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PREFACIO.

£l creciente interes que ha despertado la CIRUGIA ORAL Y
MAXILO FACIAL en la educacidn y la prhctica dental fué estimu-
10 para elaborar 1la siguiente tesis,en donde se trata,de demos
trar la importancia que los quistes tienen dentro de la Odontg
logfa, tomando como base cient{fica para su composicidn,diagnés
tico y tratamiento a las diversas ramas de las CIENCIAS KED
CAS como son : la HISTOLOGIA,PATOLOGIA,EMBRIOLOGIA Y MEDICINA-
ORAL.

Ia amplfa investigacién que se lleva a cabo con la ciru=-
g{a en la actualidad, preside una armonia funcional,entre los—
componentes de varias ramas médicas,obteniendo datos recientes
de conclusién,

El tema de los quistes en la prdctica dental,es uno de

los aspectos mds olvidados y complejos de la Odontologia esto-
nos ha originado un acimulo de opiniones tomendo en cuenta las
investigaciones de diferentes autores de distintas ramas de la
Odontologfs y ciencias médicas; Nos encontramos en una época--
en que debemos basarnos en las investigaciénes realizadas con-
"conceptos anteriormente enpiricos y conocimientos especi{ficos,
vara tratar un tema que es muy iuportante. Auncue debemos espe
rar que en el futuro sigan las investigacidnes tanto clinicas-
como basicas y continuen resolviendose los problemds que nos--
presentan los QUISTES. Estas investigacidnes deben tener como-
base,las mejores técnicas clfnicas y vprincipios cientificos,pg
ra reflejar la gama de problemds quisticos que actualmente te-
neuos,

Aungue podemos diferir algunos en conceptos o sus funda-
mentos, ésto no significa que se les niegue el lugar que mere-
cen alginas referencias al respecto.

Ila preesente tesis es una recopilacién de datos hasta la-



fecha obtenidos para preaentar a los estudiantes,pasantea y
profesionales de Odontolog{a la importancia del tema cien--
cia y arte de la cirugfa maxilo facial con respecto a los =
quistes,

Por necesidad un tipo. de tesis como estd, debe referigp
se a principios aplicables y principios Patoldgicos,Histolé
gicos y Pisioldgicos que forman una base cient{fica en la -
prdbtica clfnica de la cirigfa oral y maxilo facial y-en ca
s{ todas las ramas de la Qdontologia.

Hay una tendencia a la fragmentacién de los temas den
tales y una falta de unidad en la enseflanza y prdctica den-
tal de los quistes, como esto interesa a todos quienes se =
ocupan en la prfbtica médiqo dental, hemos intentado en la-
presente tesis observar los aspectos Histoldgicos.?isioldgl
cos, Patolégicos y Clinicos de este tema. ELl buen tratamien
to, as{ como la destreza en la prectica clfnica,es un campo
en ol cual el estudio y la experiencia son las bases que --
constituyen el buen exito del tratamiento.

Debido a esto el siguiente tftulo 6 tema de la tesis-
sera el de 3 COMPOSICION , ORIGEN Y CLASIFICACION DE IOS ~-
QUISTES ORALES Y SU IMPORTANCIA EN CIRUGIA ORAL, que hemos
tratado de exponerla de la siguiente manera :

En la primera parte de la presente tesis Be tra-
tard los agpectos generales de los quistes,

Ia segunda parte de la presente teesis Be ocupa -
de los frultornos que nos puedan resultar y originar los -
quistes.

En la tercera parte y {ltima, se tratd sobre los
tenas tan importantes como son : las conclusiones y la im--
portancia de los quistes en la cirugfa oral.

Esperando pueda servir como ayuda de consulta estd te
sis a los practicos,estudiantes e investigadores que tengan

un interes comin sobre la cirugf{a oral y en esvecial 108 =
quistes orales,
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CAPITULO I HISTORIA DE LA CIRUGIA.

Es ya una tradicién el de incluir capftulos de historia
de la cirugfa en los libros quirdrgicos principales y en las
tesis de 1os $ltimos aﬁos,he hecho algunos capftulos son los
mfe citados en la historia de la cirugfa,bista con recordare
a 1los grandes cirujanos y sus aportes a la cirugfa o aflo --
ocuparse de las into;venci6nes mayores que son simples varia
ciones de las tdcnicas viejas,

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

El cirujano actual claro estd, trata de manera diferen-
te que sus colegas en el pasado,pero algunos concentos de -
trabajo del cirujano son 1o mismo. El factor de mayor ‘impor-
tancia que dificultaba el trabajo de los cirujanos en el pa-
sado,era su poco conocimiento de la amatomnfa, En el antiguo~
Egioto 1la medicina tiene dos elementos,uno racional eampirico
y ol otro mégico religioso. Ios pepiroe que se han descubiep
to se referian a médicina,cirugfa,obstetricia,ginecologfa y-
problemas de veterinaria,aunque el conocimiento de la anztoe
af{a humana era mfnimo y se efectuaba por trabajadores modes-—
tos que no se interesaban por el avance y estudio de la medj
cina, .

En 1la antiguedad griega y romana el cirujano exist{ia co
MmO ennecialista, pero eflo actuaba cuando las dietas y drogas
no lograban surtir efecto,en precencia.de lzsiones, el ciru-
Jano pod{a solicitarse de inmediato.

En los siglos XIII y XIV la cirugfa no crecio en su -
estudio y la evitahan los médicos guisenes se educaban en las
universidades que entonces aparecian en iduropa, Junto con --
teologfa y leyes, 12 medicina soiia constituir una de las fa
cultades b‘iicls, fue el historiador Quesnay del siglo XVIII

quien hizo la nocidn erronea de que 1la iglesia prohibfa la--
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pero actua con la mano,es evidente que todss las mejoriss--

provienen principzlmente de ello.

Actuslmente un cirujano ha de sexr joven o por lo menos
hallarse mds cerca de la juventud que de la véjez;con unag =
aano fuerte y segura gue no tiembla, y disouesto a utilizar
l1a izouierda como la derecha; con un juicio agudo y claro,~
de esnfritu valiente, lleno de niedad y de conocimientos mg
rales,cientfficos y humanos,de manera que desee curar a sue
paciente,vero no se impresiona nor sus gritos y ruidos del-
paciente y no siente 1la necesidad de ir demasiado aprisu o=
de cortar menos de lo necesario; sabe que hacer en cada ca-
80 clfnico como si los gritos de dolor no le causaran emo--
cidn., Ha de conocer cuatro cosas : la nrimera,que sea letra
do; 1ln segunda; que sea exnerto; 1la tercera,ocue sea ingenig
80} y la cuarta,quq tenge buenos modales. Como podemos esta
blecer esto es como facultad y orofecidn,

Ia historia de loas ultimos cien afos ha demostrado gue

1la mayor narte de los individuos que han actuado en la ciru

g{a en uno y otro momento convartieron sus ideas. Lo que no .

podian preveer era que en un plazo de dos décadas la cirusé
gla se unirfa a otras ramas de las ciencias médicas, y asi-

vodr{a aumentar sus horizontes en forma inimaginable,
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CAPITULO II DJFINTICION Y ORIGEN DI OS5 QUISTES.

Se le dedomina cuiste a una cavidad ~ue -2 oresenta en te- -
Jido blendo o duro con un contenido liqutdo,semilfquido 0 gaseo~
80, 8l volumen del contenido es importante en relacidn con el ta
mafl> total del tejido., ( Leroy w. Peterson).

Ia presencia de tejido epitelial en 21 interior de la mddu
1a de los huesos maxilares,es una caracteristica propia de los -
zmaxilares y otros huesos del esoueleto, este epite}io puede ser-
odontog‘nico o no odontogéﬁico, el enitelio odontogéﬁico son los
vestigios de los 8rganos del esmalte o de 1la 1{nina dental, puede
existir en los maxilares como drganos dzl esualte no desarrolla-
dos o0 como restos epitelinles de malassez, que estan normalmente
presentes en el ligamento periodontal. Aaf dando origen a 108 ==
quistes verdaderos llamados odontogsnicoa, '

El epitelio no odontoldgico se encuentra unicamente en el -
maxilar superior y representa los respos del epitelio que cubrfa
a los procesos embrionarios mie generan el maxilar, estos resi--
duos se encuentra a lo largs de la linea de clerre de los proce-
808 enmbrionnarios,es decir a 1o largo de 12 linea media del pala-
dar (fusién de los procesos palatinds), en la zona de los cani--
nos e incisivos lateraleas del maxilar (fusidn de los procesos --
globular y maxilar), y en la regidn de cierre o fusiédn de los --
orocesos nasales medio y lnteral con el wvroceso maxilar, Otra -=-
fuente de esté epitelio, er -1 maxilar son los restos del condug
to naeoﬁalatino vegtigial,este conducto revestido de enitelio --
que en 1las primeras etapa de la vida fetal del hombre y en verte
brados inferioren,conecta entre sf la cavidad nasal y bucal., los
restos de.este conducto se observan en el canal nasopalatino y -
en la zona de la pavila incisiva,

Patologicamente un quiste e¢sta constituido nor una membra-
na adyacente .al hueso, formado vor tejido conectivo fibroso 0 =
cepsular hacia la cavidad qufstica, el tejido, se hace menos den

so, mnduro e infiltrado en su muyor parte, con células de infla-
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macidn cronica., la cavidad central contiene un 1fquido oue va
ria de consistencia,este 1{ouido estd sepvarado del tejido co==
nectivo inflamado adyacente, nor un recudrimiento de célulae -
enitelinles que se derivan de los restos enitaliales de m3la--
ssez. El 1lfauido qufstico de 1z cavidand deriva parcialmente-=
del tejido necrético,cue originalmente estaba en 1z cavidad,-=
las "posseen” inflamatorias intermitentes agregaﬁ tanbien mate
rial a la cavidad qui{stica, una vez que estd se ha formado par
te de la pared del quiste nuede desnrenderse de la cavidad y &
sufrir autolisis, El revestimiento enitelial puede expandirse,
vor la actividad aumentada del nroceso inflamatorio y vnor ele
sumento de la presién osmética dentro del wuiste. Si en la le=
#ién se encuentra una invasidn bacteriana, ‘aumentada periodica
mente dsra lugar 2 un desprendimiento de la pzred qufstica in-
¢cluyendo el enitelio de esa zona, hacia la cavidad provocando-
un=2 dilatacidn vasculsr y reabsorcidn 8sea , si las defeneas =
del organismo controlan la infeceidn, no se presentén thtomas
y i el desprendimiento es severs se manifestard por medio de-
dolor e hinchaz&h, virtunlmente todo el revestimiento epite---
1ial y algo de tejido conectivo se vuelven necrétiico y puede -
nrovocar un exudiado. 5i no se nresentan s{ntomas, el evitelio
ge extenderd de nuevo sobre la varte desnrendida para restable

cer el cuiste.
Hay otro mecanismo de formacin quistica, que es el cre=
cimiento continuo del enitelio en uns formscién concéhtrica, -

hasta que las células del cuerwo del quiste se vuelvan necréti

cas por una inadecuada nutricién,
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CAPITULO II DEPINICION ¥ ORIGEN DE LOS AQUISTES

MICROSCOPICAMENTE

Ios quistes son unas cavidades llenas de 1f{quido, revesti
do epitelio,que se localizan en los maxilares y tejidos blandos
de cara, cuello y niso de la boca.

los matilares contienen en su mddula, enitelio que puede-
ser de tipo odontogenico 0 no odontogéﬁico. Pueden caﬁsar\hin#
chazones intrabucales o extrabucales, de acuerdo a esto encone-
tramos cuatro tipvos de quistes ; tres de tipos de origen verda-
dero que son : los congéhitos, los de desarrollo, y los de re--
tencidn y un cuarto grupo de gq'istes que no lo son en un senti-
do estricto, porque no tienen revestimiento epitelial y se le -
conocen con el nombre de seudoquistes,

Ias estructuras quisticas descubiertas en los maxilares -
por examen radiogrtfico, deben distingirse de los crecimientos-
solidos de los maxilares, distinciédn que no siempre puede esta-
blecerse observando la radiograffa, sin embargo la mayor parte-
de los quistes son pequeflos, y el‘examen radiogréfico puede es-
tablecer el ritmo de crecimiento de tales lesiones, y descubrir
erosiones de raices dentnles y destruccidén cortical, estas lti
mas caracter{sticas raros de los quistes, pero tfpica de lesio-
nes malignas. El examen microsc8pico .de las lesiones muchas ve-
ces demuestra pequefias zonas qufsticas y dreas de proliferacidn
evitelial. Desafortunadamente, incluso el examen microscépico -
del contenido de los quistes y del material obtenido nor raspa-
do de 1a pared del quiste, no siempre logra el diamgndstico defi
nitivo, hay varias ocasiones en las cuales el examen de la pa—-
red del quiste proporsiona un diagnéstico claro de cierte impoxr
tancia para el tratamiento y es necesario someter todo tejido -
extirpado para el examen histopatolégico. El diagnéstico de ==
los quistes frecuentemente tiene que establecerse a base de 1la

historia clfnica, datos clfnicos radiogrdficos, microscdpicos y
patolégicos cue puedan reunirse.
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CATITUIO TII CLASIFICAUION Y LOCALIZACION DE 1OS
QUISTES ORALES.

