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P Oi0CC L) DEÍ L O EC 0 D TEa 

PREFACIO. 

El creciente interes que ha despertado la CIRUGIA ORAL Y 

MAXILO FACIAL en la educación y la práctica dental fu é estímu-

lo para elaborarla siguiente tesis,en donde se t tata,de demos 

arar la importancia que los quistes tienen dentro de la Odont2 

logfa,tomando como base científica para su composición,diagn6e 

tico y tratamiento a las diversas ramas de las CIENCIAS £EY - 

CAS como son t la HISTOLOGIA, PATOLOGIA, EMBRIOLOGIA Y MMICINA-

ORAL. 

La amplia investigación que se lleva a cabo con la eiru-

gia en la actualidad, preside una armonia funcional,entre los--

componentes de varias ramas médicas,obteniendo datos recientes 

de conclusión. 

El tema de los quistes en la práctica dentales uno de--

loe aspectos más olvidados y complejos de la Odontología esto-

nos ha originado un acumulo de opiniones tornando en cuenta las 

investigaciones de diferentes autores de distintas ramas de la 
Odontología y ciencias médicas; Nos encontramos en una época--

en que debemos basarnos en las investigaci6nes realizadas con-

conceptos anteriormente empi'ricos y conocimientos específicos, 

paratra.tar un tema.que es muy importante. Aunque debemos cene 

rar que en el futuro sigan las investigaciónes tanto clínicas-

como basicas y continuen resolviendose los problemás que nos--

presentan los QUISTES. Estas investigaciónes deben tener como-

base,las mejores técnicas clínicas y principios cientificos,pa 

ra reflejar la gama de problemás qu£sticos que actualmente te-

nemos. 

Aunque podemos diferir algunos en conceptos o sus funda-

mentos, ésto no significa que se les niegue el lugar que mere-

cen algdnas referencias al respecto. 
La presente tesis es una recopilación de datos hasta la- 



fecha obterticioH para presentar a los esatiltiiantes, pasantes y 

profesionales de Odontología la importancia del tema cien--

eia y arte de la cirugía maxilo facial con respecto a los - 

quietes. 

Por necesidad un tipo• de tesis como está, debe referir 

se a principios aplicables y principios Patológicos,Hietoló 

Ricos y Fieiplógicoe que forman una base científica en la -

práctica clínica de la cirigia oral y maxilo facial y, en ea 
si todas las ramas de la Odontología. 

Hay una tendencia a la fragmentación de los temas den 

tales y una falta de unidad en la enseñanza y practica den-

tal de loe quistes, como esto interesa a todos quienes se - 

ocupan en la práctica médico dental, hemos intentado en la-

presente tesis observar los aspectos Histológicos,Fisiológi 
cos, Patológicos y Clínicos de este tema. 1,1 buen tratamien 

to, así como la destreza en la práctica clínica,es un campo 

en el cual el estudio y la experiencia son las bases que --

constituyen el buen éxito del tratamiento. 

Debido a, esto el siguiente titulo 6 tema de la tesis-

sera el de ; COMPOSICION , ORIGEN Y CLASIFICACION DE LOS --

QUISTES ORALES Y SU IMPORTANCIA EN CIRUGIA ORAL, que hemos 

tratado de exponerla de la siguiente manera : 

Ba le primera parte de la presente tesis se tra-

tare los aspectos generales de los quistes. 

La segunda parte de la presente tesis se ocupa -

de los trastornos que nos puedan resultar y originar los --
quise. 

&i la tercera parte y última,, se trata sobre los 

temas tan importantes como son $ las conclusiones y la im--

po rtancia de los quistes en la cirugía oral. 

hsperando pueda servir como ayuda de consulta está te 
sis a loe praeticos,estudiantes e investigadores que tengan 

un interes comdn sobre la cirugía oral y en esoecial los --

quistes orales. 
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CAPITU LO I HISTORIA DE LA CIRUGIA. 

Es ya una tradición el de incluir capítulos de historia 

de la cirugía en los libros quirdrgicos principales y en las 

tesis de los itltinos arios,de hecho algunos ccpftulos son los 

más citados en la historia de la cirugia,bista con recordar-

a los grandescirujanos y sus aportes a la cirugía o sólo --

oeuparee de las intervenciones mayores que son simples varia 

cionee de las t écnicae viejas. 

Insistiremos en un pasado reciente,aunque el lector de-
be tener presente que la cirugía es una materia antigua como 

la humanidad misma. 

El cirujano actual claro está, trata de manera diferen-
te que sus colegas en el pasado,pero algunos conceptos de --

trabajo del cirujano son lo mismo. El factor de mayor'impor-

tancia que dificultaba el trabajo de loe cirujanos en el pa-

sado,era su poco conocimiento de la iüato;nia. En el antiguo-

ggioto la medicina tiene dos elementos,uuo racional empirico 

y el otro mggico religioso. Los tiniros que se han descubier 

to ce referían a m4dicina,cirugía,obstetricia,ginecologia y-

problemas de veterinaria,aunque el conocimiento de la anato-

mia humana era mínimo y se efectuaba por trabajadores modes- 

tos que no ee interesaban por el avance y'estudio de la medj 

cima. 

En la antiguedad griega y romana el cirujano existía co 
so esoecialista,pero sólo actuaba cuando las dietas y drogas 
no lograban surtir efecto,en precencia.de  lesiones, el ciru-
jano podía solicitarse de inmediato. 

En los siglos XIII y XIV la cirugía no crecio en su --

estudio y la evitaban los médicos ouienes se educaban en las 

universidades que entonces aparecian en Europa. Junto con --

teología y leyes, la medicina soba co.tstituir una de las fa 

cultades básicas, fue el historiador Quesnay del siglo XVIII 

quien hizo la noción erronea de que la iglesia prohibía la-- 



—
pero 3ctua con la mano1 es evidente que tods.s las mejo ria s--

provienen princip=lLnente de ello. 

Actualmente un cirujano ha de ser joven o por lo menos 

hallarse más cerca de la juventud que de la vejez;con una - 

mano fuerte y segura que no tiembla, y dieouesto a utilizar 

la izquierda como la derecha; con un juicio agudo y claro,-

de espíritu valiente, lleno de piedad y de conocimientos mo 

rales,cientfficos y humsnos,,de manera que desee curar a su-

paciente,oero no se impresiona por sus gritos y ruidos del-

paciente y no siente la necesidad de ir demasiado aprisa o-
de cortar menos de lo necesario; sabe que hacer en cada ca-

eo-  clínico como si los gritos de dolor no le causaran emo--

ei6n. Ha de conocer cuatro cosas ; la primera,que sea letra 
do; 19 segunda, que sea exnerto; la tercera,cue sea ingeniº 
no; .y la cuarta,aue tenga buenos modales. Como podemos esta 

blecer esto es como facultad y nrofeción. 
la historia de los ultimos cien años ha demostrado aue 

la mayor harte de los individuos que han actuado en la ciru 

gfa en uno y otro momento conpartieron sus ideas. Lo que no 
podian preveer era que en un plazo de dos décadas la ciru4. 
gia se unirla a otras ramas de las ciencias médicas, y así-
nodría aumentar sus horizontes en forma inimaginable. 
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CAPITULO II Dr1Fll'rTCIO"r Y ORIGEN D2 LOS QUISTES. 

Se le dedomina quiste a una cavidad nue e nresenta en te ----

jido blando o duro con un contenido líolii;io, se;nillquido o gaseo-

so, el volumen del contenido ea irnporta.nte en relación con el t_ 

matt0 total del tejido. ( Leroy w. Peterson) . 

La presencia do tejido epitelial en el interior de la medu 

la de los huesos maxilarea,es una cara.cteri:;tica propia de los -

maxilaree y otros huesos del esqueleto, este epitelio puede ser-

odontogenieo o no odlo>ntogerxico, el epitelio odontogeñico son los 

vestigios de los drganos del esmalte o de la 1,1mina dental, puede 

existir en loe maxilares como órganos del. escaalte no desarrolla-

dos o como restos epiteliales de malassez, que estan normalraente 

presentes en el ligamento periodontal. Así dando origen a los 

quistes verdaderos llamados odontogenicos. 

El epitelio no odontolcigico se encuentra unicatuente en el - 

maxilar superior y representa los restos del epitelio que cubría 

a los procesos embrionarios oue generan el maxilar, estos resi-

duos se encuentra a lo largo de la linen de cierre de los proce-

sos embrionnrios,ee decir a 10 largo de 1?. linea media del pala-
dar (fustSn de los procesos na.latinos), en la zona de loa cana.--
nos e incisivos laterales del. maxilar (fusión de los procesos --
globular y maxilar), y en la región de cierre o fuei6n de los --
*roceeos nasales medio y lateral con el proceso maxilar. Otra --
fuente de esté epitelio, er ««1 maxilar son los restos del conduc 
to nasopalatino veotigial,este conducto revestido de epitelio --

que en las primeras etapa de la vida fetal del hombre y en verte 
br*dos inferioren,conecta entre si la cavidad nasal y bucal. Los 

restos de.este conducto se observan en el canal nasopalatino y - 
en la zona de la papila incisiva. 

Patologicamente un quiste esta constituido por una membra-
na adyacente .al hueso, formado por tejido conectivo fibroso o -- 

eepeular hacia la cavidad qufetica, el tejido, se hace menos den 
soy ms.duro e infiltrado en su mayor parte, con células de infla- 
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maei6n cronica. Is cavidad central contiene un liquido que ve 
ría de consistencia, este línuido está separado del tejido co—
nectivo inflamado adyacente, nor un recubrimiento de células -

epiteliales que se derivan de los restos epitaliales de mala--

eeez. El líquido quístico de la cavidad deriva parcialmente--

del tejido necrótico,que originelmernte estaba en la cavidad.--
las "poasees» inflamatorias intermitentes agregan tanibien mate 
riel a la cavidad quística, una vez que esto se ha formado par 
te de la pared del quiste puede desprenderse de la cavidad y +. 

sufrir autolisie. El revestimiento enitelisl puede expandirse, 

nor la actividad aumentada del proceso inflamatorio y vor el-

aumento de la presión osmótica dentro del quiste. Si en la le-
eión se encuentra una invasión bacteriana, *auzneritada periodica 
mente dera lugar a un desprendimiento de la pared quística in= 

cluyendo el epitelio de esa zona, hacia la cavidad provocando-

una di1ntaci6n vascul^.r y reabsorción ósea , si las defensas -

del organismo controlan la infección, no se presentan síntomas 

y si el desprendimiento es severo se manifestar' por medio de-

dolor e hinchazón, virtualmente todo el revestimiento epite---

lial y algo de tejido conectivo se vuelven necr6tico y puede  
nrovocar un exudado. ^i no se presentan síntomas, el epitelio 

se extenderá de nuevo sobre la carte desprendida para restable 

cer el 'cuiste. 

Hay otro mecanismo de forruaci6n quística, que es el cre-

cimiento continuo del epitelio en una formuci6n conceñtrica, -

hasta que las células del cuerno del quiste se vuelvan necróti 

cae oor una inadecuada nutrición. 
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CAPITULO II DiFINICIOtd Y ORIGEN DE LOS nUISTES 

MICROSCOPICM ENTE : 

Los quintes son unas cavidades llenas de líquido, revestí 

do epitelio,que se localizan en los maxilares y tejidos blandos 

de cara, cuello y piso de la boca. 

Loe mauilares contienen en su modula, epitelio que puede—

ser de tipo odontogenico o no odontogenico. Pueden causar,hin—

chazonee intrabueales o extrabucales, de acuerdo a esto eneon--

tramos cuatro tinos de quistes ; tres de -tipos de origen verda—

dero que son : los congénitos, los de desarrollo, y los de re--

tencidn y un cuarto grupo de q•¥istea que no lo son en un senti—

do estricto, porque no tienen revestimiento epitelial y se le — 

conocen con el nombre de seudoquistee. 

Las estructuras quísticas descubiertas en los maxilares — 

por examen radiográfico, deben distingirse de los crecimientos—

solidos de loe maxilares, distinción que no siempre puede esta—

bleeeree observando la radiografía, sin embargo la mayor parte—

de loe quistes son pequefion, y el examen radiográfico puede es—

tablecer el ritmo de crecimiento de tales lesiones, y descubrir 

erosiones de raíces dentales y destrucción cortical, estas diti 

mas caracterfsticae raros de los quistes, pero típica de lesio—

nee malignas. El examen microscópico de las lesiones muchas ve—

ces demuestra pequeñas zonas qufeticas y áreas de proliferación 

eoitelial. Desafortunadamente, incluso el examen microscópico — 

del contenido de los quistes y del material 'obtenido por raspa—

do de la pared del quiste, no siempre logra el diagnóstico defi 

nativo, hay varias ocasiones en las cuales el examen de la pa--

red del quieta proporsiona un diagn6stieo claro de cierta impor 

tencia para el tratamiento y es necesario someter todo tejido —

extirpado para el examen hietopatológico. El diagnóstico de --

los quistes frecuentemente tiene que establecerse a base de la 

historia clínica, datos clínicos radiográficos, microscópicos y 

patológicos que puedan reunirse. 
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C PI Ui) i i cirlc í; üN Y Lvc:„i,IZ CION iir, LüS 

QUISTES ORALES. 

Estas clasificaci6nes de los quistes orales que se pueden—

presentar en la cavidad bucal, en la cara y en el cuello,nos --

basamos en otras clasificaci6nes como en la de Robinson, Thoma, 

Velazquez, S.N. Bhaskar, Leroy . Petterson y otros autores. 

Congenito 	Tirogloso. 

•--- Branquial. 
Dermoide 

EpidermoideI
Dermico 
Epidermico 

Q 
U 

I 

3 

T 

E 

3 

De deaarrollc 

Eandibular mediano 
De origen no dental Nasoalveolarea 

Palatino (no odontogénico) 	De la linea medialmedio 
Alveolar 
mediano 

Nasopalatino Del conducto 
incisivo. 

De la papila 
palatina. 

Globulomaxilares. 

Multiocular. 
Periapical. 

Plriodontail Lateral. 
Residual. 

Primordial 	dicular. 
Residual. 

	

origen dental 	Dentigero 	Central. 
Lateral. 

	

(odontogénico) 	
De erupcion 

dentaria. 

UÑstoquiste odontogénico 

Lo- dontogénico queratinizante y calcificonte, 

e retención ¥. ¥cocele. 

IRanula. 
ruiste mucoso. 

Cavidad ósea idiopatica. 
Ido enitelieles 1 Hueso aneurisma) (ósea aneurisrnatico). 
(seudóqutetes) 	Traum4tico. 
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Cla3if caoioii segun su locaiizaci6n ein la i'cgi6n bucal; 

bIuCOCAll. 

•  
;uiete mucoso. 

Quistes que se presentan en 	Ránula. 

tejido blando. 	Gingival. 

Epidermoide. 

Nasoalveolar. 

Branquial. 

Linfoepitelial. 

Del conducto tirogloso. 

ada 1 R Quietos que es presentan 	cu ar• 
Primordiales, 

en el apice del diente. 	Residual. 

Quistes que ée presentan 

en la línea media del 

maxilar, 

Lesiones que presentan 

distintos aspectos. 

Palatino mediano. 

Alveolar mediano. 

Globulomaxilar. 

Naeoalveolar. 

Del conducto incisivo. 

Papila palatina. 

PERIODONTICG LATERAL. 

TRAUMÁTICO 

GINGIVAL. 

CAVIDAD OSEA IDIOPATICA, 



QUI2Tzy CvNGr;NITv3 .- En este grupo de quistes lo cómopo-
nen tres tipos de quistes nue son: Del conducto tirogloso; Bran 

quiel y el Enidermoide que a continuación detallarnos. 

QUISTE DEL CONDUCTO TTROGLOSO .- Es un quiste que se pre-
senta en loe tejidos blandos y se localiza en el conducto tiro-
gloso. Se le dedomina conducto tirogloso a la pordidn del con-

ducto epitelial ciego desciende desde la lengua hasta la colali 
zaci6n de la futura glendula tiroides. En la diferenciación de-
la tiroides, el conducto degenera dejando restos e{niteliales,--
que si sufren una raodificaci6n pueden provocar quistes; pueden-
soareeer en cualquier porción de este conducto, clínicamente, - 
estan en la línea media,entre el itsmo de la. glandula tiroides-
y el agujero ciego o base de la lengua, presenta un color obscu 

ro s  tambien puede estar muy vasculariza.do, un sintomie. muy impor 

tanta y frecuente es una hemorragia dF, la cavidad bucal provoca 
da por los rupturás de las venas sobreyacentes. 

Los cortes microecópicoe revelan que es un quiste revesti 
do de epitelio cilíndrico ciliado, el quiste generalmente se es 

tá en relaai6n intima con el hueso hioides, puede ser asintoma 

tico o puede encontrarse síntomas como resultado de le presidn-

que provoca este quiste en otras partes, como la de¿luciSn hace 
que el quiste se mueva hacia arriva . 11 quiste puede infectar-
es y en este caso drenar espontaneamente. 

