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INTRODUCCION.

El diagndotico de las afecciones -
de la cavidad bucal es muy importante; y esté depende de los miem=
bros de la profesidn de Odontologia general mds que de los especig
lisgtas, pnesto que si una 1leaidn no se desoubre en el comsultorio
de la practica general, no se logra una prontz y adecuada terapéu—

tica.

Por consiguiente el bien y el mejo
ramiento del paciente, no dependen sdlc de la ohservacidén dental -
sino del conocimiento de todss laz regiones adyacentes dentro de -

1a cavidad bucal.

Por 1o tanto al escribir esta te~-
sis pretendo dar un enfoque genersl, para gue tengamos una psjuelia
guia de como podemos reconocer y trator las afecciones bucalesy en

esté caso los quistes.
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GENERAUIDADES SOBRE QUISTES.,

DEFINICION.

El quigte es una bolsa conjuntivo-
apitelial tapizada de epiteiio en la caraz que mira a la luz del -
quiste y con tejido conjuntive circundando al epitelio, contiene -~
por lo general liguido o una materiz semisolida.

ETIOLOGIA.

Al respecto hay diferentes opinio-

nes de lag cuales dare algunac.

El guiste s origina intraepitelisimente ypor de
generacibn central de células dentroc del epitelic, loz epitelios -
como restos de Malassez en el paradencio presentan un aflojamiento
adquiriendo el epitelio un caracter ssencialmente reticular como -
lo conccemos de la pulpa de eamalce, lo causa para estas alieracio
nes en el epitelio son procesos inflamatorios vecinos sentonces se
ancuentra a menudo leucocitos en lus nallas epiteliales.

Las células epiteliaslep muestran cignos de degeneracidn y crista—
les de coleotina son depesitados fuera de ing célulap, aun cuando

86lo unas pocas células aigladas han sido dectruidan y licuefacta-—
das ya esia dado el fundamento para un micro-guiste.



El quiste ze origina vor degeneruacién central -
de epltelios que han crecido adentro del granulomn.
Sewin Steinhardt y Strassburg 31 bien en las partes periféricas -
del graruloma tiensn una buena vaacularizacidn las partes centra——
les estan mal irrigadac 4de modo que ahi facilmente ne llega a dege
nerar lag células por mala alimentacidn; el epitelio depende para
su alimentacidén de sus slrededores comunmente de tejido conjuntivo
cireundante o en un grarulomz del +tojido de granulacién vecino, el
yuirte ge origina entonces agi, gque el tejido conjuntivo periféri-
co forma la bolsz loa epitelios ceusrales mel alimentudos se desha
cen y los peritvéricon mojor alimentados forman el tapizado inte——

rior.

El guiste se originz por degencragién central ~
de tejido de grarmlacidn.
El granuloma en su parte central, cono o3 por lo gensral mnl gli--
nentada se originan focos de degeneracidn sdipooa y linquida dzdo -
gue el epitelio fiene la prupiedzd de crecer nobre supsrficies, el
epitulio crees activado por inflamnciones an lo vecindad apuntando

hacia los focos de degeneracidn.

El quiste se origina mor crecimienso de epite—
lio alrededor de peiuenhas cavidades de abscesos orénicos.
Meyor ha mostrado que ol epiteiio tiene tendencls a crocer encime
de cemento margincl y apical en via de reabsoreidn, delimitdndolo
¥y desprendiéndolo respectivamente del cueryo. El epitelio no sola-—
mente crece encima dei comouie; sine tapbidn sobre superficie uice

rads que se us fijado en el Joramen apieal y gque da su secrecidn



hacie el conducto radicular.

81 ocurre unz congestidn de lu vecrecidn entonses el epitelio pue-
de crecer alrededor de todo el absceso de modo que teonemou un po-—-—
queflo quiste transformandose el cuntenius deil abscoss por licuefag
cidén en contenido quistico; en esta licuefzecidn se libera grass -
¥y colestina que se encuenitro en forma de escamzs en el contenide -

guistico.

Ei quiste se origina por crociniento de epite--
ilio dentro de fistulas desde lu cavidad bucaly oi pe cierra la fig
tula entonses el quinte seé origina ypor lou epitelios encerrados.
Grawitz quien cree yne el epitelio croce desde lau eavidad bdueal -
adentre de laz Pistulass considera g.e el conducto de 1a fistulue y
el absceso del waal sale la fiotula con encerrados yor el epitelio,
cusndo ce3a La secrecidn como poaris imaxinarse despues de la de——
sintegracidn compieta de un npecussutro dzeo; por ejempio 6y 1o Of--
teoomielitis el conducto de 1la fistuls se ceryara y el epiteiio en-
cerrado podra desarrollarse entonses &l auiote, del epiteiie al cre

a1l A

cer corvespundientemente O€ origina 8l tapisado opiteiisl

o esta

guiste.

El quipte tiene lagnr eu xra Spocz: del desarro-
1lo dental.
La alteracidn del folicule dental geria denencudenada por trausto
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HISTOLOGI CAMENTE.

Segin Brouch la boloa del guiste -
consta de capad de tejido conjuntive circulores entre las cunles -
e hallan infiltraciones inflamatorias erénicas, lao fibras de la
bolsa ve insertan en el cemento del dplice de la raiz que estd alo-
jaeda en el quicte.

La capa epitelial en algunan partesc ecpecianlmente en la regidn api
cal esta bien decarrollada presentandc una eptructura similar al -
epitelio plano estratificndo y se oboerva 2 menudo rroliferc.ciones
bien delimitadac en formo de lenguusy tol ves debideo o irritacio—-
nes por inflomaeciones; rero en general 9o ¢apa nuncs o3 tan uni--
forme como en la piel o en lag mucouas sine que e interumpidn por
isiotes infiltrodos de tejido conjuntivo de wmodo ue temn ras bien
la forma de cinton epitelinles delgodas guirnzldiformes que solo -
en glgunos puntos e unen 2 placas mig espesas, log caras gque mi——
ran hacisa la cavidnd muchas veces con destruidus y pueden faltar -
en glgunuc zonnoc de modo que e ven ocuperficies ulceresuas con iolo

tes epitelicles intercalpdoo.

i eoutenide nuiotico yuede per de
conagintencia y colores diversos; muchas veces el liquido gue ne en
cusntra es mic bien acuose, tranuprrente de color ambor otrao ve--
ces se encuentra una papilla con nunerogos ecrictales de colesteri-
nn de brillc metdilico, eston crictales ce originan por la deccompo
sicidn de céiulac desprendidno en ol interior del gquiote; en cazso
de infeccidn del gquicte el contenide ruede tener color norxdén o -
ser directamente yurulento, el juc quioctico ce diferencia del pus

de un sabascero por ou contenido de ecristales de coleatering.
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Conforme al crecimiento eminente-—
mente ordnico del quiste, el hueso contiguo muestra muy poco y re-
lativamente leves signos de reabmorcidn.

En general se podrd aceptar que quistes pgrandes necesiton de dos a
cinco afios para su desarrolleo; en esto jugarin un papel importante
varios factores como calidad del hueso(esponjoso, compacto), edad

del paciente, lugar del quiste, para nombrar ndlo unlgunos.

CARACTERLSTICAS CLINICAS.

Los quistes en la cavidad oral pue
den desarrollarse en el maxilar superior hacia 1z nariz o el geno
mgxilar, muchas veces en caso de gquictes grandes el geno maxilar —
esta completamente desplazado ¢ estrechado a una delgada grieta, -
dado que estos quiasten grandes se extienden tambien hacia abajo en
contrandose ante todo un gquicte folicular en que el foliculo denta
rio estd dentro del seno.

Bn o) maxilar inferior loc guisies tanto radiculares como foliculag
res suelen crecer distal del dltimo diente hacia zdentro de la ra-—

ma ascendents.

Los signos clinicos principalss -

son:

Una tumefacecién vioible de la cara o de los -
maxilores se encuentra relativamente raras veces en los quistes -~
grandes, sin embargo ya los quistes pequerios del antro nasal o los



guistes de la parotis pueden alterar los contornos faciales.

Prominencies palpables en el maxilar o reborde
alveolar se encuentran occasionalmente cuande el guiste ha crecido

més hacia la superficie.

A menudo se encuentra une hinchazdn indolora, -
que también pusede per borrosa. S6lo el guiste irfectado puede pre~

sentar un cuadro clinico similer al cboceso.

Frecuentemente ce encuentra una clara delimita~
cién de la tumefaccidn, lo que por lo general no se encuentra en -

8l absceso.

La prepidn del guiste decplasa lo raiz dentaris
ls divergencia de las raices eventualmente puede per palpeda, la -
convergencia de las coronas muchas veces es visible.

-

el
res, lo cual se obperva por medio de las radiografins.

+
En la mayoria de log guistez se encuentra ung -
eminencia gue puede ser palpable o no segin khaya crecido dentrc -
del hueco eaponjooe come en el cuerpo de 1z mandibula o en ou rama

ascenderite.

En el auiste infectado no es fdcil de diagnoati
car ya Qque yresenta rubor, calor, dolor, al iguul gque el aboceso -
s8lo que esté se encuentra causando sencibilidad a la percusidén -



mientra que el diente desvitalizado que es la cauva del guiste no
reacciona & la percusidn.