3
H

Estar clasificacidnes de los quistes orales que se pueden-
presentar en la cavidad bucal, en la cara y en el cuello,nos --
basamos en otras clasificacidnes como en la de Robinson, Thona,

Velazquez, S.N. Bhaskar, leroy %. Petterson y otros autores,

r Congenito Tirogloso.
Epidermoide

De origen no dental
(no odontogénico)

De desarroll

& B v~ Qo

e origen dental
(odontogénico)

(seudoquistes) Traumitico.

Epidermico

e~ Branquial. {Demoide
Dermico

Vand{bular mediano

Nasoalveolares Palatino
De la linea medi medio
Alveolar
mediano
NasopalatinofDel conducto
incisivo.
De la papila
ralatina.
Globulomaxilares,
P
Multiocular,
Periapical,
Periodontal § Lateral.
Reeidual,

Primordial diculsar,
Residual,

Dentigero Central.
mterﬂlo

. De erupcion
dentaria.

Quérstoquiste odontogénico

. fucocele.
e retencidn( ucocel

Odontogénico queratinizante
y celcificante,

Rdnula.
Muirte
Cavidad 48sez idiopatica.
No enitelinles Heso aneurismzl (8sea aneurismatico),

mucoso.,



-
. & L. - [ Q.
Clasificacidn segin su localiz

fuistes que se presentan en
tejido blando.

uistes que se presentan
en el apice del diente.

Quistes que se presentan
en la linea media del
naxilar,

Lesiones que presentan
distintos aspectos.

-8

b

acidn en la rcegidn bucal;
Mucocele,

Quiste mucoso.

Rénula,

Gingival.

Epidermoide.
Nasoalveolar.

Branouial.
Linfoepitelial,

Del conducto tirogloso.

Radicular.

Primordiales,

Residual.

-

Palatino mediano.
Alveolar mediano.
Globulomaxilar.
Nasoalveolar,

Del conducto incisivo,
Papila palatina,

PERIODONTICO LATERAL.
TRAUMATICO

GINGIVAL.

CAVIDAD OSEA IDIQOPATICA.
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QUISTES CORGLNITOS .- uon este grupo de gquistes lo coupoe
nen tres tinos de quistes nue son: Del conducto tiroglosoj Bran

quial y el Epidermoide que a econtinuacibdn detallamos,

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLdSO .= BES un quiste que se pre-
senta en los tejidos blandos y se localiza en el conducto tiro-
gloso. Se le dedomina conducto tirogloso a2 la porcién del con--
ducto epitelial ciego desciende desde la lengua hasta la colali
zacién de la futura glendula tiroides, En la diferenciaciédn de-
1a tiroides, el conducto degenera dejando restos epiteliales,--
quo_si sufren una modificacidn pueden provocar quistes; pueden-
avarecer en cualquier porcidn de este conducto, clfnicamente, =
estan en la l{nesn media,entre el itsmo de la. glandula tiroides-
y el agujero ciego o base de la lengua, presentz un color obscu
ro, tambien puede estar muy vascularizado, un sintoma muy impor
tante y frecuente e¢s una hemorragia de¢ la cavidad bueal provoca
da por las runturas de las venas sobreyacentes,

Ios cortes microscdpicos revelan ocue es un quiste revestl
do de enitelio cilfndrico ciliado, el quiste generaluente se es
td on relanién intima con el hueso hioides, puede ser asintoma
tico o puede encontrarse sintomas como resultado de lz presibn-
gque provoca este quiste en otras partes, como la deglucidn hace
que el quiste se mueva hacia arriva . El guiste pucde infectar-
se y en este caso drenar espontaneamcnte,

Bl tratamiento de un nquiste es la escisién completa del -
trayecto quistico hasta la base de la lengua, frecuentemente in
eluyendo una norsién del hueso hioides} es indispensable, para-
@ curacién.,

El ouiste debe eliminarse antes que ocurra una infeccidn
del mismo o d~spues de gue los sintomss agudos de la infeccidn

han disminuidos.
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QUISTE BRANQUTAL.~ &9 un auiste ocue tiene su origen a par-

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 aaterior
del mfisculo esternocleidomastoideo en cualouier parte del cuelloy
no obstante, un 15% se obse;vara en el 4ngulo mandibular y en rae
ras ocasiones se encuentran en el piso de la boca, puede haber o=
encontrarse un conducto fistuloso que se extiende hasta el miscu-
lo digéstrico terminando en la fosa amigdalina. Se trata de lesio
nes que se presentan habitualmente entre los 20 y 40 arlos,

los cortes microscépicos muestran que los quistes branquia-
les estan revestidas de epitelio escamoso estratificado, y rodea-
do de tejido linfoide, conteniendo un 1lfcuido mucoide y lechoso.=-
Puede haber una fistula externa., E1 tejido linfoide posee todasg--
las caracteristicas de un ganglio linf4tico, y no obstante, si el
ouiste es grande puede comprimir la estructura linfitica Yy el te-

Jido linfoide se observara como una zona de c¢élula apretadas den-
samente,

QUISTE EPIDERMOIDE .~ Estos quistes son relativamente poco-
frecuentes en cavidad bucal, tiene tres variantes y son: El auis
te dermoide, el quiste evidérmico y el ouiste dérmico.

Se presenta como una masa bien circunscrita, libremente mo-
vible, pueden presentarse en el pnaladar blando y duro, en el dor-
80 de la lengua y mds comunmente en el piso de la boca o en la ne
Jilla, los aquistes pueden ser enconirados arriba o abajo del mis-
culo genihioidoo. Ocurren genaralmente en la lfnea media, pero —-
pueden ser desplazados lateralmente durante el desarrollo y deben
de diferenciarse de los quistes de origen branguial,

Estos quistes no son faciles de descubrir si no existe una-
tumefaccidn debajo del mentdn o en el piso de la boca,elevando la
langua y dificultando la fonncidn y la uwastvicacidn. 4 12 palpoem-
cibn estos ouistes don una sensacidn similar 2l caucho, pero pue—
de ser fluctuante, gener~lmente contiene unn secrecidn amnrillen-

ta parecida 71 queso, el color ayuda a diferenciarlo de la rédnule
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que es azulosa y vesicular,

El examen radinsrdfico ayuda a distingir al ouiste epider-
moide con ofras lesiones, debido al contenido de la cavidad quis
tica, frecuentemente con sustancias r~dionacas,

llicrosconicamente tiene un revestimiento de epitelio de ==
encamoso eabraiificado y queratinizedo, frecuentemente su cavie-
dad contiene queratina, en la narte de la pared de tejido conec-
tivo del quiste, es posible encontrar cabellos, y gléndulas sebi
ceas y sudoripadas, folfculos nilosos, asf{ como estructuras den-
tales,

El término dermoide, auncue ha veces aplicndo a estd le==-
sién, deberfa reservarse pnra las lesiones teratomatosas neoplé-

micas que aparecen en la lfnea media de ls cavidad bucal.

OUISTES DE ORIGEN NO DENTAL ( WO ODONIOGENICOS,
DE ENDIDURA ).

En este qrupo de quistes lo componen los siguientes tipos-
de quistee : El mandibular mediano, nasoalveolares, della lfnea-
media, globulomaxilares y nazopalatino, que a continuszcién dese-

cribiremos,

FUISTE MANDIBULAR MENDIANO.,- Zs uno del grupo aue se forma-
en la zona de fusidn de los procesos faciales,a nivel de la 1f--
nea media del maxilar inferior, como no se ha comprobado ocue pre
sente epitelin lisural estd zona, 7 {-les lesiones erréneamente=
se le dedoumina ouiste fisural, estos guistes representsn a los =
ouistes nrimordiales gue se origiran a- partir de un germen dentg

rio acessorio, es un quiste que afects a tejido blandos,

HWISPE HASOALVZOL4MRES .- Es una lesidn nue afecta 2 los-
tejidos blandos, es de origen fisurzl, a veces produce resorcidn
de hueso, se forma en la union de les nrocesos globular, lateral,
nasusl y maxilar sunerior, es unn de los menos comunes entre los-

ouistes no odontogénicos y no epiteliales de loes maxilares, este



quiste suele ohssrvarss on la raza negra y s8¢ locallzua en la iflew

sercién del ala de 1la nariz y al crecer invaden la cavidad nasal,
todos los dientes de 1la regidn afectrnda son vitales., Estos quise-<
tes suelen estar cubiertos por evitelio de tino nasal, pero tame-
vien tienen c4lulas escamosas estratificados. Los datos radiogré-
ficos mson negativos débido a que estos quistes no son lesiones --
centrales de hueso, sin embargo puede aparecer una radiolucencla-
8i el quiete produce resorcidn §sea por presibdn desde el lado del
neriostio, las caracterf{sticas microscédnicas son iguales a los --
quistes mediano y globulomaxilar,

El tratamiento consiste en la escisién quirdrgica completa,
" generalmente sc¢ procede intrabucalmente por una escisidn cuidado-

sa de la membrana sobreyacente enucleando al quiste.

QUISTE DE LA LINEA MEDIA DEL MAXILAR SU2ZRIOR.- ZHste--
tipo de aquistesn se forman en 12 hendidura media del paledar sien-
do un quiste de hueso, y segin su locnlizacidn recibe los nombres
de :

PALATINO MEDIANO; cuando 1a lesidn se vresanta en la lfinea-
media del naladar,y ¢l de ALVEOLéR MZDIANO ; vor referirse a una-

lesidn cercr del vroceso alveolar, inmediatemente por detrds de--
los incisivoe centrales,

Estas lesiones se originan a partir de lus células epite-e-
liales que quedan aprisionadas en 1la lfnea media del maxilar due-
rante el.desarrollo, Robinson afirma que estas lesiones no son --=
quistes de la lfnea media verdnderos, ya que los huesos que se =
unen en estas regiones, se originan de tejido mesenquimatosos pro
fundos sin oportunidad de .inclucsidn de restos epiteliales, El ===
cree que a8o0lo 3on quistes nrimordiales dv germenes de dientes su-
pernumerarios.

Clfnicamente, 13s dos lesiones se vresentan como tumefac—ws
cidn s81ida en la lfnea media dol palmdar, la tinica mucosa ovuede
ser pdlida o blanqueada, pero siempre estf intacta, no hay ulcera
cidn, 12 lesidn es indolora pero nueden causar molestins dursnte-

1a fonacidn y la masticacidén. Hstos ouistes compreriden tan sdlo--
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cerca de 7.5% de los auistes no odontogénicos y seudoepiteliales-

de los maxilares segun Bhaskar,

los datos radiogrdficos son desorientados, por la superposji
cidn de las sombras de los senos paranasales, sé observan 2on28e
radioldcidas circunscrita, la inyeccidn de un material radiopaco-
delineara al quiste y debido a su pbsicidn, el ouiste alveolar me
diano puede confundirse con el nasopalatino, pero se distinge de-
61 nos su situacidn mis baja y =snterior.

Los cortes microscdpicos nos muestran una lesidn revestidaw
de epitelio columnar ciliado (respirstorio), escamoso estratifica
do o seudoestratificado. Zn algunos casos se observa ambos tinos-
de epitelio, la cavidad nuf{stica contiene restos celulares, 1l{qui
do, 0 queratina, o como en otros éuistes puede haber esvnacins dew
cristales de colesterol rodesdo nor células ﬁe cuerpos extrafios,

El tejido conectivo perienitelial puede mostrar una leve in
filtracién linfoc{tica y plasmocitica.