El tratamiento de un quiste es' la escisión completa del - 

trayecto quístico hasta la base de la lengua, frecuentemente in 

eluyendo una oorsi6n del hueso hioides;-  es indispensable, para-

k curación. 
c.1 quiste debe eliminarse antes que ocurra una infección 

del mismo o d-.spues de que los sintomxs agudos de la infecciSn 

han disminuidos. 
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CUISTE BRANrt1TAL=- 's „n quiste ou0 tiene su origen a para 

tir de inclusiones eniteliales en el interior de los ganglios ---

linfaticos cervicales, son unas tumefacciones circunscritas y mo-

viles que generalmente se localizan a lo largo del borde interior 

del milaeulo esternocleidomastoideo en cualquier parte del cuello, 

no obstante, un 15r se observara en el ángulo mandibular y en ra-

ras ocasiones se encuentran en el piso de la boca, puede haber o-

encontraree un conducto fistuloso que se extiende hasta el mdscu-

lo digdstrieo terminando en la fosa amigdalina. Se trata de lesio 

nos que se presentan habitualmente entre los 20 y 40 años, 

Loe cortes microscópicos muestran que los quistes branquia-

les catan revestidas de epitelio escamoso estratificado, y rodea-

do de tejido linfoide, conteniendo un liquido mucoide y lechoso.-

Puede haber una fintula externa. El tejido linfoide *posee todas--

las caracterietieas de un ganglio linfático, y no obstante, si el 

quiste es grande puede comprimir la estructura linf4ticai y el te-

jido linfoide se observara como una zona de célula apretadas den-

sainente. 

QUISTE EPIDERMOIDE .- Estos quistes son relativamente poco-

frecuentes en cavidad bucal, tiene tres variantes y son: El quis 

te dermoide, el quiste epidérmico y el quiste dérmico. 

Se presenta como una masa bien circunscrita, libremealu- e mo-
vible, pueden presentarse en el paladar blando y duro, en el dor-

so de la lengua y más cornunmente en el piso de la boca o en la me 

jilla, los quistes pueden ser encontrados arriba o abajo del mús-

culo genihioideo. Ocurren generalmente er► la linea media, pero --

pueden ser desplazados lateralmente durante el desarrollo y deben 

de diferenciarse de los quistes de origen branquial. 

Estos quistes no con faciles de descubrir si no existe una-

tumet'acci6n debajo del mentón o en el piso de la boca,elevando la 

lengua y dificultando la fonación y la Liasticaci&n. A la palpa-¥-

ci6n estos quistes dan una sensaci(Sa similar al caucho, pero pue-
de ser fluctuante, gener'tmente contiene una secreción amnrillen-

ts parecida il queso, el color ayuda a diferenciarlo de la ránula 
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que es azulosa y vesicular. 

El examen r! '4fico anda a distingir al cuiste epider-
rnoide con otr-7.s lesionen, debi.o al contenido de la cavidad quís 

tica, frecuenteiuente con sustancias rdiop^.caa. 
Giicroscopicamente tiene un revesti,niento de epitelio de --

escamoso estratificado y queratinizedo, frecuentemente su cavi--

dad contiene queratina, en la parte de la pared de tejido conec-
tivo del quiste, es posible encontrar cabellos, y gtóndulas sebá 

ceas y sudorfpadas, folículos pilosos, así como estructuras den-

tales. 

El término dermoide, aunnue ha veces aplicado a está le—

sien, deberla reservarse pera las lesiones teratomatosas neoplá-

sicas que aparecen en la línea media de la .cavidad bucal. 

nUISTES DE ORIGEN YO DENTAL ( I10 ODOTJ'C0G. NNNICOSO 
DE 	DIDURA ) . 

En este grupo de quistes lo componen los siguientes tipos-

de quistes : El mandibular mediano, nasoalveolares, della línea-

media, globulomaxilares y nasopalatino, que a continuación des—

cribiremos. 

rUIS'TE L1ANDIBULAR DIE))IANO.- Es uno del grupo cae se forma-
en la zona de fusión de los procesos faciales,a nivel de la lí-

nea media del maxilar inferior, cono no se ha comprobado que pro 

lente epitelio ris¥iral est& zona, ca. t -,les it-:siones erróneamente-
se le dedomina quiste fisura]., estos quistes representan a los -

ouistes primordiales que se originan a• partir de un germen dentó 

rio accesorio, es un quiste que afecta a tejido blandos. 

WI STE iZASOALV cOL.!lES .- Es una lesión que afecta a los-

tejidos blandos, es de origen fisural, a veces produce resorción 

de hueso, se forma en la union de los procesos globular, lateral, 

nass.l y maxilar superior, ea uno de los menos comunes entre los-

quistes no odontogénicos y*no epiteliales de los maxilares, este 
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quiete suelC obre  :Zc - n la á'%i ,ii no ;ra y sü localiza en la ln-¥ 

sereión del ala de la nariz y al crecer invaden la cavidad nasal, 

todos los dientes de la región Afectada son vitales. Estos quia-;. 

tse suelen estar cubiertos por epitelio de tino nasal, pero tam--

bien tienen o4lulas escamosas estratificados. Los datos radiográ—

ticos son negativos debido a que estos quistes no son lesiones -  

centrales de hueso, sin embargo puede aparecer una radiolucencia-

si el quieto produce resorción ósea por presión desde el lado del 

periostio, las características microscónicas son iguales a los --

quietes mediano y globulomixilar. 

El tratamiento consiste en la escisión quirdrgiea completa, 

generalmente se procede intrabucalmente por una escisión cuidado—

ea de la membrana sobreyacente enucleando al quiste. 

QUISTE DE LA LIi EA MEDIA D:SL íiAXILAR SU?LRIOR.,- Este--
tipo de quistes se forman en la hendidura media del paladar sien—

do un quiste de hueso, y según su localización recibe los nombres 

de : 

PALATINO MEDIANO; cuando la lesión se presenta en la línea-

media del paladar,y €1 de ALVEOLAR IEDIAUO ; por referirse a una-
lesión cerca del proceso alveolar, inmediatamente por detrás de--

los incisivos centrales. 

Estas lesiones se originan a nartir de laos células epite---
h eles que quedan aprisionadas en la línea media del maxilar du--

rante el desarrollo, Robinson afirma que estas lesiones no son --

quistes de la linea media verdaderos, ya.que los huesos que se --

unen en estas regiones, se originan de tejido mesennuimatosos pro 

fundos sin oportunidad de inclusión de restos epiteliales. El +--

creo que solo son quistes primordiales de germenes de dientes su-

pernumerarios. 

. C1lnicamente, las dos lesiones se presentan -como tumefac,s 

oión sólida en la línea media dl paladar. la túnica mucosa puede 
ser pó.lida o blanqueada, pero siempre está intacta, no ha.y ulcera_ 

ción, la. lesión es indolora pero pueden causar molestias durrnte-
la fonación y la masticación. Estos ouistes coiapre den tan sólo-- 



cerca de 7.5» de los quistes no odontogónicos y seudoepitelieles-

de los maxilares según Bhaskar. 

Los datos radiográficos son desorientados, por la superposi 

ción de las sombras de los senos pnranasales, sé observan zonas--

radiolúcidas circunscrita, la inyección de un material radiopaco -

delineara al quiste y debido a su posicicn, el quiste alveolar me 

diana puede confundirse con el nasopalatino, pero se distinge de-

íl nos su situación rnós baja y anterior. 

Los cortes microscópicos nos muestran una lesión revestida-

de epitelio columnar ciliado (respiratorio), escamoso estratifica 

do o seudoestratificado. En algunos casos se observa ambos tipos.. 

de epitelio, la cavidad quística contiene restos celulares, liqui 

do, o queratina, o como en otros quistes puede haber espacios de-

cristales de colesterol rodeado nor células de cuerpos extrailos. 

El tejido conectivo perienitelial puede mostrar una leve in 

filtración linfocítica y plasmocitica. 

L1 tratamiento puede ser simplemente por enucleación, una--

escisión quirdrgica o utilizar el método de Partsch, muchas veces 
se alcanza la lesión haciendo un colgajo mucoperióstico desde la-

pared labial del maxilar y del paladar porciue estos quistes estan 
,cero,, del piso de la nariz e invaden le cavidad nasal. 

(UISTE NASOPALATINO .- Este tipo de quistes se componen 

de dos tipos: El quiste del conducto incisivo y el quiste de la--

pila palatina, segdn cae el huiste se localiza en la papila in-

cisiva o en el conducto nasopalatino, es un quiste de tejido blan 

do, estos quistes no crecen dentro del hueso, ni alteran de una -

manera importante la mucosa sobreyacente. Este quiste nasoralati-

no comprende cerca del 54% de los quistes no odoutogénico y no --

eoitelieles. re diferencia de un quiste óseo por medio de la ra-

diografis y per rxt u.en cquirir¥ieo. Puede ser asintomótico o pro. 
lucir una elevación de le parte anterior del paladar. Genera.lmen-

te estos quistes cuando se infectan se puede notar una descarga 

depus, que sale al presionar la lesión, la perforación general-- 
•¥runte deja que escape un líquido, pero la turnefacción reaparece-- 
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si el quiste no se extrae quirdrgicamente. 

La imagen radinnr l ca e. de grf-r ..e1nr pri hacer e,1  

n6etico,se observara una zona radiolúcida circunscrita en 1,9 par-

te anterior del maxilar, sin embargo, el tamaño del canal incisi-

vo no ce constante de manera, que un canal y un agujero grande pue 

de dar la apariencia de un quiste. Por lo general, la "sombra" de 

laeepina nasal,ee superpone a la radiolucencia comunicando a ésta 

en contorno en forma de corazón. El quiste se sitúa nor encima y-

detras en relación con•la localización habitual del quiste alveo- 

lar mediano. El quiste de la papila palatina no produce,por lo co 

mdn ninguna imagen radioldcida. Sin embargo erosiona el hueso 

desde la superficie palatina, y en los desdentados, el quiste puf, 

de aparecer ml¥s cerca de la superficie. 

Microscópicamente se observa un revestimiento de epitelio - 

respiratorio y o escamoso estratificado, presencia de gláindulas -

mucosa y nervios en la pared de tejido conectivo (caracteristica-

unica),e infiltración de linfocitos y plasmocitos ( en dicho tejí 

do hay infiltración inflamatoria debido a la infección secundaria 

de la cavidad quística). Para la via de acceso quirúrgico es ha--

cer un colgajo palatino c:spues de una incisión a lo largo de los 

margenes gingivales linguales. Elevando el colgajo con cuidado se 

conserven loe nervios y los vasos que estan en el agujero y que -
salen en la papila, frecuentemente estos nervios y vasos se con-- 

tan para un mejor acceso a la lesión. Esto no trae secuelas inde-

seables; generalmente el quiste se quita de tejido blando o hueso 

seg4n el caso. 

QUISTE GLOBULO MAXILAR.- Estos quistes son sacos fo--

rrados de epitelio, se originan a partir de restos epiteliales --

que se quedaron en la línea media de fusión de los procesos globu 

lar y maxilar del proceso facial embrionario. Por tanto se le --

observa entre el canino y el incisivo lateral del maxilar supe--,. 

rior, donde puede producir un agrandamiento, divergencia de las--

meces de los dientes (canino e incisivo) así como la migración - 
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de loa dientes adyacentes. Este quiste corprende alrededor de¥ --

17:, de todos loe quistes no odontológicos :/ no epitelieles (se;t i._ 

quistes). Es por demas asintom8tico, y todos los dientes de la r_ 

gión son vitales, corso otros quistes de la cavidad bucal, se i--- 

feeta secundariamente y sufren alteraciones inflamatorias 	id.+s. 

Las radiografías revelan una zona radiollicida, el diRE ósti 

co depende de la localización de la lesión ademas Ue una valora--

cidn. clínica de los dií:ntes adyacentes cara diferenciarlos de un 

quiste de origen dental, la zona radiolúcida es piriforme y se lo 

caliza entre el canina e incisivo lateral y sus raices cuelen es-

tar separadas por la imagen radiolúcida. 

Los cortes microscópicos revelan una membrana de tejido co--

neetivo (cavidad quística) revestida de epitelio escamoso estrati 

ficado o respiratorio. La pared del quiste muestra infiltrncidn-

de plasmocitos y linfocitos. (contiene las mismas ce.racteristic'e 

de los quistes palatino mediano y alveolar mediano). 

El tratamiento es c+uirdrgico; se trata nor enucleación coz 
plata y cuidadosa,pero se quede utilizar el método de Partsch, ¿a 

neralmente Íos dientes adyacentes no se.tocen, si la operación se 

planifica y realiza correctamente. Se levanta un colgajo mucope--

rióstico de la pared labial del hueso para lograr un acceso a.de--

cuado a la región.- La mayoría de éstos quistes sanan por primera-
intención y la cicatrización primaria puede obtenerse sin usar --

aposito ni .otras substancias jara obturar la cavidad. 

QUISTES DE ORTGL:. DENTAL ( ODO1'TTOG I(C5). 

Este grupo de quistes los forman lo- nuistes : ruultiocular, 

primordial, dentigero querato odontogénico, o¥'ontor.ico auerati-
nizsnte y calcificante. 

nirISTE i,1TLTIOCULAR.- En raros casos ¡in germen dentario pue 
de originar quistes rnmíltinles que, no se asociar. con un cliente --
desarrollado. Comprenden menos del 1 de los Quistes foliculares. 
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Clínicamente se presenta como agrrndamiento del hueco afee-.

tdo. la zona molar mandibulsr es su localización m4e frecuente. 

Radiográfieamente muestra una zona radioldcida en los maxi-

lares que pueden presentar el aspecto de pompas de jabón; es co--

mdn que los dientes migren . 
wicroncópicamente muestran que parece ser una cantidad num= 

rosas de quistes primordiales, adheridos, comunicandose entre el. 

Est6n revestidas de epitelio escamoso estratificado, y sus pare--

des de tejido conectivo pueden presentar un número de células in• 

flamatorias. A veces se observa que el epitelio de revestimiento-

eetá queratinizado y los quistes contienen queratina. Los quistes 

maxilares mdltiples son un hallazgo constante en una anomalía del 

desarrollo que se dedomina efndrome del nevobasocelular. Aderns-- 

loe pacientes presentan múltiples carcinomas basocelularee y qut! 

tes cebéceoa de la piel, y deformidades esqueleticas ( aboveda---

miento,frontal, costillas aplanadas, fusión de vértebras,etc.) 

El tratamiento requiere una escisión local cuidadosa y rndi 

cal y raepaje de la lesión. 

QUISTE PERIODONTAL.- Este tipo de quiste está formado-

por restos epiteliales o de la membrana periodontal, así tenemos. 

que este grupo de lesión lo conforma tres tipos de quistes que de 

acuerdo a su localización reciben un nombre; así tenemos a los -. 

QUISTES RADICULARES que se localizan generalmente en el ápice del 
diente; QUISTES LATERALES a los que se localizan y se forman a--

10 largo de la pared del diente y los QUISTES RESIDUALES que se-

localizan en regiones desdentadas y se debe a la remoción ineom-- 

pleta de tejido patológico cuando ee extrae uri diente infectado.-

Todos son de origen inflamatorio y spn el resultado de una infec-

ción dental, con necrosis de tejido pulgar y transformación dege-

nerativa de Eranuloma a quiste. La formación de ur quiste depende 

de la disolución de la parte central del granulom y la tracuda--

ción de ircuido a través del saco de tejido conectivo con forro--
de epitelio leista el interior de la lesión. Estos quistes suelen-

estar revestidos de epitelio de tipo escamoso estratificado y ge. 
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neral¥aerátc se cricuentra infiltración de células redondas ( plasm_• 
citos, linfocitos y edeaa), y otros signos de inflamación crónica, 

en la cavidad del quiste encontrarernoo restos necróticos carente—

de entruccura o sustancia eosinófila homogJnea, ademe algunas c6 

lulis vivas y cristales de colesterina cLrcundadas por células gi-

gantes, hemosiderina y grandes macrófagos pálidos (células espumg 

sas o de seudoxantoma). Alrrededor del tejido conectivo se pueden-

encontrar trabdculae óseas. 

Si se extrae íntegramente el quiste, ofrece el aspecto de una 

bolea que una vez cortado, exuda líquido o bien se encuentra lleno 

de restoe necrdticoe; la superficie interna es lisa. 

1h las radiografíae.se caracterizan por una radiolúcencia de 

limitada, en forma más o menos clara en la zona de lesión, ésta vª 

rin considerablemente de tamago, suele ser más grande que un grana 
loma y ,uede extenderse a dos o rn1s dientes, en raras ocasiones es 

puede observar un quiste que abarca casi todo el cuadrante de max#, 

lar, considerando el tamsko de la radioldcencia apical, se ha sug= 

rido que: si sobrepasa los 200mm" , se trata de un quiste periodo_ 

tal. 

El tratamiento es hacer una enucleación del quiste. Sin em—

bargo, es mejor hacer un colgajo desde la cara labial o bucal del-

alveolo, esto asegura mejor visibilidad de la regiSn patológica y-

permite la rernoci6n mas completa de la. lesión. Estos quistes, cuan 

do son grandes, afectan varios dientes y es muy importante que los 

dientes vitales no sean extreidos innecesariamente y cuando hay pe 

ligro de rlalarlos, el método de preferencia es el de Partech. las-

raicee de los dientes que penetran en una cavidad ósea deepues de-

ta enuele;ción de un quiste deben ser amputados desnues de la con-• 

ductoterapia o bien extraidoe. Existe el peligro de una remoción -

incomcleta de la lesión en regiones poco accesibles ya oue muchas-

veces la leei6n no se observa bien o los dientes adyacentes impi--

den su acceso auirdrgicó. En todos los casos el tratamiento es por 

eniicleacidn o in ,rsunislizaci6n (tecnica de Partech). 
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QUISTE PRIMOP.DIAL.- 8atoe quistes se diferencian dei 

los quistes periodontales y dentígeros en que no contienen elemen 

tos ealsificantee. L1 ormino folicular se ha aplicado a este ti-
po de lesión y puede utilizarse corno sinónimo, poraue date quiste 

primordial comprende aproximadamente el 5% de todos los quistes 

foliculRres y alrededor de 1.75% de los quistes odontogénicos. La 

palabra primordial implica una estructura más sencilla y menos de 

sarrollada. 