En el quiste infectado la fluctuacidn se halla en la cimz de la tu
mefaccifn, y hacia los margenes se podrd palpar el hueso engrosado
en ol quiste ge encuentra un liguido seroco, en el cual brillan -

cristales de colesterina mezcladoo con pus y liguido cerose turbio.

En todo yuiste sce puede oboervar -
dos etapas, la etapa enddéstica o endobuea y la etaps de exiteriori-—
zaclén la cual en algunas veces se infecta 1lamnnde 1la atencién -
del paciente y del odontdlogo con la presenciz de la cavidad guis—~
tica, en ocaeiones produce asimetria facial por ou crecimiento sl
expandir las corticales tanto vestitulares como palatirgs ocasio--
nando deformidades en la cara.

ESTUDIO RADICGGRAFICO,

El examen radiogrifico nos muestra
1z localizacidn 7 extensidn del quiste en 8l husse y en los dien~—
tes.

La presidn del ligquido guistico dentro de la cavidad puede causar

la formacién de una capa compacta de hueso en la cual estd conteni
do el saco del quiste, ectd ldmina densa ce ve en la radiografia -
como una lines blancs delgada delineando la regidn que contiene el
quiste radicldcidoy los guistec generalmente tienen un contorno 1i
8o, rvedonde ¥ lebular y rueden ger nultiloculares, cin enbargo -
cuando hay infeccién secundariz los tordes pueden ser irregulares,
los quistes de loo maxilares son muy dificiles de ver en la radic-



grafia debido a que se sobreponen las combras de los genos parana-
saled.

Algunas veces se confunde una regidn radiolucida peguefia e irregu~—
lar con la recurrencia de un guiste esta apariencia puede deberse
a que ambas paredes cortlcales estin atacadas por el guiste,

El guiste tipico tiene formay de =~
uns pompa de jabbn, la transparencis gquigctica estd nitidamente de-
limituda, a menudo en caracteristico el deosplazamiento de raices ~
dentarias por el guiste.
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CLASIFICACION DE LOS GUISTES SEGUN SU OKIGEN.

A) QUISTES ODONTOGENICOS:

Surgen del orguano del ecmalte o fo-

l{iculo por eso reciben el nombre colective de quiotes Foliculares.

1+= Primordial

2.~ Dentigero

3.~ Multilocular

Surgen de restos epiteliales de -~

Malassez.

1.~ Quiste Radicular

2 «~ Quiste Residusl

3.~ Quiste Lateral

4~ Quiste Gingival

1



B) QUISTES NO ODONTOGENICOS:

Surgen en la zona de fusidn de los

procesos faciales por emzo reciben el nombre colectivo de quistes —

Fisurales.

1.- Palatino Mediano

2.~ Alveolar Mediano

3+~ Globulomaxilar

4+~ Nagoalveolar

5 .~ Mandibular Madiano

palatino,

L] AT o)
1.~ Nasopalabtine

I.- QUISTE DE RETENCION.

1.~ Ranula

2 .~ Mucocele

3.~ Mucoso

Surge de reztos del conducic naso-

12



II.,- QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE.

IIT.~- QUISTE DE LA HENDIDURA BEANWGUIAL.

IV.~ QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.

V.~ QUISTE LINFOEFITELTAL.

C) QUISTES ¥O EPITELIALES (SEUDOQUISTES).

1= Traumdtico
2.~ Cavidad ésea idiopdtica

3.~ Oseo Aneurismatico

13



DESCRIFCION DE CADA UNO DE ELLOS.

QUISTES ODONTOGENICOS.

Los quistes odontogénicos son quig
tes del desarrollo que se originan en log tejidos formados dei di-
ente.
Estos quistes se pueden presentar dezde la infancia hagia cualgui-
er edad y en su crecimiento destruyen el hueso, 1t earonjess ofre—
ce menor resistencia que el hueso corticali el hueso cortical se -
puede atrofiar debido a la precidn y luego volversce muy delgado, -
puede quedar tan erosionado que a veces dé lugar a una frunca ulce

racidn.

Un auiste puede ocupar la totali~-—
dad de un segmentc de arcada, ensanchandose hasta el exiremo de -
producir una distoruién facial.

Bn general 1los uyuistes odontogénicos tienen paredes gruesas y pue—

den degenerar y formar un murc tumoral.

El epiteiio ocdontogénico que repre
senta los vestigios de los drganos del eunalte o de la ldnmina den—
tal, puede exiotir en los maxilares en forma de érganos de esnalte
no desarrollados o como reston opitelinles (restos de Malascez).

14



PRIMORDIAL.

El quiste primordial proviene de -
un germen dentario aue en vez de formar un diente degenera convir-
tiendoss en un quiste.

Clinicamente esta lesién se agoocia
siempre con un diente ausente a menos gue ce origine a partir de
un germen supernumerario.

La mandibula se ve afectada con mayor frecuencia gque el maxilar
¥ la legidn habitualmente ce precenta en la segunda o tercera déca
da de la vidaj; puede producir un agrandamientce del maxilar o ger «
asintomética.

La lesidn es indolora pero si es grande puede provoear migracidn -

de los dientes , todos los dientes de la regidn poseen vitalidad.

Radiograficamente ce observa una
zona radiocldeida bien demarcads que no se agocia directaments con
un diente erupcionado o no erupcionado.

Los cortos nicrosedpicon revelan -~
una cavided guistica revestida de epitelio eccamons sstratificado
y una pared de tejido conectivo que hobitualmente, aungue no siem—
pre estd libre de cdiulas inflamatorias y que puede contener pejue
fios islotes de epitelic odentegénlice o aneloblastico.



DENTIGERO.

Es el méds comun de log gquictes fo-
liculares,
El quiste dentigero proviene del Srgano del esmaltie, despues de la
terminacidn parcial de la corona o estd adherido & slla.

La lesidn produce agrandamiento -
del maxilar que en algunos capos es bastante aceniuado.
Es algo mids frecuente en los hombres que en las mujeres y cuclie =
presentarse en la segunda o tercera décuds de la vida; nds o menos
un 705 de las lesionec aparece en 1a mandibula y un 3¢5 en 2 -
maxilar, casi el 625 en 1o zona molar, el 1475 en la regidn canina
y un 125 en 1a premolar y el 14 restante se distribuye cobre las
demes zonas de loo maxilares. ¥l tercer molar inferior y el canino
superior conatizuyen los dienteb individualen afectados con mayor

frecuencia.

Los radiografian muestran un dien-
te que no ha erupcionado cuys coronzesti rodeuds por und Tona =
radioldcida nitidomente derarcuda.

En quigtes grandes de 1la zona del ftercer molar mandibular la ra-

diolucencia puede extenderse lejos Lacia el inderior de la rama.

Loo dientes relacionados con guis-—
tes dentigeros pueden resultar desplazadoo.
En terminoo generales rce trata de un diente cuyas corona estd rodel
da por uns boloa auisitica, cuando el aqulote rodesa conpletamente a
la corona se llama quiste dentigero cemtral, cuande eata adherado
a un cootado de la corona se dencuina guicte dentigero lateral.

16



Los cortec microsedpicos obtenidos
a partir de la lesidn revelan gue la corona del diente estd compls
tamente formade o gue se halla en viag de formacidn.
El quiste que rodea completamente a la coronza o gque se adhiere & -
ella estd revestido de epitelio escamoso estratificado, su pared ~
de tejido coneetivo congiste en haces de colégeno y suele mostrar
una infiltracidén leve de linfociton y plosmocitos.
En contados casos, el revestimiento epitelial del quiste dentigero
puede experimentar una trancformacién maligna(dicquerstdsica) y -
se ha demogtrado que en esas lesiones puede originarse un carcino-

ma in situ y un carcinoma de célulus escamosan.

En loo nifios ce decarrollan a menu
do en asoclacidn con dientes en erupeidn y poco antes de entrar en
la cavidad bucal, se pregentan como abultamientos en la cresta al-
veolar de color azulado renitentes y llenos de liaguideo llamzndose

gquiptes de erupcidn.

MULTILOCULAR.
Los guigtes multiloculares pueden
ser hereditarios y tambien pueden apociarse con otros trastornos -

del desarrcllo tales como quiotec sebdcecc miltiples de la piel,

Clinicamente ce presentc comoe un -

agrandamiento del hueso =fectado, lu zona molar mandibular consti-

17



tuye la localizacidn mas frecuente.

Radiograficamente oboervamos unag -
zona con aspecto multiquistico semejante a pompas de jabén.
Es muy comun que los dientes migren.

Log cortes microscépicos muestran
lo gue parece ser una cantidad numeressa de quistes primordiclez -~
adheridog unos & otros o comunicados entre si; estdn revestidos de
spitelio escamoso estratificado y sun paredes de tejido conestivo
pueden presentar un nimero minimo de células inflamatorias, en al-
gunog casos el epitelio de revestimiento ectd queratinizado y los

gquistes contienen queratina.

RADICULAR.

El guisto radicular cuele ser asin
tomdtico sin embargo a veces el diente afeciado es sensible a la -
perousidn; on contados casos la lesidn puesds sscolarse coon una
tula.

