentarios de Aristdte-
les, buando explica que (estaban construiros con dos pa--
lancas, aplicadas 1a una contra la otra y con un fulcro -

comin}.

Celso Cornelio, un patricio romano del siglo | de nuestra

era, éscr1bi6 varios vo\ﬁhenes de Medicina, en el cual des
cribe ulceras de la boca que 105 griegos 11amaban aftas; -
pequefios tumores en la encia 1lamados parulides por los --
griegos; un método para extraer dientes con fdrceps; trata
mientos para el dolor de muelas; incisiones y drenajes de

los abscesos y 1a reduccidn de fracturas de las arcadas con

un: método muy semejante al de los egipcios.

Galeno describid Ya anatomia de 10s incisivos asi como su
“fucifn, Ta de los caninos y molares e hizo obsarvaciones -

sobre 12 odontblogin sobre la cua) diferenciaba el dolor -




producido por las pulpitis del producido por la periodon-
titis. A
Los autores isldmicos del siglo IX y X, como Rhzas (841 -
426}, Abbas (m.994), Serapidn (siglo X), Avicena (980- -
1037) y Abucais (1050-1122) siguieron en su mayoria los -
preceptos establecidos por los griegos, representades por
Galeno, Celsus e Hipocrates. La dominacion del mundo dej
arte y de lTa ciencia se extiende aproximadamente a los --
cuatrocientos afios que preceden al renacimiento. Los tra
tamientos eran esencialmente no quirdrgicos, puesto que -
como su doctrina condenaba las heridas e incisiones de --
séngre humana, tuvieron que esforzarse en emcontrar reme-
dios en la quimica y en la farmacia. E1 cauterio se con-
virtié en instrumento nacional. Poco antes de la extrace
cién de los dientes, las drabes empleaban aplicaciones t6
_picas de medicamentos o desvitalizaban mediante cauterios
al rojo.

LA CIRUGIA ORAL EN EL RENACIMIENTO

Desde el sur de Francia hasta Bolonia viajd Guy de Chau- -
, VXiac 1298 -1368), autor de un sumario de odontologia, u- .
chas de cuyas observaciones estaban tomadas de Baleno,,Avl

vcehb y Albucasis, Se dice que fue e} primero que ejercid

ta ndontologia como especialrdad.

~,Giov&uni Arculani fue prufesor de medicina y ciruqia de Bo :




lonia y escribid un tratado de cirugia por 1o que .se Te -

considera como uno de los pioneres de la cirugia bucal.

Ademds de describir el relleno de 1las caries con oro, su
libro contiene grabados del instrumental usadg: pelicanos,
forceps curveados y un pico de cigueiia para la extraccidn

de raices.

Yesalio (1514-1564), Falopio (1523-1562) y Eustaquio - -
(1520-1574) fueron los qué verdaderamente describieron la
anatomia humana en el Renacimiento. Vesalio describid el
diente y la camara puipar y discrepd del concepte aristo-
tético de que la mujer tenia menos dientes gue el hombre.
Falopio adoptd los términos de paladar duro y paladar - -
blando e hizo una descripcidn minuciosa del quinto, sép-

timo y noveno par craneal.

Falopio 'y Eustaquio describieron con detalle ¢l desarro--
110 del diente desde su fase intrauterina hasta el momen-

to de su erupcién.

';' £71 I1bro de Eustaquio fue el primer articulo publicade. 50

" bre Ja anatomia dental y en el que ya se describfa la mem

- brana periodental Ambrosio Paré (1510-1590). Oescribié -

métodos para el reimplante y trasplante de los dientes, -
bbturados para paladar hendido, y extrajo dientes,'dreno«'

~abscesos y consalido fracturas.

Walther Ryff publicé 1540 fractura‘tratada'ben‘alambrg.&e v,f'




oro introducidos a través de todos los dientes.

En el siglo XVII se publicé una obra en 1a que se descri-
bian 600 casos, desde el dolor de muelas hasta las tumora

ciones.

En el siglo XVII, la préctica dental satié del drea redu-

cida de los barberos y cirujanos de las comedias de Molie

re.

PIONEROS DE LA CIRUGIA ORAL DESDE EL SIGLG XVII

Fauchard fue un gfan clinico y compredid 1a importancia de
las enfermedades de 15 boca con la ratacidn de la salud -~
corporal, Su Le Chirurgien Destiste fue el compendio mds

completa de la &poca: contenfa disertaciones sobre ortodon
cia, c1rﬁgia, implantes priorrea dolcres ref]equ denta~ -
rios, anatomfa dental patologia, materia médica y procedi-

mientos de prdotesis.

Contempordneo de Fauchard fue Robert Bunon»autur de cuatro
traﬁados dentales publicados entre 1741 y 1744 que sefiala-
“ba el uso de las prétesis bucales para el tratamiento de -
]Aé fracturas'de 1a mandibula, (A través de dos agujeros

Tigaba'allas arcadas en bloque de marfil),

Anselmd Luis Bernard Jourdain-Bechillet (1734-1816) practi
: ‘cé 1§’dent1§ter1a y 1o que hoy en dia es la cirugfa oral.-
En 1778 publicd su trabajo mis importante, La influencia

"de1‘bensam1ento de Fauchard es grande en este autor. Estg'




did detalladamente todos Tos temas que hoy en dia consti-
tuyen la especialidad: abscesos, caries, necrosis de las
arcadas, enfermedades de Tas glandulas salivales y de sus
conductos, ranulas, cdliculos, tumores, hemorragias y pro-

hlemas sinusales.

Una de las obras maestras de John Hunter, contribuyd nota
blemente la odontoclogia, en cuanto a la anatomija y fisio-
logia, establecid una nomenclatura cientifica para los --
dientes y fue quién empled por primera vez los términos -
de cidspide para é] canino y biclspide para los premolares.
Selo extraia los dientes que astaban sumamente cariados y
en los que era imposible practicar una obturacién, esteri
lizéndolos por ebullicidén y volviéndolos a reimplantar. -

Para corregir la protrusién de 1a arcada superior recomen

“daba la extraccidn de una bicdspide de cada lado.

La tradicidén inglesa esti representada por Sir Jhon Tomes
cuyo estudio sobre histologia del hueso y del esmalte d31 
’diénte e llevaron al descubrimiento de ias células del

esmalte (procesos de Tomes) y de afibrillas dentinales, -
procesos citép!asmééicos de los odontoblastos. Los f6r-;
‘céps por &1 disefiados son los prototipos de los que se --

usan actualmente,

" Simén Hullihen (1810-1857) nacié en Florida y autodidacta,
practicd cirugfa dental en Ohio en el este de Virginia. -

FUg el primer especialista en cirugfa,maxilofacial. Pars
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feccioné numerosos instrumentos dentales y consiguid reu
nir una importante cantidad de trabajos sobre prognatismo,
paladar hendido y una formidable descripcidn de muchas ope

raciones.

James Garretson (1829-1895) ha sido apellidado el padre de
1a cirugfé oral y fue el que did este nombre a la especia-

1idad,

Las tvécnicas de asepsia no se han practicado de ura manera

rigurosa .hasta el siglo XX.




CAPITULO II

ANATOMIA

CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucai es el inicio del aparato digestivo, Timi-
ta por delante con los labios, por los lados con las meji-
1las, arriba con é1 paladar; abajo con la lengua; vy los -~
misculos que forman el piso de la cavidad; por detrds comy

nica con la faringe mediante el istmo de las fauces.

Los procesos alveolares de la mandibula y los maxilares --
con dientes dividen a la cavidad bucal en dos partes. "lLa
anteroexterna -el vestibulo de la boca, y la posterointer-
“na- la cavidad propiamenté dicha, ambas partes estando -~
‘iocluidas mandibula y maxilar, se comunican entre si a tra.
Qﬁs»dé pequefios espacios existentes entre las bases de las
‘coronas de Yos dientes y los grandes espacios que hay de--

fJérés'de los G1timos molares de la mandibula y los maxila--.

res.
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HUESO MAXILAR

Es un hueso par esta situado en la parte anteroposterior -
del cradneo facial, pertenece al grupo de los huesos neumd-
ticos ya que en el se encuentra el seno maxilar; que es --

una cavidad tapizada de mucosa.

En este hueso observamos un cuerpo y cuatro procesos: el
cuerpo maxilar donde se aloja el seno maxilar, tiene cua~---

tro caras:

1.- Cara Orbital. Es Tlisa tringular ligeramente inclina-
da haci; adeiante, hacia fuera y abajo para formar la pa--J
red inferior de la Orbita. Su borde medial se une por de-
lante con el hueso lagrimal en la sutura lagrimomaxilar --
por detras del hueso lagrimal con la ldmina orbital del --
hueso etmidal en la sutura etmoideomaxilar, y mas hacia -~-
atras con e) proceso c.bital del hueso palatino en la sutg

ra Palatomaxilar.

2.- Borde anterior de la cara orbital es liga y forma el

"borde infraorbital Yibre, por fuera es dentado y se conti-
nua. con el proceso cigomético; por dentro el borde infraor
bital forma una curvatura que agudiza y continda con el --
.proceso frontal por donde se extiende la cresta Tagrimal -

anterior.

3.~ Borde posterfor. De la cara superior junto con el - ‘

borde,infqriorvparalelo alééte‘qe 1a cars orbital de las. -
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alas mayores del hueso esfenoidal forman la fisura orbital
inferior, en su parte central de esta presenta el surco
infraorbital dirigida hacia adelante se hace mds profundo

para formar el canal infraorbitario.

4.- Cara Infratehporal. Se dirige a las fosas infratempo
ral y pterigopalatinay es irregular y forma la tuberosidad
del maxilar en ella encontramos 1o0s agujeros alveolares, a

través de los cuales pasan los nervios que van a los dien-
tesfposterfores del maxilar. Su cara anterior es mis aba-
jo del borde 1nfréorbital, se abre al agujero infraorbital,
por debajo del cudl esta la fosa canina abajo la cara an-

terior se continfa con las eminencias alveolares.

Adentro y‘hacia adelante .en direccidn hacia la nariz el --
cuErbo del maxilar se continia con el borde agudo de la in
cisura nasal 1a cual termina por abajo de Ta cisura nasal
anterior.‘ Las incisuras nasales de ambos huesos maxilares
) ]1mitan,la aﬁertura piriforme que conduce a la cavidad na--
$aif 7 |

 5;-, cafa’Nasgl. En el ingulo postero §uperior se enCUen-'
. trg el Hiato Méxﬁ1a,.qﬁé lleva al seno maxilar por detrds,
 §§.5§peEb'y se une con la l4mina perpendicular del hueso -
\ﬁéfétino pélatino mggo,, Por delante del hiato pasa el sur
Eﬁ’{ﬁgflma1 qUe por delante limita con el borde posterior
3 &e)‘proﬁégo froﬁt31 y termina en el canal naso lagrimal; -

‘ tgﬁdijésté se rélaCjona ppr arriba con el procesq lagrimal
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de la concha inferior. Mas adelante en 1a ‘cara nasal se
encuentra la cresta conchal en la cual se inserta la con-

cha nasal inferior.

En el borde superior de la cara nasal, en el lugar de pa-
so a la cara anterior se dirige hacia arriba el proceso -

frontal.

Proceso Frontal:

Este proceso presenta dos caras medial (nasal) y tateral -
{facial). La crgsta lagrimal anterior divide la cara en -
dos porciones: anterior y postericr; la posterior se con-
tinda hacia abajo con el surco lagrimal y esta limitada --
_por déntro por el borde lagrimal con el cual se continda -

el hueso lagrimal, para formar la sutura lagrimomaxilar.

De l1a cara media) en direccidn anteroposterior, la cresta

>etmoida1, el borde superigr del proceso frontal as dentado
.y se une con la porcidn nasal del hueso frontal en la sutu
ra fronto maxilar. E1 proceso se une por el borde ante- -

rior con el hueso nasal en la sutura fronto maxilar.

E1 proceso Palatino.. Ldmina dsea situada horfzobtilmente
que.barte,hac1a adentro del borde interno de la cara nasal
y Jjunto con 1a ldmina horizontal del hueso palatino forman
el septo Gsec dispuesto entre la cavidad nasal y cavidad -
Abucai por enmedio de los procesos palatinos, ambos huesos
‘maiilares_se unen entre si para formar la sutura palatjna

. media.