Z1 tratamiento puede ser simplemente por enucleacién, una--—
escisidn quirirgica o utilizar el método de Partsch, muchas veces
se alcanza la lesién haciendo un colgajo mucoperidstico desde la-
pared labial del maxilar y del prladar goraque estos quistes estan

ceren del niso de la nariz e invaden la cavidad nasal.

OUISTE NASOPALATINO .- Este tipo de quistes se componen
de dos tipos: El quiste del conducto incisivo y el quiste de la--
panila nalatina, segin ocue el nuiste se localiza en lz 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 -
menera importante ls mucosa sobreyacente, £ste aquistie nasonalati-
no comprende cerca Jdel 54% de los quistes no odontogénico y no ==
evitelirles. Se diferencia de un quiste §seo nor medio de la ra-
diograff{s y ocr cxemen quinrirgico. Puede ger zsintomdtico o pro.
ducir una elevacidn de la pzrte anterior del nal=dar, Generzlmen-—
te estos ouistes cuando se infectan se vuede notar una descarga--
de pus, que snle al presionar 1lan lesidn, la perforaciédn generel--

=ente deja que eacape un lfnuido, pero la tumefaccidn reaparece--
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ai el quiste no se extrae quirirgicamente.

Ia imagen radiogréfica =0 de

ron valory parya hacar 21 dis

a3

M

néstico,se obaervara una zona radioldcida circunscrita en 1» par-
te anterior del maxilar, sin embargo, el tamafio del canal incisi-
Vo no es connstante de manera que un canal y un agujero grande pug
de dar la apariencia de un quiste. Por lo general, la "sombra" de
laesvnina nasal,se supervone a la radiolucencia comunicando a &sta
en contomo en forma de corazdn. El guiste se sitda por encima y-
detras en relacidn con-1a localizacidn habitual dellquiste alveo-
1lay mediano. El quiste de la papila palatina no producé,por lo cg
mdn nihguna imagen radioldcida. Sin embargo erosiona el hueso .-
deede la superficie palatina, y en los desdentados, el quiete pug
de aparecer més cerca de la superficie.

Microscépicamente se oﬁserva un revestimiento de enitelio -
respiratorio y o escamoso estratificado, presencia de gldndulas -
mucosa y nexrvios en la pared de tejido conectivo (caracteristica-
unica),e infiltracién de linfocitos y plasmocitos ( en dicho teji
do hay infiltracién inflamatoria debido a la infeccidn secundaria
de 1la cavidad qufstica). Para la via de acceso quinirgico es ha--
cer un colgajo palatino d:spues de una incisidn a lo largo de los
margenes gingivales linguales. Elevando el colgajo con cuidado se
conservan los nervios y los vasos que estan en el agujero y que -
salen en la vapila, frecuentemente estos nervios y vasos se cor--
ten para un mejor acceso a la lesidn., Esto no trae secuelas inde-

seables; generalmente el cuiste se quita de tejido blando o hueso
segin el caso.

NUISTE GLOBULO MAXILAR.- Estos quistes son sacos fo--
rrados de epitelio, se originan a partir de restos epiteliales --
que se quedaron en la lfnea media de fusién de los procesos globu
lar y maxilar del proceso facial embrionario. 7Por tanto se le =-
observa entre el canino y el incisivo lateral del msxilar supe——=
rior, donde puede producir un agrandamiento, divergencia de las--

raices de los dientes (canino e incisivo) as{ como la migracién -
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de los dientes adyacentes, Este nuiste comprende alrededor del --

175 de todos los quistes nn odontoldgicos y no epitelisles (seuniy
nuistes), Es por demas asintomatico, y todos los dientes de la rg
gidn son vitales, como otros quistes de la cavidad bucal, se iie
tecta secundariamente y sufren alteraciones inflamstorias agudas,

Ias radiograffas revelan unz zona radiolicide, el diagndsti
co denende de 1la localizacidn de 1la lesidn ademas de una valora--
cién. clfnica de los dientes adyacentes vara diferenciarlos de un
quiste de origen'dental, la zona radioldcids es piriforme y se lo
caliza entre el canino e incisivo lateral y sus raices suelen ¢z-
tar separadas por la imagen radioldcida. i

Los cortes microecdnicos revelan una membrana de tejido co--
nectivo (cavidad qufstica) revestida de evitelio esczmoso estrati
ficado o respiratorio. Ia pared del quiste muestra infiltracidén-
de nlasmocitos y linfocitos. (contiene las mismas caracteristicne
de los quistes palatino mediano y alveolar mediano).

El tratamiento es cuirirgico; se trata nor enucleacidn con
pleta y cuidadosa,pero se nuede utilizar el método de Partsch, g2
neralmente los dientes adyacentes no se tocan, si 1z oneracidn se
vlanifica y realiza correctamente., JSe levanta un colgajo mucore--
ridetico de la pared labial del hueso para lograr un acceso ade=-
cuado a la regidn.. [n mayorfa de &stos quistes sanan por nrimera-
intencidn y la cicatrizacidn nrimaria puede obtenerse sin usar --

aposito ni otras substancias nara obturar la cavidad.
QUISTES DE ORTGLY DENTAL ( ODONTOGINIZCS).

Este grupo de quistes los forman los cuistes : malviocular,
primordial, dentfgero querato odontagdnico, odontogénico quarati-

nizante y ealcificante,

OUISTE HWULTIOCULAR,- En raros casos un germen dentario pue
de originar quistes miltinles que, no se asociAan con un diente .-

desarrollado, Comprenden menos del 1% de los cuistes foliculares,
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Clinicamente se nresenta como egrendamiento del hueso afec-

trdo, 1a zone molar mandibuler es su localizacién mée frecuente,

Radiogrdficamente muestra una zona radioldcida en los maxi-
lares que pueden presentar el aspecto de pompas de jebén; es CO==
mdn oue los dientes migren .

icrooscépicamente muestran cue parece ser una cantidad numg
rosas de cuietes primordiales, adheridos, comunicandose entre sf,
Estin revestidas de epitelio emcamoso estratificedo, y sus pare--
des de tejido conectivo pueden presentar un nimero de células ine
flamatorias, A veces se observa que el epitelio de revestimiento-
ectd queratinizédo y los guistes contienen queratina., loe quistes
maxilaree miltiples son un hallazgo constante en una anomalfe del
desarrollo gue me dedomina sf{ndrome del nevobamocelular., Ademfe--
los pacientes presenten miltiples carcinomas basocelulares y quig
tee cebdceos de la piel, y deformidades esqueleticas ( aboveda-—
miento,frontal, costillas avlanedae, fusidn de vértebras,etc,)

El tratamiento requiere una escisién local cuidadosa y radj
cal y raepaje de la lesién.

QUISTE PERIODONTAL.- Este tipo de quiste esté formado-
por restos epiteliales o de la memdbrana periocdontal, as{ tenemows=-
que este grupo de lesidn lo conforma tres tipos de quistes que de
acuerdo a su localizaciédn reciben un nombre; asf{ tenemos a 108 ==
GUISTES RADICULARES que se localizan generalmerte en el dpice del
diente; QUISTES LATERALES a los que e localizan y se forman @e--
lo largo de 1la pared del diente y los QUISTES RESIDUALES que se-~
localizan en regiones desdentadas y se debe a 1la remocién income=
nleta de tejido patoldgico cuando se extrae un diente infectado,-
Todoe son de origen inflamatorio y son €l resultado de una infec-
cién dental, con necrosis de tejido pulvar y transformacién dege-
nerativa de granuloma a quieté. Ia formacibdn de ur quiste depende
de la discluciédn de 1z parte central del granulomec y la tracudee-
cibn de 1{cuido a travée del smco de tejido conectivo con forro--
de epitelio haste el interior de 12 lesidén. Estos quistes suelen-

estar revestidos de epitelio de tipo escamosc estratificado y ge=
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neralmsats se¢ encuentra infiltracién de células redondas ( plasmge
citos, linfocitos y edema), y oliros signos de inflamacién c¢rénica,
en la cavidad del quiste encontrarewsos reatos necréticos carentee—
de estruccura o sustancia eosindfila homogénea, ademds algunas cé
lulas vivas y cristales de colemsterina circundadas por células gi=-
gantes, hemosiderina y grandes macréfagos pAlidos (células espumg
sas o de seudoxantoma). Alrradedor del tejido conectivo se pueden-
encontrar trabdculas §seas.

%i se extrae {ntegramente el quiste, ofrece el aspecto de una
bolsa aguc una vez cortado, exuda 1lfjquido o bien se encuentra lleno
de restos necrfticos; la sunerficie interna es lisa.

En las radiograff{as se caracterizan por una radioldcencia de
limitada, en forma m4s o menoe clara en la rzona de lesidn, ésta va
ria considerablemente de tamafio, suele ser mfs grande que un granu
loma y nuede extenderse a doa o mfés dientes, en raras ocasiones se
ouede observar un quiste que abarca casi todo el cuadrante de maxji
lar, conaiderando el tamafio de la radioldcencia apical, se ha suge
rido que: si sobrenasa los 200mm? » se trata de un quiste periodon
tsl.

Z1 tratamiento es hacer una enucleacién del yuiste. Sin em--
bargo, es mejor hacer un colgajo desde la cara labial o bucal del-
elveoio. esto asegura mejor visibilidad de la regidn patolégica y-
nermite la remocién m#s coampleta de la lesiédn. Estos quistes, cuan
do son grandes, afectan varios dientes y es muy importante que los
dientes vitales no sean extraidos innecesariamente y cuando hay pg
ligro de daviarlos, el método de preferencia es el de Partsch, las-
raices de los dientes que nenetran en una cavidad §sea despues de-
1a enucleacidén de un quiste deben ser amputadoe desoues de la con-
ductoterapia o bien extraidos. Existe el peligro de una remocién -
incomuleta de la lesidén en 'regiones poco accesibles ya aue muchas-
veces la lesidn no se observa bien o los dientes adyscentes impie-
ien su acceso quirdrgicﬁ. En todos los casos el tratamiento es por
enncleacidn o marsunimlizncién (tecnica de Partsch).
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RUISTE PRIMORDIAL.- Zstos quistes se diferencian deeww
los auistes periodontales y dent{geros en que no contienen elemen
tos calsificantes. Z1 término folicular se ha aplicado a eete ti=
po de lesién y vpuede utilizarse como sindnimo, poraue éste quiste
primordial comprende aoroximadamente el 5% de todos los quistes =
foliculares y alrededor de 1.75% de los quistes odontogénicos, la
nalabra primordial imonlica una estructura zds sencilla y menos de
earrollada,

Eet2 lesién proviene de un germen dentario que, en vez dewi=
formar un diente, se degenera convirtiéndose en quiste.

Cl{nicamente estf lecién se azocia con un diente ausente (a
menn3 j:: ot origine de un germen supernumerario), se presents a
los 20 o 30 afios de vida, puede producir un agrandamiento del ma-
xilar o ser asintomitica, es indolora, pero si es gronde lin lowmw
sién provoca migraci&n de dientes. 1oa dientes son vitales,

Radiogrdficamente la leeidn se manifiesta como zona radiold
cids bien demarcada, cue no se asocin directamente con un diente-
erupeionado o no.

Ios estudios microscdvicos revelan una cavidad quistica cu=
bierta de epitelio .escamoso estratificado y vuede sepr locular, -
multiocular o miltiple y una pared de tejido conectivo que estd -
1idbre de células inflamatorias (no siempre), y puede contener pe-
queiioe islotes de epitelio odontogénico o amelobldstico (primitie
vo bucal epitelio) y vor’lo tanto estdn relacionados con el ame-
loblastoma (neoplasma dentnl verdadero). En estos quistes las cé
lulas epiteliales tienen capacidad neta de desarrollar neovolasmas.

El tratamiejto de los quistes primordiales consiste en res-
vaje local 8§ escisién cuidadosa.