Bl diente satd desvitalizado y puede presentar un procesc de necro

sis pulpar o una resiauracidn.

El guiste es mucho mds frecvente =
en el maxilar aue e la mandibula y se presents por lo general en

la %ercera dé&cads de la vida.

18



En las radiografias el quiste se -
caracteriza por una radiolucencia delimitada en forma mds o menos
clara en la zona aplcal del diente afectado, la lesidén variu consi
derablemente en tamafio, suele ser mis grande que un granuloma den—
tario y puede extenderse a dos o mds dientes, en raras ocasiones -
puede obgervarse un quiste radicular gque abarea casi todo un cun—
drante de maxilar.

Bn las radiografias no es posible distinguir entre un quiste radi-
cular, un granuloma dentario y otras lesiones quisticas de la zona.
No obstante la presencia de un diente desvitalizado acociado con -
una radiolucencia periapical indica que se trata de un quiste radi

cular, un granuloma dentario, o un aboceso apieal.

Microocdpicamente la eavidad del -
quiste contiene restos necroticon earsntes de estructure o sustan-
cia eoszinofila homogénex, ademac algunas céluica vivas y crista--
les de colesterina,

Bl quiste esta revestido de epiteiic escamoso estratificado que a
su vez eutd rodeado por tejido conective de diversz densidady el -
tejido conectivo casi siempre presenta irfiltracién de plasmocitos
¥ linfocitos y edema, tambien puede verse hendiduris de colesteri-
na cirecundadas por oélulas gigantes, hemosiderina ¥ grandes nacro-

Pagos palidos, obcervamos tambien trabdculas 6seas al derredor.

Cuando un quiste radicular ce de—
sarrolia a lo largo de una de las caras radiculares se 1o lliama -
gquiste pericddntico lateral, la diotincidn entre ambos se baoa en

la presencia o ausencia de vitalidad en el diente asociado.

19



RE31DUAL.

8i un diente afectado por un gquis-
te radicular se extrae sin que se remueva el quiste este puede pexr
manecer en el maxilar, la lesién ce denomina gquiste residual.

Pogsee las mismas caractericticas -
microscépicas que ol quiste radicular y representa aproximadamente
todas las lesiones periapicales; es mis frecuente en el maxilar -
que en laz mandibula ¥y la mayoria de los pzoientes ze encuentran -
en la cuarta década de la vida.

Los guistes primordial, dentigero y multilocu-
lares potencialmente son capaces de convertirae en cmeloblaosiomas
mientras gue log gquistes radiculares y residusles per otra parte -

no tienen esz capacidad.

LATERAL.

Se presenta por lo general en la -
regién de los cuninos y premolares de la mwanditula.
Su patogénea no aesti muy clara, alpunos investigadores creen Jue -
as ua verdadero quiste primordial, a partir de un brete supernu--—
merario abortado y otros opinan yue crecen g partir de los residu-

03 epiteliales de la membrans periodental.

20



Muchas veces no hay signos clini-——
cos, la mayor parte de esitos quistes ce descubren en el curso de -
una exploracidn radiografica habitual.

Sin embargo cuando el quiste es muy grande o cuando su localiza—e—-
cién es més bucal puedse encontrarse un bulto de color rormal y de

superficie lisa.

Los rayos X son lo cificientemente
especificos como para permitir establecer un diagndoctico seguro.
La zona radiotransparente que puede cer de forma redondsada pero —
gue més a menudo es ovalada o elipticn, generalmente es de tamatio
pequetio, con brotes bien delimitadon y o veces rodecdzs de unc zo-

nea eliptica.

GINGIVAL.

3e localica en lz encia libre o -~
adherida, puede considerarse come un quisite del desarrollo.
Algunos de estos quistes crecen a partir del epitelio de la ldmina

dental del &rgano del esmalte o de ouc ramificaciones.

Su aspecto clinico ec de una masa
prominente, pegueiin {rara vez de un centimetro de didmetra), de su
perficie lisa, en forma ds clipula redenda; tiene un color de teji
do normal y a veces parece un guiste mucoco nds profundo, cuele -

ser duro y no doloroso a la palpacidn cunaue ce localiza general—-

21



mente en la encia fija, puede presentarse en la regién gingival 1i
bre o incluso en los tejidos préximos,

Loa quistes gingivaleg observados
en los nifios se conocen tambien con el nombre de perlas de Epstein
o modulos de Bohn.

Hictologia. El quicte gingival es
un guiste verdadero, es decir, concicte en una covidad recubierta
por epitelio escamose estratificado.

Las células suelen ser delgadas y planas y a veces puede haber que
ratina,

a2



QUISTES NO ODONTOGENICOS.

El epitelio no odontogénico me -~
observa Gnicamente en el maxilar superior y represents los restos
dol epitelio que cubria los procesos embrionarios que generan el -
maxilar; estos residuos se encuentran a lo largo de la linea de -~
clierre de los procesos embrionarios, es decir o lo largo de la 1i-
nea media del paladar (linea de fusién de los procesos palatinos),
en la zona enire Llos caninos e incisivos laterales del maxilar -
(1inea ds fusién de los procesos globular y moxilar) y en la regidn
de la base de la marina (Linea de cierre de los procesos nasales -
medio y lateral con el procemc maxilar).

Log quiotes fisurales se producen
cuando falla una fucidén 6ses en la épocs del desarrollo emnbriona-
ria.

El epitelio o restos epltelialesn quedan englobados durante la fu-
8idn , y mds tarde comienzan a proliferar para dar lugar a la for-

maoidn de un quiste fisurzl.

GUISTES PALATINO MEDIANO Y ALVEOLAR MEDIANO.

Son guimtes de la linesa mediz del

maxilar superior.

Bl termino auiste palatine media-

no 8e aplica a una lesidén que ce presenta en ia linea media del



paladar, mientra que se emplea la denominacidn de quiste alveolar
mediano para referirse a una lepidn cerca del proceso alveolar in—

medistamente por detras de los incisivos centrales.

Ambas lesiones se originan a par—
tir de las células epiteliales que guedan apricionadas en la linen

media del maxilar durante su desarrollo.

Clinicamente lag dos leciones pe -
presentan como una tumefaccidn sdlida en 1z linea medic del pala——
dar, la tinica mucosa puede ser pdlida o blangueada pero ciempre —
estd intacta; no hay ulceracidn.

Las lesiones gon indoleoras pero pueden causar molestias durante la

masticacidn y fonacidn.

Radiogrificamente ohboervamoo gonas
radioldcidas circunscritas, dada ou pocicidén anterior se juede con
fundir con nasopalatino perc ce distingue de 61 por su situzsidén -

més baja ya anterior.

Loo cortes microseépicos preprarse~——
dos muestran un quiste revestido de epitelio columnar ciliado ecca
moso estratificada o seudcestratificade, en alguncs ¢acos 08 pue-—-—
den observar ambos epitelios.

La cavidad quioctica contiene resiou eslularss, liisuildo o gqueratinag
¢k "tejido conectivo peri-epitelial puede mootrar una leve infiltra
cidén linfocitica y plaomoecitica.



GLOBULOMAXILAR.

Se origina & partir de restos epi-
teliales que quedaron en la linea de fusibn de los procecos globu-—
lar y maxilar del procesoc facial embrionario, por l¢ tanto se Obme
serva entre el canino y el incisivo lateral del maxilar superior
donde puede producir un agrandamiento asi como migracidén de los di

entes adyacentes.

En asgintomatico y todos los dien——

tes de la regidn son vitaleo,

BEn la radiografia ce obperva una -
zons radiocldcida piriforme entre el canino y el incioivo lateral,
el cuello de ia pera se hallo entre lao portes corcnarian de los -
dientes; las raices del canino e inciosivo lateral ouelen eatur ce-

paradas por la imagen radioldcidsa.

Los cortes miecrosedpicon prosentan
al cuiste revestido de epitelio colummar c¢ilisde escancso estrati~
ficado ¢ geudoestratificado ¢ ambos.

La cavidad quictica contiene retos celulares liguide o gueratina,
el tejido conective peri-epiteiicl puede mostrar unz leve infiltra

cidén linfociticu y plamoeitica.



NASOALVEOLAR.

Se tratc en realidad de un quiste
de los tejidos blandos de origen fisural y a veces produce resor—

cién de huego.

El auiste nasoalveolar cuele obser
varse en la roze negra y oe loculiza en la bace de una de lao nari
nas.,

Ocasiona una tumefnccidn que puede verce y polparce debaje dsl la—
bio superior asi como en el pise napal; todos los dienten de la re

gidén poseen vitzlidad.

Lag rediografias no muestran alte—
racidn Scea, sin embarge pusde aparecer unz radioliecencic oif el =~
gquiste produce una resorcidn dcez, por rresidn dende el lado del -~

periostio. .

Lag ecarccteristicus microscépicas
en una cavidad quistica revestidn de epitelio escomoso estratifics
do © respiratorio; ls pared del quiste rmestra infiltrocidén de -
plasmeecitos y linfocitos al igual que loo gquistes medicnes y glotu

lomaxilareo.



MANDIBULAR MEDIANO.

En rarac ocaciones ge observon -
quingtes a nivel de la lines media mandibuler, que & veces reciben
8l nombre de quistes mendibulares medisnos.