"1§s“s¢ptos fnterradiculares.
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MANDIBULA

Es hueso impar que contituye la porcidn inferior del maci-

“zo facial; este hueso define: un cuerpo y dos procesos --

1lamados ramas que del extremo posterior del cuerpo se di-

rigen hacia arriba.

Cuerpo: Se forma de dos mitades unidas por la linea me- -
dia, fusionandose en un solo hueso en el primer afo de vi-
da. Cada mitad esta encorvada con Ta convexidad hacia - -
afuera, En el cuerpo se distinguen: un borde inferior; la
base de la mandibula; y un borde superior, Ta porcidn al-

veolar.

Cara anterior del cuerpo: E&n su parte media tiene la pro-

tubérancia mental por fuera de la cual se encuentra el tu
herculo mental y afuera de este se halla el agujero mental,
“este agujero corresponde a la posicign de la rafz del se--
'gundo premolar, por detras del agujero mental se encuentra

- -1a Ilnea oblicua exterma que Se va’ hac1a arrTba para cont1

nuarse con el borde anterior de la rama mandibular.

‘La porc1on Alveolar.
'AEste burde cont1ene 16 alveolos dentales ocho & cada lade, .
a separados uno del otro por los septos 1ntera1veolares j‘eg

 -;,ire’lafcavidad-alVeolar de los dientes birradiculares por .

-

5,E1fbdrdé superior de la cara facial del cuerpo del hueso - :
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‘tiene una serie de eminencias alveolares. En la cara inter
na del cuerpo de la mandibula, cerca de 1a linea media se

encuentra lé(Apofesis Geni espina mental solitaria ¢ do- -
ble) (lugar de origen de los misculos genihioideo y genio-
gloso prdximo a su borde inferior se encuentra la fosa di-
gastrica sitio de insercidén del misculo digastrico, en es-
ta cara siguiendo la direccidn de la rama mandibular se --
distingue la 1inea milohioidea aqui se encuentra el miscu-
1o milohioideo y una parte del misculo constrictor de la -

faringe.

En 1a parte anterior de esta ltinea se encuentra la fosita
sublingual huella de 1a glandula sublingual, y por abajo
de su extremo posterior estd la fosita submandibular hue--
11a de la glandula submandibular por debajo de Ta misma -~
pérte posterior de dicha Tinea pasa el surco milohicideo;

huella de los vasos y nervios milohioideos.

La rama de la mandibula representa una lémina 6sea ancha,

que se levanta del extremo posterior del cuerpo el énguld

de 1a mandfbula. En la cara externa de la rama en 1a re--
‘gién del 5ngu1o‘mandibu1ar s¢ encuentra una cara aspera; -
la tuberosidad masetérica huella de la insercifn del miscy
1o homdnimo. En el lado interno correspondiente a dicha -
tuberosidad, hay una cara aspera menor la tuberosida pteri

goidea,bhualla de ta insercidn del miisculo homdnimo,

5"715 mitgd de 1a cara interna de la rama esta el agujero
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de la mandibula, 1imitado por deatro por un pequefio salien
‘te dseo la; Linguia de la mandibula, este agujereo conduce
vel canal que‘da paso a vasos y nervios. Este canal esta -
situado en el espesor de la sustancia esponjosa deluhueso,
encorvandose hacia abajo y adelante y llegando casi hasta
enmedio de la mandibula se abre en la cara anterior del -

cuerpo de la mandibula mediante el agujero mental.

En el borde superior de la rama mandibular, hay dos proce-
sos separados por la incisura de la mandibula: El ante- -
rior el p}oceso coronoideo; es con frecuencia aspero debi-
do a la insercidn del mdsculo teﬁpora]; y el posterior; el
proceso condilar gque se articula con el craneo mediqpte la

cabeza de la mandibuia cubierta por un cartilago articular

La cabeza se continta con el cuello de 1la mandibula, en ~
cuyo hemisferio se ve '3 fosita pterigeidea lugar de ori--

gen del misculo pterigoideo lateral.

TRIGEMINO

En la base del cerebro el nervio trigémino emerge del espe
sor del: puente, cerca del lugar de salida del dltimo pedin
culo cerebral medio, mediante dos partes: las rafces sen-

sitivas y motora.

Ahbas partes se dirigen hacia adelante y un poco laterala-
mente para penetrar en la fisura de Ya duramadre del cere-

“broj aquf en el paso del ramo sensitivo se forma la cavi--
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dad trigémina, situada sobre 1a impresién del nervio trigé

mino en el vértice de la pirdmide del hueso temporal.

En esta cavidad se aloja el ganglio del nervig trigémino,'

con una longitud aproximada de 15 a 10 mm,

E1 ganglio trigémino representa un conjunto de células ner
viosas las prolongaciones que van hacia el centro, forman
la raiz sensitiva. EI prjmer ramo, nervio oftdlmico aban- -
dona ta cavidad craneal a través de la fisura orbital supe
rior. El ramo -nervio maxilar sale del crdneo a través -
del agujero redondo; y el tercer ramo- mandibular, emerge

del créneo a través del agujero oval,

La raiz motora rodea el ganglio trigémino por el lado in--
terno y se dirige al agujero oval donde penetra en la com-

~pasicidn del tercer ramo.

Nervio Oftalmico. Al entrar a la orbita el nervio se divi -
da en tres partes:

1.~ EV nervio frontal el mis poderoso que va por debajb -

+-de la pared superior de 13 orbita y se divide en:

“a). Nervio Supratroclear lnerva- troclea musculo ob]tcuo,
:plel del parpado, mdsculo orbicular del ojo, m. corrugador
;de ias cejas, term1nando en la conjuntiva, piel del parpa-
do supertor, de la raiz de la nariz, y paorcidn inferior de
| lé‘frente '

b), "Nervio supra orbital Inerva piel de la frente aIcan»-

‘zando las regiones parietal y temporal
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2.- Nervio Lagrimal. Corre a través de la pared externa

del o0jo, y del pérpado superior.

3.- E1 nervio Nasociliar. Emite ramos:

a). Nervio Infratrociear que inerva la pared interna de -
Ta orbita y termina en la piel del Engulo medial del ojo -
y de la raiz de la nariz.

b). Nervio etmoidal anterior, este atraviesa la pared del
hueso etmoidal "la lamina perforada de este hueso". Este -
se divide en: '

1.- Ramos nasa1es'1nternos, que inerva mucosa de la par-
te anterior del septo nasal.

2.~ Nasal Externo. Que termina en pared latera) de la ca-

vidad nasal.

NERVIO MAXIAL. Nervio Infraorbital el cual penetra a tra-
vés de la fisura orbital inferior, se aloja en el surco in
fraorbital, despues de pasér por el canal infraorbital, el
nervio emerge por el agujero -infraorbital dividiendose en
dos ramos:

1.- Ramos Palpebrales, inervando piel del pdrparo infe-_-
riaor y 5hgulo'de1 0jo..

’>2.- Ramas Nas&]es Extérnos g Internes. Inarvan piel de la
pared lateral de la nafiz.

:3,~ ~ Ramos Labiales Superiores. Inervan piel y encias y mu
»cbsa«delv\abio superior, y las alas de la nariz. En el tra

yecto de] nervio infraorbital emite ramos para los dientes
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del maxilar; ramos alveolares, pasan por los canales del
espesor del hueso para penetrar las raices de los tres mo-

lares de la maxila.

4.- Ramo alveolar Medio Superior. Este se anastomosa con
los nervios alveolares posterior superior y anterior y lle

g2 a los premolares de la maxila.

5.~ Ramos alveolares Superior Anterior. Los cuales 1le--
gan a los incisivos y luego a Tos caninos de la maxila y a
la mucosa del fondo de la cavidad nasal. Los nervios ante
riores ya sefalados se unen entre si en los canfculos e

la maxila y formar el plexo dental de la maxila.

La mayoria de las fibras de los nervios esfenopalatinos -~
contindan directamente con las fibras que nacen del gan- -
"glio, las cuales 1levan varias direcciones ascendentes, --
descendentes posteriores y medias. Las Qamas descendentés

':sgh,las mayores e inervan la mayor parte del paladar. Son
it loﬁ nervios palatinos. £l palatino mayor ¢ anterior pasa

¥hacia abajo desde el ganglio y atraviesa el canal pterigo-
paﬁatinﬁ parA‘ﬁanr'ppr el patadar duro y salir a través ]
. ael agujero pailatino mayor. Antes de salir por éste aguje
' ro‘§e‘div1de en dos rahas mds para inervar la mucosa del -
| pq1§dar‘duro y la encia lingual hqsta Ta regidn incisiva.

-EJThervio palatino medio corre por el conducto y el aguje-

ro palatino menor para inervar la mucosa de la regidn amig

' '"‘~d?1jﬂ?,¢¢] paladar blando. E1 nervio Pglating Posterior -
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pasa por otro agujero para inervar la superficie bucal del

velo del paladar.

MANDIBULAR. Del ramo anterior parten los nervios siguien-
tes: E1 nervio Masetérico, emite ramos para la articula--
cion temporamandibular y corre a la cara interna del mias-

culo masetero y lo inerva.
Nervios temporales profundos. Inerva al misculo temporal.

Nervio Pterigoideo lateral. Inerva al misculo pterigoideo

lateral. -

Nervio Bucal. [Inerva mucosa de 1la mejilla y angulo y la

piel del angulo de la boca.

Del Ramo Posterior: Nervio Pterigoideo Medial. Inerva al
misculo pterigoideo medial. Este se une con dos ramitos -
mas, para dar el nervio tensor de) velo palatine e inervar
el paladar blando. Y nervio tensor del timpano que -inerva

“al misculo tensor del timpano.

‘f'Nervid‘Auriculotemporal. Este posee fibras sensitivas y -

‘Jsééfetoras procedentes del ganglio étic?. Da ramos articu
vféres y llegan.a la bolsa de la articulacién temporomandi-

bular; y ramos parcotideos pasan por debajo del parenguima

. devia gléndula y se unen con el ramo temporal del nervio -

,fécié1. Estos ramos contienen fibras secretoras.

‘;Néryins'dEI meato acustico. Inerva la piel de dicho meato.
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Nervios Auriculo Temporales. Inerva la piel del trago y

parte del hélix.

Los ramos temporales superficiales. Son ramos terminales
del nervio auriculotemporal inervande piel de la regidn --

del temporal.

Nervio alveolar Inferior. £Es wmixto, se dirige hacia abajo.
por la cara medial del m. pterigoide lateral y sale del -~
agujero mental en la superficie de l& cara. Este nervio -

da Tos siguientes ramos:

a) Nervio Milohioideo.” Se situa en el surco milohioideo
y emite ramos para el bientre anterior del miscule digésfri

co. 7

b) Ramos Alveolares Inferiores.  Estos ramos .se unen en-
tre si para formar el plexo dental. Inferior. Que da dos
rames.

1.~ Ramos GiYgivale§ inferiores. Que inervan las en¢f&§f

‘de 1a mandibula.

T ‘2. - Ramos dentales inferiores. Que siguen a los dientes

de la mandibula.
‘¢).  El nervio mentoniane es el ramo terminal del nervio -

i Alvédiar inferior al salir del agujero mental se dividen =

N en4Vérios ramitos que terminan en la piel del meutdn y mu-

“cosa del labio inferior.

"dl. Nervio Lingual. Es sensitivo, y da los siguientes ra.




21

nos .

a) Ramos del istmo de las fauces inerva arco anterior y

amigdala palatina.
b) Ramitos para el ganglio submandibular.

c) Nervio Hipogloso. Inerva la gldndula sublingual, la
. mucosa del fondo de 1a cavidad bucal en 1a region del plie

gue sublingual y la mucosa de las porciones anteriores de

las ancias inferiores,
d) Ramos comunicantes con el nervio hipogloso.

e) Los ramos linguales. Son los ramos terminales dgl -
nervio lingual se dirigen hacia la lengua por su parte in-
ferior se unen entre $7 inervando los des tercios anterio-
res. En el 1imite de la raiz y del cuerpo de la lengua --
los ramos Tinguales se unen con los del nervio glosofarfh-
"geo.
- MUSCULOS.

Los misculos masticatorios son: misculo masetero, misculo
~temporal, pterigoideo lateral, Pterigoideo medial.

‘1.« El misculo masetero. Se inserta en el borde inferior

- del aécotigomatico por medio de dos porciones superficial-

y progunda.