Cate lesión proviene de un germen dentario que, en vez de 

formar un diente, te degenera convirtiéndose en huiste. 

Clínicamente eet4 leeidn se a3ocia con un dionte ausente (a 

menos ;i!_w, cc origine de un. germen supernumerario),, se presente e 
los 20 o 30 años de vida,, puede producir un agrandamiento del ma-

xilar o ser asintomdtiea, es indolora, pero si es grande in le.--

sida provoca migración de dientes, loe dientes son vitales. 
Radiográficamente la lesión se manifiesta como zona radiols 

cides bien demarcada, que no se asocie directamente con un diente-

erupaionado o no. 

Loe estudios microecóoicoe revelan una cavidad quística cu. 

bierta de epitelio escamoso estratificado y puede ser locular, --

multioeular o mdltiple y una pared de tejido conectivo que está 

libre de células inflamatorias (no siempre), y puede contener pe-

quedos islotes de epitelio odontogínico o amelobláetico (primiti-

vo bucal epitelio) y por'lo tanto estén relacionados con el ame-

loblaatoma (neoplasma dental verdadero). En estos quistes las cé 

luías epiteliales tienen capacidad neta de desarrollar neoolasmas. 

El tratemielto de loe quistes primordiales consiste en re-
peje local 6 escisión cuidadosa. 

QUISTE DEiJTIGERO._ Es el m!s común de los quistes foli-

culares pues comprende el 95'*  de esas lesiones y el 34%. de auis--
tee odontogénicos, es mAs frecuente en los hombres nue en las mu-
jeree y suele presentarse en la segunda o tercera decida de la vi 
da. Un 70% de las lesiones se aparece en la. mandítu1a, y un 2n','. 
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en el mrtxilar. ( casi el ñ2 en zona molar, el 12,w en la región---

canina y un 12 en la región premolar y el 147 restante se distri—

buye sobre las demas zonas de los maxilares según Bhaskar). 

El quiste dentCgero proviene del 6rga.no del esmalte, después 

de la terminación parcial de la corona. Estos quistes se desarro--

llan despues del depiito de esmalte y probablementeson resultados 

de cambios degenerativos en el epitelio redicudo que forman el es—
malte. 

La lesión produce agrandamiento del maxilar que, algunos ca—
sos, es bastante acentuado. 

Cuando el quiste rodea completamente la corona se le dedomi—
na: QUIS'2E DENTIGERO CE(1TRAL, y cuando esta adherido a un costado—

de la corona se le dedomina «VISTE DEt;TIG'ERO LATERAL, y si se for—
ma un quiste cuando un diente ha hecho erupción, recibe el nombre—
de: nfYT STE DE ERUPCION. Sin embargo, ésta distinción no es impor—

tante ni necesaria. Estos quistes se encuentran más oomuncnente en—
el ni!o y en el adulto joven, y ruede acomparia r a cualquier diente. 

Zas radiografías muestran un diente que no ha erupciona.do,cu 

ya corona está rodeada por una zona radioldeida. Los quistes dent¡ 

gero agrandados pueden causar gran desplazamiento del diente, la--

presión del lfouido.ncumulado ruede causar des?1a_znmiento del dien 

te en dirección apical y con frecuencia la raíz no se forma comple 

tamente. 

Debe recordarse que loe quistes dentígeros y primordiales son 

unos ameloblastomas en potencia. 

Iros cortes microscópicos de la lesion revelan que la corona--
del diente está cómnletamente formada 6 quLe se encuentra en vías--

de formación, el quiste que lo rodea, está revestido de epitelio--
escamoso estratificado, en ocasiones el revestimiento es queratini 

zado, contiene. células mucosas y está cubierto porcial 6 totalmen—
te por células granulares. Precusntemente los quistes con revesti—

miento enitelial grueso tienden smss a la recidiva que los quistes—

con epitelio delgado, especiálmente si son múltiples. 

Ice. pared de tejido conectivo consiste en haces de colágena y 
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suele mostrar una infiltración leve de linfocitos y plasrnocitos.-

En el 82¡o de estos quietee, el tejido conectivo de la pared pre--

senta pequeños islotes 6 restos de epitelio odon-togénico. ante es 

inactivo y carece de significación clínica. Sin ernbn rgo el 5 6 G 

de los quistes dentígeros y"primordial, el revestimiento quistico 

o la pared de tejido conectivo, muestran proliferación n melobl6s-

tica. En contados casos, el revestimiento epitelial del quiste -

dentígero puede esperimentar una trasformación maligna (disquera-

tósica) y se ha demostrado que en esas lesiones puede originar un 

carcinoma in situ y un carcinoma de célules escamosas. 
Si se aconseja tratamiento, est indicado la enucleación com 

pleta del quiste. la escisión narcia.l es peligrosa y cualquier 

parte que se deje de la lesión quede formar un tumor dental. 

El tratamiento de elección, aun en las lesiones quísticas - 

extremadamente grandes, es su enucleación cuidadosa, ( si fuere - 
necesario, se puede hacer una incisión o marsunializacián en los-

quistes de erupción). 

Cada caso presenta un problema individual en su diagnóstico 

y en tratamiento, pero si ambos son correctos no hay.razdn por el 

cual el pronóstico no sea excelente y las complicaciónee mínimas. 

Cuando la expansión y asimetría han ocurrido, el proceso de-

reparaeión restablece el contorno normal de hueso y la regenera—

ción es completa, siempre que la operación sea adecuada y no haya 

recurrencia del nuiete. 

• /JUERATO(UISTE ODONPOGENICO.- Cerca del 8% de los quis=-

tee dentf eros, primordiales y multioculados (en raros casos al—

gún quiste radicular o residual) presenta caracteres histológieoe 

singulares por loe cuales fueron clasificados como queratoquiste-

odontogénico, nero estas lesiones son comunes entre los quistes - 

que se ven ea el síndrome de nevob'tsocelular. 

Este tipo de quiste es dos veces raes común en el maxilar in 

ferior que en el superior y la. localización mós frecd►ente es la -

región del tercer molar, se presenta en la segunda década de la - 



-.21 - 
vtd» y se isocia siempre con rnolnres retenidos. 

La radiografía no ofrece nada excepcionril. 

blicrosc3pieamente es lo ñue nos lleva 9 un- denomine.--

ci6n particular, comprende un revestimiento eoitelial escamoso e_ 

tratific.odo que elabora que;rztina, u brote orolifera.tiva en la - 
capa basal del revestimiento epitelisl y tiene microquistes en - 
la pared del tejido conectivo del quiste. Se sabe que el 45;' de -

loc queratoquistes odontoglnicos recidivan, deben vigilsrse con - 

atenci6n deapues de extirparlos. 

rUISTE 	RÁTI"NIZAT TE Y OD0! TOGENICO.- Tambien recibe - 

el nombre de quiste odontogénico calcif.icante 6 tu:aor odontogdni 

co celcificante quístico, puede aparecer en cualquier edad, 50 -

ce ven en pacientes menores de 40 años, ( el 307'95 en la segunda d-6 
cada de la vida), no hay predilección sexual, el e.o se,  produce -

en los maxilares y el 20% restantes en tejido blando adyacente. 

Los caracteres clínicos no difieren con respecto a los de -

cualnuier quiste odontogsnico. 

las radiografías muestran une radiolúcencia solitaria o mul-

tilocula.r pero delimitada, con mancas radiopacas cn su interior. 

Estas lesiones miden entre 1 y 7cnmtr.. 

Mieroecópieamente las características de la lesión son singa 

lares. Consiste en á reas de epitelio columnar y estrellado (igual 

il amelobla.stoma), 1.res de estromns c6lu1.ares (células epitelia-

les que contienen material queratinoso), &reas de aueratina y ---
áreas de calcificación focales. A veces las células epiteliales-

contienen melanina. 
Esta lesión, sea intraosea ó extrno pea, es benigna; la ex:--

tirpaci6n conservadora local contiene la cureci3n. 

Aunnue tanto los quistes que surgen del órgano del esma.lte,-

o cuyo revestimiento deriva de los restos epiteliales descritos • - 
ior ri5lassez se incluyen bajo el nombre de quistes odontogánicos 

sil comportamiento es diferente. Irse quistes primordiales, dentí-.. 

seres y :nultioculnres son capaces de convertirse en ameloblastoma 
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Se ha calculado que el 25 o el 30 de los ameloblastomas,- 

n de .. o 	 .-1 se or din. 	_ ¥_.¥ ;.<: ;i¥,¥es. 	¥¥ 'i ;¥¥;::.i, ::ii crasos muy raros, el re-
vestimiento de los quistes foliculares pueden dar origen a un car 

cino,na de célula escamosa., razón por la cual esos nuistes requie. 
ren una extirpación cuidadosa.. 

nt1IS'1'dS DE REiENCION . 

Hay inciiazones que nueden afectar iris plnrdulas salivales - 
principales, y zonas de tejido glandular salivol menor distribui-

das en la mucosa de ló.bios, carrillos, suelo de boca y tercio pos 

tenor del dorso de la lengua. las quistes o tumores de los gl<Sn-
dulas salivales principales son relativ^rnente raros, muchos veces 

diffciles de localizar, recidivan y se difunden, de ello se dedu-

ce que interesa la rápida extirpación de los nodulos formados por 

gl4ndula_s salivales, estos quistes generalmente se localizan en - 

la cavidad bucal y son tratados por escisión simple o nnarsupiali-
zaci6n, según su tama:io y localización. 

;dUCOCEI.E.- Es una lesión frecuente en 1n cara interna de -:-
labióa, en realidad es una pequeña ampolla de la mucosa oral lle-

na de moco, causada por extravasación y acu;nulación de la secre--

ción de una glóndula salival, es un-a lesión de origen trauxn¥itico, 
(puede producirse'porteado el conducto glandular). Esta. lesión se 

rompen durante la masticación y curan espontáneamente. 

Es una lesión solitaria, vesicular, remitente, traclúcida,a 

veces azulada; si se abre la lesión descarga una secreción mucoi-

de. 

irticroscóoic amente es un tumor que contiene ;nucus y esta re-
vestido de tejido de granulación; la gló.ndula afectado puede mos-

trar infl-:iacion intersticia.l; a veces ha;¡ ausencia de quiste pe-

ro mucus disperso el) tejido conecti-,o. 

E1 tr^tamie:zto es la extirpación quirúrgica completa; ha-►--

ciendo una incisión cuidadosa u traes del epitelio delgado supra 
¡aceno, (este esta tenso sobre el quiste). Una incisión de alteZ 
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nativa nue preserva la mucosa suprAyaeente, para ayudar a asir la 

lesión duras Le la enucleación del t.iucouele. El ouiste o tumor inu-
cósido tenderá a sobresalir de su lecho de tejido blando y puede-

librarse cuidadosamente usando pinzas de disección roma (o con --

pinzas de hemostasia curvas, cureta o elevador de periostio), hay 

aue tener cuidado de no romper el saco, sino la disección sería -

m'¥s dificil y no se podría tener la certeza de haber eliminado el 

huiste. Shirs describe una técnica donde aspira el contenido .--

qufetico e inyecta una mezcla ligera de material de impresión con 

base de caucho,deja endurecer la mezcla y as£ se delinea claramen 

tela lesión, ayudando así a la enucleación. 

RAINUL:t.- Es una tumoración grande que puede alcanzar - 
gran volumen y verse en los lanos tisulares del cuello antes de-

manifestarse en el suelo de la boca.. Es de consistencia blanda y-

llena de mucus, (líquido verde azuloso pelido). Se llama ránula - 

nor la sinilizud c_ >r. la hinchazón sublingual de la piel de una ra 

na, la rinul e:, i r.pica al mucocele, salvo que la rAnula está -

asociada con glándulas de mayor tarnaio. Se produce como consecuen 

cia de un detecto en el conducto de iarton (glándula submaxilar) 
6 en el de Bartholin (g, sn.ila sublingual). Generalmente la ley--
sión es unilateral y, semn su volumen, puede interferir con las-

funciones de la boca. 

In simple incisión y drenoje de la ránula va siempre segui-

d ̂ de recurrencias. La enucleación de una rónula sin romper la na 

red delgada en prácticamente imposible, cuando el (luiste se ha ro 

to es rau¥' dificil distinguirla su cor.tiiluaci6n de la cubierta y - 
si no se remueve totalmente la lesión es fácil que recidive. 

Con la técnica de Partsch o mc.rsupi ?liz ción de una ránula-

se considera el mejor procedimiento nuirúrgico. Se hace unc inci-

sión de la pared suoeriór de la ránula suturando la cubierta del-

quiste e la mucosa del piso de ic. boca y '':.asiéndola continua con-

la cavidad bucal, se colocan una serie de suturas alrededor de --

lo aargenes del auiste, que atraviesen la mucosa normal del piso 

dz la boca y pared del quiste, cuando esté bien delineado con las 
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suturas se hace una incisión de 1r. pared superior inmediatamentt 

por dentro de las suturas,et fondo del quiste se eleva a su pos¡ 

eión normal al salir el contenido líquido y se hace continuo con 

el piso de la. boca. La membrana quistica se transforma y obtie-
ne las características de lós tejidos adyacentes, se ter.iria la-

disección de la pared superior del quiste y se colocan suturas-•. 

periféricas. esta tecnica se hace con anestesia local con blo-t~ 

queo del nervio lingual, la infiltración local suele ser necesa-

ria. Algunos autores dicen que hay ránulas más profundas que --

otras y frecuenteinente es necesario eliminar la glándula sublin-

gual vecinas Esto se hace con la anestesia quirúrgica lógica y -

se basa en patogénesie y anatomia patoldaicra de la lesión, y que 

no se justifica una intervención dogmática de la lesión, y para 

el tratamiento de lesiones quística s del piso de la boca. 

QUJIS`rE MUCOSO.- Este ea una lesión nuística de la c¥ 

vidad bucal,, que suele aparecer en tos labios, mejillas o lenguai. 
Se trata de un peque-io crecimiento remitente cuyo tamaiio pocas -
veces excede de unos milímetros. 

Microecdpicamente se caracteriza por una cavidad quística-

llena de mucus, revestida por un epitelio cúbico o cilíndrico---

que consiste en células mucosas. Esta lesión se diferencia del-
mucocele en que su causa no radica en la ruptura de un conducto, 

en que esta revestida de epitelio y en que no se asocia,con gl&n 

dula mucosa. 

Ie escisión quirdrgica es curativa. 

QUISTES NO EPITELIALES (SEUDO QUISTES). 

Es un gruvo de quistes que no lo son en un sentido estric« 

to, porque no están revestidas de epitelio, pero de acuerdo a la 

clasificación se les incluye en la presente tesis. 

Este grupo abarca a tres tipos de quistes que son: La cava 

dad ósea idiopntica,et quiste trau,n4ltioo y el hueso aneurismal. 
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CAVIDAD 0A TDIO',;:lT.C\.— No es en realidad un quiste—

del maxilar, tiene una. similitud clínica y radiográfica de las l_ 

siones nuísticas, también recibe los nombres de: Defecto óseo em—

brionnrio d cavidad &sea mandibular lineaal. Se nre^anta en la --

mandíbula y :re localiza debajo del conducto dentario inferior, en 

tre el 4ngrulo mándibul¥:r y el primer inol=..r, e; ri!¥s frecuente en —
hombres .ue en mujeres, le lesión es siritomATica ,y se descubre — 
en oportunidad er un examen de rutina.. 

Fcadiosr ficainente se ob=erva una zona rdiolúcida bien de--
limitada, situada debajo del conducto dentario inferior, se puede 

encontrar un defecto en le tabla cortical lingual y una cavidad — 

en la mandíbula. La cavidad suele estar ocupada por una porsi6n — 
l ?lndula sublinpual o subnu=xilnr o contener tejido linfoide 

S cr.ectivo, el contenido de in cavidad cr:,t6 en relación con los—
tejos blandos de piso de la boca debido al defecto cortical ---

liLzal. 

Puede presentar un defecto de inclusión acaecido durarte —

el desarrollo de lo ma.ridíbula, pero clinic;-mente no es evidente —

¥.est^ 19 ac:ad adulta, une o rtc 7c la glándula salival queda in—
cluida en in mandíbula en desarrollo, y el tejido óseo se forma —

a su alrrededor excepto en una zona. La lesión no requiere tra.ta—

mier.+o. 

.LITS1L TliA'JiiTICC._ Recibe el nombre de quiste óseo —
so iitario, quiste remorrágieo, fui st? de extravr;eación 6 quiste —
unicameral. 

Suele o'-servarge en personas menores de ^O pitos, es más co—

mán en lo. hombres. La lesión a veces es asintomátic,,s, puede pro—
ducir cuí a¥cr-niamiento del t,_xilrr, la zona afectada ifIs frecu.en—
te:uente es el canino inferior i la fria, &; en la sírifiaiN mandibu 
lar, puede•i i ersistir mucho tiemno, los dientes del lu&er de la — 
lesión som vitales, habitualmente existen antecedentes de un trau 

T19tisrfl0. 