Como ne se cecmprueba epitelio fien
ral en esta sonc, tales lesiones ge denominan errdrneamente fisura—
les.

En realidad representan quictes primordialec que 3e originan a par
tir de un germen dentario aeccesorio.

Se presentan en lo cinfisie y con
el resulicde de un englobamientc epiteiial de las dop mitades de
la arcada; esctos gquistes causan una divergencic de las raices de -
los incisivos centrales y una cuperrosicidn de loo dngulos mecioin
cisales de las corenas, log dientes sen vitulew.

NASOPALATING.

Son loc nds comunes y oe dividen
en dos tipoas

Py

El quicte del conducto incisivo y el gquicte de ln popila ralatina
gein el 1uiste, ce lcezlliece en 1o popiia anciciva o en el condue-
to necepalotive.

wlote nagonilatine ce erouen--

A
- <

-

tra en la ro:idn _..terior uel maxilar » inmedintanente detrac de

T



los dpices de los incisivos centrales; crece apartir de los reasidu
os epiteliales de los vestigios del conducto o conductos nasopala—
tinos.

Pueden ser asintomdticos o producir una elevacidén en la parte ante
rior del paladar, la tdnica mucopa es normal y loz dientes de la -
zona son vitalews.

Lag radiografias muestran una zons
radioldcida circunscerita en la parte anterior del maxilar, por lo
general la pombra de la esping nasal se superpone a la radioclucen-—
cisa comunicando s esta un contorno en forma de corazén.

El quiste de la papila palatina no produce por 1o comin ninguna -
imagen radioldeida, cin embargo si erosiona el hueco desde la su——
perficie palating podra verne la mona radioldeids correspondiente.

Microwcdpicumente los guistes naso
pelatinos muestran un revectimiento de epitelic reospirnatorio o es-
camoso eztratificado; se oboervan tambien gldndulas mucosas y ner—
vios en la pared del +tejide conectivo e infiltracidén de linfocitos

¥y plasmocitos en dicho tejido.



ZUISTES DE RETENCION.

RANULA.

Ex uno tumoracidn grande en el pi~
so de la boeca de conaistenciu bl nda y llena de mucus, revestido -~
de tejido de gramulacién.

Se puede originar dentro de las glindulos mayorec donde producen -
un agrandumicnio poco definido nue pueds levuntar la lengue y difi
cultar el habla.

Se relaciona con las gldnsulas cubmaxilar y sublingual.

Microscéypicamente en su formacidn
la rdnulsn ea identica al rucoccele, salve que eatd asociada con -

gléndulas de moyor tamaiio razon por la cuzl ou dimensidn es mayor.
Se produce como consecuencia de un

dsfecto en el conducto de Wharton (gléndula cubmaxilur} o en el de

Bartholin {gldndula sublinsual mayor).
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MUCOCELE.

Eo un quiste que cortiene nucuz, —
aparece en las regiones de las gldnduluw salivales de la mucopa bu

cal.

Clinicumsute e presenta como una
lesién pejquefia y circunserita de la mucosa, generalmente elevada -
traclicida y azulada; si se localiza profundamente lu palrpacidn po
no de manifieato wnu formacién ecirouscerits que se decpluazo con fo-—
cilidad.

Con excepecibn de la mitad cnterior del piladar duro (que corese de
éléndulan salivales) puede producirse en cualguier lugnr de lo ca—
vidad bucal, log lablos y la lengua conatituyen loo sitior preferi
dos.

Las lesiones cuperficiales se abren frecuentemente y luego de des~
cargar uns sugtanciz mucoide viscosa uwe colapoar, apenzs parecen -
haber curado recidivan, esta secuencia de rupturs deccarga ¥y recu—

rrencia pueden durar meses,

Hicroacdplicanente la lesidn plena-
mente desarrollada consicte en una eavidad juioctica llenz de un -
material homogéneo levemente baodfilo gue e mucun, dispersas por
estas susiancizn pueden oboervarse céiulas redondac tumefoctas al
parecer en degeneracién.

El revestimiento del suiote kabitualmente entd formando tvnicomende

por tejido de granulacidn y en circunctaneics cxtrenadamente raras
+

Lao gléndwlas oglivales aci como el tejide conectivo en ia veein-.
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dad del mucocele muestran infiltracién de neutrdéfilos, iinfocitos

¥y plasmocitos.

En un estadio temprano del mucoce-—
le como en uno gue 86 ha abierto y deccargado no resuita posible -
reconocer ainguna cavidad quistica nitidamente delimitada y la le-
8ién consiste en ura infilitracidén difusa de la zona afectada con -
mucus.

Los mucoceles pe forman coRo conBe
cuencia de una ruptura traumitica del conducto excretor de una -~
gléndula salival y la posterior acumulacidn de soiiva en log teji-

dos.

MUGOL0.

Bl suiste mucose o unz ieslén -
quistica de la cavidnd tuoal que cuele aparecer en loo labios, me—
jillas o lenguajy ce trato de un pequeho crocimiento reniterts cuyo

tamatio pocas veces excede de unocs pocos milimetron.

Miecreoscénicamento ce garacterica
ror una eavidad quistiex llena de nueus reveotida por un opitvello
¢iibico o eilindrico Jque conoiote on cdluicy mucoona,

Esta looiba ce dirferencia del mucg
cele en que su gxusa 16 radieaz en lu ruptura de un condauectc, en -~

que e3td revestidse ie epitelio y en que no pe acoein por Lo gene--

ral con gldudulas macosas.
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QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE.

El quiste dermoide 63 un guiote -
del desarrollo constituldo por una pared fibrosa rovectida por epi
telio estrotificado que contiene anejos dérmicos como foliculos pi
losos, glandulas sudoriparas, gldndulas secbdeecas y dientes.

Loo quisteoc dormoides son hrasian~—
te raros en la cavidad bucal.
El suelo de 1z boea es la lLocalizucidn mis frecuents del quiste; -
en esta loculizacidn ge puede clasificnr en doo variedadez, cen- -
trel y lateral, o on ves czda una de eptnio variedades pe subdivie—
den en oirus dos segin ente ror encima o por debajo deX miseulo -

milchioiieo.

La fluetuseidn del quiste y ou co-
lor blanauecino hacen que sen bLustante POcil diferenciarie de una

»idnula.

El evamen histellgico reveld un -

quiste queratinizado econ algumoos foilevliep pileoses ¥ glandulan do-
ritaras en cu inberior.

El guiote epiderzoile ge oiigana =

]

cusnds ~i eeryarse Disuras epbrienaien guedan insluldan parica ec—
todermaioes en el mecényuina.

1 auicte ge preocenta COme unld I~

-

83 bien clrcuncerita, libremcnte movily bLabitusinente e el pico -



de la boea ¢ en la mejilla, cuands ce localiza en el piso de la bo
ca puede elevar la lengua y dificultar el habla y la macticncidn,

Hz pzctono al tacto pero puede ser

fluctuante; loa cortes revelan un material caseocso o liquido,

Mieroscépicamente el gquiste mues -
tra un revestimiento de epitclis encamose estratificado y aquerati-
nizado y su cuvidad contiens habitucslmentie queratina,

En la pared de tejido conective dei gquinte ed popible encontrar -~
gléndulas sebiceas,; glandulas sudoriraras y foliculos pilosos.

33



QUISTES DE LA HENDIDURA BRANGUIAL,

Son tumefacciones cirecunscritas y
moviles que generalmente aparecen en el costade del cusllo no obho—
tante se llegan a obazervar en el dngulo de la mandibula y en raras
ocasiones se encuentra uno en el piso de la boca.

Esta tumefaccidn ge presenta habitualmente entre los 20 y 40 afios.

3e origing o partir de inclusiones
epiteliales en el interior de los gunglios linfiticos ecervicaleo.
Frecuentemente aparecen después de haberse alcunzads la madures -
sexual, por el hecho de que el epitelio glandular encerrade en los
ganglios linfaticosc probablemente empieza o proliferar después de

la pubertad.

Su aspecto clinico es de unoc ncss
prominente de crecimiento lento, no dolorosas en la repidn loteral
superior del cuello, por delante del micculo esternoclerdomastoidec
la masa varia de tomafio segin su tiempo de evolucidn pero general-
nente es blanda y fluctuante a 1o walpneidn ou superfieie es lisa
de bordes curvados bien limitadoo y eatdi recubierta generalmente -

de una piel no adherente de aspecto normel.

En loc corten ol microoedplo mues—
tran que el Juiste esta revestido de eritelio escamous cotratifics
do ¥y rodeado de tejido linfoide ol cunl pooee todao lao ecarseteri
ticas de un panglio linfdtico,
3i o1 aquiste es grande puede comprimir la estructurc linfdticn y -
en ese c¢aco el tejide linfoide ce ve como una Sona de eélulao den-

samente apretadas.



QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO .

El conducto epitelial ciego que -
desciende desde la lengua haste la localizacidn de la futura glén-
dula tiroides se denomina coznducto tirogloso.

Después del descenso y lo diferenciacidn de 12 tiroides el conduc-
to degenera pero deja unz estela de numercsoc restos epiteliales,
estos repstos pueden experimentar una degeneracién quistica y origi
nar un guiste tirogloso.