La porcidn superficial se inSerta en la porcién anterior y

vmgdip de1?&?¢o#¢igométicb{
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La porcidn profunda se inicia en los segmentos medio y pos
terior del arco cigomatico. Ambas porciones se unen y se
insertan en la cara externa de la rama de la mandibula y -

en su dngulo, en la region de la tuberosidad nasetérica.

Accidn: Levanta la mandibula; la porcidn superficial par-

ticipa en el movimiento protusivo de la mandibula.

A este misculo To inerva el nervio masetérico, y esta vas -

cularizado por las arterias masetérica y transversa facial.

2.- E1 misculo temporal. Este misculo ocupa la fosa tem-
poral. Se inserta en la cara temporal del ala mayor del -
hueso esfenoidal y de la escama del temporal. Los fascicu
los mdsculares que se dirigen hacia abajo forman un ten- -
don, el cudl pasa hacia adentro del arco cigomatico, para

después insertarse en el proceso coronoideo de 1a mandibu-

la.

"~ Accidn.- La contraccion de los fasciculos de este midsculo

_levanta 1a mandibula.

‘Les fasciculos posteriores tiran de la mandibula hacia - -

atrds cuando ésta se encuentra promovida hacia delante.

"~ Aceidn: A la contraccidn del mdsculo, se levanta la mandi
“bula, los fasciculos posteriores tiran de la mandfbula hae

cia atrds cuando ésta se encuentra promovida hacia delante.

"Inervacién:  Esta dada por los nervios temporales profun--

 _¢0§1 :
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Vascularizacidn: Arterias temporales profundas y superfi-

ciales.

3.- Misculo pterigoideo lateral.- FEste misculo se inser-

ta en dos partes o cabezas.

La cabeza superior, se inserta en la cara infratemporal y
en la cresta infratemporal del ala mayor del esfenoides, y
se inserta en la cara medial de la cdpsula articular de -
Ta articulacibn temporomantibular y en el cartilago inter-

articular.

La cabeza interna se inicia en la cara externa de la ldmi-
na Tateral del proceso pterigoideo del esfenoides y diri--
giéndose hacia atrds va a insertarse en la fosita pterigoi

dea de la mandibula.

Entre la cabeza superior e inferior existe una pequefa fi-

sura que deja pasar al nervio bucal.

Ac;ién.- Desplaza la mandibula hacia el lado opuesto. La
pontr&ccién bilateral del misculo mueve la mandibula hacia
*dé1ahte.

i‘ginervacién.- 'Esta_dgda por el nervio pterigoideo externo.
‘Véscu1arizacién. Artefias alveolares, bucal y facial.
4.{- Misculo pterigoideo medfal. Este misculo se inici§ -

en 1as paré&es de la fosa pterigoidea del esfenoides, se - .

. dirige hacia atrds y abajo para ir a insertarse en la tube

o pQ;jd?d pterigoidea de la mandibula.
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Accidn: Desplaza la mandibula hacia el lado opuesto. Duran
te 1a contraccion bilateral promueve hacia delante y levan

ta ra mandibula.

Inervacidn: Esta dada por el nervio pterigoideo interno.
Vascularizacidon: Arterias alveolares, bucal y facial.
VASCULARIZACION

La arteria cardtida externa es la rama anterior de la arte

ria cardtida primitiva y que vasculariza la cabeza fuera -

de Ta cavidad creneal y el cuello,

Termina por ramificarse en 1a arteria maxilar interna y -~

temporal superficial.

La arteria cardtida externa emite por 1o general ocho ra--

mos:

1.- Arteria tiropidea superior. nace por debajo del hueso

. 'hioideo y se dirige hacia abajo, al borde superior del tix

roides.

.a).  Ramo infrahioideo para las insersiones misculares en
el hueso hioides.
b) Ramo esternocleidomastoideo. Para el misculo homéni-

mo.

c) Ramo cricotiroideo, sobre el ligamento cricotiroideo. .

2.- Arteria Lingual. Nace inmediatamente por encima de. -

7(1a:artéria,tiroidea superficial, a naivel del asta mayor --
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del hioides y desaparece en seguida debajo del misculo - -

hiegloso.
aj Ramo suprahioideo al hueso hioides.

b) Arteria sublingual Transcurre por encima del misculo
milohioideo y debajo de 1a gldndula sublingual, vasculari-

za también el piso de la boca y las encias de la mandibula.

c¢) Ramos dorsales de la lengua. Al dorso de la lengua

a la epiglotis y a las amigdalas palatinas.
d} Arteria ranina.

3.- Arteria Facia1,v Por detrds del misculo estilihicideo
y del bientre posterior del mdsculo digastrico, 1lega has-
ta 1a glandula submaxilar. Su ramo terminal arteria angu-
~Jar se anastamosa con el ramo terﬁinal de la arteria oftdl

“mica, en la comisura palpebral.
'“Ramos de la arteria facial.’

a) H'ArtEria palatina. Ascendente. Asciende a la pared fg.
ringea, al velo del paladar, amigdalas palatinas y trompa

'5de,eustaquio.

- b). - Ramo tonsilar.

‘c¢)  Arteria submentoniana, transcurre por la cara externa
del hﬁscﬁlo.miIOhioideo hasta el mentdn.

';d)_ Ramos glahdu1ares, a-la gldndula submaxilar,

Ramos Faciales..
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'e) Arteria labial inferior. Transcurre por debajo del -

misculo orbicular de 1os labies.

}f) Arteria labial superio. Que junto con la inferior =--

forma el circulo arterial de la boca.

g) Arteria adgu]ar. A veces la arteria lingual y la fa-
cial procede de un tronco comin y recibe el nombre de tropn

co linguofacial.

4.- Arteria Farfngea ascendente. Vaso delgado que seg di-~
rige entre 1a arteria carotida externa e interna hacia - -

arriba a lo largo de la pared lateral de la faringe.
A veces emerge de ella la arteria palatina ascendente,

a) Arteria meningea posterior. Va a la duramadre a tra-

vés del agujero rasgado.
b) Ramos faringeos. Va a la pared Faringea.

¢) Arteria Timpdnica inferior. Va a la cavidad timpdni-

ca.

tstu Arteria occipital. Emerge aproximadamente a nivel de
"la arteria facial, se dirige debajo del misculo digidstrico
a la apéfisis transversa del atlas, sigue 1a insersidn del
mdscu1b trapeciv y del esternocleidomastoideo vamificindo-

se en el occipucio.

.a) Ramo mastoideo transpone el agujero mastoideo, y se -

distribuye en ia duramadre,
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b) Ramos musculares para los midsculos de la nuca.

6.~ Arteria Auricular posterior. Su ramo principal es la
arteria estilomastroidea que atraviesa el conduct% estilo-

mastoideo hasta el oido medio y alcanza 1a duramadre,

7.~ Arteria temporal superficial. Ramo terminal superfi-
cial de 1a arteria carotida externa. Se dirige hacia de--
Tante del pabelldn de la oreja a la regian temporal {aqui

se hacen visibles las pulsaciones) y ascendiendo se ramifj

ca a nivel del vértice del crdnec y de la frente.

8.~ Arteria Maxilar Interna. £Es el segundo ramo terminal
de la arteria cardtida externa. Emerge a nivel de Ta arti
culacidn temporomandibular, la oculta el ramo mandibular y
debajo del mismo penetra a la fosa cigomdtica (a nivel del
mﬁscu1oypterigoideo lateral) y a nivel de la fosa pterigo-
palatina se remifica en sus ramos terminales. De acuerdo

con esto se distinguen tres sectores.

Porcidn maxilar, porciin pterigoidea, y porcidn pterigopa-
: latina,

”vPDrcién‘maxila}; Se vé;cuIariza el ofdo y la mandibula.

k‘a) Arteria auricular profunda. Va a la articulacién teqg

bofomandibulér y a1 conducto auditivo externo.

)'f,b), Arteria timpdnica anterior, Va a la cavidad timpdnica

“¢) Arteria dentaria inferior. Se interna en el conducto

mandibular del cual vuelve a salir como arteria mentonia--
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na. A la vez que el ramo incisivo se dirige hacia adelan-
te.

Vasculariza la mandibula y las partes blandas de la mandi-
bula.

d) Arteria meningea media. A través del agujero redondo

menor desemboca en la cavidad craneal media.

Porcidn Pterigoidea. Emerge ramos para los misculos masti- -

catorios.

e) Arteria maseterica.

f) Arteria temporal profunda anterior y posterior.
a) Ramos pterigoideos.

h) Arterial bucal. Vasculariza también la mucosa de la -

cavidad bucal.

Porcidn pterigopalatina. Emerge todos sus ramos terminales

a la proximidad inmediata del agujero pterigopalatino.'

" 4)  Arteria alveolar posterior.

: EMBRIOLOGIA.

El>aparata branquial esta compuesto por:

Arcos'branquiales; bolsas farfngeas; hendiduras branquig-—

‘ies y membranas branquiales.

- La regién branquial de un embrion humano en la primera eta

‘pa guarda cierta semejanza con un embridn de pez,
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Para el final del periodo embrionario, dichas estructuras
ancestrales se han organizado y adaptado a nuevas funcio-

nes y algunas han desaparecido.

La mayor parte de malformaciones congénitas de cabeza y -
cuello, se originan durante la transformacidn del aparato

branquial en derivados caracteristicos del adulto.

Los arcos branquiales comienzan a desarrollarse en la eta-
pa temprana de la cuarta semana y se presentan en formas -
de elevaciones ob]icuas y redondas a cada lado 4e la cabe-
za, y la region del cuello futuras. Para el final de la -
cuarta semana por fuera, se ven netamente cuatro pares .de

arcos'branquia1es, el quinto y sexto par son rudimenta- -
rios. Encontramos que los arcos se encuentran separados -
entre si por medioc de Tas hendiduras branquiales y se nume

ran en sucesidn craneo caudal,

E1 arco mandibular o primero se desarrolla a partir de dos
prominencias. 1) Proceso mandibular mds grande y forma a -
la.mandibula y 2) Proceso maxilar, es mis pequedo y consti
tuye a formar'eY hueso hicides y las regiones adyacentes -

dé] cuello.

"Los arcos branquiales brindan sosten a las paredes latera-
‘les de 1a porcidn craneal, del intestino anterior o farin-

ge primitiva.

£n etapa inicial la boca se presenta como una pequeila de--
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'presién ectodermica de la superficie llamada estomodeo o ~
boca primitiva; el estomo deo se encuentré separado del in
testino antérior o faringe primitiva por una membrana o 14
mina bucofaringea, esta membrana se rompe a los veinticua-
tro ‘dias de modo que el aparato digestivo se comunica con

la cavidad amniotica.

Cada arco tiene centro mesodérmico y esta cubierto hacia -
afuera por ectodermo. Las células de la cresta neural que
provienen del neuroectodermo emigran hacia 1o0s arcos bran-
quiales ﬁa partir de la ¢resta neural, y roden al mesoder~-

mo de cada lado.

El mesodermo origina los misculos que provienen de los ar-
cos o celulas de 1la cresta neural de los arcos (a veces -
1lamada mesectodermo origina tejido 6seoc, conectivo de por

¢idon inferior de la cara y regidn anterior del cuello.

Un-arco branquial caracteristico posee, arteria; barra car
tilaginosa, elemento muscular y un nervio. Los nervios --

que llegan a los arcos desde el neurceje.

EVOLUCION DE 'LOS ARCOS BRANQUIALES.

E1 primer arco branquial participa en el desarrollo de la

cara. Aparecen pequefias prominencias auriculares en las -
.pprciones dorsales del primer y segundo arco al rededor de
~Ja phjmera,hendidura branquial. Estas prominencias gradua

Tes se fusionan y forman el ofdo externo u oreja,
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"DERIVADOS DE LOS CARTILAGOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES.

E1 extremo qorsal del primer arco branquial guarda rela- -
cion con el oido en desarrollo y se osifica para formar --
dos huesos del ido medio el martillo y el yunque, la por--
cidn intermedia del cartilago experimenta regresidn y el -

pericondrio, forma el ligamento esfenomaxilar.

En la porcidn ventral del cartilago de ¥Meckell desaparece
en gran medida. El maxilar se desarrolla al rededor de es

ta parte, por osificacion intramembranosa.

E1 extremo dorsal del cartilago del segundo arco se osifi-
ca y forma las astas menores y porcién superior del higi--

des.

E1 cartilago del tercer arco branquial se osifica y forma
lTas astas mayores y forma la porcidn inferior del cuerpo -

del hipides.