Radiograficariente se *crea enta unas zona radiolúcida amplia, 
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que pueda expandir las tablas del maxtior. La. ra.diol'cencia se ex-

tiende por entre los dientes ;' posee un contorno festoneado. 2sta-

i1ltima características es casi exclusiva de este quiste. 7a etiolo 

gia de este quiste es desconocida; se proponed venas teorías, ta-

ler como; la hemorragia de huaso, seguida de lisis del cor gulo,rae-
tabolismo cálcico deficiente y necrosis isgi.i4mica de la médula. Po 

eiblemente set un desarrollo de un tumor benigno, Que sufra una 11 

Pie espontanea y deja un espacio vacío. 

:¥icroscópicamente el tejido de la pared del quiste trauzuó.ti-
co muestran sólo hueso cubierto por una capa microscópica de teji-

do conectivo, en la e:cploraci6n u oper'ción, el cirujano encuentra 

que la lesión esta vacía o que tiene líquido de color claro o san-

guinolento (en realidad la lesión es une gran cavidad en el hueso). 

Mi ocasiones se observa quc el nervio alveolar inferior y va 

sos eanguineoe estan librementes en la cavidad. 

¥.1 tratamiento es relativamente f:Acil, consiste en abrir la-

leaión, raspaje de hueso y cierre con ;uLura. El coágulo sanguíneo 

resultante pronto se organiza y el defecto óseo cura rápidamente. 

nUISTE OSO Ar'.EUuuI::,iAICO.- rIo se trata de un quiste ver 
dadero, se presenta en persones mayores de 20 artos y suele haber - 

antecedentes de traumatismos, tiene una duración de 1 a 6 meses y-

por lo general se desarrollan en la mandíbula. Puede existir malo-

clución como consecuencia de la deformidad, en la e>:nloracidn se - 

observa una cavidad ósea llena de un tejido -pardo rojizo, similar-

al tejido hepAtico, pletórico de sangre, el raspaje ocasiona una—

hemorragia no demasiada dificíl de controlar. 

Radiojr4ficamente hay una radioldcencia unilocular, pero por 

generrl presenta un aspecto multiocular (seuie j-ante"a pompas de ---
jabon), la m-¥ndíbula esta dilatada,pero las tablas óseas no se des 

truyen. 

Las características microsedoicae de cstá lesiSn ayuda al -- 

diagnóstico, numerosos reninsos de sangre est&n revestidas de cSlu_ 

las fusiformes de tejido conectivo y el tejido entre los remansos- 
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csta compuesto de: fibroblosto, numerosas ct¥lulas gigantes,focos-

de hemosiderina y vasos sanguíneos. 

El raspado local del huiste Ese rineuri m¥+l es curativo. 
El quiste trnu,nático y el quiste ós fo eneurisrrnl, no son 

exclusivos de los maxilares, ambos tienen equivalentes en otros - 

huesos del esnueleto. 

"UIS TES NO CLASIFICADOS. 

Estoe grupos son verdaderos lesiones quísticas microscópica 

mente; aunque son parecidos o semejantes a otros quistes que se - 

encuentran clasificados, son diferentes y por lo tanto nosotros -

1) mencionaremos aparte. Estos quistes son; El quiste gingival, -

ouiste de la l mina dental y el quiste linfoepitelial. 

QUISTE DE L4 LAMI_'A DENTAL.- También recibe el nombre - 
de: Perla de Epstein o ::ddulo de Bolui, se presenta en el paladar- 
la mucosa alveolar de anrox'i= damente el 85i de los recién nacL 

dos, segdn Bhaskar. Es una peque*ia lesi6n blanca o blancogrisácea 

de consistencia firme. Puede estar en la línea media del paladar, 

a lo largo de b•a cresta alveolar de los ivaxilares, o en las caras 
bucal y l.ingual de las cresas maxilares. 

HabituAlrnente son muchos, pero no au¥nentan de tnlnaño. 
t.icroscóppicamente revela el nulo representando un quiste-

suaerficiales peque_ios, llenos de queratina y revestido de epite-

lio esc.a.uoso estratificado. Debido a su, localización superficielr 
se desprende eepont neamente en el término de pocas semanas. 

QUISTE LI FOE?ITELIL.- Es una lesi6n relati isne -
rara que se presenta en , la glándula pa r6tida o tejido blando y --
auede ,)ro .ucir un aerand:lmiento clínica:uente discernible, tiene -
un tr,aa ío nue varia pie 3.am Por 3,am hasta 7.. 5e,. por 1.5cm, segLin --
Bhaskar. Li lesión se de•,-pl¥za con facilidad, es indolora,asinto-
rn tica y no ulcerada, que puede perdurar pocos meses o uuchos --- 
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arios, es más frecuentemente en el hombre y aparece en la edad de 

15 a 65 aiios,eu locnlizaci6n de un 100,6 de las lesione° . 6O - 
se presenta en el pino de la boca y n 4) en la superficie late 

ral y ventral de la lengua. En raras oc5'siones, en el paladar 

blando o la zona palatoglosa. 
los cortes microscópicos nos recortan que ea un quieto re.: 

vestido de epitelio escamoso estratificado y rodeado de una dente 

ea zona de linfocitos. Toda la lesión está cubierta por la mucu-

si oral. 

Se cree que esta lesión se origina en una formación de la-

mucosa bucal (amigdala bucal). Se trata de estructuras nodulares 
circunscritas, de 1 a 3 mm, están comnnuectas por una cripta rey 
vestida de epitelio y circundada por tejido linfoide ( en el ---
quiete de tejido blando). En el quiste linfuepiteliál de las €,res 
gl4ndulae salivales se desarrolla como consecuencia de un cambio 
qufetico en las inclusiones epitelia.les que se observan en los -
ganglioe linfáticos parotideos, ( es idéntico al quiste bran----

quial y a los linfoepiteliales de los tejidos bucales blandos),-
como estos•quintes imitan rumores, habituáliaente se lee escinde, 
después de lo cual no reciilivsn. -.-) 1• lo consiguiente el trata---
miento de elección consiste en la simple enucleación. 

JUISTF GINGIVAL.- Es un quiste renitente de los teji-

dos blandos de la cavidad bucal, su localización es en el piso -

de la boca; con menor frecuencia en IR mejilla, labio y lengua... 
Se preeehta en los adultos, en ambos sexos, Clínicamente es una-

lesión rara, pequeña, asintomática;-  renitente si es grande; a la 

palnaei6n suele revelar pequeña lesiún quíetica. Los dientes de-
la zona son vitales. 

Radiogr(ficamente es un quiste revestido de epitelio esca-

moso estratificado; el quiste se halli en la encía, pero produce 

resorción del 'hueso desde el lado gingival.. Radiográfico aente --
puede aparecer una pequeña zona radioldcída en el sitio de la le 

eión, es confundido con un agujero mentoniano 6 un quiste perio.. 
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En el tejido conectivo no se observa células inflnma.toriae, 
aunque ruede presentar un infiltrado mínimo. 

El tratarniento es el de la eecición o la siraple enucleación: 
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SEGUNDA PARTE . 

TEMA I.- COMPLICACIONZS PREO?ERATORIA3 Y POS1'UP E-

RATORIAS DE LOS rUIáTES ORALES. 

CO PLICACIONES ?OSOPER.ITORIAS.- Io s quistes congénitos, siem 

pre son tratados por medio de cirugía en el sitio de la lesión, la. 

mejor manera de evitar complicaciones es la de prevenirlas con un-

diapn6stico completo y•una técnica quirúrgica de lo mejor, sin em-

bargo, las eomplicaciónen ocurren y es conveniente conocerlas para 

que cuando ee presenten se puedan tratar; así tendremos que las --

complicaciones más frecuentes son; Turnefacci6n, infección, forma--

ci6n de hematomas, traumatismos de nervios motores y sensitivos,--

obntrucci6n de vías respiratorins, fracturas de Yuueéos, fístula --

bucal y hemoirragia primar ,a y secundaria. 

El Traumatismo.— Puede ser de nervios motores y la obstruc---

ci6n de vLie respiratorias ocurren principalmente al extirpsr le--
r,iones que abarcan la disección en cuello y regi6n submandibular. 

El edema es normal y fisiológico después de Los procedimien--

tos quirdrgicos en maxilares y mandibulares. Estas operaciones por 

lo regular son traum4tices, con la retricci6n prolongada de tejí--

doe, se obstaculiza el drenaje linf6.tico normal de la regi6n, esto 
aunado con la reacción inflamatoria, produce un edema o una turne--

facci6n en la región, debe advertírsele al paciente que presetitarl 

una hineh4aón que desaparecerá gradunl.nente, si no hay infección--

recundAria, ni formación de hematomas. Los ogentes anti inflamato-
rios pueden, en ciertos casos ser dtiles para controlar el edema.-
Deben de ndminintrRrse con un conocimiento co.noleto áe sus efectos 
y contraindicaciones. 

Li infección puede ser :minina usando antibióticos y una buena 

esepcia quirúrgica, cualquier infección aguda que se presente en — 

la lesión debe dominarse fintes de hacer la intervención auirúrgica. 
ál hematoma se evito cohibiendo la hemorragia inicial por el-

uso adicional de nnósito de gas ri y presión; los vasca de grueso c 
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T i4IA II I¥TFECCIOrrES OUIRURGICA3. 

Muchas iiifeccidnes quirdrgic.s pueden evitarse mediante una 

buene valor]ci,Sn preoperatoria del caso clínico y utilizando una-

buena técnica ouirdremíce. y una senda rigurosa, con los instrumen 
tos quirdrgicos bián esteriliwr+dos. 	' 

Todo cirujano dentista que este ejerciendo, riebe'tersar un - 

enuino nue este comnleta.mente ¥«renarado vera las situaciones de -

infecciónes, sin embargo habrá oca.sidnes en 1as que surjan episo-

dios desagrgdables de infecciónes, después del neto ouir rgico. 

Evidentemente, la orevencion es la mejor forma del trata-;t-
miento cuando se produce cuadros de infecci&n, incluso cuando se-

han tomcdo las mejores medidas profil.Sctices. 

Ii elección. inicial del intibi6tico gura infeccitnes ;r.=lves 
antes de los informes relativos a nruebns de sensibilid'd en el - 

niciente son; 

TIPO DE I3tCTERIA 

Cocos Gram poeitivy 

en racimos (ertafilo 

coccus). 

Fuente 	Elección inicial- 

del nntibidtico 

riafcili.nP y Peni- 

Cualeuiers 	china o Cefe.loti 
na. (en caso de a-

lergia dar Linco-

micina o Gents.ini- 
cina.. 

Cocos Gram positivos 

en cadenas( strentoco 

ecus) 

Bastoncillos Gram 

positivos. 

Cud.lnuiera 	Penicilina G. 

Penicilina G. ca- 
si siempre con Cualquiera, 	Tetraciclina. 



TIPO DE BAIT ,RIA 

Bastoncillos Gram 

negativos 

ylora mixta germe 

neo Gram positivos 

y Gram negativos, 
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Fuente 

Vias respiratorias 
inferiores 

Septicemia. 

Abcesos profundos. 

Mordedura humana 

Septicemia. 

ElecciSn inicial, 

den ant ibidt i co 

Gentarnicina ó K  s  
namicina, 

Ampicilina o Ce- 
falosporina y - 
Gents nicina. o -
Ka.namicina. 

Lo mismo que en-
septicernia y --
drenar bien. 

Penicilina y Te-
traciclina. 

Penicilina y Gen 
tamicina ó FGana 
micina. 

A.- SELECCIOf DL ANTIBIOTICO. 

Es esencial identificar la antes posible el germen causal,, 
y determinar su eennihilidad a los antibioticos, no es aconseja--
ble la terapedtiea del " 2erdi'gonazo", quizá en infecciáries cra--
vee establecidas cuando la muerte del nacicate parece probable - 
antes de tener el resultado de las pruebas, es bastante u4a acen-
table recurrir a dos antibiótico. que eabran un amplio espectro y 
no muchos antibacterianos en erauides dosis. Cuando el ,iicroor a-- 
mismo estó bien identificado se ad:ninistra.r& el antibiótico de --
elección se£ tenetaos: 

MICROORC!INISL;O 	Antibiótico de 	Otros. 
elección. 

Cocos Gram poditivon 

Diploauecus pneumoniae 	Penicilina G. 	Eritromicina; Ce- 
falosporina; lin 
comicina. 
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iICROOIG.tJIS:rIO 	 Antibi3ti4o le 	 Otros. 

leccin. 

Staphylococcus aerue: 

ao productor de pe- 	Penicilina G. 
nicilaza. 

Productor de peni--
cilaza. 

Streptococcus anaerobia 

f reptocoecu9 pyot3enos 
grupos A, B, C y D. 

Streptococcus Viridams 

Escherichia Co1i s 

Entero patogenia 

SeDeie. 

Hasmophilue ducreyi 
Chancroide. 

I:aemoohilus influen 
-zas. 

Dicloxacilina o 
Nafcilina u otro 
Penicilinaza re-
eistonte. 

Penicilina G. 

Penicilina G. 

Penicilina G. con 
Bstreptoiei:ia •S 
sin ella. 

Kanamicira por -
via bucal. 

Ampicilina. 

Tet raciclina. 

Amnicilina  

Cefalo. Qorinc; 
Eritromicitia ;  
yincomicina. 

(efalonoriia;__ 
Genttnici.nu ; 
&itromicir►a ;-¥ 
Lincomicina. 

Tretarnicina;--_. 
¿ritroiaicina. _. 

Erit roin i cina ;--
Cefalospoi•ina;--
Lincoraicina. •. 

Eritroinicina. con 
:itreptoiaicina 6 
sin ella; Vanco-
:nicina, Cefalos-
porina. 

Tettaciclina. 

Kanamicina; Poli 

mixina; Tetraci- 

clina; Cefalospo 

ring. 

Sulfamida; Ese---
treptouticina. 

Tetraciclina---; 
Cefalosporinl;--
Cloranfenicol --
con Estreptoinici 
na 6 sin ella. 
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WICROORGANI$MO 	 es,tibi¥Stico de 	 Otro:. 

eleccidn. 

Cloranfeniclo. 

Anfotericida B. 

Anfotericida 8. 

Anfotericida B. 

Penicilina G. 

Actinomicttos.ieraely 	Penicilina. G. y 
una sulfamida. 

Especies de tlocerd'ia Sulfamida. 

Zscherichia Coli: 

Especies de Salmo 
n•lta. 

Hongos : 
C&ndida albicane 

Cryplococcus 
neo formane 

Coccidioidee 
inmili• 

Puso.piroquetae  

Ampicilina, 

Tet raciclina t 

retraciclina, 

Ninguno. 

Ninguno. 

Ninguno. 

Eri t romi c ina i 
Tetraciclina. 



B.- LECANTSO D . ACCI0N D-- LOS A'1TIBIOTICOS 

Y DOSIS USUALES EPA ADULTOS. 

los agentes antimicrobianos pueden dividirse en aquellos que-

modifican la estructura de las paredes de la célula bacteriana,y---

los aue afectan la síntesis de nroteina, ya sea esta medida por - 

afectos sobre el ribosoma o sobre la síntesis de ácido ribonuclei--

co. Habiendo reunido en el estudio siguiente los mecanismos prin-

cipales de accidn de los antibióticos más frecuéntemente usados ---

oor el dentista. 

Sulfamídicos.- Es una droga bacteriostática se da a dosis---

de 4 a 6g por die, en cuatro 6 seis dosis fraccionada para formas---

de acción breve; actué: de modo antagonista compétitivo con ácido---

na raminobenzoico que da lugar a inhibición de la actividad de trane 

feraza de un carbono, la cual inhibe la síntesis de necle6tido y,--

por lo tanto, de DTA. Tiene reacciones alérgicas frecuentes, cálcu 

los en vías urinarias, discracias sanguíneas, nefrotoxicidad y neu-

ritis. 

Penicilinas.- Penicilina G. es a dosis de 2 a 30 millones de-

unidades por vfá parenteral, en cuatro o seis dosis fraccionadas 6 

800 mil unidades por vía intramuscular diarias. Es un bactericida.-

todas las penicilinas inhiben la síntesis de la pared célular produ 

ciendo nrotonlastos. No 4cido estable. Dada le alta presión osm6ti-

cn de las bacterias, absorben agua a partir de los líciuidos corporá 

Lea isotópicos y experimentan exnlo¥ión o ruptura. Requiere células 

en crecimiento para efecto. Probablemente ectilen por interferencia-

con la actividad de transpentidaza, evitando el enlace crúzalo en--

les paredes de la célula. Frecuéntemente presenta reacciones alérg, 

es, irritabilidad del sistema nervioso central y convulsiones con 

dosis alte.s. 
Penicilina V. es a dosis de 400 mil unidades---

cada seis o cuatro horas por vís bucal. Es un 4cido resistente y se 

absorbe por el tubo gastrointestinal. Frecuéntemente presenta rec--

cioner alérgicas. 
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Penicilina (cont.).- Oxaciclina se da a dosis de 2 a 12g --

al día divididas en 4 o 6 dosis. Es un ácido estable que puede pre 

sentar reacciones alérgicas y' efectos sobre el sistema nervioso --

centrpl. 