Clinicenente este gquiote puede lo—
calizarse en cualquier punto de la linec medin desde el agujerc -~
cliego haste la gldndula tiroides,

Son generalmente de color obscuro y rarecidos al hepangioma ecuando
estin muy vascularizados; un sintoma imgportante y frecuente ea la

hemorragia ds la boca por ruptura de las venas subyzcentes.

Puede ger asintomatico ¢ puede couaar sintomas como resultade de -
la presién sobre otras partes, la degiucifn hace gue ol gquiste ge

mueva hacia arriba.

Los cortes al microsedp.c revelan

un quiste revestido de epitelio ecilindrico ciliado.
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QUISTE LINFOEPITELIAL.

5 una legidén relativamente rara -
que se presenta en la glindula parotida y produce un agrandamisento
clinicamente discernible,

La lesidn se desplasza con facilidad es indolora y asintomditica.

Se desarrolla como consecuencia de
un cambio guictico en las inclupionen epiteliales gue se observan
invariablemente en los pangllos linfdticoos parotideos por consigui
ente eg idsntico al guicte branguisl y similar al quiste linfoepi-~
telial de los tejiuvos bucalen blandow.

Sus caracbteriustlicas microsedpicas

gon las de una cavidud quictica revectida de epitelio y rodezda de
tejido linfoids.
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QUISTES NO EPITHLIALES .

Se lez denomina asi por no estar -~
revestidos de epitelio.

QUISTE TRAUMATICO.

También llamado guicte dneo solita

ric, guiste hemorrigico, guiste de extravaoidén o guioise unicameral.

Suele obmervarse en pergonid meno-
res de 20 anos, o3 mdc comin en los hombraes que en las mujores.
La lesidén pocas vaces es dolorosa, la zona afectadz con moyor fre-
cuencia se encuenirs en el canino inferior y lo rama, el segundo =~
sitic e3 la uinfisis mandibulars puede producir un apgrandamiento
del maxilar.

Los guigstes pueden percistir durante mucho tienpe, 1os dientes de
la regidn son vitalesy habitualmente exicten atitecedentes de trau=-

matismo «

Bl auiste ec una gron covidad en —
el hueso cuyas rarvedes estdn revestidas por uwma cantidad nmuy peaus
Ha de tejideo, entd puede entor voela o coutener oliuon gantidad de
iiguido clave o vanguinolento; en oeznionel 0 gboerva oue al ner—

)

vio alvesiar inferior y vaooo suncuiness jacon lihrenonte ca la ea



Bn la radiografia el quiste se prse
senta como una zona radioldcidz amplia gue puede expandir las ta-—
blas del maxilar.

La radiolucencia se extiende por entre los dientes y posee un con-

tornc festoneado.

Loz cortes al microscédpio muestran
86lo hueso cubierto por una capa microscdpics extremadamente delga
do de tejido conectivo.

La couna del auicte traumdtico es
desconocida gin embzrgo se han projucsto —wumercond teorias como ~
henorragin en el hueso, Begmida de liosis del codpulo, metaboliomo
cdlecico deficiente, alteracicnes en lz recorcidn y aposicidn del -
kueso y necroois osquémics de la médula, y deszrrollo de un tumor
benigno, nue experimentz uns lisic esupontdinen y deja un egpacio -

vacio.

CAVIDAD OsSEA IDIOPATICA.

=2

o es en reclidad ua guiote de
maxilar pero presenis una similisud elinies pr radlogrificn con las

s

iesiones quioiiens.

. P
Tambici o6 denonming de

puiclingual.

e precentn en la mamdibulo y ce ~
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el dngulo mundibular y el primer molar, afeety por igsusl 2 ambos -

Jexod.

La leasidn ez aointomatica y ce lo

descubre en oportunidad de an examen de rutina.

Las rediografiac nuestron una zons
radiolicida bien demarcada por lo general situada debajo del condu

gto dentario inferior y qae no dilata la tabla cortical.

Duranto la exploracidén ce camprueba
un defecto en la tabla cortical lingual y una cavidad en la mandi-
bula, la cavidad cuele ectoar ocupada por una poreidsn de la glindn-
la sublingnal o submaxilar o puede contener teoiido linfoide o co——
nectivo.

El countenido de lc cavidad estd en comuniczcién a través del defec
to corticzl lingual con los tsjidos blondos del pise de 1a boez.

OSEQO ANEURIEMATICO.

¥

So precenti en rersenns nenores ds

Y
[

)
arioa y cuele haber antecedenten de troumatiomo.

b"l
2

lezidn tiene una duraeidn de uune 3 Jewd meges ¥ por lo paneral
™

daaarrolia en 1o nanditula.

w
®

3

BEa el lado aoroctzdeo po sncuentrn —

ES

un azrandaniento adllido e incewsibles el revestimiento micedy el =

nOYRAL »
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Durante la exploracién se encuentra
una cavidad épea llena de un tejidu pardo-rojizo similar al tejido

hepdtico, pletSrico de sau re.

En la radiografia la radiolucencia
puede sor unilocular pero por 1o gener:l presenta un &specto multi
locular o semejante a pompas de jabédu.

La mandibula suele estar dilatazdn pere lac tablag no se destruyen.

Las earacterisiicas microscépicas
muestran numercsos remancos de consre, estin revestidon de células
fusiformes de tejide conective y el tejido eoti compueste de fihro
blastoy, rumercoad células gigantes, foeoo d6 homoviderina y peyue

nogs vases oanguinecs.
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DIAGNOSTICO.

El diagnéetico en cada capco debs -
fundarse en una combinacidn de datows figicoz, valoracidn radiogri—
fica y biopsia; el examen histoldgico muchas veces es esencial pa-
ra estadlecer un diagndstico correcto.

No se debe hacer unz bicpsia irmediutamente para eliminar otros s
tudioa, la biopziz debe Lacorce euando gus indicaciones gean bae

tante claras.

El diagnéstico se hace por logs oin
tomag clinicos anotados deo crepitzeidn apergaminado o fluctuzcién
y renitencia al precionar oobre la tumefaceidn.

Se tomara en cuenta la deformacidn fzcial o loeal.

El sxamen radiogrifico es indisgpen
sable para conocer el volumen del proceso, la relacién con érganes
vecinos, el ecitado de estod drgmncs.

Sambién ia radiografic nos in sxncizmente los con
7 la sora de condenszeién Scex aue ve origlna pxor aposicidn y readb

sorcién éoex central.
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TEATAMIENTO GUIRUKGICO DE LOJ QUISTES.

Establecido clinicamente y radio--
graficamente el diagndstico del uiste, cuzlauiera sea su variedad
clinica es uecesario conociderar el tratamiento que debe aplicarce

a 83t08 proceson.

El trutamiento congciste esencialme
nte en suprimir el tumor quistico.
La téonicz del tratamiento quirdrgico fue concebida por Dupuytren,
Heath y Partsch guienes dieron principien y fundamentos incoumovi-
bles,

El metedo de Fartsch tiene varian-~
tes e indicaciones y ectos gond
¥étodo de Partsch I .
Hétodo de Partocch II .
Método conservador de Partsch .
Métode radical de Partasch.

ANESTESIA.
La anesteoin es la bage de toda -

buena intervensidn Jquirirsica, logrande loo tienwoc operatories -

con @l mixiumo de coxodidad poro el rreiente y elrujono.
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Anestesis para los guictes del -

maxilar superior.
Regién anterior.~ Incisivos y caninos.

La anestesin para los quistes ubi-
cados en ests regidn debe ser la infraorbitaria, completads oiem——

pre por el lado palatino, migulendo las téouicap en usu.
Regién media y popterior.- Fremolares y nolares

Loy quioctes pequetios, que clinica
y radiogrdficamente no tienen relaciones con el ceno mukilar, sue-

den ger enuclesados con anesiecia local.

Los quinten grandesy con invacién
de loo drganos vecinos, necesitan para su injervencidén lo anegte~—
sia regional, realizaoda a la altura de los nervios dantarios poscte
riores o ia anentssia del tronco del nervio maxilar superior, a lio
salida del sgujerc redondo mayor, en nlena fooa piérigomaxilar, -~
anastecia aue puede roalizorse vapin lac diferentec téenicus y por
via imtrabtucal o extraoral, completada con anestecia local {vesti-

bular y palasini).

Arveotenia prara 10o auistes del -

maxilar inferior.

B loo Laotorvencicneo de log auip=-
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tes del maxilar inferior, se emplea la anestesia regionzl (solucidn
de novocaina, realizada a la altura de la espina de Spix), comple-

tada por via intraoral bloquezndo el nervio bucal y en algunos ca-

sos extraoral, anestesiando el plexo cervical superficial, nos per

mite intervenir aun en los grandes quistes del maxilar inferior.

Los grondes quistes de la regién -
mentoniana pueden ser intervenidos con anestesia local.
En algunos cogos como en quictes mayorec ecstd indicado 1o doble -
anestesic regional en la eupina de Spix o en el aguygero mentonianoc

Ante el texor de fracapo ante anes
tesia infiltrativa que pudiera recultar incuficientes, no dudamos
en indicar la anesteuis general.