Los carti]agos de los arcos cuarto y sexto -su regifn ven-
tral se osifican, 'y dan origen a los cartilagos laringeos,
excepto el cartilago de la epiglotis, y a que se desarro-
112 a partir del mesénquima de la eminencia hipobranquial

derivado de los arcos branquiales tercero y cuarto.

DERIVADQS DE LOS MUSCULOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES.

E1 primer arco branquial, da origen a los misculos mastic1 
" dores, milohioideo, y vientre anterior del! mdsculo digds--

tricb,'mﬂsculos del martillo, perfestafilino externo,
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Segundo arco branquial da origen a Tos misculos de la ex--
presion facial del estribo, estilohioideo y vientre poste-

rior del digastrico.
Tercer arco, da origen al misculo estilofaringeo.

Cuarto y Sexto, dan origen a los mdsculos faringeos y la--

ringeos derivados de los nervies de los arcos branquiales.

Los Nervios que se distribuyen en los nicleos branquiales,
se consideran como nervios branquiales eferentes, conside
rando que el meséﬁquima de los arcos branquiales contribu
ve a formar la dermis y mucosa de la cabeza y cuello, es--
tos territorios reciben fibras branguiales eferentes o geg

sitivas.

La piel de la cara es invervadgpor el guinto par craneal -
{nervio trigémino), sin embargo solo las dos ramas inferig
res maxi]arés y mandibular se destribuyen en derivados del
primer arco branquial. Estas ramas invervan dientes, muco

sa de la cavidad nasal, paladar, boca y lengua.

EY 'séptimo par craneal facial, el noveno par craneal glosg
_faringeo y el décimo par crdneal vago, se distribuyen en -
Tos arcos branquiales, segundo {(hioideo) tercero y cuarto
"é:sexto.

. El. cuarto arco branquial recibe la rema Iarihgea recurren=-

- Los nervios de 105 arcos segundo al sexto tienem poco te-- -
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rritorio citaneo, pero inervan mucosa de lengua, faringe y

laringe.

BOLSAS FARINGEAS.

La primera bolsa-faringea, se dilata para formar el fondo
de saco tubotimpdnico, alargado y rodea a los huesillos -«

del oido medio.

El1 fondo de saco tubotimpanico origina caja de timpano y -
antro masteideo y la comunicacidn con la faringe se alarga

gradualmente para'formar ta Trompa de Eustaquio.

Segunda bolsa faringea. Esta desaparece en su mayor parte
al formarse la amigdala palatina, una porcidn de esta bol-
sa permanece como la fosa amigdalina. E1 endodermo de es-
ta bolsa prolifera y forma yemas, las cuales crecen y for-
man las criptas amigdalinas, de la amigdala palatina. - -
Aproximadamente a la veintiava semana las criptas se con--
~vierten por diferenciacién en tejide linfoide, se organi---

--zan-en addulos linfoides.

Tercera bolsa faringea. En la sexta semana el epitelio de
1a ﬁorcién dorsal empieza a convertirse por medio de Ya di

ferenciacién en una gléndula paratiroides inferior.

Cuarta bolsa faringea. Para la sexta semana cada porcidn

dorsal se convierte e¢n glédndula paratiroides superior,
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CARA

Los cincos primordios faciales aparecen al rededor del es-
tomodeo o boca primitiva en la etapa primaria de la cuarta

semana.

1.- La promiencia frontonasal forma el 1imite superior --
del estomedeo y resulta de proliferacidn del mesénquima -~

ventralmente al desarrollo del cerebro.

2.~ Procesos maxilares, pareados del primer arco bran- -

quial forman los Timetes laterales o lTados del estomodeo.

3.- Los procesos (apdfisis) mandibulares de este mismo ar

co forman el limite inferior del estomodeo.

Al final de %a cuarta semana a cada lado de Ta prominencia
frontonasal encontramos plidcodas nasales, el mesénquima --
prolifera en Ios}border de estas pldcodas originando los -
procesos nasomedilales y nasnlaterales. Las plécodas nasa.
_Iés‘eStén situadas en esta etapa. en las depresiones 1lama-

3

das fositas nasales.

. Los procesos maxilares pronto se desarrollan y se asercan
entre s a los procesos nasomedianos, y cada proceso naso-
Tateral esta separado por los procesos maxilares por medio

» de Ta hendidura o pliegue surco nasolagrimal,

Para el final de la quinta semana los ojos ocupan un sitio

‘algo detantero en 13 cara y la oreja ha comenzado a desa--

rrollarse.
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"TERMINACION DEL DESARROLLO FACIAL.

Durante la séptima semana los procesos nasomedianos se fu-
sionan entre si y con los procesos maxilares. Cuando se -
fusionan los procesos nasomedianos forman el segmento in-

termaxitar del maxilar.

Este segmento origina porcidn media o Philtrum del Vabio -
superior, porcidn media del maxilar superior y las encias

relacionadas y el paladar-primario.

Las porcipnes laterales del labio superio, el maxilar y el
paladar secundario se forman a partir de los procesos maxi

lares.

Estos procesos se funcionan con la mandibula con lo cual -
se disminuye el tamaho de 1a boca. La prominencia fron--
tonasal forma la frente dorso y la punta de la nariz. Las

alas de 1la nariz provienen de los procesos nasclaterales.

Los procesos mandibulares se fusionan entre si en la cﬁar~
té semana y el surco que los separa se desaparece antes --
del final de la quinta semana. Los procesos mandibula es
dar brigen 2 la mandibula labio inferior y porcidn infe- -

‘rior de la cara.

. PALADAR.

E1‘pa1adar se desarrolla en dos pavtes: paladar pf{marior

"y-paladar secundario.
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Paladar primario. E1 paladar primario se desarrclla al fi
nal de la quinta semana a partir de 1a porcidn mds interna
del segmentointermaxilar del maxilar superior., Este seg--
mento formado por fusidén de los procesos nasomedianos ori-
gina una masa cuneiforme de mesodermo de los procesos maxi
lares del maxilar en desarrollo. E1 segmento intermaxilar

esta cubierto hacia afuera por ectodermo de la superficie.

Paladar secundario. E1 paladar secundario se forma a par-
tir de dos salientes mesoférmicas horizontales de la super -
ficie interna de los procesos maxilares. Que se llaman --

prolongaciones o crestas palatinas.

Estas.estructuras semejantes a repisa en etapa inicial so-
bresalen hacia abajo a cada lado de la lengua, pero al de-
sarro11arse lTos maxilares la lengua se desplaza hacia aba~-
jo y las prolongaciones palatinas gradualmente crecen una

hacia la otra y se fusionan. También se fusionan con el -

‘paladar primario y el tabique nasal.

,Este Gltimo se desarrolla en forma de crecimiento hacia -~.

'abéjo de los procesos nasomedianos fusionados, se extiende

‘  ,e1 hueso de los maxilares y palatinos hacia las prolonga--

'c1ones palatlnas y se forma el paladar duro u dseoc. Las -

,:‘Lporc1ones posteriores de 1las prolongaciones palatinas no

‘ seﬁoSifican; sino exceden del tabique nasal y se fusionan
fipara formar el paladar blando y dvuia, es la (ltima por- -

vrc1on del pa1adar que se forma. E1 rafé palating sefiala --
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-Permanentemente la 17nea de fusién de 1a

§ prolongaciones 0.
crestas palatinas,
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CAPITULO 111

DEFINICION

El quiste se define como una cavidad pa-

'tolégica tapizada por epitelio Yy por lo

general contiene material liquide o semi

solido.
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CAPITULO IV
CLASIFICACION

- ODONTOGENICOS

Quiste primordial

Quiste dentigero

Quiste de erupcidnm

Quiste gingival en recién nacidos

Quistes periodontal y gingival Jaterales

Quiste ndontogénico queratinizante y calcificante
Quiste radicular

Queratoquistes miltiples de los maxilares

-~ FISURALES
Patlatino mediano
Alveolar mediano
Globulomaxilar
Nasoalveolar
«Mandibular mediano
Nasopalatino

e RETENCION
Ranula
Mucocele

= EMBRIONARLOS
o Dermoide _)
o p Edidermoide-'~
"~ Tiragloso -
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CAPITULD v
QUISTES ODONTOGENICOS
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a) QUISTE PRIMORDIAL

ETIOLOGIA

Se forma por degeneracidn y licuefaccidn del reticulo es--
trellado del organo del esmalte antes que se¢ forme esmalte
‘0 dentina calcificados ya que se encuentra en lugar de un

diente y no directamente asociados con &1, en algunos ca--

sos puede originarse de un drgano dental supernumerario.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Varia ampliamente de tamafio pero posee potencial para ex-

pandir hueso y desplazar los dientes adyacentes por pre--

¥

“sidn.

La lesion no es dolorosa salvo que se infecte en forma sg

cundaria, es raro que se presenten manifestaciones clini-~

cas obvias.

Es indudable que este cuiste se forme en &pocas tempranas

de la wvida peroc puede ser descubierto mucho mis tarde.

" Las lesiones aparecen con mayor frecuencia en la segunda
y tercera década de la vida, con igual distribucién por -
- §eX0.

‘Mis frecuente en zona del tercer molar en ausencia de es-

- te o por detrds de &1,
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CARACTERISTICAS RADIQGRAFICAS

 Aparece como una lesidon radiolicida redonda u oval y bien
delimitada que pude tener un borde esclerdtico o reaccio-
nal y que puede ser unilocular o multilocular. Se locali
za debajo de las raices dentales entre las raices de pie-

zas adyacentes o cerca de c¢resta del reborde en el lugar

de un diente ausente en forma congénita.
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.CARACTERISTICAS RISTOLOGICAS

La pared se compone de fasciculos paralelos de fibras co-
Ysgenas, cuya densidad es variable. En la superficie in-
terna que mira hatia la Juz, cstd revestido de una capa -
intacta o interrumpida de epitelio escamoso estratificado,
que suele presentar paraqueratina, o a veces ortoqueratﬂ-
na,  Esta queratina tiene, con frecuencia una superficie
acanalada. El epitelio aunque de grasor variable, por lo
‘general consta solo de cuatro 3 ocho células de espesor,

sin brotes epiteliales bien definidos.
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TRATAMIENTO

E1 tratamiento de este quiste consiste en su enucleacidn
" quiridrgica con un cureteado a fondo del hueso, en parti-
cular si se produce fragmentacion del revestimiento, pa-

ra aseqgurar la eliminacidn completa del epitelio,

El indice de recidiva es elevado.

PRONOSTICO

" ‘Indice de recidiva es alto. -
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b) QUISTE DENTIGERO

ETIOLOGIA

Se origina por alteracidon del epitelio reducide del esmal-
te después que la corona dental se ha formado comp!etamen;
te, con acumulacién de liquido entre el epitelio reducido
del esmalte y la corona dental, también se origina por pvQ
wuliferacidn y transformacidn quistica de islas de epite--
lio alojadas en la parad de tejido conective del foliculo
dental hasta fuera de ella, y que este epitelio transforma
do se une después con el epitelio folicular de revestimien
to para formar una cavidad quistica dnica alrededor de la

corona del diente.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

El quiste dentigero tiene la capacidad potencial de trans

formarse en una lesidn agresiva.

La expansidn de huesoc con asimetria facial gran despiaza-
miento de los dientes, rescorcidn intensa de la piesas ad-
~yacentes y doler, son las secuelas posibles del agranda--
miento cantinuo del quiste. La lesidn quistica de un ter
cer molar inferior retenido puede produciv el ahuecamien-
to de toda la rama ascendente hasta la apSfisis coronoi--
‘des y.céndifo. asi como la expansion de la limina corti--

“cal debido a la presidn que ejerce.

~Junto con esta relacidén puede haber un desplazamiento tal
“;déi tercer molar que a veces 1lega a quedar comprimido --
 ;;;§nﬁra~eT borde inferior de 1a mandibula.
f’~gn‘e1 caso de un quiste en un canino superigr, suele ha--
" ber expansifn del sector anterior del maxilar y superfi--

»Ciéimente'puéde parecer una sinusitis o una celulitis.

Thoma clasificé los quistes dentigeres en tipo central la .

':Ee}al,y cincunferencial segln Ta posicidn en fa cual se -
 désarko11a'e! quiste en relacién’con la corona dental.
b.'g}ftjﬁo central, el quiste rodea 1la corona en forma ¢imé- -

- ﬁ;rjca, moviendose en un;vdifecqfén_opuesta a la de la - 'fa,'
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fuerza normal de erupcidn.