Nafcilina se da a dosis de 2 a 12g por 

día en 4 o 6 dosis divididas. Es un ácido estable. Es posible obte 
ner niveles adecuados de ella., a.ctua a la alta excreción de bilis-

y puede provocar ictericia colestática y efectos sobre el sistema-

nerviosa central. 

Cloxacilina es a dosis de 2 a 12g oor-

dia en 4 6 6 dosis fraccionadas. Difiere de la oxaciclina por un - 

ion Cl-, pero la concentración en suero es doble después de admi—
nistrarse por vfá bucal. 957 se une a la proteína sérica. Presenta 
reacciones alérgicas y efectos sobre el sistema nervioso central. 

Dicloxacilina se da a dosis de cuatro-
gramos por día en cuatro o seis dosis fraccionadas ( tan solo por-

via bucal). Tiene la mejor absorción aue todas las penicilin:.s Fin 
téticas a nivel del tubo gastrointestinal, por lo tanto, droga por 

vía bucal recomendable contra estafilococcus productores de perici 

linasa. Puede presentar reacciones alérgicas. 

Ampicilina es a dosis de 2 a 12 Aramos 

al día en 4 a 6 dosis fraccionadas. Es un ácido resistente y bien--

absorbida. .El modo de acción contra bacterias Gram negativas es si 

milar a la penicilina contra bacterias suceptibles Gram positivas. 
Su eficacia quizá demenda de la mayor capacidad para penes--

trar en las paredes de la célula de las bacterias Gram negativas. 

Parte de la droga queda fija en las proyeínas sóricas (25%). 

Puede ser destruida por nenicilinasa. Frecuénternente presenta --- 

reacciones .alérgicas ( erupción cutánea en 9.5 	) y efectos so- 

bre el sistema nervioso centra.l, y puede provocar diarrea. 
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Cefalosporina .- Cefalotina y Cefaloridina.- Se da a dosis--

de 2 a 6 gramos por día en 4 o 6 dosis fraccionadas nor vía pa ren-

teral. Es un bacteriostático que inhibe la síntesis de mucopépti--

dos de la pared de la célula por inhibición del enlace cruzado fi-

nal de los mon6meros de peptidoglicano. Es resistente a penicilina 

sa n pero puede ser degradada por cefalosporinasa, ( Cefaloridina-

no se une a proteínas sérica.s, Cefalixina se da dosis de 4grarnos - 

por vía bucal al día). Son an4.logas a la penicilina por- su estruc-
tura.. Puede producir reacciones alérgicas en alg¥ln paciente ocasio 

nal sensible a penicilina (un 10p). Puede ser destruida por cefalo 

ridinasa. 
Aminoglucóeido.- Estreptomicina.- Es a dosis de 1 a 2 gra--

mos por día en 2 a 4 dosis fraccionadas, por vía intremuscular so-

lamente. Es un bacteriostático que inhibe la síntesis de proteína. 

Tiene una acci6n primaria sobre el ribosoma y dificulta la acci6n 

del ltNA o interfiere con la asociación de las subunidades 30S y--

505. Puede provocar una tesi6n del nervio auditivo (sordera), .de-

sarrolla f¥icilLuente resistencia bacteriana y neuropatía periférica 
y discrasias sanguíneas raras veces se observa. 

Kanamicina.- Se usa intramuscular solamen-

te, se da a dosis de 1 a 1.5m¿ /Kg /día en dos o tres dosis frac--

cionadas. Actua del mismo modo que la estreptomicina y es ototdxi-

co frecuéntemente, en ocasiones presenta nefrotoxicid¥+d y rara vez 

reacciones al4rgicas, neuropatía periférica y discrasias sanguinea 

Gentamicina.- Es a dosis de 1.5 a 3mg/KE 

por vía intramuscular en 4 dosis fraccionadas. Actua dl mismo mo-

do que la estreptomicina y quede producir lesión vestibular y sor-

dere; a veces nefrotoxicidad. 

Cloram£enicol.- Se da a dosis de 1 a 4 granos por día en dos 
n seis dosis fraccionadas por vía bucal, intramuscular o intraveno 

na. Es un bacteriost&tico que inhibe la síntesis cíe proteinas, in-
terfiriendo con la aglome.rnci&n de annino4cidos en la síntesis de--
p¥ntidos, yrotAblemente por efectos sobre el R;1A o sobre la forma-

ci6n de enlaces nentfdicos. Puede producir en ocasiones anemia --- 
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Clo.,amfenicol (cont).- aplrlstic^, trombocitopenia y neutro. 

venia. Puede producir neuropr;tí d-tica y periftrica y causar inn;u 
r.cuprccin en dosis clínicas. 

?etraciciinas .- oi' vía bucal se do r: doFis de 1 a ? gramos 
i,i~ri.o frr cciona.das en 4 o 6 dosis, por vía intramuscular se da -
1 ¿rarno por día en 4 o 6 dosis rrsccion:idas. Es un bacteriostático 

r. ie inhibe 1n sínte^ia de proteine blorueando ls transferencia de- 
sniinzoácid 	desde el RNA aminoácido at nolip¥ptido. Inhibe la sín- 
tesis enzirn tica de las bacteri^s. ( (uelantes eficaces de inetales 

ecodos; i¥¥g++ puede ser importante). 
:".rente catabólico; puede producir aumento del nitrógeno de--

la urea sanguínea, trastornos gastrointestinales, tiñe loe dientes 

en nil¥oe y puede afectar los huesos. Los productos de degradación-

con r,efrotdxicos, reacciones de foto sensibilidad. Causa en ocecio-

nes }ieuot&xicidad en dosis excesivas. Son raras las reacciones a--

l..rETicas, discrasi^s sanguínecs, transtornos visuales e interferen 
ciar con el metabolismo de las proteinas. 

Lritro.%icina ( familia L:acrólidoe).- 1:; a dosis de 1 a 4 g.-
por díe en 4 dosis fracci,onada.s. Es un bccteriostático que inhibe-

selectivamente la síntesis de proteina, útil para el trataruiento--
r1e forc .s I y ,nicoblasma. Produce tranetornos hepáticos y castroin 
tertina1es y puede desarrollar resistencia durante el tratamiento. 

iincornicina.- Se da a ,io ¥i.s de 1 a 2 gramos por día en 4 do-
sis rraccicn,das por vía bucal; 600m€. por vía intramuscular. Es un 

b-cteriost&tico que inhibe la sínte is.de proteina por fijación de 

las unidades 50 de los ribosomas e inhibe la forruaci6n de enlaces 

,pe?nt¥dicos. 'cci`n similar a la de eritromicina y cloramfenicol.--
Puede provocar transtornos gar,trointestir.a.les, diarrea, disfuncidn 
hetic^ nllrEic^ ( ur. nuevo derivado, clir;da:i:icina., produce menos 
C.tecto ]'":aC1es) • 

rirotE riclas R.— e 	o do 'i 3 de 	n ri /ii¿T/dl, inicialmente— 
nor •oís tntr'.venosa.Es un fungistStica o fungicida por interacción 
con tac rae-i¥ranas célulares, '.%uy► nefrotóxico, produce fiebre, ane-
mia, síntomas gastrointestinales frecuentes. En ocasiones se obsec 



- 43 - 
evitar le a.cumulncidn de sangre a lo largo de las paredes del cae 

guillo y del tubo. 

::cuino de esteriliza.ci6n.- Es necesario oue los instrumen-

tos y materiales que se van n usar en el -acto ouirúrgico, esten--

absolutamente estSriles. Entre los métodos completamente eficases 

est1n los cue se realizan por medio de autoclave, la esteriliza--

eidn sor gas ( bióxido de carbono), y la que se hace a altas tem-

pe ra tura r en calor. 

"aterial.- Muchos artículos nue se usan en cirugía bucal --

pueden ad.uirirse en forma lista pera emplearse, empacados pre---

viamente en unidades estériles. 

Jeringas y agujas hipodérmicas.- Se pueden adquirir en tres 

diferentes tipos; ha jeringa de cristal, la jeringa desechable de 

n14:-tico y la de cartucho. ( los cartuchos desechables contenien-

do una droga especifica). 

Las ..gujas hipodérmicas serán seleccionadas según su longitud*  

diraetro y bisel. Este bisel puede ser corto o largo; el corto es 

mñs iItil en el consultorio, las agujas hipodérmicas pueden com=.;-

pr rese en forma desechable y estéril o para volverse a usar. 

1€uj3.s de sutura.- Cada. operador debe juzgar por sí mismo - 

si le resulta m's económico utilizar agujas a material de sutura, 

est&riles y de paquete, o arenarar y estérilizar agujas y cuate*,--

rial de sutura en el consultorio, la cuja oequeíha, semicircular, 

de borde cortante, es ideal para la mayor parte de la sutura in.- 

trabucales. 

Material de sutura.- ira seda negra trenzada de tarnailo tres 

ceros (000) es bastante satisfactoria en trábajos int rabucales,es 

suficientemente fuerte, p-ra no romperse al estarse cuturando,no-

ee volu:ninosn y no molesta al naciente, ni los nudos que se hacen 

con ella, resultan det asiad.o grandes. El trenzado impide cue el - 

hilo ce tuerza. y re enrrede durante el nrocedimien•'to de sutura. -

L raeda negra de sutura de ta:nao cuatro ceros o cinco ceros se - 

usa para cerrar -'.lgunos tinos de incieióncutaneae. El número cre-

ciente de ceros en el tamn o del material de Futura indica un diá 
otro decreciente. In fibra trenzada de-f poli4ster, han sido trata 



- 44 - 

das de modo que puedan usarse como hilos monofilamentosos no ab-

sorbibles. Los hilos monofilamentosos de catgut, nylón y acero -

inoxidable se usan como material de sutura sin trenzar y sin en-

rrollgr, nue no tiene la propiedad ca.nilar de la seda trenzada.-

111 catgut es el mis trrit .nt.ey y el catgut crómico (caut teni-

do nnra aduientar su resistencia y a.úrnentar el retardo de su reab 

sorcidn), es al menoe'resistiente de los hilos de catgut, es reab 

sorbible, pero el tiempo necesario para la reabsorción -no nuede-

predecirse, generalmente se usan para cerrar los planos más pro-

fundos de tejido en heridas quirúrgicas y en 1sceraciones profun 

das. I#.s suturas de ca.tgut se reabsorberán a su tiempo, pero las-

de seda negra tendrá que quitarse en fecha posterior. Las herida 

intrabucales que deben cerrarse por w dio de suturas, pero que no 

sertn accesibles al cirujano por un largo periodo,pueden cerrar-

se mejor con catgut. El material de sutura fino de acero.inoxida 

ble,de dilmetro cuatro ceros o cinco ceros es el menos irritante 

de los materiales de sutura monofilarnentosos, su desventaja es 

la rigidez, que puede causar irritación en la cavidad bucal, por 

nue los cabos cortados pueden proyectarse a mejillas y lengua. 

LLquidos de irrigación.- La cirugía bucal que incluye expº 

sición y penetración profunda de hueso, requiere un liquido para 

irrigación, debe ser estéril e isotónica. Una jeringa grande de 

pera o de lOrnl con enchufe de Iuer-lock y c4nula de plata malea-

ble ( Skla !o 1015), es adecuada y conveniente para aplicar la -

soluci6n salina. estéril directamente en el extremo del instrumen 

to cortante rotatorio de alta velocidad, o dentro de defectos --

óseos, o en el surco del colgajo reflejado, para asegurar la ---

irrigación completa del área de trsbajo. 

Separadores de boca.- El separador cae blonue de goma in--
trabuca]. de Me Kesson, pasa totalmente dentro de la cavidad bu--

cal, tiene montado un cordón para control y extracción rápida y-

fdcil, y es m4s c6ínodo para el naciente, relaja los maxilares --

del naciente, no obstruye la. visión del operador, no puede mor-
der n1 operador o asistente, el paciente y no ruede haber despla 
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zoe de instrumentos inadvertidos. Un separador de boca,deberá e_ 

terilizarse después de su empleo y mantenerse estéril. 
Compresas .- Con frecuencia re usan gasas estériles de 5 

por 5em durante el acto ciuirúrgico, para retirar pequeñas eanti. 

da.des de sangre, tienen que ser sin relleno de algodón porque J.  - 
los fragmentos de algodón se adhieren a las membranas mucosas y-
funcionan como cuerpos extrafos dentro de la herida, produciendo 

comnlicaciónes posoperatorias, como curación retardada y osteí-

tis alveolar localizada. las compresas deben ver estériles y se-

pueden utilizar como apósitos hemostóticos. El tamaño de 5 por 5 

centimetros es suficientemente pequeSo para adoptar la compresa-

sobre un alveolo vacío. AdemIs, e menudo puede controlarse el --
sangrado ejerciendo presión digital contra el punto sangrante. 

Instrumentos.- Los instrumentos necesarios varían grande--

mente,dependiendo de la operación que se intente realizar. risy--

muchas variantes de todos los tipos de instrumentos y los dentis 

tas los usan de acuerdo a su preferencia. El número que el den--

tista necesite de cad^ uno de ellos dependerá de la amplitud de-

su prsctica. Aqui mostramos una lista mínima de instrumentos: 

a),- Aspirador de mano. 

b).- Boquilla aspiradora. 

c).- Bisturí (mango Bard - Parker No 3). 

d).- Hojas de bisturí (Bard- Parker tipo No 15,11 y 12). 

e).- Tijeras (tipo DEÁN, rectas o en ángulo). 

f).- Pigzae gubia (clásicas o tipo Blumenthal). 

g).- Lima de hueso (de (los puntas Hu Friedy No 25). 

.Lima de joyero Nos. 12 y 11. 
h).- Periostótomo (elevador de periostio L'iolt No 9). 

•i).-. I sp4tulc de cera No 7. 
j). Retractor de tejido No 23. 

k).- Jeringa ( tino Carpulie). 

1)... Fresas quirulrgicas ( de bola y de fisura). 

11).-Pinzas de- extracción (superiores universales No 150 

inferiores universales No 151 y cuerno de vaca No23). 
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instrumentos mínimo necesarios continua : 

m).- Elevadores ( recto No 1 y 80 Hu Friedy y de Cryer No44). 

n).- Punzones para puntas de raíces ( Heidbrink No 2 y 3 ). 

o).- Curetas ( doble punta, nuirúrgica c1¥Ssica de iiiller 

Nos. 10, 11,•y 12 Hu Friedy y de torno No 5 y 6 ). 

p).- Porta agujas ( G%irdner, de. 12.5* o de 15cm). 
q).- Pinzas hemostáticru y de mosquito tanto curvas como 

rectas. 
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bj.- ^rernedicación y anestesia. 

El uso responsable de Isss drogas y los agentes anest.Ssicos es-

un- condicidrr de ln buena odontologia, el d'¥nti-r:ta no puede con--
for.nr1rse con aprender cS no nroporsionor una terapéutica de drogas 
adecuncias y .¡.centat,les' y creer que lo único que necesito es recor 
dor ecto. Lc farmncold in cambia :iws ranidninente nue todos los -:-
crirpos de ino rtancia vare el dentista; se nrer.entan continue.men-
te di'o as infs us das y se descubren nuevos reportes acerca de las 
a ,tigurs. .1ci.zi se exoondr—n sola.nieizte drogas convencionales me - 
usadas en los procedimientos quirdrgicos bucales y los anestési--

cos locales y generales se mostrará una lista de cuatro grupos de 

anestésicos 

Preme¥licaci6n.- In^ medicamentos óue se necesitan en el 
periodo preoperrntorio, al operar y durante el periodo Dosooerato-
ric ^erfn de acuerdo al problema que se vr a rcanejar, la e: ,pplora.-
ci6n física, historia elinica y lo valoración del tipo de la le--

si6n. Algunos pacientes, oueúen eetnr recibiendo tratamiento espe 

cif'ico pira combatir rus enfermedades o su conjunto de enferumeda-

des. Debe investigarse el origen, nombre o cualquier efecto anta-

g6niete o sinérdico entre las drogas que el paciente este tomando 

y las que podrfe necesitar durante el tratruniento del problema ba 
cal, se debe de estar enterado del método de desintoxien.ci6n y 

eliminaci6n de las -lro s que se • ^.d.nt¿iietran y conocer sus rnani--
festrciones de toxicidad. Loa pacientes que reciben tratamiento-- 

Para diabetes, hipotiroidismo o alunes enfermedades de la coláge 

n?., deben ser valorad^s c,.tidadosamente y consultar con el médico-
general que atiende al paciente; iara presentar y explicar al mé-
dico general el pinri n seguir en la -:tensión dental que se necesi 
te. Zl ínI(Iico general r:nrccJ.ar,4 en 1a. atencidn que se le informe- 

¿le le ,'.uraci6n del, ^cto nuirúrgico,las caracteristicac --
1 tr^tamiento que se llevare a cabo, y te los tipos de medica-

mentos que se nece:-itarán Jurante el ratamiento. 
eonti 	i ¥2'. c t'_ ::. 	;4igu.'.J. medicamentos que es necesa-- 

rio conocerloss 



Analg i co - 	.so ._....— E_ Ur17 drogn znHlgIsico. m .s común 

y probn.blemente 19 m,.s roeetada,no deprime la fut1CiU¥11 u1 L.tl ce-
rebral, su dosis es de 325mg en niiio:, (10; 5 1 10 a.Ios de e hil y de- 
G5t):ng ira per-ona s de 	de 10 apios, es igual a una, y a dos ta-- 
bletas hnbi tugles de aspirina (3? a 35 mg). 