QUISTE DENTIGERO,- Es el mfis comin de los quistes foli-
culares pues comprende el 955 de esas lesiones y e! W% de ouig--
tes odontogénicos, es mds frecuente en los hombres nue er l2s Tue
Jeres y suele presentarse en la segunda o tercera decada de la vi

da, Un 70% de las lesiones se aparece en la mand{tula, y un 27 i
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en el maxilzy, { casi el 62% en zona molsar, el 12%'en la regidne-=
canina y un 12% en la regién nremolar y el 14/ restante se distri-
buye sobre las demas zonas de los maxilares segin Bhaskar),

El quiste dentfgero proviene del 4rgano dél esmalte, despuée
de la terminncidn parcial de la corona. Estos quistes se desarroee
1llan despues del depdsito de esmalte y probablementeson resultados
de cambios degenerativos en el epitelio redicudo que forman el es-
malte.

Ia lesidn produce agrandamiento del mexilar que, algurios ca-
eos, es baestante acentuado,

Cuando el quiste rodea completamente la corona se le dedomi=
na: QUISPE DENTIGERO CENTRAL, y cuando ecta adherido a un costado-
de 12 corona se le dedomina NUISTE DENYTIGZIRO LATZRAL, y si se for-
ma un aquiste cuando un diente h» hecho erupcidédn, recibe el nombre-
de: NUISTE DE ERUPCIDN., Sin embargo, ésta distincidn no es iampor-
tante ni necesaria, Estos ocuistes se encuentran més comunmente en-
el nilo y en el adulto joven, y nuede acompaiiar a cualguier diente.

las radiograffas muestran un diente cue no ha erupcionado,cu
ya corona estd rodesda por una zona radiolicida. Los quistes dentf
gero agrandados mnueden causar gran desvlazamiento del diente, la--
preeidn del 1fauido scumulado nuede causar desolazrmiento del dien
te en direcciédn apical y con frecuencia 1la raiz no se forma comple
tamente.,

Debe recordarse que 1los quistes dentfgeros y primordiales son
unos ameloblastomas en potencia.,

Ios cortes microscédpicos de la lesion revelan que la corona—
del diente estd comnletamente formnda § aye se encuentra en vias--
de formacidn, el quiste que lo rodea, estd revestido de epitelio--
escamoeo estratificado, en ocasiones el revestimiento es queratini
zado, contiene células mucosas y estd cubierto parcial § totalmen=-
te por células granulares, Frecusntemente los guistes con revesti-
miento enitelial grueso tienden m#s 2 1z recidiva que los quistes-
con epitelio delgado, especidlmente si son miltivles.

La nared de tejido conectivo consiste en haces de colfgena y
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suele mostrar una infiltracidn leve de linfocitos y plasmocitos.-
En el 82% de estos quistes, el tejido conectivo de la pared pre~-
senta pequeiios islotes & restos de epitelio odontogénico. Hste es
inactivo y carece de significacidn clfnica. 3in embargo el 5 § 6%
de los quistes dent{geros y'primordial, el revestimiento oufstico
o 1la vared de tejido conectivo, muestran proliferacién ameloblss-
tica, En contados casos, el revestimiento epitelial del quiste ==
dent{gero puede esperimentar una trasformacién maligna (discuera-
tésica) y me ha demostrado que en esas lesiones nuede originar un
carcinoma in situ y un carcinoma de célulsas escamosas,

Si se aconseja tratamiento, estd indicado la enucleacién com
pleta del quiste., la escinidn varcial es peligrosa y cualquier ==
parte que se deje de la lesidn puede formar un tumor dental,

El tratamiento de eleccidn, aun en las lesiones quisticas -
extremadamente grandes, es su enuclescidn cuidadoss, ( gi fuere =
necegario, se pucde hacer una tncisidn o marsunializacién en los-
quistes de erupcién).

Cada caso presenta un nroblema individual en su diagnéstico
y en tratamiento, nero 2i ambos son correctos no hay.razén por el
cunl el prondstico no sea excelente y las complicacidnes minimas,

Cuando la expansién y asimetrfa han ocurrido, el proceso de-
reparacidn restablece el contorno normal de hueso y la regenera—=
cibén es completa, siempre que la operacidn sea adecuada y no haya
recurrencia del acuiste. .

© AQUERATONUISTE ODONTOGENICO.- Cerca del 8% de los quis~=
tee dent{geros, primordinles y multioculados (en raros casos ale-
2in quiste radicular o residual) nresenta caracteres histolégicoe
eingulares por los curles rfueron clasificedos como gueratoguiste=
odontogénico, vero estas lesiones son comunes entre los quistes -
que efe ven emn el sfndrome de nevobusocelular.

Este tipo de quiste es dos veces més comin en el maxiler in

ferior que en el superior y 12 localizacidn m%s frecwente es la =

regidn del

tercer molar, se vresenta en la segunda década de la -
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vidn y se a=ocia siempre con molsores retenidos,
La radiograf{a no ofrece nada excepcional,
¢ Microscdpicamente es lo nue nos lleva s un» denominas-
cidn particular, comprende un revestimienio eoitelial escamoso eg
tratificado que elabora queratina, wi brote nroliferativa en la -
capa tasal del revestimiento epitelial y tiene microquistes en -
la pared del tejido conectivo del quiste. Se sabe oue el 45} da -
los queratoquistes odontogénicos recidivan, deben vigilarse con

atencidn despues de extirparlos.

PUISTE AUZRATINIZANTE Y ODOVTOGLENICO.~- Zambien recibe -
el nombre de guiste odontogénico calcificante 8 tuuaor odontogéni
co cnlciricante oufstico, pugde aparecer en cunlcuier edad, 50/ -
se ven en pacientes menores de 40 afios, ( el 0% en.la segunda dé
cada de la vida), no hay vredileccién sexual, el 20% se produce =
en los maxilares y el 20% restantes en tejido blando adyacente.

Los caracteres clfnicos no difieren con respecto 2 los de =
cualquier auiste odontogénico.

’

Ias radiograffas muestran unz radioldcencia solitaria o mul-
tilocular pero delimitnda, con manchas radiopacas e¢n su interior,
Estas lesiones miden entre 1 y 7cutc.

Microscépicamente las caracter{dticas de 1la lesién son singu
lares. Consiste en Arens de epitelio columnar y estrellado (igual
2l ameloblastoma), 4Are=s de estromns célulares (células epitelia-
les que contienen material queratinoso), 4reas de oueratina y —-=-
dreus de.calcificacidn focales, A veces las células epiteliales-
contienen melanina,

Esta lesidn, sea intraosea 8 extrnosea, es beanigna; la exee
tirpacién conservadora local contiene la curaciin.

Aunnue tonto los nquistes que surgen del drgano del esmalte,-
0 cuyo revestimiento deriva dec los restos epiteliales descritos -

nor lalassez se incluyen bajo el nombre de quistes odontogénicos

-
sn comportamiento es diferente. Los quistes primordiales, dent{-

geros y nultioculares son capaces de convertirse en ameloblastoma




Se ha calcul=do que el 25% o el 30% de los ameloblastomag, -
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vestimiento de los quistes foliculares pueden dar origen 2 un cay
cinnoma de célula escamosa, razdn nor la cual esos quistes reguiee

ren una extirpnacidn cuidadosa,
NITSLES DE RETEINCION

Hay inchazones nue nueden afectar les gléndulss salivales =
orincipaler, y zonas de tejido glandular salivel menor distribuie
das en la mucosa de l4bios, carrillos, suelo de boeca y tercio nog
terior del dorso de la lengua. Los quistes o tumores de lec gléne
dulas salivales principrles son relativomente roros, muches veces
diffciles de localizar, recidivan y se difunden, de ello se dedu-
ce nue interesz la répida exitirpncidn de los nodulos forwados por
gl4ndulas salivales, estos quistes generalmente se localizan en =
la cavidad buecal y son tratados por escisidn simple o marsupiali-

zacién, segin su tamajio y localizacién.

WUCOCELE.- 2s unz lesidn frecuente en la cara interna dc —=
labiés, en realidad es una peoguefia canolle de la mucosa oral lle-
na de moco, cousada por extravasacidn y acunulacidn de la secre--
¢ién de una glAndula salival, ec un=2 lesidn de origen traumbtico,
(puede producirse cortsndo el conducto gl=andular). Zsta lesién se
rompen durante la masticaciédn y curan espontdneamente,

Es uns lesidn solitaria, vecicular, remitente, trasldcida,s
veces azulada; si se abre la lesidn descarga una secrecidn mucoi-
de.

Microzcbdnicamente es un tumor que contiene mucus y esta re=-

vestido de tejido de granulacidn; lz glindula afectads nuede mmos-
trar inflemacion intersticial; a veces hay ausencie de quiste pe=
ro mucus lisnerso en tejidn conectivo,

Z1 tratnmiento es la extirpacidn guirdirgica completa; hawee
ciendo una incisién cuidadosa n traves del epitelio delgado supra

vacente, (este esta tenso sobre el guiste)., Uns incisidn de altey
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nativa que preserva la mucosa supnroyacente, vara ayudar a asir la

lecidn Qurante 13 enuclezciédn del nucocele, El quiste o tumor mue
cdsido tenderd a sobresalir de su lecho de tejido blando y puede-
librarse cuidadosamente usando ninzas de disecciédn roma (o con -=
pinzas de hemostasia curvas, cureta o elevedor de pveriostio), hay
cue tener cuidado de no romper el saco, sino la diseccién serfa -
mfs diffcil y no se podrfa tener la certeza de haber eliminado el
ruiste, Shirs describe uns técnica donde asnira el contenido v
cufetico e inyecta una mezcla ligera de material de impresién con
tase de caucho,deja endurecer la mezcla y as{ se delinea claramen

te 1la leeidn, ayudando nsf{ a la enucleacién,

RAIlULA.- 28 unz tumoracidén grande que nuede alcanzar -
€ran volumen y verse en los nlanos tisulares del cuello Aantes de=
m2nitestarse en el suelo de 1ls boca. s de consistencia blanda y-
1lena de mucus, (1fquido verde azuloso palido). Se llama r£nula -
nor la similitud con la hinchazén sublingual de la piel de una ra
na, la réfnulz sc idfntica al mucocele, salvo que la rédnula estd -
asociada corn glédndulas de mayor temafio. Se produce como consecuen
cia de un detecto en el conducto de Wharton (gldndula submaxilar)
8 en el de Barithclin (glfninla sublingual). Generalmente la les~e=
£14n es unilaterszl y, =s=gin su volumen, puede interferir con las-
funciones de la boca,

Ia simple incisidn y drenoje de 12 rénula va siempre segui-
d~ de recurrenciss. La enucleacidn de una rénula sin romper la nps
red delgnda es précticamente imposible, curndo el quiste se ha ro
to e= mury dificil distinguirla su cortinuacién de la cubierta y -
gi no se remueve to%talmente la lesibdn es ffcil gue recidive.

Coan 1a técnica de Partsch o marsupisnliz=acidn de una rdnula-
se concidera el mejor procedimiento ouirdrgico. Se hace unc inci-
si8n de la pared sunerior de 1la rdnula suturando la cubierta del-
nuiste 2 1a mucosa del niso de 1l boca y iiaciéndola continua con-
la cavidad bucal, se colocan una serie de suturas alrededor de —-

los mnrgenes del quiste, aue atraviesen la mucosa normal del piso

d2 la boca y pared del miste, cuando estd bien delinemzdo con las
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suturas se hace una incisidn de 1n pared superior inmediatamente
por dentro de las suturas,el fondo del auiste-se eleva a su posi
cién normal al salir el contenido lfquido y se hace continuo con
el piso de la boca. La membrana qufstica se transforma y obtie-
ne las caracteristicas de lds tejidos adyacentes, se teraina la-
diseccién de la pared superior del quiste y se colocan suturas—s
periféricas, Esta tecnica se hace con anestesia local con blo<we
queo del nervio lingual, la infiltracidn local suele ser necesa-
ria. Algunos autores dicen que hay rdnulas mds profundas que ==
otras y frecuentemente es necesario eliminar la gléndula sudlin-
gual vecinas Esto se hace con la anestesia cquirdirgica 18gica y -
se basa en patogénesis y anatomia patolégica de 1la leaidn, y que
no se justifica una intervencidn dogmdtica de la lesidn, y para
el tratamiento de lesiones quisticas del piso de la boca,

QUISTE UCOSO,- Este es una lesién nufstica de la ca
vidad bucal,que suele aparecer en loa labioss, mejillas o lengua,
Se trata de un pequeflo crecimiento remitente cuyo tamafio pocas =
veces excede de unos milfmetros.