El tipo Tateral, el quiste se desarrolla en e1.1ado mesia
nal o distal del diente, envoiviendo sol¢ una parcién de

la corona. Se desarrolla en la parte del drgano del es--
matte que persigte después de que la porcidn que estd en-
cima de la superficie oclusal se ha convertido an una cu-
ticula dental, puede inclinar al diente o desplazarlo ha-

cia 21 lado no afectado.

En el tipo circunferencial el drgano del esmalte entero -
alvededor del cuello del diente sec hace gquistico, permi--
tiendo muchas veces la erupcidn del diente a través del -~

quiste y produciende una imagen similar a 1a del quiste -

radicular.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Revela una zona radioldcida de alguna mdanera vinculada --
con ta corona de un diente no brotado. Es posible que la
corona dental no erupcionéda, o retenida por alguna razdn
esté rodegda simétricamente por cata radiolucidez hay que
tener cuidado con no confundir el espacic circundatorio o
"folicular” normal con un guiste verdadero, Normalmente
seé considera que es necesaria una anchura del espacio pe-
-ricoronal de 2.5 mm o mas como un reguisito minimo para -

el diagndstico de un probavie quiste dentigero.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

No hay caracteristicas microscdpicas tipicas que puedan -
ser utilizadas con seguridad para distinguir el quiste --

dentigero de otros tipos de quistes odontdégenos.

Se compone de una delgada pared de tejido conective con -
una capa de escaso espesor de epitelio escamoso que tapi-
za la luz. La fo}macién de brotes epiteliales suele fal-
tar excepto en los casos que hay infeccidon secundaria. --
Ademds, la superficie del epitelio suele estar cubierta -
de una delgada capa "acanalada" de paraqueratina u orto-~-
gueratina similar a la vista en el quiste primordia] y --
los otros queratoquistes odontdgenos. La infiltracida de
células inflamatorias en &1 tejide conectivo es cowmdn, --
aunque no siempre hay una causa evidente para ello. E1 ~
contenido de la Yuz es un liquido amarillie acuoso, poco -~

espeso, o veces con un poce de sangre.
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TRATAMIENTO

E1 tratamiento de este quiste estd regido por el tamano de
de la lesidn. Las lesiones pequefias pueden ser enucleadas .
por cirugia en su totalidéd,cea pocas dificultades. Los =
de mayor }amaﬁo que producen una pérdida oses importante y
adelgazan en forma peligrosa el hueso, suelen ser tratados
mediante 1a insercién de un drenaje quirdrgico o marzupia-
lizacidn.

Este procedimiento alivia la presion y contrae gradualmen-
te el espacio quistico por aposicidn periférica de hueso -
nuevo. Es frecuente 1o necesidad de recurrir a este proce
dimiento debido al peligro potencial de la fractura al --

‘maxilar si se intentard la enucleacidn quirdrgica comple--

 _'ta.

La recidiva es relativamente rara, salvo que haya habido -
fragmentacién del revestimiento quistico y hayan quedado -
restos. Cuando la lesidn es un queratoquiste la posibili-

~dad de recidiva aumenta en forma notable.
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- PRONOSTICO

La recidiva es relativamente rara, salvo que haya habido

fragmentacion del revestimiento quistico y hayan quedado

‘restos.
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c) QUISTE DE ERUPCION

ETIOLOGIA

Este quiste por 1o general es poco frecuente, lo encontra
mos asociado a la erupcién de dientes primavios y rara vez

con erupcidn secundaria.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Puede ser unilateral o bilateral.
Es poco frecuente.

Puede ser Gnico o mdltiple.

CARACTERISTICA HISTOLOGICAS

Este quiste esta formado por una cumulacién de 1iquido hjs

tigo sangre en un espacio folicular dilatado al rededor de

yuna corona de un diente en erupciébn,

TRATAMIENTO.

'Nq'hay tratamiento; ya que se elimina mediante Ya erupcidn

) de-&ientes.primarios.
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d) QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO

ETIOLOGIA

Casi todos los embriones humanos después del cuarto mes de

vida fetai, y en un 80% tienen pequefios nGdulos o quistes.

‘Estos son nddulos a veces solitarios o miltiples que se en
cuentran en el regorde alveolar del recién nacido. Estos -
se originan en los restos de la Tamina dental: También'se
han considerado como nédulos de Bohn y perlas de Epstein,

segin la descripcidn original de las perlas de Epstein; --
son_nédufos quisticos 1lenos de qderatina que se encuen- =

tr§n a lo largo de la hendidura palatina.

‘Probablemente se relqcionén con el desarrollio de conductos
"'de"glindulas salivales o de acinos, o debido a una incorpg:
" racién de epitelio durante el proceso embionario de la fu-

:  §f6n,¢aié£ina.




CARACTERISTICAS CLINICAS.
Aparecen en un 80% de nifios recién nacidos.
Son por Yo general.varios ndédulos.

Aparecen en lYa unidn del paladar durc con el blando, cerca

del rafe medio.
Son.de color blanco o blanco amarillento.

‘Suelen tener un diamétro de un milimetro o menos, cuando -

se agrandan pueden observarse clinicamente.

A veces aparecen isquemicas debido a 1a presidn interpa.
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CARACTERTSTICAS HISTOLOGICAS.

Estos son verdaderos quistes ya que poseen un delgado‘re-»
vestimiento epitelial y una luz ocupada por queratina des
camada con células inflamatorias. También encontramos --

calcificacidn distrdéfica y cuerpes hialinos de Rushton.
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TRATAMIENTO,

Estos quistes suelen romperse durante los primeros meses
de vida, por lo tanto no se requiere tratamiento alguno -
ya que Yas lesiones desapareceran por apertura en la su--

perficie mucosa, o al ser deshechadas por los dientes en

brote.
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e) QUISTE PERIODONTAL Y GINGIVAL LATERALES

ETIOLOGIA

Este es un quiste raro pero bien.reconOCido, este quiste -
nace directamente en el ligamento periodontal lateral de -
un diente brotado. Esta lesién se origina de los remanen-
tes celulares de la 1dmina dental. En algunos casos duran
. te el crecimiento, de los maxilares el quiste gingival 1le
garia a ubicarse en la superficie radicular lateral. Sin
embargo lo mds aceptable es que el quiste lateral es un sa
co hueco con una pared de tejido merario; la predileccidn
de este quiste por originarse en la regidn de premolares y

canino inferiores, corresponde con la frecuencia elevada -

-de dientes superpumerarios en dicha zona.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.
Este quiste se registra principalmente en adultos,
Los quistes de este tipo aparecen en zona de premolares.

No existen signos ni sintomas c¢linicos para determinar su
existencia, la mayorfa se descubren mediante eximenes ra-

diogrdficos de rutina.

A veces cuando el quiste aparece en la zona vestibular de
1a raiz puede haber una pequeiia masa perceptible, sin em-

bargo la mucosa supre adyapente es normal.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Radiogrdficamente se revels como una zona radioliicida en

posicidn a la superficic lateral de una raiz dental.

Por 1o comin la Tesidn es pequedia raras veces mayor de un

centimetro de diametro.

Puede o no ser cincunscrita, en la mayoria de Tos casos =

T1os bordes son bien definidos.

A veces la encontramos rodeada de una delgada capa de hue

so escelrotico.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

€1 quiste es un saco hueco ¢on una pared de tejido conec-
tivo revestido en la superficie interna, de una capa de -
epitel io escamos o estratificado. E£ste epitelio suele --

ser delgado y ofrece pocos signos de proliferacidn.

A veces en el epitelio encontrames células individuales -

" que tienen un citoplasma claro y nicleo pequedo, intensa-

“;mente‘teﬁidu.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es importante que se establezca el diagndstico debido a -
la similitud del aspecto de este quiste con una lesifn - -

mis grave, por ejemplo con el ameloblastoma incipiente.

TRATAMIENTO,

E1 tratamiento requerido es la enucleacidn quirdrgica del

quiste sin Ta extraccidn del diente afectado.

- PRONGSTICO,

z‘ f“A:§sté’t'1po_de quiste no se le conoce tendencia a recidis L

f yér dq$pués,de su enucleacin quirirgica.
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: . 'f) QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE

ETIOLOGIA

‘La lesidn es rara en sentido que tiene ciertas caracteris

ticas de un guiste, pero también posee muchas de una neo-
‘plasia sdlida.

(tumor queratinizante quistico), el quiste es intradseo.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

No hay predileccidn evidente por edad o sexo en la apari-
“¢i6n de esta lesidn, aunque la mayor parte de los casos -

se presenta en adultos.

En aproximadamente el 75% de Jos casos, el quiste es in--
tradseo en el resto hay poca o ninguna lesidén osea, aun-

que ‘el guiste produce una ligera zona depresible.

 Alrededor de 80% se localiza en el maxilar 75% han apare-
c{do en zonas centrales de hueso mientras que el 25% se -
- producfa en la periferia, como una proliferacifn gingival,

sin lesidn al hueso subyacente o solamente una erosidn sy

perficial.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las lesiones intradseas centrales aparecen como una imagen
radioldcida, por 1o comiin’ bastante bien circunscrita, aun-
que esto no es invariable. En la imagen radioldcidas hay
cantidad variable de material radiopacocalcificado disper
s0, entre minlisculos puntos y grandes masas. Como esta -

lesidén a veces se da en asociacidn con un odontuma, esta

puede aparecer radiogrdficamente como parte integrante de

1a totalidad del quiste.

Pueden transformarse en lesiones muy grandes, de muchos -
'centimgtros de diémetro y ‘pueden abarcar gran parte del -

_maxilar, aunque 1as'1esiones pequefias son las mds comunes.

" Puede estar involucrado con un organo dentftrio retenido.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La lTesidn presenta un revestimiento epitelial, como todos
105 quistes verdaderas, compuesto de una capa bien defini
-da de células columnares o cuboideas. Dentro de esto hay
una coleccidn irregular de células y tejidos que incluyen
capas de reticulo estmliado y de células eosindfilas pdti
das que llegan a unirse en grandes masas de las éélulas -
epiteliales "fantasmas" caracteristicas que se han guera-
tinizado y hasta calcificado. En la lesidn también es po
sible hallar cantidades irregulares de dentina u osteoden

tina.

Ademds hay una variante rara del quiste odontdgeno calci-
"~ ficante en la cuél hay melanina dentro del epitelio odon-

tégeno se .cabe que puede ocurrir transformacidn carcino-

‘. matosa de esta lasidn,
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TRATAMIENTO

A causa de la propensidn de esta lesidn el crecimiento -
continuado, hay.que extirparla por cirugia al ser encon--

trado.

“La ausencia de recidiva depende de que la eoucleacidn sea

completa,

PRONOSTICO

La ausencia de recidiva depende de que la enucleacidn sea

" completa.
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g) QUISTE RADICULAR

ETIOLOGIA.

Este quiste es el mds comin de los quistes odontdgenos. -
Este quiste afecta a los dientes brotados, es el resulta-
do de una infeccidn por via pulpar, tiene origen inflama-

torio a causa de las caries.

El revestimento epitelial deriva de los restos epitelia--

les de Malassez.

Al propagarse el proceso inflamatorio desde la phlpa ha--
cia la .zona periapical del diente se va formando una masa-’
'de tejido inflamatorio crénico al cual lilamamos granuloma
apical. Dentro de esta masa proliferan restos epiteliaé-

~les de Malassez los cuales ncrmalmente se encuentran-en -

'ffélfligamento periodontal.

Estas islas se vén.fusiQnando para dar Tugar'al‘qq15tefh1‘;

. dicular,
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mayoria de Jos quistes periapicales son asintomaticos,

no dan indicaciones de su presencia.

Es dificil y raro que el diente este doliendo o que sea -

sensible e ia percusion.

Este quiste es raro que adquiera un tamafio tal para des--
truir hueso y mds dificil que llegue a destruir ldminas -

corticales,

El quiste periapical como ya se dijo es una lesidn que re-
~presenta un proceso inflamatorio cronico, y &ste se desa--

.rrolla solo en periodos prolongados.

En.ocasiones puede el quiste experimentar una exacervasidn
: aguda del procese inflamatorio, y transformarse rapidamen-
te en un absceso que a su vew este evolucionard hacia una

vceldlitis 0 establece una fistula.
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- CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

ET1 aspecto de un quiste periapical es idéntico en gran par
te al del granuloma apical. Sin embargo el tamafio del gra

nuloma puede ser mayo en razdn de su mayor duracidn.