Propoxifeno .- ( Darv6n)- es un analgésico ci&s potente, ele-
va el u;nbral de dolor del paciente, es de 32 a 65mg. 

3toheptacinz (citrato. de Zactana) es a dosis de 100tng. 

Pentazocina (•Talwin), es de 50ing.- estas dos drogas no - 

crosn adicción y, seg1n algunos autores, quedan acrecentar.su ac--
cidn, asociando a su administración 325 a 650mg de aspirina. 

Narcóticos .- Codeína .- Es la m1s usada, se administrar.—
en dosis de 30 a G0rng. Puede darse en combinacitn con 325 a 650mg. 
de aspirina, y así controlar los dolores de origen dental menos --
agudo y graves, provoca náuseae y se deberá determinar antes de re 

tetar la droga. 
.- Clorhidrato de alfaprodina.- (clorhidrato.de-

nisentil), se administrará en forma subcutanea o intramuscular,pe-

ro puede hacerse por inyección intrabucal, en el vestíbulo :de la - 

boca, en el área de los replieges mucobucales de los caaxilares. I. 

dosis habitual es de 0.6 mg/Kg de peso corporal, su eficacia aurnen 

ta tomando una cucharada sopera ( l91ne Iprox.) de jarabe de prome-

tacina (fenerg4n) por vín bucal, es eficaz en nixos y su efecto es 

r4ptdo si se ndministra en ayunas. 
.- hieperidina. (demerol).- Es mis potente que le-

codeína y se administrará por vía bucal, intramuscular o intraveno 

sn a dosis de 100ing. Esta droga crea adicción, y puede provocar --

náuse.in y vó;nito. 
.- Morfina.- Es el m4s potente y se administrará 

en forma subcut4nea a la dosis de 10mg. "do existe ninguna presenta 
cidn satisfnctoria que pueda -rd:nixlirtrarne por vfP. bucal y, cuando 
el paciente no pueda recibir inyecciones, se substituye por ueperi 

dina, est6 droga crea adirci3n y puede provocar n6useas y vómito. 



Clorhidrato de nalorniria (clorhidrato de nallina) y el ar-

trato de Levalorfón ( Lorfán).- Son antagonistas narcóticos. Debe 

consultarse el instructivo nue aco,npa ,a a la presentación farmaco 

Lógica, cuando se emplean drogas narcóticas. en el consultorio co-

mo parte del tratamiento conjunto para control del dolor, se debe 

tener a disposición incne.liata de estos antagonistas narcóticos. 

iipnóticós .- El Fenobarbital.- Es un barbitilrico de acción 
prolongada. A menudo se receta a dosis superiores de 100mg como -

mediceción previa al acostarse, Dura ayudarlos a conciliar el su_ 

io . 

Pentobarbital sódico (Nembutal(.- Puede tomar 

re sor vía bucal o intravenosa. La dosis varia de 50 a 100mg, su-

eficacia aumenta si el naciente estó tomando ansiolíticos, anti--

hista;nínicos o alcohol, la sobredosificación de esta droga impli-

ca li posibilid,A.d de depresión respiratoria. 
Hidrato de cloral .- Es un excelente hipnóti-

co cara pacientes de edad, en los que su acción es breve, pero --

muy eficaz. Es irritante para el estómago y por esta razón no se-

clhber4 usar en pncientes con úlcera. Este rór:na.co rio causa depre-
sión respiratoria. 

.- El Paraldehido.- Es un hipnótico sedante, no-

posee ninguna cualidad depresora, motora o respiratoria, su aran-
desventaja es su penetrante olor que algunas personas encuentran-
de mal. gusto, su efecto depresor del sistema nervioso central es-

muy semejante al del alcohol étilico. 

'Tranquilizantes.- (agentes ansiolíticos), se emplean en ;:-

forma poco frecuente en odontologia -y, por lo tanto,si están indi 

cados, deberán revisarse sus características en un texto de farma 

cología. 

Los del grupo de Fenotiacina producen síntomas extrapirami-

dales que puedan manifeetarse con esp?amos de mileculos de la cara 

o de la masticación. El clorhidrato de hidroxicina (Atarex,Vista-
ril), posee propiedades intihistamínicas tenlo cono sedaritee y --. 

atropfnicas, estas Ultimas varían en gr¥.dos, en diversos antihis- 
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tin¥ ^n y se i;a ,,Árido su emnifo p ra setirción uureo -p)eretoria-

cu^ndo est n contr¥indice¥da: otros tiflos de arla1t sicoc o hion&ti 
cose 

ntitióticos._ Ip nrerxedicación con ntibióticos está reser 

•r::;, =:ara nacientes con enfermedades generalizadas que podría cor- 
plicarae oor b ctereruia resultante del recto nuir1rgico. 7stas aro 

.das• pueden causar complic cióries, nue varian desde rnanifestacion-
¥lergica simple ( urticaria y dermatitis) posta la complicación--

m s Er7ve que es el choque nnafilnctico. ( los antibióticos y sus 

nombres en especial ya fueron observ9..dos en un tema aparte). 

:s necesario revisar perióddica,nerite la farmacología de las-
drnras que se usan en odoncoloCla, para estar el tanto de los nue 

VOS uFos, presentaciones nccicas y de los efectos colaterales más 

recién e:nerte conninicados. 
2estÉsia.- 	coui corno ya hemos dicho nostrrremos una lista 

ce 	cuetro €r por de ar_estsico. loe^les: 
.Buteta. ina ( L:onocaína.). 

esteres del acido 	2 - Cloronrocaína ( esacaína ). 
paraarainobenzoico 	Procaína ( 'Yovocaína). 

Propoxicaína ( Ravocaína ). 

Tetracaína 	( ?ontoc¥-Ina ), 

ystea-es del cido 	 etatutetaiaina ( Una caína) . 
metaaiiinobenzoico 	'!etabuto.-:icaína ( Primacaína). 

Isobucaina ( Kincaína ). 

Deriv dos del cido 	UTeprilcaína (, Crccaíra). 
zoico 	 Pipe 	( ¡ eticara). 

Lidocaína 	( Xilocnína). 
Derivados anilinicos 	?.'epivacaína ( Carbocaína ). 
no estearicos (¥ aid ¥s ) 1irrocafna ( Dinncaína). 

L. ne t la adecuod er, i ort«nte cara el éxito de todo - 

proc.ir.into nirúr ico. TJn trabajo reciente de i:na.pn,D.:., y :e 
ji. 	. (hale of nrote{r. r ;-.;i:esis in recol .' ery from local anesthe 

Chic in,.ucod cor.cnictidn bloc¥.c:ae. Pag« 1^9-19 	o 1jG9) sugiere- 
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rjae los >n¥stÉ :ic:o ; _Locales pued re tardar la ír t F.:,iU 1.  

teinns y, por lo tacto, hay :no iblemente ar factor que dr.mora en-- 

la rep1cL)(1 y ;»rui e 1 icir 	i.>ri 1. ,:.cteri;:s. 
I. n>>cstésia local se obtiene mediante el empleo de técnicns-

oue pr.):l ¥:en bl¥.;.xeF je ;3c a s extensa; , en oposición a lc¥c t1cni-- 
cas de infiltración :n¥ltl:iple, la técnica de bloquea ,,roporsiia 
urín ane .tia :nys r ' prof,iri1 a y n: s cli.3arninada, con ,venos volumen de-
soluciSn y menos le i6n de tejidos inyectados. Para aumentar la --
firmeza de los tejidos y reducir la cantidad de songre dentro de--
cc 'rea, por co.npresi6n del lecho canilar producida por el volumen 
de 1' o_uciiSn anestósica que !,,e estilase emnlear&n t&cnicas de--
ifiltr-ción. 

L- lidocafn es pr3L:iblecnente el agente ,anestésico que más--
frecal::temente se utiliza en odontología. Ls ligeramente in4s tóxi- 
ca 	la procaína a igual concentraci6n,esto representa un pro-- 

b1er: - pe ue:o or.rri el cjt:nt i' i, porque la dosis t6xioa.dt la lido-- 
cllzín 	e encuentra entre 400 y 50 )m . Y un cartucho de solucidn -- 
enesica que contenga 1.Cn_ de ;u.c c.ticentracidn al 2 terca?ra,--
r)or 1.1 tanto, 3ómg de lidocaína. See-Ir. esto, se tendrá, que inyectar 

de 11 cartuchos de solución anestósica para llegar a la-- 
dosis táxica y rara 	,e sdrninistr¥'TP_ en procedimientos nuirúrgi 

cos e•r.t4 cantidad de solución. 

'. veets,es problem4tico obtener u.n^ buena anestésia locales 

to puede ser por dificultades en ln inyecciór,,asociadas a anorinali 

dades subsecuentes a traarnatis:aos o a la destoxii'icnación rf.oidad--
de la solucidn anestésica en clgu.nos individuos. 

1 dentista que se e:ifrente a nrobleru•is asociados con la ad-

¥ninistroción de anestlsicos localeF,deber¥a revisar cuidadosamente 

eu técnica y It anatomía del =S rea antes de llegar ^ la conclusión, 

ele nue -ic;cjncs fr ctores poco coinuunie.^ nue se describieron puede ser 
i^ C'a ie sus d3iricuitides. 

:".L.- 0caionalinente la aleiga a los anestési 
co- 	i 	 ler, l' ire=t : hi? id e:uocionalo la extensión del acto qui- 

r'ír 1Cc) i)a.:( ? hl2cer nect `i rl J el e;nnleo de un neat¥sico General, 
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u; que al de un local, serio. neces,i rio erivia.r al naci,nte a un el 

rajano bucal, que es el especialista y recibió estudios de anes-

tasia general y tiene experiencia siste:n¥tica, o solicitar la co-

o n.era.cit5n de un anestésista. 
c.- Interpretación radiogr4fica. 

La interpretación radiográfica de la práctica dental, tiene 

que ver con lesiones o anomalías de los maxilares. Así ,de todas-

las lesiones de las cuales se torda bionsia en el consultorio, más 

del 331 son de los maxilares. 

Una mayoría de lesiones de los maxilares se producen de — 

ellos, es decir, dentro de las tablas corticales interna y exter-

na, y se dedominan centrales por su localización. Algunas sin em-

barco, se producen en la superficie peridstica y llevan el nombre 

de nerifóricas o ,neridstic.is. En todos los censos,le. gran varíe--
dsd de ls pa.tológia que hay en los nv xilnres,dlesde el punto de =-
vista radiográfico, solio se observa de tres formas: 

1.- Lesiones que pueden ser radioldcidas. 

2.- Lesiones que se ven radioiacas. 

3.- Lesiones nue se ven narciolruente rn.dioldci-
das, y parcialmente rsdiopnca ( mixtas). 

Hay que destacar que el Bruno radiolilcido es mucho más fre- 

cuente que los otros dos. Se calcula que el 9 	de las lesiones - 

se presentan como radiol¥1cidas, el 7 j son radiopacas, y sólo al--

rrededo r del 1% son mixtas. 

Ei la interpretaciótr radiográfica de las lesionas de los m_ 

xilares,se tienen en mente los siguientes principios generales : 

I.- Antes de establecer un diagnóstico, hay qua veri-

ficar la vitalidad de los dientes de la zona de lesión. 

II.- Es preciso tener en cuenta. que si un diente re#:-

culta " sin vitalidad" con los examenes de vitalidad cotaunes, el-

tejido pulpar no necesariamente esto necrotico,puede haberse dar_ 

io la inervación del diente y el tejido oulpar está vivo y su ---

irrigación es normal,salvo que el diente tenga lesiones periapica 
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1es o síntomas de necrosis ;:r:lpar,n i:?y c¥ue e:rLp1'enJer de inedia 

Lo el tratamiento encdodóntico. 
II.- L locliz ein,ñurcin y tr ío (3e la I€sin, 

así corno 1 Edad y sexo del v eier,te, tienen j n si ,niiicad.o para 
el diagn stico ( el (;uirte "v: .urn tico es 	cornán en p¥ cientos - 
jovenes). 

IV.- L 	rer i:cia ce :íc;torn s neu licos tales como 
la pa.restesia, el dolor o la DD?r'IIisis se.ialan que la lesidn es - 
traur.¥ tic 	li na. 

V.- L-, destrucción (le la tabla cortica.l &sea suele in_ 
dic^r que la lesión es de creci:c:iento rt.pido. esas lesiones son -
mali r.s o bien renrecentan enferrnedade4 inflamatorias agudas. 

Vi.-. La"exnarción'de la tabla co•rtical ósea, sin des-
traccidn, esta er.eral:::er.tie asocirda con lesiones cíe creeiu¥iento-
lento, tal proced;.rriiento indica que ti crecimiento dsec compensa-
tono y es pproporsional al crecimiento del proceso patológico del 
:ilar. (esto ocurre en much?s lesione_ ne los maxil^res, como --
los quistes o tumores odontá¥enicos y cuites no odontdgenos). 

VII.- Di el diagnSstico de lesiones radioltdcicias de -
los m xilnres,la a= ,iroción Fs un co;r,la:nento iia nórtico valioso 
aFi la =,s jiraciSn le unr-' zon^. radioldcida de lo- m<-,ailares rieni-
fica rue la lesidn es nuísti ca, si : r as jira el líquido de la le-
siór., rnier.tras nue la ausencia de líquido,sienificaría que se tra 
ta de un tumor sólido de algún tino. 

VIII.- La presencia de síntomas sisternícos o lesiones 
o su ausencia, en otros zonas del esqueleto, suele ser importante 
para el dia?nóstico de lo lesión. 

I1..- La reabsorción de r - ices asociadas con una *le_..-
si5n Cuele significar que 1 crecimiento del tejido conectivo es-
lento. H y, sin e:Lar o, exceneiones c: la re€la, y las lesiones -

eiteli:les, incluyo quistes, así como lesiones de crecimiento rá 

id 	corno corno los tumores malignos Tued -n nroducir reabsorción radicu 
lar. 

x.- El e.flojarnien-o de los diente,- de la zona de le-- 
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si3n, indica crecimiento rápido. 

XI.- La migración de los dientes se produce en lesio-

nes de crecimiento lento. 

XII.- Une. radiolucidez que rodea completamente las -

raíces de 1os dientes indica crecimiento rt nido (ca,rcinoma.•inva--

sor de hueso, osteomielitis, abceso y dranulo:na eosinófilo). 

XIII.- IR radiografía que revela una lesidn con bor--

deF nítidos, indica que el creciuuiento es lento, y el bo?de impre 

ciso e irregular significa que la lesión es infiltrativa y de cre 
cimiento rápido. Las lesiones de crecimiento lento destruyen com-

nleta:mente el hueso de la Zona y acuna un espacio, poi, eso su lí-

mita e^tan bien lefinido. 

XIV.- toda vez que la localización, los bordes u otra 

earacteríntica rae uns lesión no se destaca con nitidez en una ra—

diofrrafla o cuando los aspectos clínicos rio coinciden con el as--

»ecto radiogr4fico, hay nue to:,mer en cuenta y estudiar otros re.. 
dio,rafías cori diferentes aneilaciones. 

XV.— los lesiones pueden ser mayores o menores que su 

tacn-_lío ra.diogr6fieo. Así un :ui::te radicular casi siempre ocupa —
sálo uno parte de la sombra raciiolúcida que aparece en la radio— 
grafía, 	el Dn el reto de la zona está rellena, de tejido de granula— 

ci5n. 

XXVI.— En P1 hombre hay tres tinos de tejido &seo. V:a—
duro, inmaduro y fa.sciculndio. 

El teSi¥o óseo randuro se ene uer.tra el esqueleto—
nuivaai del adulto y 1 m•,yor parte de los huesos de:púe; del pri—
mer a o de vida, este hueso e radliopeco. 

El hueso in!naduro es el que se encuentra erl el —
feto y está presente hasta. el :rimar ario de vida. En el adulto —
an-•.rece en zon-+s de reozrscián ósea ( extr!'cciones, en cicatriza—
citnee, o fracturas óseas en vías de ren•aración). 

11 tejido óseo f^soicul-do es el que exista ea — 
13 zonas i l ear.ueleto r'ue il?n inserci5n •a .or liga+;lentos y ten— 
l'J21es,y contit::ie una ::m.y"or C¥.rltid- j iie s- lez de calcio por unidad 
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iesu'erfieie nue. el. }LUes 'crduro. :ste es ins ra(iiop?co que el - 

LUCKO nduro. ii 1c 	':.dl.'.'es, -!t, lir 	ciuri e:t 	a )rrpicste. d- 

er 	tipo de tejid) 3reo. 

CL?iI.IA 5T'2 D 	III, 	2!TE 	RADIOLUCIDAS 

::T 	LJ 	LTTE 	•.;I.'.. 	:JLL 	::.A2:IL.:B. 