Microsc8vicamente se caracteriza por una cavidad qufstica-

llena de mucus, revestida por un epitelio cdbico o cilfndrico---

que consiate en células mucosas, Esta lesidén 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,coh glén
dula mucosa.

Ia escinién quirdrgica es curativa.
QUISTES NO ZEPITELIALES (SEUDO QUISTES).

Es un gruvo de quistes que no lo son en un sentido estrice
to, poraue no estén revestidas de epitelio, pero de acuerdo a la
clasificacidn se les incluye en la presente tesis.

Este grupo abarca a tres tipos de quistes que son: Ia cavi

dad &sea idiopatica,al quiste traumdtico y el hueso aneurismal,
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CAVIDAD 08£A IDIDPAMICA,=- No es en realidad un ouiste-
del maxilar, tiene una mimilitud clfrnics y radiogrdfica de las lg
siones aqufsticas, también recibe los nombres de: Defecto dseo em=
brionario & cavidad &sea mandibular lingual, Sn.presanta en la =
mandfbula y e localiza detajo del conducto dentario inferior, en
tre el 4ngulo mondibular y el primer molzr, es mAs frecuente en -
hombres que en mujeres, la lesidn es asintomdtica y se descubre -
en oportunidad en un examen de rutina,

Radiogrfficamente se observae una zona rardioldcida tien de=-
limitada, situzda debajo del conducto dentario inferior, se puede
encontrar ur defecto en le tabla corticel lingual y una cavidad -
en 12 mandfbula. la cnrvidad suele estar ocupada por una vorsién -
de 1= zl14ndula sublingual o submixilar o contener tejido linfoide
& corectivo, el contenido de 1n cavidad cotd en relacidn con los=-
tejiios blandoc de piso de 1a bocas debido al defecto cortical ---
1inruel,

Puede presentar un defecto de inclusién acaccido durarte -
el desarrollo de 1le mandfbula, pero cliniccmente no es evidente -

last~ 2o adad sdulta, un~ o=ri: "¢ la gléndula salival oqueda ine-
cluida en l2 nendfbula en decarrollo, y el tejido dseo se forma =
2 ea z2lrrededor excepto en una zona. La lesidn ro requiere trata-

: .
miento,

ATTSTS  TIAUMATICC.- Recibe el nombre de quiste 8seo =

"

olitario, ouiste hemorrdgico, suiste de extravasacibn § quiste =
unicameral,

Suele olLservarse en nersonac menores de 70 nios, es m&e co-
min en los hambres. ILa lesidn a veccs es asintométicrs,puede pro-
ducirs un agrandamiento del mzxiler, la zona sfectada mds frecuenw-
tenente es el ecanino inferior y 1a rawa, $ en la sinfisin mandibu
lar, puede.a nersistir mucho tiemno, loc dientes del luger de la -
leeibn =om vitales, habituslmente exicten antecedentes de un trau

natiemo.

Radiograficamente se nresenta uns zona radiolfcide amplia,



que pueda expandir las tablas del maxilor. La radioldcencia se ex=

tiende nor entre los dientes y posee un contorno festoneado. lsta-
Wltima caracterf{sticas es casi exclusiva de este quiste. Ia etiolg
gia de este cuiste es desconocida; se proponen varias teorfas, ta-
ler comoj la hemorragia de hueso, seguida de lisis del codgulo,ne=-
tabolismo cdlcico deficiente y nccrosis isquémica de la médula, Po
siblemente sest un desarrollo de un tumor benigno, cue surra una 1i
#is espontanea y deja un ecpacio vacfo.

Microscépicamenté el tejido de la pared del quiste traundti-
co muestran s8lo hueso cubierto por una capa microscdpica de teji=-
do conectivo, en la exploracidn u operacidn, el cirujano encuentra
aue la lesidn esta vacfa o que tiene 1fquido de color clare o san-
guinolento (en realidad la lesidn es un= gran cevidad en el hueso).

2 ocasiones se obaserva qu¢ 21 nervio alveolar inferior y va
s08 sangulneos estan librementes en la cavidad.

Z1 tratamiento es relativamente t4cil, consiste en abrir la-
lesidn, raspaje de hueso y cierre con subura, El codgulo sangufneo

resultante pronto se organiza y el defecto §seo cura répidamente.

OUISTE OSZO0 ANZURISHMALTICO.- Mo se trata de un quiste ver
dadero, se presenta en personas mayores de 20 afios y suele haber =
Aantecedentes de traumatismos, tiene una duracidn de 1 a 0 meses y=-
por lo general se desarrollan en la mand{bula, Puede existir malo=-
cluciédn como consecuencia de la deformidad, en la exnloracidn se =
obeerva una cavidad dsea llena de un tejido vyardo rojizo, similar-
al tejido hepdtico, pletdrico de sangre, el rasdbaje ocasiona una--
hemorragia no demasiala dific{l de controlar.

RadiozrAficamente hay una radioldcencia unilocular, pero por
genevrcl presenta un aspecto multiocular (semejante a pompas de —w-
jabon), la mandfbula esta dilatada,pero las tablas &seas no se deg
truyen,

Ias caracter{sticas microscédnicas de &sta lesidn ayuda al --
dingndstico, numerosos remanscs de sangre estdn revestidas de célg

las fusiformes de tejido conectivo y el tejido entre los remansos-
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€sta compuesto de: fibroblnsto, numerosas células gigantes,focos-
de hemosiderina y vasos sanguineos,
Bl raspado local del auiste &sen saneurismsl es curativo.
El quiste traundtico y el quiste Sseo aneurismal, no son
exclusivoe de los maxilares, ambos tienen equivalenties en oiros =

nuesos del esnueleto.

fUISTES WO CTASIFICADOS,.

Batos grupos son verdaderos lesiones quisticas microscépicg

mente; aunigque son parecidos o semejantes a otroc guistes que Be =
encuentran clasificados, son diferentes y por lo tanto nosoiroe =
1> mencionaremos aparte. Estos quistes son; IZ1 quiste gingival, -

ouiste de la 1faina dental y el quiste linfoepitelial.

NUISTE DE LA LANINA DENTAL.~- También recibe el nombre -
de: Perla de Epstein o nédulo de Bohn, se presenta en ¢l paladar-
5 1a mucosa alveolar de aproximadamente el 85% de los recién naci
dos, cegin Bhaskar. Ec una pequefz lesién blanca o blancogrisfcea
de consistencia firme, Puede estar en la lfnea wedia del paleder,
a lo largo de 1la cresta alveolar de los maxilnres, 0 en las caeres
bucal y lingual de las crestss maxilares.

Habitu4lmente son muchos, pero no aunenten de tawmaro,

jlicroscdnicamente revela el nddulo representando un guiste=-
sunperficiales pequelios, llenos de queratina y revestido de epite-
lio escauoso estratificedo. Debido & su localizaciédn superficial,

- [ 4 ’ .
se desprende espontaneamente en el término de nocas sewanss,

MUISTe  LINFOERPITELIAL.- Es una lesidn relativaicente =
rara cue se nresenta en la gl4ndula pardtida o tejido blando y -=-
puede prolucir un agrandamientn clinicamente discernible, tiene -
un tr.aalo nue varia de 3am nor 3am hLzsta L.5ca nor 1l.5cm,segin ==~
Bhaskar, La lesién se desplaza con facilidad, es indolora,asinto-

m4tica y no ulcerada, que nuede perdurar pPOCOS MEBEB O WUCNIE ==




afios, es m4s frecu=ntemente en el hombre y Anarece en la edad de
15 a 65 aiios,su localizacidn de un 100% de las lesiones un 505 =
ge premanta en el piso de la boca y un 426 en la superficie late
ral y ventral de la lengua. In raras ocasiones, en 8l paladar -
blandoe o la zona palatoglosa.

Ios cortes microncdpihos nos renortan que es un quiste res
vestido de evnitelio escamoso estratificado y'rodeado de una den=
sa zona de linfocitos. Toda la lesidn estd cubierta por la muco-
s2 oral,

Se cree que esta lesidn se origina en una form2cién de la-
mucosa bucal (amigdala bucal). Se trata de estructuras nodulares
circunscritas, de 1 a 3 mm, estdin compuectas por una cripta reww
vestida de epitelio y circundada por tejido linfoide ( en el ---
quiste de tejido blaqdo). En el quiste linfoepitelisl de las &ws
gldndulas salivales me desarrolla couo consecusncia de un cambio
quistico en las inclusiones epiteliales que se observan en los -
ginglios linfdticos parotideos, ( es idéntico al quiste branwe=-
quial y a los linfoeniteliales de los tejidos bucales blandos),-
como estos quistes imitan rumores, habitudlmente se les escinde,
Jespués de lo cual no recidivan. Zor lo consBiguiente el tratae--
miento de eleccidn consiste en la simple enucleacidn.

QUISTE GINGIVAL.- Es un quiste renitente de los teji-
dos blandos de la cavidad bucal, su localizacidn es en el piso -
de 12 boca; con menor frecuencia en le mejilla, labio y lengus.-
Se preasenta en los adultos, en ambos sexos, Clfnicamente eés una-
leridn rara, pequeila, asintomdtica; renitente si es grande; a la
nalpasién suele revelar pequefia lesidn qufstica. Los dientes de-
la zona son vit;lea.

Radiogrdficamente es un quiste revestido de enitelio esca-
moso estratificado; el aquiste se halln en la encfa, vero produce
resorcién del hueso desde el lado gingival., Radiogr{ficsaente --
suede apnarecer una pequeila zona radioldicida en el sitio de la le

eiédn, es confundido con un agujero mentoniane & un quiste perio-
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dontal.

Zn el tejido conectivo no se observa células inflamatoriae,
aunque nuede nresentar un infiltrado mfnimo.

El tratamiento es el de 1s escisidn o la simple enuclencidn.
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TEMA Tee COMPLICACIONIS PREOPERATORIAS ¥ POSTOPE=-
RATORIAS DE LOS NUISTES ORALES.

CONMPLICACIONES ?OSOPE&ATORIAS.— Ios quistes congénitos, sienm
pre eon tratados por medio de cirugfa en el sitio de 1la lesidn, la
mejor manera de ‘evitar complicaciones es la de nrevenirlas con un-
diagnédatico completo y una técnica quirdrgica de lo mejor, sin em-
bargo, las complicacidnes ocurren y es conveniente coriocerlas para
que cuando se presenten se puedan tratar; as{ tendremos que las —=
complicaciones méds frecuentes son; Tumefaccidn, infeccibdn, forwa—— -
cién de hematomas, traumatismos de nervios wmotores y sensitivosg,--
obntruccidn de vias rosnirntbrias, fracturas de huesos, ffstula --
bucal y homorragia primaria y aecundaria.

El Traumatiesmo.- Puede ser de nervios motores y la’ ob;truc---
cién de vi{as respiratorias ocurren nrincipalmente al extirpar le--
mionem que abarcan la diseccidn en cuello y regidn submandibular

El edema es normal y fisioldgico después de los procedinmien—-
tos quirdrgicos en maxilares y mandibulares. Estas operaciones nor
1o regular son traumfticas, con 1la retraccidn prolongada de teji--
dor, se obetaculiza el drenaje linfé&tico normel de la regidn, esto
aunado con la renccidn inflamatoria, produce un edema o0 una tume—-=
facci&n en la regidn, debe advert{rsele al paciente que presentars
una hinchqun quo desaparecerd gradunlaente, si no hay infeccién--
secundaria. ni formacién ‘de hematonas. Los agentes anti inflamato-
rios pueden, en ciertos casos ser dtiles para controlar el edema,-
Deban de administrarse con un conocimiento completo ae sus efectos
y contraindicaciones,

Ln infeccidn puede ser minima usando antibidticos y una buena
asepcta quirirgica, cualnuier infeccidn ssuda que se nresente en -
la leaibn debe dominarse antes de hacer la intervencidn quirdrgica.

Bl hematoma se evitan cohibiendo la hemorragia iniecizl por el-

uso adicional de andmito de gamn y nresidn; los vascs de gruese ca




TIZWA IT INPECCIONES QUIRURGICAS,

Muchas infecciédnes quirdrgicns pueden evitarse mediante une
buene valoracidn preoperatoria del caso clfnico y utilizando una-
buena técenica ouirirgica v una gencia rigurosa, con los instrumen
tos quirdrgicos bién esterilizndos.