Es imposible saber Gnicamente por medio de la radiografia
si se trata de un granuloma o de un quiste, solo mediante

el exdmen histol6gico se podrd determinar,
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Este tipo de quiste suele estar tapizado por epitelio es-
camoso estratificado, algunas veces el quiste puede estar
tapizade de epitelio cilindrico ciliado pseudoestratifica

do, o de tipo respiratorio.
E1 epitelio escamoso comin no suele presentar quefatina,

Este tipo de epitelio de revestimiento puede variar en su
grosor segdn los casos, puede tener pocas células de espe
sor, 0 ser muy grueso, con abundante proliferacidn hacia
el tejido conective adyacente. E1 revestimiento epite; -
1ial puede ser discontinuo, y faltar en zonas de inflama-
cidn intensa,
.Es fkecuente que encontremos en eT epitelio dellos quis--
rtgs periodontales apicales grandes cantidades de cuerpo -
‘hialfho 0 cuerpos de Rushton. Estos cuerpos hialinos son .
- pequeiios, aiargados 0 arqueados asociados al epifelio'de-
revestimiento y de estructura amo}fa, reaccion eosinffila
:-yLnatura]eza’frégil'puesto que se fracturan en'algunos ca
1505}; Se desconoce 13 étiologia y patogénia de estos cuer
: bds;
ﬁ'También encontramos cantidades variables de fibroblastos _
y péquéﬁdS'vasos sarguineos. un rasgo importante es el ip
=;fiffrédb inflamatorio en el tejido conectivo situado muy

-

=;j¢§p;§*dé1,ep1telio.fr
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Este infiltrado varia en su composicidn pero por lo gene-
ral se componen de linfocitos, y plasmocitos con algunos
leucocitos polimofonucleares, en parte dependiendo del --

grado de la infeccidn,

En algunas 1e516nes en la pared de la lesidn hay grupos -
de espacios correspondientes al colesterol,.asociados con
células gigantes multinucleares, esta masa de colestero)

. erosiona hacia 1a luz del quiste. Otras veces se encuen-

tra grupos de macrdfagos delipidos y ain con hemosiderina.

La luz del quiste contiene un liquido con baja concentra-
cidn de proteinas que se tifen palidamente con la ecsina.
En ocasiones la luz contine gran cantidad de colesterol y

raras veces hay cantidades limitadas de queratina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

St diferencia del granuloma porque pbesenta hna cavidad -

 revestida de epitelio..
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TRATAMIENTO:

" £1 tratamiento es similar al del granuloma. Se extrae el
diente afectado, se curetea perfectamente el tejide perig
pical; en-algunos casos se puede realizar el tratamiento

edodontico con la apicectomia .de la lesidn quistica,

$i la enucteacidn quirirgica es cuidadosa el quiste no re

cidiva.

EMpero si'al saco quistico estuviera muy fragmentado y se
dejaran restos epiteliales, o si se hiciera la rembcién -
incompleta del granuloma periapical, y quedaran restos --
ebiteiié1es. es posible que al cabo de algdnns meses o -

hasta afos se formara en esta zZona un quiste residual.

£ quiste periodontal apical no tiende a la transformacidn

aﬁélob}astomoéa camo la del quiste dentigero;

s no se:trata aumenta lentamente de tamafio a expensas -
',délbhuéso,éfrcundante.' E1 hueso se resbrbe'pérd~es raro-
b‘ ﬁug”hay§lun$'expahs16h ¢dmpensadoré pronunciada de 1as,-;
‘;fSQIas §oftfcéi¢§';omo 1dﬂdue;vemps con.frecuencia en ell‘

’f Qﬁiste’ﬁghtfggro,f




74

h) QUERATOQUISTES MULTIPLES DE LOS MAXILARES

ETIOLOGIA

La asociacidn de queratoquistes miltipies con carcinoma ba
socelular nevoidé cutdneo miltiple y numerosas anomalias -
esqueléticas es un.sindrome bien.conocido. Lo transmite -
un gen dominante autosémico con una elevada penetrancia vy

una expresividad muy variable,

CARACTERISTICAS CLINICAS

No hay manifestaciones clinicas caracteristicas del quera-
toquiste. Entre los razgos mds comunes se haya dolor,”hig

.chazén del tejido blando y expansidn del hueso,

E1 s3ndrome es muy completo y abarca una gran variedad de

: - posibles anomalias,

Se pueden sintetizar de.acuerdo a lo siguiente:
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1) Anomalias cutdneas, incluidos carcinoma basocelular
otros quistes y tumores dérmicos benignos, disqueratosis

palmar y plantar y calcinosis dérmicas.

2) Anomalfias dentales y Gseas, que incluyen queratoquistes
odontdgenos (cdn frecuencia miltiples}), prognatismo leve,
anomalfas de costillas (con frecuencia bifidas) y vertebra

les, y branquimetacarpalismo.

3) Anormalidades oftalmoldgicas como el hipértaﬂorismo
con puenﬁe nasal ancho, ectopia cintica, cequera congénita

y estrabismo interno.

4) Anomalias neurolfgicas, incluidos retardo mental, -~
calcificacidn dural, agenesia del cuerpo calloso, hidroce~
falia congénita y meduioblastoma con frecuencia mayor que

1a normal.

5) Anormalidades sexuales, incluidos hipcogonadismoe en -

-yarones y tumores ovaricos en mujeres,

"fAlgUnos pacientes no respondén a la parathormona a juigar
- por falta de diuresis de fsforo que junto con el acorta--
'miénto del cuarto metacarpiano en algunos paciehtes, ha -;
“fsufgido que habria cierta relacidén con el seudohipoparatis

‘roiqismo.

“Los maxilares hay numerosos quistes cuyo tamafio varfa en--

v tfe,micfoscdpico y un didmetro de varios centimetros, ==
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Pueden aparecer por primera vez ya a los 7 0 8 afios o mis
tarde hasta la década de los treinta. Tienen upa ostensi-
ble tendencia $recidivar , posiblemente desde microquis

tes vecinos, a pesar de un legrado a fondo,

Muchos quistes.crecen Junto a los dientes y causan,diela--
ceracidn de las raices si los dientes se encuentran en «-
este estadio del desarrollo. Algunos quistes muestran ger '
minacidn parecida a la de la piel embrionaria. En seis ca
s0s por lo menos se ha desarrollado un ameloblastoma en un
quiste maxilar y puede haber aumentado de la tendencia al
desarrollo de un fibrosarcoma alrededor de estos quistes -

e en los maxilares.

-CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

La Tesidn puede aparecer como una imagen radioldcida uni-
Tocular o multilocular, con frecuencia con un delgado bor
de esclerdtico reaccional dseo., Este borde puede ser 1li-

so u ondulado,

A veces, la cercanfa de las rafces de dientes adyacentes

‘normales favorece la resorcidn de éstas,




77

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pared quistica suele ser delgada, salve que ana habido
una infeccidn sobreagregada. €1 epitelio es de tipo esca-
moso estratificado, generalmente con paraqueratosis, aun--
que algunos casos'presentanfcqueratosis. Casi siempre es
muy delgado, raramente mayor de 6 a 8 célulz: de espesor,

y pocas veces tiene brotes también es caracteristico hallar
 una superficie ondulada o "acanalada". #Puede haber displa
sia epitelial y hasta carcinoma epidermoide, pero ésto es

poco comin,

La pared de tejido conectivo suele mostrar pequefias islas

de Epifelio similar al de revestimiento; algunas de @stas

islas pueden ser quistes pequefos. Por 1o menos en algu--
nos casos, las islas de epitelio y pequeiios quistes satéli
tes son los extremos de los pliegues del epitelio de reves
timiento de la cavidad quiética principal que han sido cor
tados; es muy comin que los revestimientes de estos quis--

tes estén plegados.

La Yuz del queratoquiste suele estar ocupada por un 1iqui-
: do poco espeso de color pajizo o por un material cremoso -
‘m&svgspeso. A veces la luz contiene gran cantidad de que-
'rat1na. puede haber colesterol, asi como cuerpos hialinos

- . en zonas de inflamacidn,
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TRATAMIENTO

Enucleacidn quirirgica del quiste y su examen histoldgico,
E1 queratoquiste ha de ser eliminado por cirugia. Sin em-
bargo, la experiencia clinica fa enseffado que la erradica-
cion completa del quiste es dificil porque la pared gquisti
ca es nuy delgada y friable y se fragmenta con facilidad,

Ademds la perforacidn del hueso cortical en particular en

las lesiones que afectan la rama ascendente, es comin y ~-
complicada Ta enucleacién total tiene un extraordinario in

dice de recidiva.

Como esta lesidn la recidiva puede aparecer con gran retar

do, todos los casos han de ser controiados mediante radio-

grafias anuales, por lo menos durante los primeros cinco -

afos que siguen a la cirugia.

PROROSTICO
“‘Extfﬁordinariolfndice'dé racidiva por la néturaleza}de la
Tesién, Como esta'Tgsidn'1a recidiva puede apqreter co@ ~' 

~gran retardo, todos los casos han de ser cdntro!ados me- -

»;’diante rad1ografias anuales por 10 menos durante 1os primerzx

'-ros cinco afios que siguen ala cirug1a.
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DIAGNOSTICO DIFERERCIAL

Los quisfes de Tos maxilares han de distinguirse de un cier
to nimero de lesiones que presentan un aspecto radiogrdfico
similar. Los quistes pueden desplazar los dientes por pre-
sidn. Los quistes multiloculares y uniloculares se deben -
de diferenciar del ameloblastoma que suele presentar un as-
pecto festoneado, o erosionade las raices y envolviendo los

dientes adyacentes.

Ademds, en el diagndstico diferencial, hay que tencr en cugﬁ
ta los tumores centrales de c&lulas gigantes, el neurofibrg
ma, e)'mixoma o mixofibroma, el aneurisma dseo el angioma =
central del hueso, las lesiones primarias, el mieloma milti

ple las lesiones metastdsicas de las arcadas,

HaSEé que practicar una biopsia para determinar la naturale
ja4dg la lesién quistica; ésto ocurre, sobre todo en 105 -~
: _duistes multilqculares.o miltiples. ODebe tenerse especial.
" cuidado, cuando se sospeche la existencia de lesiones vascy

lares.

'Enllos-césos de duda, és preferible practicar una biopsia y
i5f’,§sberar el resultado antes de efectuar la intervencidn qui -
'r,jrﬁfgica. Con las técnicas histopatoldgicas actuales se pue

'; de 6b;enef un diagndstico bastante aproximade.

v

§_  Los tumores centrales benignos de los maxilares tienen ten-

;ff!”dencia”a;grosicnar'o;destrUir las rafces dentales. Los ==
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quistes normalmente no hacen ésto sino que propenden a des

plazar o a causar alguna resorcibn en las estructuras den-

tarias.
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CAPITULY V1

oursrss‘ FISURALES
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a) QUISTE PALATINO MEDIANO
ETIOLOGIA

Se origina en el epitelio atrapado a To largo de la {ines
de las apfisis palatinas del maxilar, La causa de la pro

Yiferacidn del quiste es desconocida,
CARACTERISTICAS CLINICAS

Este quiste lo encontramos en la linea media del paladar -

duro entre las apofisis palatinas laterales.

Se puede agrandar en el perfodo prolongades y producir una

hinchazén palatina, definida, visible clinicamente,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

A través de la radiograffa palatina se observa una zona ra
~dfolldcida bien c¢ircunscrita frente a la zona de premolares
'y molares frecuentemente bordeada de una capa de hueso es«

_clerdtico,

~ CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
£l révestimiento de este quiste suele- ser dg_épitelio esc§f 

" moso estratificado, que cubre un tejido conectivo Fibroso

~ denso que puede tener infiltrado celular inflamatorio crd-

—.nico.

TRATAMIENTO.
‘ El tratamiento consiste en 1a eliminacidn quirﬁrgica Y cu-

'J»reteado minucioso de Ta lesidn.

'fi*?ronégtigo,5;F¢vorab!e. No tiene recidiva




83

b) QUISTE ALVEOLAR MEDIANO

ETIOLOGIA,

Se originan a partir de las células epiteliales que quedan

aprisionadas durante el desarrollo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Es una lesidn que se encuentra cerca del proceso alveolar,

inmediatamente poyr detrds de los incisivos centraies,

‘Clinicamente la lesion se presenta como una tumefaccidn ]
tida en la linea media del paladar, La tinica mucosa pue-
de ser pdiida o blanquecina, pero siempre estd intacta. No
hay u1cefaci6n. Las lesiones son.indo]oras pero pueden ==

causar molestias durante la masticacidn y fonacidn.