Lota1iz'ci3n AsreCtor 	radioliecs Diagn6ctico 
y clínicos 

le n todos los dientes vita- quiste naso- 
les hi 	r.dio1uci3ez sio si- labial o quis 

rl. 	c'uio. este 	nuiste d 	tejido bludo- e nasoalveo- 
reborbe hueso desde el laño lar, 
ce1'io(o11tal; 	alrededor dl 	3 
de las imágenes radiolScidas 
de 	In 	línea íe3ia. 

ntre el ca- Dientes viteles;im 	en con Quiste globu 
uino y el in forma 	de 	"!)era invertida" 	tl- lomaxilai's  
cisivo lt - rededor del 21; 	de ms iinge- 
r•. nes radioliids de la línea- 

media. 

utre 

 

incisi Dientes vitales;leiones - Çiste alveo 
vor centcales. cuya forma no 	s 	corazona; lar de lali- 

1 	paile 	y el 'ct)flducto inci- riea 	uedia, 
sivos no 	etn r.í'ectadas. 

tre 	iriai.'i Im7Een rarliolilcida 	acorazo",u¡.-:.te del - 
: 	catries rrda; 	dientes 	;itles; 	imagen cor3ucto irle¡ 

iel 	con ra1O].\5c1aa 	¡11 	CO1íUflt5 	de— sivo o ouiste 
ducto jnCj2i: ue la ln€ 	reda del niidl.ar de la npi1a- 
-/)) comprende aIre dor del 6G-- incisiva-"'--~-:  

de eses lcione, (ouiste wso- 
a1atjno), 

r 	- eas l7inchnz3n y zona raioli1ci UÍStC pala- 
:ii 	iri- cr 	en in 	linea 	del 	io tino 	de la l 

dr duro; 	ired 	br 	l- re s, media, 
d 	1' 	YiOfl'Z 	do 	1a 	lí-- 
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	1 	 del m¥ ledo q„irúr— ai.- :,., 	goa ,¥:,-. JJ 	natzral, 

i 	enende de la localizn.cihn y exte•.sihn de la zona de la le--
ni i:i, la. anestésia y u:1a buena técnica n.tf rúr *ic; es la bnee de to 
dn buena intervención quirúrgica, en l,.ts interrencionea quirúrgi-
cae U los quietee, empleamos sista.n ,ticamente 1_t atiestésia regio 
nal; solusi6ri de novocaína al 4V realizada a la altura de la es-

pina de Spix en los aroble¥nas inferiores y en superiores se inyec 

taró en la región anterior en el nervio infraorbitario y los de-- 

con anestésia local en el sitio de leoi&n. 

El acceso al quiste tiene que lograrse cortando y elevando-

un colgajo de muconeribstio, y la intervención de los quistes ---

cualquiera que sea su volumen, ten ar'io y situación, el colgajo de-
be de hacerse sieanra por vía vestitular, esta roZi6n es la de m_ 

ysres éxistoa operatorios, todas las dem .s vías de acceso son in 
suficientes, peligrosas y antiouirúrgicae. 

Nl suceso por las ví^s alveolar o palatina, ensayadas con - 
fines teraneútieos en el maxilar superior, ade:n s de los iriconve-

nientes que presentan nora le intervención, da.: posteriormente re 

traceionen, cicatrices en le arceda alveolar, las cuales resulta-

insuficiente y dolorosa para el paciente y retarda su curación --

definitiva, 

B.- E1tUCLL¥.rIO 	T ;Ci1ICA.- s una de les mis usadas fre-
cuentemente en el trataniento de los quistes y sa empieza de esta 

manero; 5e har.4 una incisión en el borde a.lveeler, en forma serni-
lunar, alrrededor de 1e leeiín, y se levante un colgajo muco ne---
ri&ntico grande, nana liunita.r la cavidad nuístic-i se harri rnerfo-
reciónes con fresas cara hueso e través de 1-e n 'ed cortical. El-

cincel pera hueso trnmbiln nuarle utilizarse, o bien el n.lveolótomo 
si la *)erforaci6n en el huaso es lo suficientemente grande para. -
eenetrar en ella, se retira el hueso para poner obi3ervr.r le por-- 

-ion anterior Je le pared quistica, cori un:.1 cureta, su parte pos- 
erior ce ^-1 ra 1a n'rerj rluintica. !de los lir1os cnEc la cavidad—¥r—

ónea, F -t ti.rerocthn - e realLza haciendo tracción sobre la pared 
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cuitican con pinzas pira tejido, y oepnrando con cureta la porsi6n 

profunda. En los dientes desvitaiizpdos se hace endodor_cia, apicep 
toriia o extracción. Si los, diente: pe m r.eccn en la boca se coloca 
una. gaaI en 1a cavidad, que se pueda retirar a traves de una inci—

sión en el colgajo, cuando se utiliza un ar5sito de gasa es bastan 

te segura 1a pasa. yodoformada (le 1.5 a .?.5em y se quitara., al quin 
te 6 sentimo tus desnues de la oneraci3n. 

Se sutura 1a herida, el material oue se utiliza es la seda--

negra de tres ceros y los puntos de sutura deben de distar entre--

si con una r*¥edida de medio a un centímetro, lo sutura debe descan—

car sobra base ósea firme. 
o),— 	ZLT¥ IALIZACIOri O ECNICA DR PARTSCH.— Esta - técni— 

c?. es aniceble a ,eran rniraero de quistes de la cavidad bucal. Sir.--

embarco, tiene que ser utilizada con cautela en •las lesiones oufe—
ticas capaces de originar un tuwor. Las indicaciones para está té 

nico,incluye los estados en los tejidos vitales adyacentes, cono--

los dientes,- n)Aeden ser atacados si el contenido del quiste es co_ 

nletemerte enucleado y si hay peligro de llegar a los senos nasa--

les adyacente s -o evitar un gran defecto &seo. 
2a' técnica consiste, en resumen, en practicar una incisión--

que nos ner:nita abordarlo, la osteotornía de la porsi6n ósea que lo 
cubre y apertura y vaciamiento del quiste, conservAndo su hemisfe—

rio interno. Por ente procediciento, el quiste se aplana y en un--

tie;npo variable d'saparece. 

L ETODO CO:TS íRV DOR.— (AÚI"CH t 1892).— Es tan indi 

cada en quistes de gran tamaf`to, en los cuales la enuclea.ci6n de la 

bolsa, traería aparejs.dos trastornos pór parte del iia• c,o ( hemorra 
bias, fracturas, apertura del seno ra xilar), y por parte de los --

dientFs ( lesj.ón de la pulpa de dientes vecinos). Las ventajas de—
e^.t& t4cnica son: sencillez de su ejecución; buena visualización--

Je 1n cavidad; 1p superficie ósea pueda cubierta en toda su exten-
5r!3n ?for eriitelio; se evita la infección ósea y leni6n d los Bien 

te$ vecinos noroue se conserva la bolsa ouística. 
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Lis 	v enT s. . ,. 	-_ tienen n e 	.. t n- s 	 e 	+ la 	't 	se ¥Q ..i¥¥.. . t¥ r,_L 	¥n. e^ . ae 	1 ei .e io 

7utico es un elemento patol3gico que debe ser eliminado, oorque-

?uede sufrir tr for¥naci.rinee adamantinas o turnora.les o r dici r- 

fajo la forma de un quiste; nor otra 	rte, la integridgd histoló- 

Cic- de In nembrana nuístice. no es sietnnre r,bsoluta. En muchos ca-

sos el nuiste esta infectado y lo rnembr-.na di.generada y de ser así 

Goa cocrerin.ci Sn es 3roblemdtica, 1n cavidad artificial creada per- 
ite 1 acu:nul9ci3n de alimentos y líquidos bucales y su nutrefac-

ciSn con los inconvenientes cocnnrensioles.  

tHenica se divide en varios tiernos quinirgicos que son 

Lo: siW1integ 
1.- Incisidn. 

2- Desnrendi►niento de colgajo. 

3.- Osteotomía. 
4.- Tratamiento de la bolsa. quistica. 

5.- Tratamiento c1e1 cliente cnusr.nte. 
6.- Tratamiento de las cavidades vecinas. 

:-7.- Trit^miento postoperatorio. 

nue a continuacidn exrlicaremos cad^ uno de estos tiempos. 

1.- Incisión.- Esta se traza siguiendo los llánites 
:c la proyección del quiste sobre la ciro vestibular, deba :;er cir 
cular, mayor cue el día. etro horizontal del quiste, pues si el ---

¥-'uinte no es abierto ampliamente; el a2l .narniento riel mismo no se-
,)roduce, siendo noQible 1-1 recidivrt del proceso, la incisión debe-

llegar en orofutldidad hl.¥.sta el hueso, cortando encia y neriootio.-
'i el huiste se hn exteriorizado por lesLonriciún de la tabla ósea 

,c`erna r 1n bolsa c¥uística esta e., íntimo contacto con el perios-
tio, ten. r 1n nrecauci6n de no abrir extemnor621e,amente el quiste,-
iarccue desouás la. seprtracifn y riesnrncii::lienio de L bolsa ,.,uísti-
ci y del oeriostio no es muy sim- le por 1- d f cu i Dad de individua 
lizrir ln nored nufntica. 

.- Desprendimiento del colgajo.- üe realiza con--

una leLro pr ineaa o con una espátula roma. Se toma el. 13bio supe-- 
ri.ir de fibromucosa incididla C >n '.;!1-¥, p721?,o de diseCC1 3n, Cera facj  
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it tr l' r.e 'r:.cjije1.  c  L?»30 ue ;i. LFe ósea o de la bolsa n d s 

tica. e inici 1 'ninlobra 	al. centro 1el r' ; in iin 	se... 

COit i. une cr1 lo. tv no iiu1t r1: ¡ 19 	ccn 1.z 	 ii ; con 

rnovii'nto5 	uOVe3 se nerlo fi el. co';.j , t ri tn io ¿le ib hirir la--- 

bolri 'ufsttca, el. 1hi.o -i1 	oienLe cluer 1v:ilmio co. un 

r.dor cia arabeuf oor ci yu't e; 	orn oua no rol 	a;1 l. ic 

so del acto 'uiríric(). 

l C)1OJO PbC levrit;r'nc 	oto los l.tjte 	unriore del- 

cutt-te, -,refijnio por in rclio;fín, en aros LiC tihs parecer ci-. 

tejido 	-eo, el c!,jo debe riel,  :i-o i.ist 	criconirai' i1 -so sa 

no, el hueso, muy 	inirceo o deld,- lo uel fre rn.'oe o nc usar 

se y nI cunr cono cuereo ox-trio, erienóra su itct 	-s qu exi- 
ter. una nuev operación, parí eli.iinor el 5CCUt-S tro. 

	

3.- Osteotorua.- 2ue.e z1acere COSi 	Lvrsos in:tru--. 

ento,.-:;de acuerdo ol jrl,Clo de rlet icr'.Lrn 	l' 	it2''.tur?., si- 

esti ;uy 	puede seccionrsa cm bistur.r, c-uitico ell, tido— 

óseo esta licicrimuerite destruido, la enucle.ción es con 1nzas ja— 

btu, y 'i el hueso es fir1ne y sóliio, dote prcicorse lo oteoo- 

oon 	coi10 o fresa. El escoplo es,  soteni'3.o con la mano iz--- 

ciuierda y olpecndo cori el. rnrtillo que os sostiene can la niano de  

raha. Li frezas es menos tru.oijzonte que el e500210, se usa — 

ri 	redondas (o 4 o 	y se oratian orificios coincidentes con 

elrtuietro del ouiste. Lo. ta , jl úsea rd 	con iinz& Cubia o-- 

con el escooio, ya que en orecericia de la bolsa qu;tica, esta se- 

torna con una r)inza de Kocher, y co el bisturí se obre 	1incite 

er tod' la extensión del quiste, s vrcia su contenido y se lava-- 
/ en -u interior con suero fisio1gico, e- i so:-trite el eip1eo de — 

u,-ri sl.ución isonica nl. 7iasmaa cLlr, ori no producir leio--

:er: en el eiitoLjo quf,tico. Varios iutoras racticari tocanento8 
en ej. isex'ior de 	bolso -ur- tic con alcohol, yo'lo y otros wedi 

oUe 	14Mr1os :)1r)  el eit alio nustjco . Si el -- 
coitelil) 	desa 	;n irinerc t.'i mnai, sr. lú vuelve a odoor -- 

	

COri U.fl-i ton'da O 	" iie no 	.OUJ 5Xi4-ufltt en CUS CDndiCtO-- 

ries lo vi -1-1 



- 60 - 

	

unoa a.ztore^ s.itur.  .r. el !:e j i¥'.o 	 1g ieriferi% 

	

.¥ lce. beis= ru.istica; no e. nece. ario 1 	1lrrenci 	i 	<t- 

;ep a se produce con fqcilid d, siempre oue no exista teji(1D Seo 

4.- 2ratr-taiento de la bolsa. qulstica.- 'lirios auto.--

r¥g, fabrican un tapón de 5`tens, con et cual obturon la casri:1.¥1 y--
que deb• ser retirado por lo noelie, para. ,fue aettie la ere. ióri ne 

clel airebxc ,l. :ate t7.p5n puede t¥.tabién construirse de can--
cho (no tenso przetiea. en esto). .i caso 'le 1)referirse el t¥i nona--
niento de in cavidad, ge lisa ga:3.a ro doformocla. v elir.?d,n cqu no ¥e 
lhiere a ion tejidos y e4 fs.citmecite removida; eotr, so ernac:a en-

1". ca.vidnd nnrn r.ue han presidn contra ci.t ¥I,-uier »unto clue :aues--
:re tendencia al o¥n rcdo y se quita, .yo sea parcialmente o total 
:.ente, al quinto o sántirao dia despaés de la operaci'Sn, es ,;iojor--
n flo jnr el apdsito gradualuaente y quitarlo en secciones en un pe--
rioclo de 14 n 12 di*is. 

V4rios autores util.i ¥ n npdsitos en ustituci(5n de 1^. ;3a--
productos resorbibles de celulosa codo Gelfo'm, urgical, ae.¥i--

lion de hueso ( conservido, cnngela.do y deshidrzttdo en los bancos 

3.seos), yeso de peris y otros sustitutos inorgainicos ( los 	uLes 
rn portan rerultados favori.bles en sus casos clínicos) . 

L. cantidad de gasa que se necesite para la obtura.cidn de la 

ezvidad nufstiea, debe estslr en nronorci3n con et volumen de 1^ c_ 
vi lid y evitar el tanonn'niento n iresiSn. El colg-.¥ jo gingi.vil se--
inzroduce dentro de lr cavidad, donde queÚ rá t iritenida por 1,' ga- 

5.- 2rntnmiento del diente causante.- Este no puede 
loor conservado, sin el peligro (le recidiva y sor: do :+ los cF+.mnino , e. 
-E•uir: la aniceptomia, o su extr:3ccidn. :;i se opta por l ex-r^.c 
c13n es preferible reZlizarse nlVanos dios ontes de la operacidn,-

trltando de no frncturar el hueso alveolar por las corlsecu.enci:'s--
ccstlticas y funcionales que 7uedan acarrear. Con la extL•a.coi3n ---
nreecoz del diente puede abrirse el uiste. Por lo t9nto, l^ Faxtrnc 
cidra ects cond+ctou¥,dla por el estado riel maxi lar observable en la- 
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rLogr:f'f 	y 	cri; 	 •e ''.tr' 	cro del ao-- 

quirr1co. 

6.— rr'to.:.ino 	l. 	cr 7iti(t'S y 

Con el rntodo 	 'n--iy rue 	yr l' jz -.ri1ei1 del--- 

seno mixilr, ni de 1r 	'-.:ile 	(f' nl). L'2 

tia 'u!ticr 	CO.7V) 	rrer1 do euric1ad ce 	fiend.€ estos 5r— 

iro', 	i el. i 	 i-'c'r no 	(lfl L'D 	F: 	Ca y wn-- 

hr'n. riiun1 r i:ii et- en coritiLo Int.Uo en un dH:etro i;nyor 

lei(1 ) hiy ciUe co mi-'icor 	ien te '.i nui t e con el 	'nno veci- 

no 1e que se ite y uturnr l.n ineiin en orco, 

	

Los dienteg veeLTios 	vios 	r el er'citento 	:porsivo-- 

3e1' ouite 1,an de ser co 	rv1os ur'nte un tic,rpo prudente, para 

no fr;curer l 'rnrci6n l.vtolr aic rerultiri 	lesto estética y— 

funcionalmente. 

7.- 	',tjrniento postoriur.tcz'io.-Z,-te consi;te en -- 

los sucesivos cunhios de gFi sf-# 	 y lavado de la 

buril y ouística con suero fiiolEico o con ol.ucin cicoh1ica-- 

de fenol a1cnforodo. Este trtiiiito e - liroy nolesto, es uno-

de lo inconvtr_ientes rie ente ntDdo.De rmués de unn viilaneia de 

20 a '30 (lis p,Dr parta del 	 se. deja l c¥.;Vidrd bierta 

el 	niciente debe ericrtrrse dr.l cutrio i1e u civic1. d, prcticnwe 

te, pr2ctic1rkc1ose, 11 rnio lrvdos con . 	jea'in opropida. 

- 

DT1 L D; 	-;ii ( 	u iio). 

	

El XtO(So rdicil, cor.i.ste en 11 c'let 	ilcin de le.-- 

bolsa. ctuíttce., 1' cvio1 5se •u 	-1.ojr' riueJa vacfa y el :aecn 

riiuo le relleno oc hnce, neu 1 	d&riicii 	'ue EC i3nn l m- 

en cur2stiSn, e.trs ci€rivcinen, d l' 	cle 	inencie 1-1 re. 
enericin en 

1.- 	;too 	r1e iLsc.iiIT, 	con 	dutuaa. 