Todo cirujano dentista que este ejerciendo, debe tener un -
eouino que este completamente nrepvzrado para las situaciones de -
infeccidnes, sin embargo habrd ocasidnes en las que surjan episo-
dios desagr~dables de infeccidnes, después del scto ouirdrgico.

Evidentemente, la prevencion es la mejor Torma del tratas--
miento cuando se oroduce cuadros de infeccifn, incluso cuando se-
han tomndo las mejores medidas profilfcticas.

Ia eleccidn inicinl del ~ntibidiico pora infeccidnes graves
antes de los informes relativos a nruebas de sensibilided en el -

vaciente son;

TIP0 DE BACTERIA Fuente . Eleceidn inicial-
del antibidtico
Cocoe Gram positivy Nafeilinae y Peni-
en racimos (estafilp Cualouiera cilina o Cefaloti
eoceus). na (en caso de a-

lergia dar Linco-

micina o Gentani-

cina,
Cocor Gram positivos
en cedenas( strevntoco Cualquiera Penicilina G,
ccus)
Bastoncillos Gram Peniciling G, ca-
nositivos. ’ Cualauiera, 6l siempre con -

Tetraciclina.
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TIPO DE BANTSRIA Fuente Eleccidn inicial

den antibidtico,

Bastoncillos Gram

4 Vias respiratorias Gentamicina & Kg
Regativos inferiores namicina,
Septicemia. , Ampicilina ¢ Ce—

falosporina y =

Gentamicina 6 -
Kanamicina,

Abcesos profundos, Lo mismo que en-
gepticemia y -~
drenar bien,

Plora mixta germe Mordedura humana Penicilina y Te-
traciclina,

nes Gram positivos .

y Gram negativos, Septicemia. Penicilina y den
tamicina § Kana
micina.

A.- SELECCION DSL ANTIBIOTICO.

Es esencial identificar le antes posible el germen causal,
Yy deterainar su sensibilidnd a los antibioticos, no es aconseja-—-
ble 1la terapedtica del " Perdigonazo®™, quizd en infeccidnes gra--
ves establecidas cuando 1la muerte del saciente parece protable -
antes de¢ tener el resultado dc¢ las pruebas, es basiante uds acen-
table recurrir a dos antibibiicos que cubran un amplio espectro y
no muchog antibacterianos en graudes dosis, Cuaundo el microorga==

niemo estd bien identificado sme aduinistrar{ el antibidiico de ——
eleccibén as{ tenemos:

UICROORGANISIIO Antibidtico de

Ctros,
eleccidn,

Cocos Gram positivos

Diplococcus pneumoniae Penicilina G. Eritfomicina; Cew

falosporina; Lin
comicina,



MICROORGAJISIIO

Staphylococcus asrus:

Jdo productor de pe-
nicilaza,

Produetor de peni--
cilaza.

Strpptococcus anaerobis

Streptococcus pyogenos
grupos A,B,C y D,

Strevtococcus Viridams

Escherichia Toli

Enteropatogenia

Sensis,

Haemophilus ducreyi
Chancroide,

Faemoohilus inrluen
=208,

- 35 -
Antibisdtico de
eleccidn.,

Qenicilina G.

Dicloxacilina o
Nafecilina u otiro
Penicilinaza re-
gistonte,

Penicilina G.

Penicilina G,

Penicilina G. con
Estreptonicina
sin ella,

Kanamicira por -
via bucal.

Ampicilina,

Tetraciclina.

Amnicilina

Otros,

Cefalosgorina; -~
Zritromicina ;--
lincomieina, -~

Cefalosnorina; .-
Gentamicing ) s
Zritromicing .-
Linconicina, .o

Tretanicingjeea.
Eritronicing, e

Lritromicinag jee
Cefalosporina;-=
uncomicina, e

Eritromicina con
Latreptouicina §
sin ella; Vanco-
micina, Cefalos-
porina.

Tetraciclina,

Kanamicina; Poli
mixina; Tetracie
clina; Cefalospg
rina,

Sulfamida; jof;
treptomicina,

Tetraciclinfew—;
Cefalosporini;--
Oloranfenicol --
con Estreptomici
na § sin ella,



MICROORGANISKO

Bscherichia Coli:

Especies de Salmo
) -nella,

Actinomicetos.israely

Easnecies de locardia
Hongos
Céndida albicans

Cryplococcus
neoformans

Coccidioides
inmilis

Pusospiroguetas

Antibidtico de
eleccidn,

.Clornnfeniclo.

Peniciiina Ge ¥

_ una sulfamida.

Sulfamida.

Anfotericida B.

Anfotericida B.

Anfotericida B,

Penicilina G.

Otroa.

Anpicilina,

Tetracicline,

letraciclina,
Ninguno.
Ninguno,
Ninguno.

Eritroumicinaj .
Tetraciclina,
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B,- IMECANTISHO D ACCION DI LOS ANTIBIOIICOS

Y DOSIS USUALES EN ADULTOS.

Los agentes antimicrobianos pueden dividirse en aquellos que-
modifican la estructura de lns paredes de la célula bacteriana,y-e=
los que afectan la sintesis de nroteina, ya seas esta medida nOYr ===
afectos sobre el ribosoma o sobre la sfntesis de #cido ribonuclei--
co, Habiendo reunido en el estudio siguiente los mecanismos prine—
cipales de accidn de los antibidticos mds frecuéntemente usados «--
vor el dentista,

Sulfanfdicos.- ks una droga bacteriostdtica se da a doBig=e-
de 4 a 6¢g por dia en cuatro § seis dosie fraccionada para formagse--
de accidn breve; actur de modo antagonista compétitivo con 4cido=-=
varaminobenzoico que da lugar a inhibicién de 1a actividad de trans
feraza de un carbono, la cual inhibe la sintesis de necledtido y,-=
por lo tanto, de DA, Tiene reacciones alérgicas frecuentes, célcg
los en vias urinarias, discracias szngufneas, nefrotoxicidad y neu-
ritis,

denicilinns.- Penicilina G, es a dosis de 2 a 30 millones de-
unidades nor v{4d parenteral, en cuatroc o seis dosie fraccionadas §
800 mil unidades por v{a intramuscular diaries. IZs un bactericida,-
todas las venicilinas inhiten 1o sfntesis de la pared célular produ
ciends nrotonlastos. Wo Acido estable. Dada le 2lta presién osméti-
cn de las bacterias, absorben agua a partir de los 1lf{quidos corpora
les isnténicos y exnerimentan exnlosidn o ruptura. Requiere células
en crecimiento nara efecto. Probatlemente actden por interferencia-
con 12 ectividaed de transpevntidaza, evitando el enlace cruzado en--
les paredes de la célula. Precuéntemente presenta reacciones alérgi
can, lrritabilidad del sistema nervioso central y convulsiones con
doeis altes,

Penfcilina V, es a dosims de 400 mil unidadegee-
cade egeis o cuatro hores nor vie bucal, Es un 4cido resistente y se
absorbe por el tubo gastrointestinal. Frecuéntemente presenta rece-

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

al dfa divididas en 4 o 6 dosis. Es un 4cido estable que puede ore

sentar reacciones alérgicas y efectos sobre el sistema nervioso --
central,

Nafcilina se da a dosis de 2 a 12g por
dfa en 4 o 6 dosis dividida;. Es un 4cido estable. Es posible obte
ner niveles adecuados de ella, actua a la alta excrecién de bilis-
y puede nrovocar ictericia colestd{tica y efectos sobre el sistema-
nerviosa central,

Cloxacilina es a dosis de 2 a 12g wor-
dfa en 4 & 6 dosis fraccionadas, Difiere de la oxaciclina por un -
ion C17, pero la concentracién en suero es doble después de admi= '
nistrarse por vi{4 bucal. 95% se une a la protefna sérica. Presenta
reacciones alérgicas y efectas sobre el sistema nervioso central.

Dicloxacilina se da a dosis de cuatro-
gramos por dfa en cuatro o seis dosis fraccionadas ( tan solo nor-
vi{a bucal). Tiene la mejor absorcidn que todas las penicilinas sin
téticas a nivel del tubo gostrointestinal, por lo tanto, droga por
via buczl recomendable contra estzfilococcus productores de nsnici
linasa. Puede presentar reacciones alérgicas.

Aaipicilina es a dosis de 2 a 12 granmos
al dfa en 4 a 6 dosis fraccionadas. Z¢ un 4cido resistente y bien-
absorbida, El modo de accién contra bacterias Gram negativas es si
milar s la penicilina contra bacterias suceptibles Gram positivas,

Su eficneia cuizd demenda de la mayor capacidad para penese=
trar en las paredes de 1la célula de las bacterias Gram negativas.

Parte de la droga queda fija en las proyef{nas séricas (25%),
Puede ser destruida por vwenicilinasa. Frecuéntemente presenta -
reacciones alérgicas ( erupcidén cutdnea en

9.5 % ) y efectos so--
bre el sistema nervioso central, y puede provoear diarrea,
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Cefalosporina .- Cefalotina y Cefaloridina.- Se da a dosige-
de 2 a 6 gramos por df{a en 4 o 6 dosis fraccionadas vor via paren-
teral. Es un bacteriostdtico cue inhibe la sintesis de wucopépti--
dos de la nared de la célula vor inhibicién del enlace cruzado fi-
nal de los mondmeros de peptidoglicano. Es resistente a peniciling
sa, npero puede ser degradaéa por cefalosporinasa, ( Cefaloridina--
no se une a protefnas séricas, Cefalixina se da dosis de 4gramos -
por via bucal al dfs). Son andlogas a la venicilina por su estruce
tura, Puede producir reacciones ulérgicas en zlgin paciente ocasig
nal sensible & penicilina (un 10%). Puede ser destruida por cefalg
ridinaea,

Aminoglucésido.- Estreptomicina.- Es a dosis de 1 8 2 gra--
mos por dfa en 2 a 4 dosis fraccionadas, por via intremuscular so-
lamente, Es un bacteriostétiéo que inhibe la sintesis de proteina.
Tiene una accidn primaria sobre el ribvosoma y dificulta la accidn
del YA o interfiere con la asociacién de las subunidades 30S y=
505, Puede provocar una lesiédn del nervio auditivo (sordera), de-
sarrolla fdcilmente resistencia bacteriana y neuropatfa periférica
y discrasias sanguineas raras veces se observa,

Kanamicina,- Se usa intramuscular solamen=
te, se dn a dosis de 1 a 1l.5mg /Kg /di{a en dos o tres dosis fracee
cionadas. Actua del miswmo modo cue la estreptomicine y es ototdxi-
co frecuéntemente, en ocasiones vresenta nefrotoxicided y rara vez
reacciones alérgicas, neuronatf{a periférica y discrasias sanguinéa

Gentamicina.- Es a2 dosis de 1.5 a 3mg/Kg
por via intramuscular en 4 dosis fraccionadas. Actua de¢l mismo moe
do que la estreptomicina y nuede producir lesiédn vestibular y sor-
ders; a vecee nefrotoxicidad.,

Cloramfenicol.- Se da a2 dosis de 1 2 4 gramos por dfa en dos
A ceis dosis fraccionadas vwor via bucal, intramuscular o intraveng
ra. 5 un bacteriostdtico que inhibe 1a sfntesis de proteinas, ine
terfiriendo con la aglomerncidn de aminodcidos en la s{ntesie de--
péntidos, vrotdblemente por efectos sobre el RANA o sobre la forma-

cibdn de enlaces ventfdicos. Puede vroducir en oscasiones anemia —-e
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Cloramfenicol (cont).~ anldsticn, trombocitonenia y neutroe
renia, Tuede nroducir neuropztfa &otica y periférica y causar inmy
nosupresidn en dosis clinicas, .