Pacientes temerosos o pusildnimes, o cimplemente hipersensibles, -
constituyen problemss en la cirugia de les quictes de ambos maxila
res por lo cuel se recomienda la anestesia general. .

La intervencién de los cuistes -~
cualquiera Soa cu tamafio y situncidn dete ger sienpre rezlizada -

por via wvegtibular.

Lo rogidnu veatilular es la que nos
dard moyores éxitos operntorion.

Todas loo dends vian de ucceso son invullicienten, peligrosas y an—

tigquirdrglienn.
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Logs quiptes del maxilar superior ~
que invadan los Srganos veelnos ya sea wenos, fosas nasales, bdveda
palatina serdin intervenidos por wvia vestibular

Para log quinten del maxilar infe-—
rior se puede emplear ademas de la via vestubular la via alveslar
agrandada.

METODO DB PARTSCH,

Bl econcepto del mbtndo de Porisch
consiste esenclalmente en trancformar el auicte en una oavidad ac-
caegsoria de la cavidad bueal, conmervando purte de la membrans quis
fica que por au condicidn epirteliazl adjiuiere en pocu tismpo todas
las caruacteristican del epitelio bucal.

Oh en iz completa enucleacidn de —
1s bolsa quiotica.

INDLCACIONES .PARA PARTJCH I Y LI

Ei quiocte oo ouy grande y no puedse
esperarve la curacién via el codgulo desruén de la extirriaeidn de
la bolna ouistieca, ain cunndo e introduce en in covidad Gguiotaien

4G geiating eCDoRjOoSL.

é
Quintes sxiremadanente prandes ve crcuentran ante todo en 1o a0

&
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agcendente de la mandibula. Cuando hay una secrecidn serosa en ese
espacio angosto exiote el peligro de una comunicacidn con 1la cavi—
dadbucal y de la infeccidn del codgulo con todas sus consecuencias
desfavorables; por 1o cual hay que preferir la operacidn Partsch I
en los quiotes grandea,

51 el quiste en groande y ha destru
ido mucho huweso, para evitar complicacionen 0dle co hacs una feneg
tracién en una primera operacidén y en unc cogunda Ue hoce lo enu——
cleacidn segin Fartoch II.

Al extirpar lo toloa quisticz peli
gran dientes vecines vivos o tienen gueoer desvitzlizados.
Muchas veces el quiste radicular lleg: muy cerca al dpice del dien
te vecino de medo que eximte sl peligro al remover lo boloa que se
lesione el paquete neurovascular de estos dientes, lo cual g¢ausa-
ria la necrocis de la pulpa.
En casos rarss no podrd evitarse gue durante la orerceidn yo ez =
por mal neccess al juicte o por ou deofavorable extencidén debe ser
sacrificada la pulpa de un diente; pero dete viemrre eaforcarse -
ror cuidaxr los dlentes vitales ya que 1o deovitalisacidn del dien-
te disminuye el valor del diente, en enie case ce hace lo operpm———

s

oién de Tartoeh L.

Guonds exlinte el peligro de cbpip -

i1a cavidad nacal o el geano naxilor.

LTS
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S1 ya no queds una capa Ssea lhacle ecpacios reecinos {ceno maxilar
nariz) entoncep existe el peligro que al desprender la membrans -
guisgticu pe chran estas cavidadeny ento en el enno del antru ruede
conducir o graves y permanentes trastornoec.

Penetrar con una conda el seno maxilar no hoee dakio, peauofies rac—
gaduras en la mucosa del seno maxilar canan generalmente debajo del
godgulo, cuando la cavidad guioctica e cerrada con una cuidadoss ~
gutura hacia la ecavidad bucal; perforaciones mayores haecia el seno
¢ la nariz pueden producir figtulus y supuraciones.

En caso de quiptes ocupurados exios
te el peligro de infeccidn del codgulo ol rezlizor la operaeidn de
Partsch II.

Se logra btambién curar quictes infectados por lz opercaidn Fartoeh
II, pero el peligro de una infeccidn del codulo es grande.

En pacientes decdentodos el quinte
con su cavidad guede gervir por lo menoes pronjeranente rara sonte-

ner una prétosis; ge agrea, un ebturader o lo prdtenis,

En un auiote on ol noazllar inferi-
or, al enuclexzr ol gulste puede domarse el nervio alvedlar o €1 -

contenido Jdel conducto mandituior,

indiends en jaisten deatige--

=3
W
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roes y radiculares de un didmetro no mayor de 3 centimetros 12 obe
racién de Partsch 1I.

TECNICA DE PARTSCE I,

La %8enica counsicte en resumen en -
practicar una incisidn gue noc permita abordarlo, la osteotomia de
le porciédn dsea que lo cubre y apertura y vaciamiento del quiste =
conservande gu hemisferio internc.

Por este procedimiento el juicte gse anlona ¥y en un tiempo variable

desaparece.

Loeg tiempos auirirgicos soni

Incigidn.~ Se itraza siguviendo los limites de -
la proyeccidén del quiste oobre la eara vestitular siendo uns inci-
gidn circuiar; ss debe hLacer estd en un lugar equidistante entre -
el surco gineival 7 ol bordo libro de 1
La incisidén debe llegar en profundidod hosta el Lueso gortundo en-
¢in y perlostio, on casez en e ol quisite se ka exteriorizado por
desaparicisn de la iabla externa y la boloa quisties ootd por lo -
tante ern Irtimo contacto cor el periostio, Lay gue tener la pracau
cidn de no abrir extempordusamente el guiste roraue desrués la mo-
niobrs de deaprrexdiniento y separacién o la bolea y del pericstio
20 e muy oimple ror lo dificultud de individualiznr 1o pared quis

tica.

Deujrendaimiento dol colgngo.— Exte maniobro ge



realiza con una legra pequefia o con unz esrdiula roma.

Se toma el labio supsrior de la fibromucosa ineidids con una pinza
de digecridén a dientes de ratén o con una pinsa de Kocher para fa—
¢ilitar la separacidén del coleajo de su base dsea o de la bolsa -
suistica segin el cnooj se inicia la maniolws dosde el contro del
arco, s2 separa el colgajo con movimienbon suaves 4 oxpensas de lua
fibromucosa tratando 4e no herir la bolsa quistica, ol labio del -
paciente debe ser manterido levuntado con un ceparador de Favabeuf
u otre zimilar.

El colgajo dsbe Levaniarse hacote los limites ouperiores del quiate
limites que son prefijados pror la radiografia; en ol osueo de depn~
paricién del tejido Gmea el colpajo debe ser ceparado hasta encon
trar hueso aono, algunas veces nds lejos de log limites radiogrdfi
cos del guiste. El hueso muy papirdseo o dehiscente muede fractu——
rarse y al actuar como cuerpo extruiio engendra supuraciones gque du
ran mucho tlempo ¥y que exigen una nueva operacidn con el objeto ~

de sliminar el secuestro .

Os+teotomia.—~ Lu extroceidn del Luegso que cubre
al gquisie puede hacerce con diversos insirumentos aplicables segdu
ol grado de desitruccidon de la osiestructura.

En caco de que el huesge esté muy delgodo puede ser sescionade con
un bisturi para bueco, y oi es firms y oolido debe prooticorae la

osteotonia con escoplo o fresa,

Je precticaran orificics coincidenten con ol didmetro deol gquiste,

la tapa Gsea se extrae con pinza gubia, yo en presencia de la boi-
az quistica oe toma ésta com una pinza de Kocher y con el bisturi

- & -
imaente en toda la cxteruidn del goiotes entralda asi

| 22

ia taro del wiote ceo voelu ou cuntenido y se love ou interior con
figioldgice, poro o producir leoicnes ou el epitelic quisti
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Si el epitelic se ha despegado de cu insercidn duex se lo vuelve a
adosar con una torunda de gaca, pues no es muy exigente en cus con
'diciones de vida; 2lgunos sutores acostumbran suturar el tejido -
gingival a la periferia ds la bolsa auistica. Ia sdherencic de am—

bas entidades se produce con facilidad.

Tratemiento de la boloa guiotlea.~ En capo de -

preferirse el taponamiento de la ecavidad (para evitar que la boloa
quistice se deoprenda) se uaa la gaso yodoformain vaselinada.
La cantidad de gaza que se necegite para obturar la cavidad dete =
estar en proporcidn con el volumen de la cavidad, hay que evitar -
gl taponeamiento a presidén para que no se produzean esfacelol por
compresidén excesiva del colgajo gingival c de lo bolun quidticay -
esta gasa e renueva cada 24 horas, si se infecte: r dz mal olor se
debe retirar con mds frecuencia. Cadz cambio de capn exige un la-
vado cuidadoso de l2 cuaviad con osuero fisioldglco, s ceea con ga-
sa comiin ¥ ae vuelve a obiturar con cantidades eada ven menoraed.

Tratamiento del diente causanitec.— EL diente cou
sante portador de una gungrens ulycor ne puede ser conaervado sin
ol peligro de una nueva infeccidn del quiste.

Don son log camines o coguir; el trotomiento radicular y 1la apieec

tomia, o ou exiraccién.