CARACTERISTICAS RADIQGRAFICAS

Se observan zonas radioldcidas circunscritas,

"CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

“. Hay:un revestimiento de epitelio columnar ciliado escamoso

" astratificado o seudoestratificado., En algunos casos pue-

“’f dén*observarsé ambos tipos de epitelio. La cavidad quisti

ca contiene restos celulares, liquido, o queratina,

. E} tejido conectivo periepitelial puede mostrar una leve -.

”¥Ljpfjltfa;15nr1ihfocitica‘yAplasmocitica.
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'DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se distingue Por su sitvacibn mas baja y

anterior que e} .
. hasopalatino,

TRATAMIENTQ

Eliminacign quirdrgica (enucleacisn],
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c) QUISTE GLOBULOMAXILAR

ETIOLOGIA,

Este quiste Tlo encontramos dentro del hueso, en la unidn
de la porcidn globular de la apdfisis maxilar, y apdfisis -
inasal media la fisﬁra globulomaxilar, entre el incisivo cen

tral y el canino superiores.

También este quiste puede originarse en la sutura Osea en-

tre el premaxilar y el maxilar (sutura incisiva).

La causa de la proliferacion del epitelio atrapado a 1o lar

go de esta linea de fusidn aln es desconocida,

CARACTERISTICAS CLINICAS
Raras veces el quiste globulomaxilar da manifestaciones cli
‘nicas, Estos quistes se descubren mediante radiografias de .
rutina.

.rEn»alguhas ocasiones el quiste puede llegar a infectarse y

"f-entonces producira do]or, y molestias locales en la zona,

."Exi.sten casos en los que encontramos quistes g]ubulomaxrid‘r.

en forma bx!ateral.
,CARA¢TegIST;QAs‘RAnloGRAFICAs

fsiﬁgujste globulomaxilar 1o observamos en radiografias in--

ftrabucales. SUS'caractefisticas son:

;Zona radiolucida per1forme invertida entre- las raices del -

5ncisivo central y el canina. produciendo la divergencia de’;~~'5>
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“las rajces de estos dientes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.
Su epitelio'de este quiste estd tapizado de epitelio esca-.

moso estratificado o columnar cilindrico.

El resto de la.pared se compone de tejide conectivo fibro-’
S0 que pof lo general presenta infiltrado celular inflama-

torio,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Este quiste no se debe de confundir con el quiste periodon
tal formado como consecuencia de una lesifn pulpar o trau-

matismo de alguno de los dierites adyacentes.

~Los dientes que se encuentran cercanos a este tipo de quis

te-son vitales, salvo que se infecten coincidencialmente.

roRATAMIENTO ‘
*Enucleac16n quirﬁrg1ca preservando si es. posible los dien-};_57

ij;tes adyacentes.lg'
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d) QUISTE NASOALVEOLAR

ETIOLOGIA

Se origina en la unidn de las apbfisis globular ascendente
del maxilar como resultade de Ta proliferacidn del epite--

lio étrapado a 1o largo de la linea de fusidn.

CARACTERISTICAS CLINICAS
~(Quiste nasolabial; quiste de Klestadt)

No estd localizado dentro del hueso,

Puede ocasionar bastante hinchazdn facial para obliterar -

el pliegue nasolabial en el lado afectado.

© Generalmente este quiste abulta hacia el suelo del vestibu
lo nasal, proyectdndose debajo del extremo anterior del --
,tufnéte inferior y algunas vetes causa obstruccidn nasal.- -

v_qna tercera parte de los pacientes han experimentado dolor

L. - intermitente.

‘_ga‘digeécién roma del quiste ha sugerido que estd fﬁjado_g

Vx,lg mucﬁsa'nasal. Sbéié observarse en la raza,pégra y se lg
‘”f'gaiiza.énvia base de una de las narinss. Ocasiona una tu--
Eméfatéién que puede,verse y palparse debajo del labio supe

~ rior, asi como el piso nasal,

3qups 1ds dientes de la regidn poseen vitalidad.
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"CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las radiografias no muestran ninguna alteracién §sea. Sin
.embargo puede aparecer una radiolucencia si el quiste pre-
senta una resorcidn Gsea por presidn desde el lado del pe-

riostio.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Estd tapizado de epitelio columnar seudoestratificado que
a veces es ciliado. Frecuentemente con cé&lulas calicifor-

mes o de epite1io escamoso estratificado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Produce una tumefaccién en la insercidn del ala de la na--

riz e invade la cavidad nasal,

TRATAMIENTO

o ;El qu1ste debe ser enucleado aunque habrd que tener cuida-_7‘

do- de no perforar ni aplastar 1a lesifn.
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e) QUISTE MANDIBULAR MEDIANO

ETIOLOGIA

Es. una 1é516n rara que se produce en la linea media de 1la
mandibula; su origen aiun es discutido, se le considera ==
cbmo‘una anomalia del desarrollo, que se origina por la --
proliferacion de los restos epiteliales atrapados en la fi
sura mandibular media, durante la fusidn de los arcos man-

"dibulares bilaterales.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayoria de los quistes medios mandibulares son asintomé
ticos.,

 ‘Se descubren mediante radiografias de rutina,
.Pocas veces producen expansidn perceptible de las liminas

.Gseas corticales.

’ ".Los dientes asociados salvo que tengan otra lesifn, reac~-v

.ft:c1onan normalmente a ‘las pruebas de vitalidad pulpar.‘

v i;cARAcTER1sT1cAs RADIOGRAFICAS

" cular bien delimitada, aunque tambidn puede ser mult110cu~:i 
Clar.

_ CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

iEste quiste-presenfa un epitelio escamoso estratificado -«

"delgado. con’ pliegues proyecciones, qﬁe'tapiian 1a luz fff

**centra].

H:3Radiograficamente se representa una zona radiolucida unxloﬂ{“l“
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_DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se diferencia con el quiste periodontal lateral.

- TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.
Se han encontrado pocos casos en la literatura por lo tan-

to el prondstico del quiste es reservado,

Su tratamiento es la excisién guirdrgica conservadora con

1a preservacion de los dientes cercanos, siempre y cuando

ésto sea posible.
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f) QUISTE NASOPALATINO

ETIOLOGIA

Se origina por la proliferacidn de restos epiteliales del
conducto nasopalatino, estructura ambrioldgica que se éom-
pone de un conducto ¢ corddn de células epiteliales que se
halla dentro del conducto incisivo este comunica las cavi-
dades nasal y bucal y se forma cuando los procesos palati-
nos se fusionan con el premaxilar dejando un pasaje a cada
lado del tabique nasal. Cuando estos conductos pares y ««.
‘105 canales se acercan a la cavidad bucal, se fusionan y -
v salen a través de una abertura comin en el hueso paiatino,,~

-*1nmediatanente detris de la papila palatina.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Se dividen en dos tipos: el quiste del conducto incisivo y

el quiste de la papila palatina.

Pueden ser asintomdticos ¢ producir una elevacidn en la --
parte anterior del patadar. La tdnica mucosa es normal, y

Tos dientes en la zona son vitales.

E1 quiste se sitla por encima y detrds en relacién con la

~localizacidn habitual del quiste alveolar mediano,

Aparecen. en cualquier edad. A veces, se infectan por al--
gun mecanismo desconocido, y producen dolor e inflamacidn

y se abren por una pequefia fistuyla en 1a papila palatina -

‘9 cerca de ella.

‘No hay prediteccifn sexual.. Muchos casos pasan jnadverti-
R dos hasta que se diagnost{can en radiografiaé habituales,-
‘ Sin- embargo en la mayorfa de los pacientes en los cuales =
? 61,quiste'11ega a ser clinicamente evidenté se encuentra -

en 1§'cuaria y sexta década de la vida,

b._“CIfnicanenCe hay muchas veces un agrandamiento de la linea

‘;vmedia anterior del paladar. Hay tumefaccidn en apraoximada
‘mente una mitad de los pacientes con quistes del conducto
1ncisavo y en todos los que tienen quistes de Ta papila -~:

 'pa1at1na.,~E1 drenaje y la-sqpuracion es. yna secueld fre-

cuente,
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Las:radiograf?as rnuestran una zona radioldcida circunscri-
ta en la parte anterior del maxilar. Por lo general la --
sombra de la espiﬁa nasal se superpone 2 la radiolucencia

comunicando a ésta un contorno en forma de corazén, E} --
quiste se sitla por encima y detrds en relacidn con la lo-

calizacion habitual del quiste alveolar mediano.

El quiste de la papila palatina no produce, por lo comin -
hinguna imagen radioldcida. Sin embargo si erosiona el -.
hueso desde la superficie palatina, podrd verse la zona.ra

" diolficida correspondiente,

' CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

'ffMUQStran'ﬁn revestimiento de epitelio respiratorio y/o es-

* camoso estratificado, presencia de glandulas mucosas y ner

- {vibs en 1a bared dé tejido conectivo'(IO’cual distingue --

7}festa lesidn de otros quistes) e 1nf11trac16n de 11nfoc1tos‘f
{_y p]asmocitos en diche te31do. '
,]DxAénosrxco DIFERENCIAL

‘Se diferencia de’ un quiste Gseo de tipo fisural por medio

”de la radiografia y por examen histOpatolog1co.
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TRATAMIENTO

‘.La excisién quirlrgica de) quiste asintomdtico del conduc
to paiétipb puede no estar justificada en pacientes dentg'

? dos.

En algunOS pacientes desdentados, no es raro que el no --

‘enuclear un quiste antes de instalar un aparate de prote-

"fsis favoresca Ia infeccién aguda, mis 1a perforacidn de -“

Ia mucosa con drenaje ga pus.
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CAPITULO VII
QUISTES DE' RETENCION
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a) RANULA

ETIOLOGIA
Este tipo de quiste aparece en piso de boca; esta relacio-
nado con conductos de la glindula submaxilares y sublingua

les.

Se ha demostrade que la seccidn traumdtica de un conducto
salival como el producido por el mordisqueo de labios o --
carrillos o por pellizcamiento con las pinzas para extrac-

ciones, precede a la formacidn del quiste de retencidn.

CARACTERISTICAS . CLINICAS
Se .presenta como una masa indolora :de crecimiento Iento. a

un lado del piso de la boca.

.Como suele estar situada en profundidad, la mucosa que la

“cubre es de aspecto normal. Si es superficial a la mucosa

 ;;£ieﬁe'uh co1or azulado translicido.

= _cARACTtRIST1cAS HISTOLOGICAS »
,V+En ocasiones tﬁene un definido revest1m1ento ep1te1\a1 y .;
'?-su cavidad circunscrita en tejido conectivo fibroso, CoMas
':primido, y fibroblastos, presenta infiltracidn de cantida*v
‘*des abundantes de leucocitos polimorfanucleares, 11nfoc1--j

;cos~y‘p1asmocitos.

;erATAmeNTo
“fMarsupializac16n.
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b) MUCOCELE (QUISTE DE RETENCION MUCOSA)

ETIOLOGIA

Tipo de extravasacién mucosa, es una cavidad delimitada -
por tejido de granulacidn, Su luz contiene un material --
hialino eosindgfilo y un nlmero variable de macréfagos es -
producido por un traumatismo que da lugar a que se vierta

el moco en la ldmina propia y el tejido submucoso.

CARACTERISTICAS CLINICAS

E1 fendmeno de retencidn que afecta a las gldndulas saliva
A

les accesorias es mds frecuente en el labio inferior, pero

también aparece en el paladar, carrillos, Jengua. (inclui--

das Jas glindulas de Blandin - Huhn) y piso de la boca.

La lesidn se localiza a bastante profundidad en el tejido
#o puede ser superficial, y segiin la localizacidén presenta-
: “ra un aSpectn c11n1co variable., La lesidn superficial es
-iunavye51cu1a elevada y circunscrita, de varios milimetros
:‘;é un centimetro o mds- de diimetro, con un tono azulado --
‘ ,trah§1ﬁ£idu; La lesién mds profunda se manifiesta también
bomo una hinchazdn, pero debido al espesor del tejido que
o cUbre,‘co1or y.aspecto superficial son los de una muco-

~ - sa normal.