Tetraciclinas .- PYor via bucal se da = dosie de 1 a ? gramos
dirrios froecionzdas en 4 o & dosig, por via intramuscular ge da -
1 gramo por dfa en 4 o G doeis Traccionndas. Es un bacteriostdtico
cue inhive la efntecis de nroteins bloocuezndo la transferencia de-
aminofcidosc desde el RNA eminodcido el polipéotido. Inhibe 1la sin-
teeis enzimftica de las bacterins., { fuelantes eficaces de metales
nezados; g’ puede ser importante),

tgente catabdlico; nuede producir aumento del nitrdgeno de--
lz urea sungufnea, trastornos gmastrointestinales, tifie loe dientes
en niflos y nuede afectar los huesos. Ioe productos de degradacidén-
ron nefrotdxicos, reacciones de fotosensibilidad. Causa en ocacip-
nes hevatdxicidad en dosis excesivas. Son raras las reacciones gee
lérgicas, discrasins sanguiness, transtiornos visuales e interferen
cizs con €3 metAaboliemo de las proteinas,

Tritromicina ( familia liacrélidos).- Ec a dosis de 1 a 4 g.=
por dfe en 4 dosis fraccionadas, Bs un bzcteriostdtico gue inhibe-
selectivamente lz sfntesis de proteina, Ytil pars el tratamiento--
de formrs I y miconlasma. Proluce transtornos hepdticos y castroin
testinmles y puede desarrollar resistencia durante el tratamiento.

Lincomicina.- Se da a dosis de 1 a 2 gramos por dfa en 4 do-
sls fracecicnades por via bucal; €00ug por via iniramusculer. Es un
bacteriostdtico oque inhibe 1z sintesic de proteina nor fijacidén de
las uridades 5095 de los ribosomas e inhibe la formacidn de enlaces
pentfdicos, ‘ccifn similar a la de eritromicina y cloramfenicol.-=
Puede provocar transtornos gastrointestinasles, disrrea, disfuncidn
henftica alérgics ( un nueve derivado, clindamicine, produce menos
cfectos irdeséatles),

"nfotericida B,-"Ce 44 a5 docis de 250ag/Kg/d{s inicielmente-
nor vz intravenosa.Es un fungirtfitica o fungicida por interaccidn
con l2¢ mentrenas célulares, iuy nefrotéxico, produce fiebre, ane=

miz, sintomzs gastrointestinales frecuentes. En ocasiones se obseyr
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evitar le acumulncidn de sangre a lo largo de las naredes del cag

cuilln y del tubo.

Jsuivo de esterilizacidn.- Es necesario ogue los instrumen—-
tos y mnterisles que se van A usar en el acto ouirdrgico, estene-
absolutamente estériles. Intre los métodos completamente eficases
ert4n los cue ge realiznn vnor medio de autoclave, la esteriliza=—
eidn oor gas ( bidxido de c2rbono), y la que se hace a altas tem-
neraturas en calor,

Material.- Huchos artf{culos que se usan en cirugf{a bucal —-
pueden adsuirirse en forma lista pera emnlearse, empacados pre--—-
vinmente en unidades estériles.

Jeringas y 2gujas hinsdérmicas.- Se nueden adguirir en tres

4

diferentes tivos; la jeringa de cristal, la jeringa desechable de
nldstico y la de cartucho. { los cartuchos desechatles contenien-

Fda

9 una éroga especifica).

Ins zgujas hipodérmicas serdn seleccionzdas segin su longitudy
difmetro y bisel. Este bisel puede ser corto o largo; el corto es
nds §til en el consultorio., Las agujns hinodérmicas pueden comie=
prarse en forma desechable y estéril o para volverse a usar,

A\gujas de sutura.- Cada ovnerador debe juzgar por s{ aismo -
51 le rezulta mds econdmico utilizar agujas a materiel de sutura,

ctériles y de paauete, o nrenarar y estérilizar agujas y nateem-
rial de sutura en el consultorio, 13 zguja vequeia, semicircular,
de borde cortante, es ideal nara la mayor parte de la sutura ine=
trabucales,

Material de sutura.- Ia seda negrz trenzada de tamafo tres
cero: (0N0) es bastante satisfrctoria én trabajos intrabucales,es
suficientenente fuerte, n2ra no romperce 21 esiarse cuturando,no-
e volumincsz y no molecta 2l paciente, ni los nudos que se hacen
con ellz, resultan deunsiado grandes., El trenzado impide cue el -
hilo ce tuerza y re enrrede durante el nronedimiento de SUtura, =
I» sed~ negra de sutura de tamafio cuntro ceros o cinco ceros se =
usa para cerrar ~lgunos 3iwoas de incieidncutaneas, El nimero cre-

ciente de ceros en el tam~ %0 del materinl de sutura indica un did
atro decreciente, la fibra trenznds de poliéster, han sido tratg
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das de modo oue puedan usarsme como hilos monofilamentosos no ab-
sorbibles, loe hilos monofilamentosos de catgut, nylén y acero -
inoxidable se usan como material de sutura sin trenzar y sin en-
rrollar, oue no tiene 1la propiedad canilar de la seda trenzada.-
Ll catgut es el mds irritantey, y el catgut crémico (catgut teiii-
do para admentar su registencia y odimentar el retardo de su read
sorcidn), es &l menos resistente de los hilos de catgut, es readb
sorbible, pero el tiemno necesario para la reabsorcién.no nuede-
predecirse, generalmente se usan para cerrar los planos mds pro-
fundos de tejido en heridas quirirgicas y en laceraciones profun
das, Iss suturas de catgut se reabsorverdn a su tiempo,pero las-
de seda negra tendri que acuitarse en fecha vosterior. Las herida
intrabucales que deben cerrarse por medio de suturas,pero que no
serdn accesibles al cirujano por un largo peri»do,pueden cerrar-
ge mejor con catgut. El material de sutura fino de acero inoxida
ble,de difmetro cuatro ceros o cinco ceros es el menos irritante
de los materiales de sutura monofilzumentosos, su desventaja es -
la rigidez, que nuede cnusar irritacidn en la cavidad bucal, por
nue los cabos cortados vpueden proyectarse a mejillas y lergua.

L{quidos de irrigacién.- La cirugfa bucal gque incluye expo
sicidn y penetracidn profunda de hueso, recuiere un 1fquido para
irrigacidn, debe ser estéril e isoténica. Una Jeringa grande de
pera o de 10ml con enchufe de Iuer-lock y c4dnula de nlata malea-
ble ( Skla No 1015), es adecunda y conveniente nara anlicar la -
soLuciGn.salina estéril directamerte en el extremo del insirumen
to cortante rotatorio de alta velocidad, o dentro de defectos =
§seos, 0 en el surco del colgajo reflejado, nara asegurar la —--
irrigaciédn completa del drea de trabajo,

Separadores de boca,-
trabucal de Mc Kesson,

£l separador de bloaue de goma in--
vasa totalmente dentro de la cavidad bue-
cal, tiene montado un cordén para control y extraccidn rdpida y-
f4cil, y es mfs cémodo nara el vaciente, relaja los maxilares —-
del vaciente, no obstruye 1n visidn del ovnerador, no puede Mmor——

der 1l overador o asistente, el paciente y no ouede haber despla
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zoe de instrumentos inadvert{dos. Un separador de boca,deberd es
terilizarse después de su emnleo y mantenerse estéril,

Compresas .- Con frecuencis se usan gasas estériles de 5 <
nor Sem durante el acto cuirdrgico, para retirér pequerias cantie
dades de sangre, tienen cue ser sin relleno de algoddn poroue +=
lors fragmentos de algoddn se adhieren a las membranas mucosas y=-
funcionan como cuerpos extrafos dentro de la herida, produciendo
coanlicaciénes posoperatorias, como curacién retardada y ostefea
tis alveolar localizada. las compresas deben cer estériles y se-
puedén utilizar como andsitos hemostdticos., El tamafio de 5 por 5
centimetros es suficientemente pequeflo para adontar la compresa=
soﬁre un alveolo vacfo. Ademés, & menudo puede controlarse el --
sangrado ejerciendo precién digital contra el punto sangrante.

Instrumentos.- Los instrumentos necesarios var{an grande--
wente,denendiendo de la operscién que se intente realizar. Hay--
muchas variantes de todos los tipos de instrumentos y los dentig
tas los usan de scuerdo 2 su preferencia. El némero qué €l delie=
tista necesite de cadn uno de ellos dependerd de la amplitud de-
su nrnctica. Anui mostrsmos unas lista mi{nima de instrumentos:

a).= Asvirador de mano,

b).= Boguillas asviradora.

c)e.= Bistur{ (mengo Bard - Parker No 3).

{)+= Hojas de bistur{ (Bard- Parker tivo No 15,11 y 12).

e).= Tijeras (tipo DEAN, rectas o ea éngﬁlo).

f).= Pigzas gubla {(cldsicas o tipo Blumenthal).

g).= Lime de hueso (de dos puntas Hu Friedy No 25),

Lima de Jjoyero Nos. 12 y 11,

h).~ Periostétomo (elevador de periostio Ilolt No 93).

1)e= Zspdtula de cera No 7.

i)e- Retractor de tejido No 23,

k).= Jeringa ( tino Carpulie).

l).~ Fresas quirdrgicas ( de bola y de fisura).

l1).-Pinzas de extraccidn (superiores universales No 150

inferiores universales No 151 y cuerno de vaca No23).
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instrumentos mi{nimo necesarios continua :
m).- Elevadores ( recto No 1 y 80 Fu Friedy y de Cryer Nod4).
n).~ Punzones para nuntas de raices ( Heidbrink No 2y 3 ).
0)e«= Curetas ( doble nunta, aquirdrgica cldsica de iiiller
Nos., 10, 11,.y 12 Hu Priedy y de torno No 5y 6 ),
p)e= Porta agujas ( Gardner, de 12.5 o de 15cm),

q) .~ Pinzas nemostdticnr y de mosquito tanto curvas como
rectas, '
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b).- Premedicacién y enectesia.

El uso responsable de las drogas y los agentes anestésicos ese
uns condicidn de 1la buena odontologia, ¢l dentista no puede cone-
foruarse con aprender céimo nroporsionar une terapdutica de drogss
ndecundas y ~ceptables'y creer que lo dnico cue necesite es recor
dar ecto. L2 farmncoldsgia canbia wmfs rdoidamente aue toGos 1os o=
cannos de imndrtahbia narae el dentista; se nrerentan cont{nuemen-
te drogas mis usnrdas v se descubren nuevos renportes acerca de las
antiguas. Aqui se expondrdn solanente drogas convencionales més -
uszdas en los procedimientos aquirdrgicos bucales y los anestésie=
coe lochlee y generales se moztrard una lista de cuatro grupos - de
anestésicosn

Premedicacidén.~ Io~ medicauwertos ocue se necesitan en el
neriodo preoperctorio, al onerar y durante el neriodo posonerato-
ric rerfin de acuerdo al problema ocue e€e vz 2 manejar, la erplora-
cidn ffsica, historir eclfnica y 12 valoraciédn del tivo de la le-=-
sidn. Alpunos pacientes, nueden e~tar recibiendo tratamiento espe
c{iico prra combatir sus enfermedadee o su conjunto de enfermeda=
des., Debe investigarse el origen, nombre o cualquier efecto anta-
glniets o sinérgico entre las drogas que el paciente este tomando
y las que podr{a necesitar durante el tratamiento Gel problema by
cal, se debe de estar enterado del método de desintoxicacién Y ==
eliminecidn de las drogas que se. ~dailnistran Y conocer sus mANie-
festnciones de toxicidad., Ios pncientes nue reciben tratamiento--
para diabetes, hipotiroidismo o algﬁnas enfermedades de 1la colégg
n2, debien ser valorad=s cuidadosamente y consultay con el médico-
general cue cztiende al paciente; nara ﬁresentar y exolicar al mé-
8ico general el nlan a seguir en la =tencidn dental aue se necesi
te, 21 m&lico general anrcciard en la atencién oue se le informe-
ncercs de lz duracidn dzl. -eto cuirdirgico,las caracterf{sticas --
2.l tratamiento que ne'llevaré a eabo, y de lor tipos de medicuz-
mentos que se necer~itardn durante o) *rstamiento,

h oeontinuneitn {r sy wlguaos medicnuaentos que es necegaem-

rio conocerlos:
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Analgésicne-  Aspirina,— Zo unn droga analgésica mds comdn
y probnblemente 12 més recetada,nc deprime la TFuncida corileal cee
rebral, su dosis es de 32%5mg en uiilos de 5 2 10 alos de elad y de=
650mg para gerszonzs le aufs de 10 aros, es igual a una y a dos ta-e
Lletas nnbituzles de aspirina (32 a 35 mg).