Toataniento de loos envidadoo y dientes vecinoo.
Con 8] néiode conosrvador de Fartach no hoy auwoe tener por lo inte—
gridsd del sewo nmnxilur ni de lus fenno nuouled. La menbrana 3alo-
tica actia come un teldn do vecuridad quo defiende esten drpanou.

-

Loz dientes vecinon decviades por el crecinmicmteo ez onoive deil ul

=

ste Lan de per conoervados durante W. tienss pruuencini con el obm

O
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Jeto de no fracturar la porcidn alveolar y no crear golfos quirir-
gicos en el borde alveolar, que resultan molestos estética y fun—
cionalmente.

Tratamiento postoperatoric.— El tratamiento con

siste en los sucesivoo camblos de gasa yodoformada y lavajes de la
cavidad quistica con puere fisiocldgico 0 con golucidn alcohdlica ~
de fenol elcanforado.
Despuéo de una vigilancia de 20 o 30 diao, se deja la cavidad abi-
erta gpin nuevy mecha de gaca; el pacionts debe encarparse del cui-
dado de su cavidad practicandoce 61 misme lavajes con jeringa apro
piada o con el wvarorizador de De Bilbin.

VENTAJAS DEL METOLO DE PARTSCH I.

Oencillez de su ejecucion.
Puena visunlicacidén de la cavidad.

Lo ouperficie Gaex queds cubierta

en toda cu extencidn por el epitelio.

Be evita lo infecceidn dsea y le——

aién de 1loc dientes vecinos, oy que se congerva 1a bolse gquictica.



DESVENTAJAS DEL METODO DE PARTSCH I.

El epitelio quistico es un elemen-
to patologico gue debe ser eliminado porgue pueds sufrir transfor-
maciones adamantinas o tumorales o recidivar bajo la forma de un -
nuevo guiste; por otra parite la integridad histoldégica de la mem——
brana quiptica no es psiempre abmoluta.

En muchos camos el quiste esta in-
fectado y la membrana degenerada; siendo asi, su conservacién es -
problematica.

La cavidad artificial creada permi
te la acumulacidén de alimentos y liguidos bucales y su putrefaccidn.

RESULTADOS DEL HETODO DE PARTSCH I.

Detencidn inmediata del crscimien—

to del guimte por supresidén de la presidén endoquistica.

Gradual adquisicidén por parte del

epitelic quistice de los carccteren del epitelio de la mucosa tueal

Aplanamiento rrogresivo de la pared

del quiste hasta ou desaparicidn.
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TECNICA DE PARTSCH IT.

El mecanicmo de su rellenc se hace
de dos manerns.
Técricn de Pertech IT con sutura.
Técnica ds Partsch II sin sutura, obturando ia
cavidad doen, con distintos materinles.

En el primero, la cavidad daca ce
llena de vangre y de lu organizacidn del codgulo depende la ogifi-

ecacidn.

En el se_undo la cavidod se tapiza
lentamente de epitelio y por u. mecanicmo undlogo por el cusl se -
aplana el quicte en el método de Purtsch I, tiene lugar ls regens-
racidén de lac cavidades patoldsgicaments creadas por el proceso.

Lo técniea de Partsch IT con sutu-—

ra consta de los aiguientes btiemypoa:

Incisidén.

Lesprendiniento del tejido gingival y confecci~
On de log colgajes.

Trapanacién Goea.

Enucleacidn de La bolna gqulastica.

Trotaniente de loo eavidades veecinas.

Teatamiento del diente coausanto.

Trotaniento de la ecavidad 63ea,

Sutura.

Trataniento joa3oporatoric.



Técnica de Partsch II con sutura -

oen quistes del maxilar superior.

Incisién.— En la regidn vestibular poco mds o —~
menos a la zltura de los dpices dentariog, se efectua la incisidn
con bisturi, ésta debe abarcar una extensidén moyor gue los limitos
del proceso y en profundifad deve lisgaxr hazia el tejido dmeo, to-
mando las precaucionas debidas para e el bisturi no lesione 1o -
bolsa quistica, en ceso de encontrarce ol tejide Ssec miy adelgaza
do y papirdceo.

Si me quiere terminar la operzcidén son guturas lo herida de la muce

sa debe descansar secbre tejido Sisco seno.

Desprendimiento del tejide gingiv:l y confocci-
6n de los colgajos.— Con una espitula de bordes romos, con legrs o
espitula 2o Freer, o con un periocaztétomo; se separa con especial -
cuidado el tejido gingival de su ingercidn en el hueso. Este des—
prendimiento del colgajo debe rezlizarase akarcando un limite mayor
que la extensién del proceso para obtener un accese fhcil a la bol
sa quistica.
BEn ol caso dec que el tejido Sueo gue cubre 8l procssc ce encuentrs
deatruido por la invasién del auigte, el deaprendinmiento del teji-
do gingival debe realiszorse kasitz encontrar huesco pano y S6iide.
Cuande o1 quiste es suguradc f{en ou reriodo crduico; ectas adheren
cias son mayores en alpunis ccusicnea se realizai verdaderac solda
duras entve enciz y menbrana aquist:ea, olicndo necesario en extas -~

Ligar 1a punta

bt

gituaciones pars desyrender el tojlde gingivel, util
v borde ronmo 4el bioturl o coa tigera realizonds unz monicbeo de -
disepecidn une nos seraite cecscionar las adueroneinu o inserciones,

lec nismo cugede con ias fistulas.

Tresauneidn Sooa.~ En este tlenpo nos encon-

L2}
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tranos con dos gltuaciones dictintas; o bien el sejide d:i:00 sutd -
zand con ¢ gin modificacién de oum limites {abomvumliento de ia wa-=~
bla externa) ¢ se encuentra destruido y en este ecose ia fibromucssa
estd directamente en contacto con la vaina conjuntive del quiute.
De acuerdo con estas dioposiciones gerdn sdos las maneras de acluar.
En el primer caso paira Jlegur al yuiste verd necegario trepanar el
tejido Gseo; esta vsteotonia oo realice por medio de ecco.loc, war—
tillos y pinzas gabias, yars fabricar una ventano en la tobla exter
na.

En la segunda forma de preseniceién gerd ouficiento agrondar con -
ringas gubiag, la aberiura patoldgles creads pour ol proceso; con i

to terdremes una amprlia visién del coutenido dseo.

Eraeleacién de 1z bolsa guicties.- Se prucede a
vaciar la bolwa guistica antes de hacer ou enuclezeidn, sobre itovdo
en los quistes grandes.

Tiens gor obyeto =3tz vaniobrs dissinuic el volumen dal quiste, re-
duciédndolo & ou nenos expresidén e impedir el vuoeico del coutenido -
guistico en iz boeca del vaciente. So reaiiza esto cperceifn punzon-—
do la boisa quistica con una sguje de culibre mediasnn  haciondo la
succidn del contenidu quisctico, con uvna jerings de viario.

Después de vaciaio el guiste veceionamos ou poared o bistur! o tije-
ra y practicumos la iimplesa del contonido quistice por wedio de -—
trozos de gasa © con el acpirador, estando todo lisio para procti——
car el tiempo nde importunte de ia iutervencidn que es 1a enucles=-—

. ) P
2ién de 1i beoloo gquisntiea.

Tomamos 1os bordes de ia unecioidn do lo belon quighies con piaZuld =
de XKocher, de edte manerd oo ponitle *oner un perfects domunio de -
la tumoracidn. La enuciezcidu de lu boioo quistica se rexiisa oiguz
endo los iTmites pcuperiores o yriner téroine pura dedienr.es en 8o
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guide a la porecidn inferior; de esta manera coumeguireamcs deapren——
der en su wntalidad iz membranz quistica, no quedando adherencia -
mas que por gu ingercidn al cuello del diente productor del quiste.
Esta "golilla ouistica" debe ser enuclesda con prolijidad, para -~
ello se usa el raspado de la misma por viz alveolar después de ex——
trafido el diente causante o por ia mioms brecka operatoria.
Extraida en su totalidad la bolima quistics oe practica la hemosta——
sis de la cavidad Ssea con gasa.

En los quiotes supurados es necepario el raapado de la cavidad dsea
prolijamente reclizado en todos los dnguios y diverticulos duseocs, -
con ol objeto de eliminzr hasta lLms particulac mis pequerias de mem—
brana, la cual puede ser semilla de una nueva recidiva; se pincela
luego la cavidad dsez con agua oxigenada y se efec’lian toques con —
una golucién de cloruro de zinc nl 105 con el objeto de eliminar to
dos los rastos quisticos,

Tratamiento de las cavidades vecinas.~ Se debs -
reslizar un tratamienio relacionado con la estructura de la cavidad

¥ relacionses por el avance del rraceso.

Tratamiento del diente causante.~ Hay dos conduc
tas que debemops meguir, teriende ambac la micma finalidad, la supre
8idén del Ffoco séptico. )
Estas dos conductas son 3 la exirzccidéu del wisnbte causante, la cual
afectuarenvs de inzcdiato a 1a enucleacidén de ia tolsa quistica o -
la reseccidn yuirirglcea de eu Arice Jue 26 iogra cen un gimyple golpe

de ascopio ¥y mariilis, o ila apicectonia con fresad.