-;;El quiste de retencién se forma en unos pocos dias, alcan-

sze cierto tamano ¥y puede persistir durante meses a menos =
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que se trate. Si se deja salir el contenido del quiste, -

se verd que es un material de espeso mucinoso,

Algunas lesiones remiten y se agrandan periddicamente y --
pueden desaparecer después de un traumatismo que produce -

su evacuacidn, . Invariablemerte recidivan,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La lesidn plenamente desarrollada consiste en una cavidad

llena de un material howogéneo levemente baséfilo, que es

mucus. Dispersas por esta sustancia pueden observarse cé-
lulas redondas tumefactas, al parecer en degeneracidgn, E1

revestimiento del quiste habitualmente estd formade Gnica-
mente por tejido de granulacidn y, en circunstancias ex- «
tremadamente raras, por epitelio, La gldndula salival, --
_'asi como el tejido conectivo en la vecindad del mucocele,-
muestra infiltracidn de neutrdfilos, linfocitos y plasmoci
~tos., En un estado tempranc de mucocele, como en uno qde -
se ha abierto y descargado, no resulta posible reconocer -

dinguna cavidad quistica nitidamente delimitada y la le- -

~ 'sifn consiste en una infiltracién difusa de la zona afecta

" da comg mucus, : L
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E1 mucocele es movible y suele encontrarse inmediatamente

debajo de Ta mucosa.

Tumefacciones pequefias, redondas translicidas generalmena

te tiene un color azuloso, fibroma, hemangioma, papiltoma.

TRATAMIENTO

El tratamiento de este quiste es Ja excisidn. Si simple--
mente se incide la lesidn, su contenido saldrd, pero rdpi-
damente volverd a llenarse en cuanto Ta incisidn cicatri--
ce. Después de enuclearlo hay algunas recidivas, pero ---
ésto es menos factible si también se eliminan 1os acinos - .

glandulares salivales correspondientes,

~ PRONOSTICO

- ’lbespuéf de enuclearlo hay élgunas recidivas peko ésto es. = .

'fVmenOS factib?e st también se eliminan Jos ac1nos glandula-iu

‘”res sallvales correspondientes.
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CAPITULO yrpp
-h.fqurstS‘EMBRrogosrcos‘k
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a) QUISTE EPIDERMOIDE Y DERMOIDE

ETIOLOGIA
E1 quiste dermoide es una forma de teratoma quistico, deri

vado principalmente del epitelio germinal embrionario.

Pero en algunos casos también contiene estructuras de  --

otras capas germinativas,

Se ha observado que en el piso de la boca y las zonas sub-
.maxilares y sublinguales son los sitios de aparicidn méds -

frecuente,

Estos quistes derivan del enclavamiento de restos epitelia
les de. 1a 1inea media durante el cierre de los arcos bran-

quiales hioideo y mandibular,

* CARACTERISTICAS CLINICAS
“Los quistes dermoides que aparecen en el piso de bOcairara

vez se presentan desde el momento del nacimiento,

:55'#rodUcen abultamientos en el piso de la boca que.cabsa
o 1§ eIevaci6n de la lengua y por lo tanto dificultad pé}a_-
‘5'1a aIimeﬁtaci§nly fonacifn, ya que el quiste se encuentra
’ $a6ré'e1%mGscu1o geniowxhioideo, entre &ste y la mucosa bu
.fSih:emQargo si- el quiste estd a mayor profundidad entre --

jxlosvmﬁsculbs geniohioideo y milohioideo aumentard la zona.

’fédbméhfbﬁeani,"ﬁste quiste puede encontrarse debajo del -

“”’Gs@@qum1lohdoideo.' E§ta,1esi6n alcanza varios centime--
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‘tros de didmetro. E1 quiste comin se percibe como masillg
s0 a la palpacion pero puede ser mids fluctuante, segin el

contenido del quiste.

"También este quiste se puede infectar provocando la forma-
cion de trayectos fistulosos que se abren en 1a boca o en
pié], también estos quistes pueden ser posiblés a la trang

formacidn maligna.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. (EPIDERMOIDE)

Su aspectp histolééico deriva de su complejidad de la le--
sidn algunos quistes se componen de una pared conectiva ta
pizada én la superficie interna, por una delgada capa de¢ -
epitelio e#camoso, estratificado, que por ic general esta
‘querétinizado y la luz de este quiste puede estar ocupada

~por queratina y material sebdceo,

. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS (DERMOIDE)

El qu1ste muestra un revestimiento de epitelio escamoso. es

"ftratrficado y queratwn:zado. y su cavxdad‘cont1ene~queratl"v°'

o na. ‘Enria pared de tejido conectivo del quiste es posible
’7:én¢6ﬁtrarvgléndulas sebiceas, gldndulas sudorfparas y foli

“ :cﬁ1§§ pi]osos.

¥ jDIAGNOSTICO DIFERENCIAL (EPIDERMOIDE Y DERMOTDE)

,‘Correspondientemente se encuentran en los qu1stes epider--

‘moides epitelio plano queratinizado y en-las quistes der--,

ki‘j;muides, epidermis (con uﬁas. cabe)los)
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‘Contienen una secrecifn amarilla y el color ayuda a dife--
renciar los quistks dermoides de la rdnula, que tiene co--
Tor azuloso, E1 examen radiogrifico puede ayudar a distin
guir un quiste dermoide de otras lesiones similares debido

a su contenido, frecuentemente con sustancias radiopacas,

TRATAMIENTO

€1 quiste epidermoide debe ser enucleado quiriirgicamente «

no en 'a comin que recidive,
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b) QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO

ETIOLOGIA

ET quiste del conducto tirogloso es un quiste de desarro--
1la, poco comin que se forma en cualquier punto a lo largo
del conducto t{rog1oso enbrionayvio entre un agujero ciego
y la glindula tiroides. Se origina en los remanentes nd =

obliterados de este conducto,

La causa de formacidn de estos quistes es desconocida pero
puede ser’ desencadenada por la infeccidn del tejido linfoi
de en la zona de los restos del conducto tirogloso por el

drenaje proveniente de una infeccién de los Grganos. respi

.ratorios superiores.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Es una masa quistica, firme de la 1fnea madia, cuyo tampﬁo'-
varfa de‘algunos milimetros a varios éentimetros estd én ;
~Ya 1inea media, La hinchazdn se desarrolla con lenfitﬁdjy;'
'éi.asfmetfica. salvo que este en una ubicacidn alta'enﬂei

' cohductb. cerca de la lengua. En esos césos puede.haﬁtw W
disfagia.

El quiste puede encontrarse en agujerc ciego, en el pisd -~
de 1a hoca, o mis abajo, cerca de! cartflago cricoides o -
. tiroides., A veces se forma una fistula que nace en el --

quiste y se abre en la superficie cutinea o mucosa.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Estd tapizado de epitelio escamoso estratificado epitelio
columnar ciliade ¢ tipo intermedio de trassicién ya que -
deriva de las células que se originan del piso faringeo -
embrionario. Al aumentar la presidn intraquistica las cé_
Tulas se aplanan, La pared de tejido conectivo del quiste
contendrd. frecuentemente pequefias zonas de tejido tinfoide

tejido tiroideo y glandulas mucosas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Un sintoma importante y frecuente es la hemorragia en la -
bocakpor rutura de las venas subyacentes, fistulas extra--
oralas en cuello D,D, Quiste dermoides o epidermoides ade-
nomas. Y fistulas extraorales en cuecilo, tanbién se dife--

"rencfa de las quistes dermoide’'y epidermoide y adenomas,

_TRATAMIENTO

"E1 tratamiento para el quiste en la excisidn quirdrgica ra

dical eliminando el asta mayor del hueso hioides,

~ TECNICA QUIRURGICA
B Eh'i?ZO Sistrunk. descubre un procedimiento que incluye re-:;
llmoiér'\c‘éubierta del conducto tireglose, la porcidn cen--
tré}'del hueso hioides y el corazin deI'tejida a través de

© la base de 12 lengua pars incluir ¢l foramen cecum.
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"En 1928 &1 modificd este procedimiento para recomendar que

la cavidad oral no ha sido abierta,

Esto fue realizado por transeccidén de Jos tejidos de la --
lengua en un plano submucoso bajo el foramen del cecunm,
PRONQSTICO

Si se desea evitar la recidiva se debe vealizar la exci~ =~ .
sifn quirdrgica radical, con eliminacidén del asta mayor --

del hueso hioides,

Aunque raras veces, se han registrado casos de carcinoma.
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CASO CLINICO

Paciente masculino 22 aifios C.G.

Se presenta paciente en la clinica de Mila Alta con las --

siguientes caracteristicas:

Asimetria facial, presentando dolor en la regidn inferior
izquierda de la mandibula, se realiza una revision clinica
mente se encuentra al tercer molar parcialmente erupciona-

do sequido de un proceso inflamatorio infectado,

Se elabora una historia clinica, se realiza un estudio ra-

dioldgico (ORTOPANTOGRAFIA).

- El examsn radiografico revela una zona radiolicida abarcan
do 3/4‘bartes-de1 tercer molar (rafz y corona) continuando
- se la imagen en e1 dngulo de la mandibula la imagen es uni
f‘rlocular ovofde y presenta una lfnea esclerdtica alrededor
'de'la-zona~rad11ﬁc1da. Se diagnostica un quiste.
”17ﬁé1'pa¢fente e§ remitido a'la cifnica de Cirugfa Maxilo Fa-
\ ;c1a1'eh Xééhimilco.1u§ar en donde es intervenido quiriirgi-
ACSméhte‘cpn previos estudioskde tabaratorio y valoracién «
' 3ﬁe:t€§1ca ya que 1a intervencibn se rgali;aré bajo anéstg_

sia génefai;f‘
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Nombre: C.G. Edad: 22 ahos Sexo: masculino

Anestesija: orotraqueal inhalatoria(general)
Tratamiento: Quistectomia

Se presenta paciente en la clinica para su internamiento.

NOTA OPERATORIA,
Encontrdndose el paciente bajo anestesia general con intu-
bacidn orotraqueal, previa asepsia vy antisepsia de 1a re--
gidn y colocacidén de campos estériles, se procede a reali-
2ar uﬁa incision tipo Magnus en Ta regidn inferior izquier
da Eetromolar, apreciandose el tercer molar retenido se ob
'servé_comunicacién Gsea de la tabla externa mandibular por
el quiste se aprecid una gran descarga de material . pu-
rulento de color blanquecino maloliente, con eievador rec-
to se avulsiond el drgano dentario retenido y se precedid
2 ;Uretear la regidn hasta dejarla perfectamente limpia de

Cepitelio quistico se lavé con solucién sa11na estéril y se

'“:,suturo con dexdn 000 dando por term1nada fa c1rugaa 5in -«

"acc1dentes y con sangrado minimo.

V*ibIAGNOSTlco' : RETR TR B

wr Pre Post operatorio

 ”fQuiste odontogénico de origen & determinar histolog1camen-r‘7? .

. : ‘.»:jt.er- L '

-~ PRONOSTICO b i
°‘f§vﬁrahle;pqra_lakvida'ykla"funcién;"




- RADIOGRAFIA PREQUIRURGICA
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RESULTADOS HISTOLOGICOS

E1 tejido examinade reveld la presencia de un Grgano denta
rio morfolfgicamente correspondiente a un molar cofi necro-
sis pulpar, en el espacio interradicular se observé tejido
conectivo laxo con abundante infiltrado inflamatorio créni
co, linfoplasmocitario, edema macrofagos vasos sanguineos

y hemorragia reciente,

DIAGNOSTICO
Tercer molar y cdpsula fibrosa de quiste dentigero infecta

do (resultados: estudio histoldgico)

+ Thoma clasificé los guistes dentigeros en tipo central -
lateral y circunferencial segln la posicion en la cual =
se desarrolla el quiste en relacidn con la corcna dental.

£1 caso que se presentd es el tipo CIRCUNFERENCIAL.

‘E1 tipo circunferencial, el frgano del esmalte enterc al

rededor del cuello del dlente se hace quzst1co, permi- -
‘ft1endo muchas veces la erupcifn del diente a través del

quiste y produciendo una imagen similar a la de un quis-}

" te radicular,




2.~ RADIOGRAFIA POSTQUIRURGICA
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CONCLUSIONES

Al concluir el desarrollo del presente trabajo debemos:

Juzgar la importancia que tienen 10s quistes en la cayi- = .

. dad bucal.

Estimar porque es necesario llegar a un diagndstico y en

algunos casos remitiv a un especialista,

Valorar 1a importancia que tiene llegar a un tratamiento -

adecuado.
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