II .-t 	io 	do Perch II, 1:.n 	itura 

el nriuro, 	ln 	Crvj dd 	e2 nc 	llei 	de rc're, 	y 	, 
'.rnizo.ci5t del 	c 	;gito 	dp-inde 	le on.fic7 	in,y ei 	l mtodo - , 

jri 	su 	ira, 1 	cnvirla'i 	rs€o 	e 	t 	;i.n lentnete de epitelio 	por— 
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, 	 ' un _11!l) l;) :¥.n- ¥.•i:» 	)1• E1 c.tal se anlatia al q¥ t ite e:i el rletodo 

de P rtsch I, tiene lugar la re enezaciún de la.s caviC ides pq.toi.ó- 

gicas creadas por el proceso. 

a).- f'étodo r.-4dical, con sutura.- £;;i inú.iaaciónes son- 

las siguientes: ti todos los c,ui^rea ien;i :ros y r:3üicrtl¥r 	de-- 

un di%luatro no mryor de 3cu. ( 'Para quiF3tes :I.'I.y,T•us in or;crsei3n--
debe terroinuree con tapo t:iii. ato). El peligra del mltvodo :,¥ lic<:Ll,-
con Futura reside en que el co4 ulo puede infectarse y supura r,con 

todas las secuelis que •ura infección trae con.ai5c¥, esto puede evi-
tarse dando al acto quirúr ico todos 1?s se .tricl dei de asepsia --
riue exige una intervención y nue sena f'ctjijles de n olicir en la.--
cavidacl oral. La. obturación de les cavidades quístics.e con srxDstti 
ciara hemoct!s.ticas, antiséo•ticas y obturadores, salvo lis incve.--
nieriter: de la infección y retracci3n del co4¿,ru1oo. 

Ll tri todo sSlo puede apurarse en los quistes estériles. Los 
quistes infectados deben oner.lrse por el método abierto. La indica 
cid: será dada al apreciar las condiciones de la bolsa. 	de :-,u. coro 

tenido. 

.l método o t'cnica consta de los :iziei.tes tipos, cuya--
sincroni79eión y orden ion tlecesarios ora llevar ,l Gu¥r: tli•cnicto-
nuestra intervención 

1.- Incifi(n. 
?_.- Desprundirniento de colgajo y su confecci5n (teji 

do gingival). 
3.- Trepntu ci,Sn ósea. 
4.- 'Enucleación de la bolsa rruística. 
5.- irrttimiento de l¥.o caviüa(Ies vecinas. 

- 6.- Tratamiento del diente c iu l;te. 
7.- Trgt¥zuliento de 1a cavidad 
.- ^utura. 

9.- rratartiiento ?)ostoperatorio. 

^oto un exa,nen rodiogrzfico exacto, nos dar-S 1e. ubic--ci(Sr: y--
extensi.Sn del rlr•oceso y con 1^. 'Dreprtr9ción del er¥ferrliD, inicio.mos- 
nuE „ t;ra sei,t¥Sn r1LL1 rt'ic¥. T.1?¥`eri remoE que el quiste tino esta si 
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tu!+do en el maxilar superior en un período de eAteriorizaci6n. Es- 

to lo he.remns para un ré jer enten_dimnientn de la exnlicacidni 

1.- Incisión.- En la región vestibular, a la altura de los--

ípicee dentarios, efectuaremos un corte del tejido gingival, debe- 

abarcar una extensión mayor que los lfnites del quiste o lesión y-

debe de llegar hasta tejido 6seo ,en profundidad, , para no lesionar-

con el bisturL la bolsa quística en caso de que el tejido óseo se-

encuentre adelgazado, se tomaron las precauciones debidas en este-

tiempo operatorio. El ayudante seca el campo operatorio con gasa y 

se toman luego los bordes de la herida con. pinzas de Kocher, pasan 

do al segundo tiempo. 

2.- Desprendimiento del colgajo y su confección (tejido gin-

gival).- Con una. esp6,tuln de .bordes romos, con legras, o con un pe 

riostotomo, se separa con especial cuidado el tejido gingival de--

su inserción en-el hueso, abarcando un límite mayor que la exten-
sión de la lesión, porque sello así tendremos un acceso fácil a la-

bolos quística. En caso de que el tejido óseo cubra, el sitio dele 

sión se encuentre destruido por la invasi6n del quiste, el deepren 

dimiento del tejido gingival debe realizarse hasta encontrar teji- 
do óseo cano y solidó. Es una maniobra delicada de estos tejidos-- 
este tiempo. 

Cuando el quiste es supur.do (periodo crónico), estas adhe--

rencias son mayores, siendo necesario en estas situaciones, para—

desprender el tejido gingival, utilizar la punta y borde romo del-
bisturí o con tijera. 3e procede luego a retirar las pinzas de Xo-

cher y sostener los colgajos obtenidos, usando un par de separado-

res de Farabeuf, que el ayudante sostiene. 

3.- T repanaci6n ósea.- *Aquí nos encontramos con dos situaciQ 
nee distintas, o bien el tejido óseo está sano, con o sin modifica 
ei6n de sus limites ... abombamiento de la tabla externa por ejemplo 
o se encuentra destruido y en este caso lq fibromucosa está direc-

timente en contacto íntimo con la vaina conjuntiva de la lesión --
quietica. 

De acuerdo con esta disposición, serán los las toaneras de ac 
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tuar en el primer caso, para llegar al turrar quítico será necesario 

• trepanar l tejido aseo, Cita Os-Li4a se realiza por medio de 
copio, martillos y pinzas gubias, ( escoplo de media caña de Simal—
y los zia toideos) se fabrica una ventana en Ipi tabla externa, lue--

go, con pinzas gubias o las de Iombard, se aumenta los diámetros de 

la abertura dcea, cuya extensión debe ser igual o mayor que los lí—

miter de la zona de la lesión. 

En el segundo chao, ser& suficiente agrandar, la abertúra pa—

tológica cre da por el proceso. Así tendremos una amplia visión del 

contenido óseo. 

Se nos presentará, despues a la osteotomía, la bolsa quistica 

con'su color azulado rojizo- caracterf stico, de brillo anacarado y--

de consistencia variable, segdn la presión del liquido quistico. 

4.— %ucleación de la bolsa quistica.— Se procederá a va 

ciar la bolsa quística antes de hacer su enucleaci6n,sobre todo en—

loe quistes grandes. 3so tiene por objeto disminuir el volumen del 

tu:aor, reducfendolo a su menor expreridn, e impedir el vaciamiento—

del contenido qufatico en la boca del paciente, esto se hace punzan 

do la. bolsa quística con una aguja del ca.libre'meliano y haciendo —

la succidn del contenido quístico con un ̂ jcringa de vidrio. 

Después de vaciado el quiste,.secciona¥aos su pared con un big 

turi n tijeras y se practicará la lim pieza del contenido quistieo —

con gasa, o con.el aspirador, estando todo listo para practicar la—

enucleaci6n de la bolsa quística.'Aqu tomaremos los bordes de la —

f.cisi6n de la bolsa quística con pinzas de Kocher o de Chaput (dos. 

para ceda borde); sosteniendo las cuotro pinzas e 	i q i 	con nuei 
tra mano izquierda, se tiene un perfecto dominio de' la lesión. 

Con la mano derecha se torna ln•espátiula de bordes romos y se—

realiza el desprendimiento de la lesión del alojamiento óseo. 
La enucleci6n de la bolsa ruística se realiza siguiendo los--

ü.liiter superiores, rara dedicarnos en seguida, a la porei6n infe—
rior del quiste, ae£ conseguiremos desprender en su totalidad la---
r.clabrani nufatica, quedando adherida nasa más su inserción al cue--
llo del diente productor de la IFsi6n. ( Colllerete Küetinue como-- 
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la 11^.ma ;.,eurel). Esta ^golilla n-:xísticn" debe ser enucleada si. - 

euiendo vari?.s vias, r-SO io de- la mip: a ror vía alveolar,des--- 

Dude de ex tr=3idr, el 'Jiente Cc 1iS.1! e E.:tr%'1011: r.:.. ...: i 	r.111 d la — 

bolsa nuístiea ee .recticará la i;e stssis de la cavid;id Zsea,con 
casa, se procederá a nincel¥rr luejo 1- cavidad 6sea con agua cxi-

senada y se eiectuarr.n tooue:; con une :_olusi&I-i de cloruro de zinc 
al lOp con el objeto de eliminar todos los restos -quirlrgicos. 

5.- Trntarniento de las crviág :es vecinas.- Ern el caso que - 
un 	ise invada lar cavidades vecinas.., reno rn,4xilar o fosas nasa  

les, bóveda palatina por ejemplo, se realizará el ;.rata)niento de-

ellas. 

La relaci&n vari=ble del quiste con estas cavidades y regio-

nes hm ce que el tr ta:nieL to de €;sto' tumores. d,-baii contemplarse -

eiert:is regios ,; normas ,articulares con objeto de mantener la -

integridad an&tomica y funcional del órgano vecino y realizar con 

éxito los fines de la intervención; la eli,ainsci6n del ouiste co-

mo eniidd ntol6ica. 

6.- Tz•.¥tar;;icnto (id l diente causante.- Dos son las conductas 
a seL_uir, teniendo ambas la :nic:na finalid 	la de. supresión del - 
foco séptico. Estas conductas son: la extracción del diente cau--

sente la cual se efectuare do imnedia to a la enucleación de la — 
bolsa nuística o la resecci¥n qui-nIrt;ica de su oice. 

7.- Tratamiento de la cavidad 6sea.- Si la cavidad ósea la 

encontrarnos v .cia se 	una hemorragia 1ie.era en las parte 

ülondas vecinas, raspando con cuchrtr.illas; así se llenará. de san- 
re la cavidad, 'y se es?olveara lo cavid.md con yodoforcno o sustan 

Bias desinfectantes . AiL-unor autores •los llenan de porafina, -

pl sma E%•-.rCuineo, polvos de sulfa¥nicla, oxycel de Parle Davis, del 

tenio eproxi'nado a le. cavidad a obturare y se desciende el col-
(r3jo y se sutura. 

`1.- Üuturs.- En cate na.so, este iut¥a.todo est6 indicado en los 
quistes aue sor 	t? al o chicos 	mu di^nos (3cm. ya selado),el 

u, .terial de sutura eco el Yilo común de lino, la seda negra o ny. 

ion, los r)untor• celen medir entre sí de :nedio a un centímetro y - 
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descansar sobre base 6 sea. firme, )or eso 1.9. incistán debe prevee'r, 
en lo posible, esta ubicación. Icor: puntos se retiran oI sexto u --

octávu día. 

9.- Tratamiento postoperatorio.- El enfermo guarda cama el-
día de la oneracidn por lo menos; debe pertuanecer semisenta.do, (les 

cansando con varias almohpdas colocadas detrás de la.cabeza. 

El tratamiento de los quistes del uexilar inferior es igual, 

con ligeras variantes, sean estos paraderitarios o dentigeros. 

b).- etodo de Partsch II sin sutura (obturando la cavi---

dad ósea con distintos materiales.- La opernci6n sigue en todos— 

los principios seia.lados para el método con sutura. Los tiempos --
son los mismos, con ln iinice..variaci6n localizada en los tiempos--

s6ptimo y octavo. Aquí los explicaremos. 
7.- Tratamiento de la cavidad ósea.- Obturªci3n de la cavi-

-dad ósea' con materiales extra.ilos al organismo. Terminada la enu-k.4 

eleacidn de la bolsa nuístiea y alisado los bordes aseos, se lava-
la cavidad 6aea cori suero fisiológico y agua oxigenada, se seca --
con gasa simple. Aqui aconsejaremos el tocamiento de las paredes--

óseas con cloruro de zinc el 10^). 
El labio superior del colgajo (labio inferior de ser en la--

rnandíbula), se introduce dentro de ls cavidad 6sea y /sobre él se--

rellena la cavidad una gasa de obturn.ci6n ( así se prevee la pro-

ducción de una hemorragia ósea). Está hemorragia puede presontar-

se después de la intervención, cuando el efecto de la adrenalina--

del enestós ico ha desaparecido, se evita r4 cunln,.iier infección de-

la cavidad ósea, impidiendo, con esta barrera la introducción de--

los microorganismos bucales. 

3e emplea pare este fin la gasa yodoforrnr.da, en tiras con --

bordes orillados, con el objeto de nue no queden hilachos en la ca 
vidad. La gasa se retira después de un tiempo variable ( 24 a 96--
horas) en relsei6n con el estado d.e .conserv.,cir n de este ,material, 
reconocible por su olor. En Ins covitl:n.des grandes, el cambio de --

gssa es doloroso y condiciono un- nueva he?norr-gia, retiramss el-- 
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material por penue ion trozos, rpro•sorc ion1los a su longitud. Así - 

en ocho 3 ite5 días, l., c-.vila.c? •1ued^ libre, no hoy ht:rrorro. is.s y 
e hnee con escaso dolor. 1 etndo r1e huero y 1o. hemorro¿ia inda 

canon li necesicincl e uno nueva o'oturci5n. 
°.- c.1 9ostoper.it31'io.-,1 las 4P horas rcvis:,:aos al naciente 

:'i creemos rlecerur io c%nnibior 1? t?-iS^. y loform' da, hay r;üa L reg— 

r.'.rl 	perfecta nNnte en -t u^ oxiLet,odn. cutiente; c Qfl el objeto de- 

de 	,egarla cle ln cavidad S mea, evit¥,.ndo cIo .ore.^., y rta;aorr7.gia, es- 

to ae. hace lentamente (des•,eFa:nientç te gasa), uni vez retirada-
la c-isa, se efect:aan Iuv dos con suero fié iolieico tibio, en a.bun 
d,Zcia. Je incel le c-ividad Sbyen. c.In cloruro de zinc al 1.111 y - 
se vuelve ? obturar con grasa 	doforranda. No hay que olvidar de-- 
3arlq. otrRe 49 horas; idéntica zsei otra se repite duracite cinco o 
seis sesiones, hasta que se compruebe que la cavidad no sangre --
u.4s. Desde ese moiciento se suspende lo gasa yodcforrnada. i10 h .y --
que olvidar que la gasa es un material extraio al org i:u, cusn 
to 	menos tiempo .'pueda estar, ser más fácil y útil su ac i::. Len 

tamente y por espaciác de varios r1 as; la cavidad óseo. :,e va cu--
briendo de una -membrana color verde ro iza., .(ni1ice de una tentati 
vi de epiteliz?cidn. 

Abs veinte días o treinta, la cavidad &sea este cubierta - 

de epitelio y con toda lentitud, y ,durante largo tiernoo tierle Li-g

ar su proceso de reducción. 
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nCl:rcK =Rrt1'r, C.J11l,WeJiO,ii¥J 

:.1 estudio que se realizó logr6 cintar algunos pi'oblemas 
verdaderamente significativos, para el trptamiorrto quirúrgico-
de los quistes, -Lambiera logró establecer que para practicar - 
una operación, se tendrá. que ayudar de otras r-¥rrmas de la cien-
cia médies,.y como t..)c10 orden de cosas, la investiCacidn y los 

adelanto:_ técrricos han permitido a la cirugía oral pr ctic<ar--
con éxito algunas irinovnciones. 

L. realidad que se plantea conduce obligaclamente a optar 
por alternativas como la cirugía or".l, que no puede ser el rne-
jor camino, como recelosamente se piorlsi, pero iwsta el moraen-
to es el único confiable, desde el pinto de vista científico. 

Para emprender con éxito cuniquier operación quirdrgica-
de los quistes se consideran varios factores, como una buena - 

historia clínica, estudio: radiográficos completos, datos pato 

lógicos de la lesi6n así como histol6íicos, así cono conocer 

las diferentes técnicas a emplearse en el acto quirdrgico, co-

mo el conocimiento de 1.,1 cnatornia de cabeza y cuello, además -
de seleccionar bien el caso clínico con el cual se tratar& de-

corregir la lesi6n qui itica. 
El cirijano dental reconoce que como en cualquier acción 

humana es posible cometer errores, existen peligros y se produ 

con recidiva s o fracasos. 
El cirujano que se dedique a esta especialidad., 

elloc mismos reconocen, debe ser un ruddico integro tonto en--
ras valores personales como en su honestidad profeciouil, debe 

o3seer conocimientos profundo del caso cl{nico y ta.,ibitii ,ene-
treci6n eicolSpica, para describir a sus pacientes la interveij 

ci¥Sn quizirgica que nracticar4 y los posibles problemas que --

pueda presentar la lesi6n para así despertar su curiosidad o-. 

interes nor la lesi6n n1 n'ciente y ar.í d"rle a mostrar qua re. 
encuentra en .vanos de un profecional capecit=nd0 para reparar  
ta lesión. 
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i. ejercicio de 1 ctru 	., es coo,n.lejo y riere de- 

mizctis orennr¥.cid:i, en ca;1 	 uir 	 ic3  

t¥.n :iicuacione tlificites e inureíiibles ue r1 penden ele 1c 
mi- turoiez•3 ore, nic¥. d: 1^, 	ac i; 	' u tl 	nec_ 

sirio t-ue el Qtjo 	é;3ttlaie el 	ct{tlico sin  

,mento. Les. interíenci.Sti ouirir:i.ca, un --ueuac, ú: inione 3 pue- 
'len Ser un Úe3'1:3tr 	31 no se ^doot,1n ?'-i.3 n ni.Tir )iecau. jo-- 
ne - nece¥z:icr; co,ilo asercie, 	iino, 1^^ perscn.^.3 ar.éuiicas 
err.tritis o de nreci5n o'tarL¥1 cuy n1tr d1 cn someterse 

un tr3tatiento previo e^7eci i1, 1)reoner^torio con el objeto- 
de evitzr cu1lnuier contin 	cia ulterior. 
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