Trataniento de la cavidad doea.~ levioamou deteni

damente .: cav.dnd 3.8 alogjaba el quiste, ni estd exanglie rrovocamos



una nemorragia ligera de lap partes blandzs vecinas raspando con -
una cucharilla o un instrumento cuclyniera, asi se llenard de zan—
gre.

Otre material de relleno es el yodoformo asi como gasa.

Suturaz.- Eoste método exige rigurosa asepsia de
la oreracidn, gue el codgulo y cavidad Sesea no se contaminen con ~
la saliva y el medio ambiente para mantener la esterilidad del cod
gulo sanguinec. 3i ecte codgulo se infect: dando sintomas claros -
tales como doloren, tumefaceién, onrojocimiento local, repercusidn
sobre el estado general oe cortan los puntos de sutura, se abre -
amplismente ln cavidad desvegando lon lubios de la incisidn y se -
trata como cavidad ablerta; lavajes con guero fisiolégico y tapona
miento con gasa yodoformada.

Si se temiera por la integridod del codgulo wobre todo en quistes
grandes, 3e puede colocar una mecha de gace ontre dom puntos de su
tura cono drenaje, se retirara a las 24 6 48 horas y no se vuelive
a8 repetir.

Bl material de cutura gue ussmos e3 el hilo comin de lino, la zeds
o nylon.

Los puntos deben distar entre oi Jde medio a un centimetro.

La sutura debe deccansar soire bass dsex firmej los puntos se re@i’

ran 8l sexto u cctavo dia.

Tratamiecto posioperatoric.- EL diz de la ope-
racién el paciente debe gunrdar comn, permanecer senisentude, des—
cansando con varias almohadas coloeadns dedrds de la cabeza.

L]
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Téenica de Parisch Il con outura -

en quistes de la mandibula.

Incisidn.~ Los limites, direccidn y tomafio de ~
la ineisidn variarin natuwcalmente deo acuerdo con 1a ublicacidn del
gquiste.

Lesprendimiento de la fibromusomn.— AL igual que

en sl maxilar supeorior se prensran ios colgajos.

Trepanaeibén.~ Se prosentan dop situasiones; la
integridad de la tubla externa ¢ la ausencie de lo nioma, prouvigui

endo lu técnica upada para ol maxilar puperior.

Enucleccidn de 1a bolor quiatica.~ £e yroceds-
ra al vaciomiento del conitonido guistico con jeringn,  decprendi-
mlento y extraccidn de la membrann. Tenivado en cusnta laus relacio
nes que tenza a8l proceszo con 2l pmiuete vigeuionerviose; en caso -
de intime fusidén de esie paguete coi lo membvrana og necedurio ofec
tuar unua proliia disececidn, con ol objeto de separar anbos elenen—

to6.

Tratamiento de loz disntes vecineo.— Eate tiem~
po operatoric tiene idénticas indiencionos smo las del maxiior su-

porior.

Trotanionte 42 lo ervidad.~ S0 procedera do o

(38

B1gTn meners Jnme en el maxllar J.perior.

-

cusurn .- Uooprcnos el 2iluno rroesdinients Jwo so

errien pora ol muxlilor _upcrior.
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En lon capo~ de auistes grandes,en los curles ha nido mennster pa-
ra3 abordarlice, efuvctunr -ma incisidn muy extendida es convenienie
disminuir los limites de esita incisidn colocando en los extramos -
de lo misme algusoa puntos de outura. De esic muners a1 colgajo no
yuaedard flameando dentro do la cavidad bucalj en algunas outsiones
y con el aobjeto de que estos colgnjos no ss esfacelen famos prefe~
rido seccionazlos, lo cual se hara con bisturi o $ijerz

La saccidn d4e loo colgajos da uun abundzaate nemorragia muy molesia

como conuecuennin

Ei postoporatorio.~- Egtd sujeto 2 las indiogwe——

ciones quo s8¢ nen dodo pans &1 maxilar sopepior.

T8conica 4 Poriuch TT win sutura.

La operacid:. signe en todo lac norm. sedizladas
para la téenicn con sutuen. Low tieampos cen los aismos cot ia dai-
gr variccidén residiendo en log tiempos de troinzieato de 1o cavie-

ded y del postoperatorio.

Tragamients we T4 cavidod.~ Tevminadn la emu-——-—
cleacidn de 1a bLolsa unfuiticz y 2licndos 1oz bordes dseos =56 lava
1a cavidad con saero fiuwscldpico y ngua ozigencds, e seet con gi—
pa simple; se cconcejs el tosanlente 4o Lor parexe: O6geas soa alo-

.

ro d6 sinc al 1G7 con 1 elje:o de olinincy todos ios restos -
quisticcu.
¥l labio cuperior 4ol colinjo sel lobro iaferior en ol paxilor -

- e

ferior} se inbroducs Jdoutro ce 1n eavidad denn ¥ Sobre 6L y reily

Ve
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nendo la cavidad se aplic: ia gasa de obiuracién. &l rellenc con -~
soza tiene vurias ventajus, como la prevencidén de introduceidn de
una hemorragia Ssea, gue si 1o ep grave en todos los casos si es -~
alarmante; 9o evita 1+ infeczidn de la cavidad 6mea impidiendo con
ecta barrera la introduccidn 4o lo3 microorgunismos bucales.

Ss emplea parz este fin lz masa yodoformuar en +tiins con bordes -
orillados, con el ebjetn ds gue no queden hilaciiag en la cavidad.
La gesa se vrebirs después de un tiempo varitble 24 a 96 horas, en
reiacién con el estado de conservacidn d» cpto matericl. En las ca
vidades grandes, en las cunies el cambio de gusn es dolorose y con
diciora una nuevu hemorrzriz retiremos el mateorizl por pequefios -~
trozos, proporcinnales a ou longitud; asi en 3 6 10 diaa la cavi—
dad queda libre, nc hay hemorrupin ¥y la maniobre se hace con esca~
so dolor.

E: estado del hueso y lz kemorragia indiecarin la nscesidad de una

naeva obturacidn.

El postouperatorio.— A 1as 45 horas revisamos al
pacieniz, si creemds necesario cambiar lo gouz yodoformada hay que
tener lu precaucidn de impreguarla perfectumente en cgun oxigenada
caliente, con el objeto de despezaria de lo cavidad Scea evitando
guiores y hemorragizs; el retiro de lu guse dobe hacerse muy lents
mente.

Unc ves reiiradz Lz gusn ce efsetdzn lovajes con cuero fisioldégico
tibio, en zbundzneio; ce pinsels la cavidad con eloruro de oine ol
1053 y ae 1z vuelve a obturar con ~o-a sedotormudn aue se dejarz -
stras 45 korao,.

3%0 ce reperitc durante § 6 4 cepouus nLatl yue eonprobemos Jque -
1a eavidad no congre ad
airo lo eusvidad ae ve cabaiondo

]
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de una membrana color verde-rojizo, que indica la tentative de epi
telizacidn; a los 20 6 30 dius lpo covidad 6snea esti cublerta de -~
epitelio y con toda lentitud y durante largo tiempo tiense lugaxr ou
proceso ds zaduccidn.

g



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Las posibles complicaclones de la
enucleacién o marsupializacién de los guigtes incluyen; tumefac—-—
cién, infeccidn, traumatismo de nervios motores y sensitivos, he—
morragia primaria y secundaria, fisgtula bucal, y ocacionalmente -
obstruccidén de vias respiratorias cuando el quiste se encuentra —
en la regidén submandibular o en el cuello.

El edema &3 normal y fisiolégico
después del procedimiento quirdrgico.
Estas operaciones son traumidticas y la retraccién prolongada de -~
los tejidos contribuye a obstaculizar el drenaje linfatico normal
de la regidn; esto aunado con la reacecidn inflamatoria produce -
edema y tumefaccidn,

La probabilidad de infeccién pueds
ser minima usando antitidticos y una buena técnica quirirgica, asi
como tener una buens asepsia.

La hemorragia prinaria debe cohi--
birse durante la operacidn, la secundaria generalmente ocurre cuan
do se ha traumatizado un vaso de grueso calibre al operar; también
puede ocurrir por trauma inesperado de vasos neoformados, al qui--
tar los apdsitos quirdrgicon.

Bste compiicacién suele cohibirse por lo precidn. Deben extirparse
ioe grandes eodgulos y o6 buscard el origen de iz hemorragia antes

de aplicar lapresidn de una manera cdecuada.



Las fistulas buconasales o bucoan—
trales a veces resulian de haber elegide mal los procedimientos -
quirdrgicos, o de error en la téenica.

Elle pueds evitarse por una diseccidn cuidadosa; la pared quistica
frecuentemente yuede despegarse de otras membranas sin penetrar en
la cavidad nasal o antrel; y a la ves evitar una fistula permanen—

te gue necesitara cierre cecundario.



CONCLUSION.

Al término de esta tesis, podemos
decir que ea indispensable 8l estudio, anatémico, fisiolégico, —
histoldgico y radiogrifico de 1o egavidad bueal.

Para que el cirujano dentista pueda localizar y dictinguir lag —-
difersentes anomalias y alteracliones que podamos encontrar en la -
cavidad bucal.

Y aoi lograr una ética y concien-

cia profesional como cirujanon dentiutes para bien de 1la humanidad.
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