Propoxifeno .- ( Darvdn) es un analgésico mds potente, ele=-
va el unbral de dolor del naciente, es de 32 a 65ag.

Stoheptacina (citrato de Zactana) es 2 dosis de 100ng.

Pentazocina ( Talwin), es de 50Omg.- estas dos droges no ==
erean adiceidn y, regdn algunos autores, puedan acrecentar.su acC-—-
cién, asociando a su administracién 325 a 650mg de aspirina,

Narcéticos .- Codefna ,- Is la mfs usada, se administrard—’
en dosis de 30 a GOmg, Puede darse en combinmcidn con 325 a 650mg.
de aspirina, y as{ controlar los dolores de origen dental menos --
agudo y graves, provoca nduseas y se deberd determinar antes de re
cetar la droga.

«= Clorhidrato de alfaprodinz.- (clorhidrato de-
nicentil), se administrard en forma subcutanea o intramuscular, pee
ro nuede hacerse por inyeccidn intrabucal, #n el vestibuloide la =
boca, en el Area de los renlieges mucobucales de los maxilares, la
donis habitual es de 0.6 mg/Kg de peso cornoral, su eficacia aumen
ta tomando una cucharnda sopera ( 13ug aprox.) de jurabe de prome=
tacina (fenergin) por vi{a bucal, es eficnz en niiios y su efecto es
réptdo si ee administra en ayunas,

o= Meperidina (demerol).- Es mée potente aue la=-
codefna y se administrard por via bucal, intramuscular o intraveng
ea o dosis de 100wg, Esta droga crea adiccidn, y ouede provocar --
ndurens y vluito,

o= florfina.- Ee el mAs votente y se administrard
en forma subcutfdnea a la dosis de 10mg. Yo existe ninguna presentg
ciédn satisractoris que pueda administrarse por vis bLuecal ¥y, cuzando
el prciente no pueda recibir inyecciones, se substituye nor neperi

dina, estd droga crea adiccidn y puede provocar ndusess y vémito,
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Clorhidrato de nalorfina (clorhidrato de nallina) y el Tar-
trato de Levalorfdn ( Lorfdn).- Son antagonistas narcSticos. Debe
consultarse el instructivo cue acompa®a a la presentacidn farmacg
18gica, cusndo se emnlean drogas narcéticas en el consultorio coe
mo parte del tratamiento conjunto wara control del dolor, se debe
tener a disposicidn inmelta2ta de estos antagonistas narcéticos,

dipnéticds .- EZ1 Fenobarbital.- Zs un barbitdrico de accién
prolongnda, A menudo se recetn a dosis superiores de 100mg como =
medicacidn previa al aéostarse, vara ayudarlos a conciliar el sug
fio,

o~ Pentobarbital sddico (Neambutal(.- Puede tomay
e nor via bucal o intravenosa. la dosis varia de 50 a 100mg, su-
eficacia aumenta si el naciente est4 tomando ansiolfticos, anti--
histanfnicos o aleohol, 1la sobredosificacidn de esta droga impli-
ca la po=ibilidad de depresidn respiratoria.

+- Hidrato de cloral .- Es un excelente hinmnéti-
co nara pacientes de edad, en los cque su accidn es breve, pvero =
muy eficaz. Es irritante vara el estdmago y por esta rsazdén no se-
dcberd usar en nncientes con dlcera, Este f4rmaco no caussa depre-
sién respiratoria, .

«- El Paraldehido.- Es un hiondtico sedante, no-
posee ninguna cualidesd denresora, motora o respiratoria, su gran-
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 ansiolfticos), se empledn en we
forma voco frecuente en odontologfa 'y, nor lo tanto,si estdn indi
cados, deberdn revisarse sus caracterfsticas en un texto de farma
cologla.

Ios del grupo de Fenotiicina producen sf{ntomas extrapirami-
dales que puedan manifectarse con esp=smos de misculos de 1la cara
o de la masticacidn. 51 clorhidrato de hidroxicina (Atarax,Vista-
ril), posee propiedades antihistamfinicas t=n%o como sedantes Y -

atropfnicas, estas dltimas varfan en grodos, en diversos antihis-
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tanfnicos 7 =& hLia sugerido o emplen p-ra sedncidn wreoperatoriae
cunrido entfn contraindicadas otros tinos de snalgésicos o hipnétg
cow, :

wticidticos.- Ia preredicacidn con 2ntibidticos estd reeer
v:Gr _ara nacientes con enfermedades generalizadas que nodria com

nlicarse ovor bacteremia rerultante del ncto cuirdrgico. Istas dro

[\

= pueden causar complicacidnes, cue varian dcsde manifestacion-
slergica simple ( urticaria y dermatitis) hnsta la compliceciédn--

ds grove cue es el chogue =anafildctico. ( los antibidticos y sus

bl

nombres en especial ya fueron cobservados en un tem= aparte).

e necesario revisar periddicamente la farmacologfa de las-
drogas oue =€ usan en odontologfa, para estar al tanto de los nue
vos usos, nresentaciones mélicas y de los efectos colaterales née
recienvemxente comunicnrdos.

Anestéeia.~ doui como ya hemos dicho mostrelemos une lista

de cuztro grapor de anestésicos locales:

Tutetaaina ( llonocafna).
Isteres del #£cido 2 - Cloroprocafna ( Nesacafna),
naraaminotenzoico Procaina ( hovocaina),

Pronoxicains ( Ravocaina ),

aremrem—

Tetracsina ( Pontocefna ),

Zsteres del dcido lietatutetanina ( Una cafna),

metaauwinorenroico etabutoxicafna ( Primacaina).

Isobtucaina ( Kincaina ).

e

DJerivolos del £cido vieprileafna (. Orncaira).

tenzoico Piperocafna ( ieticafna),

Lidocaina ( Lilocaina).

r——

Derivados anilinicos Vepivacaina ( Carbocaina ).

no estearicos (suidns) Pirrocaina ( Dinacafna).

e

M
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In znestésia 2 e imnortante rara ¢l éxito de todo -
vrocedimicnto nuirdrgico. Un trabajo reciente de inznn,Dei., ¥y .e
jiz 5. (Fole of nrotelr synthesis in recorvery from local anestle

thie induced conductidn blockzde., Pagu 139-194 =30 1%6Y) sugiere-



- 5] -
que 1los =2nustésicos locales puedzn revardar la sinbenis de 199 Dro
tefnas y, npor lo tanto, hay nusfblemente un factor cue demdra ene-
la reparacion y perulte 12 ias=. iS50 e bacterizs,

L= nmestésia local se obtiene mediante el emnleo de técnicase
cue nrodicen olo.yuaes de Sreas extensas, en onosicidn a lec tlconie-
cas de infiltracidn ailiiple, la técnica de bloouen proporslong --
una anectéoia mds profunda y wfs diseminada, con’ menos volumen de-
golucidn y menos lesidn de tejidos inyectados., Parn aumentar 12 --
firmeza de los tejidos y reducir la cantidud de anngre dentro de--
es frea, nor compresién del lecho capilar producida nor el volumen
de 17 =nlucidn anestésica que se estila,se emnleardn técnicas de--
infiltr=cidn,

L7 lidocafnn es prouiblemente el agente anwvstésico oue mAS—
freculrtiemente se utiliza en odontologfa. Es ligeraumente més téxi-
ca 2= la nrocafna » igual concentracidn,esto renresenta un pro--
blerz peguesn onra el dentista,poroue la dosis téxivaide la lidoe-.
cafnz ~e encuentra entre 400 y 500mg. ¥ un cartucho de solucién =
gnestifzicz gue contenga 1.81n1 de unc cuncentracidn al 2% tendra,—e
nor 1» tanto, 36mg de lidocafna, Sepdn esvo,se tendrd,nue inyeciar
veed afas de 11 cartuchos de rolucidn anestésica para llegar a la--
dosie téxica y rara ven se adminisiraréd en nrocedimientos quirﬁrgi
cos et cantidad de solucibn.

% veces,es problemdtico nbtener uns bueans anestésia local,eg
to puede ser por dificultades en 1le inyeccidn,asociadas a anormali
dades sulbsecuentes a trorumatisnos o 3 12 destoxificaciédn rénidad--
de 1la solucidn anestéesica en slgunos individuos.,

Z1 dentista nue se enfrente a nroblemns asociados con le z2d-
ainistrocidn de anestésicos locales,deberfa revisar cuidadosamente

anatomn{=s del frea =zntes de llegar = la conclusién,

m
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nee ~lgunce “nmetores noco comuwier oue se describieron puede ser

a
J

c~azz e sus dificultades.
ANIDSTE0IN 3Z703ALG- Geanionalmente la nlergfa a los anestésg
cos 1ognlenyl® inestabilidind eaccionalo la extensién del acto qui-

»irgico naedern hzcer necesario el eanleo de un snestéeico general,
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wls que el de un local, serd necesnrio enviar al paciuvnte a un ci
rajano bucal, aue es el esnecialista vy recibid estudios de anese
t&sia general y tiene experiencia sistenftica, o solicitar la co=-
onaracifn de un anestésista,

c.= Interpretaciédn radiogrifica.

Ia interpretacidn radiogrdfica de la prdctica dental, tiene
qe ver con lesiones o anomalias de los maxilares. As{ ,de todas-
1as lesiones de las cuales se toma bionsia en el consultorio, més
del 337 son de los maxilares,

Una mayor{a de lesiones de los maxilares se producen 4de e
ellos, es decir, dentro de las tablas corticales interna y exter-
na, y se dedominan centrales pnor su localizacidn, Algunas sin em-
bargo, =e producen en 1la suoérficie perifstica y llevan el nombre
de neriféricas o neridsticas. En todos los cessns,le gran varieee
dad de 1la patoldgia gue hay en los maxilares,desde el punto de ==
vista radiogrdfico, s0l8 se observa de tres formas:

l.- Lesinnes aque nueden ser radioldcidas.
P+~ Lesiones nue se ven radionacas,
3.~ Lesiones gque se ven narcialuente ra2dioldci-

das, y parcialmentc ra=dionnca ( mixtas).

May ocue destacar que el gruno radioldcido es mucho més fre-
cuente que los otros dos. Se caleula que el 92% de las lesiones -
se presentan como radioldcidas, el 7 son radiopacas, y 58lo Ale-
rrededor del 1% son mixtas,

n la interpretaciédnu radiogrifica de las lesionas de los ma
xilarer,se tienen en mente los siguientes nrincipios generales :

1.~ Antes de establecer un diagnéstico, hay oua veri-
ficar la vitelidnd de los dientes de la zona de lesidén.,

IT.- Es preciso tener en cuenta gue si un diente rew=
sulta " sin vitalidad" con los examenes de vitalidad coumunes, el-
tejido pulpar no necesarismente estd necrotico,puede haberse daiig
45 1a inervaciédn del diente y el tejido oulvar estd vivo y su —--

irrigrcidn es normal,salvo que el diente tenga lesiones periapica




les o s{ntomas de necrosis pulpar,nn hey nue ennrender de inuediz

to el trztamiento endondéntico.

r=io de 1a lesidn,

ITYI.- Ia loealiz=cidn,duracidn v ts
asf como 1= edad y scxo del n=ciente,tienen gran significado para
el dizgndstico ( el quiste wreumdtico es nfe comdn en pecientes =
Jjovenes),

IVe- Lz wresencia de sfntomse neuroldgicos tales couo
la paresiesia, el dolor o 1z nardlisis selzlan que 1a lesidn es -
trausiftics weligma.

Ve= La destruccidn de la tabla corticsl 4sea suele in
dienr gue la lesibn es de creciwierto rédpido. Esas lesiones son =
malignes o biern representon enfermedades inflamztorias sgudas,

VE.- La™expzncidn"de la t=bla ecorticel dsem, €in des-
truceidn, est4 generalmente ssocinda con lesiones de creciniento=
lernto, tzl procedimiento indiea que ¢l crecimiento ésec compensae
torio y e¢ provorsional al creciumiento del proceso patoldgico del
nzzilar. (esto ocurre ern muchas lesiones de los maxilares,como =-
los cuistes o tunores odontdgenicos y cuistes no odontégenos),

VIl.- Zn el diagndcstico de lesiones radioldcidzs de =
los m=xilares,la asniracidn es ur comnlemento diagndstico valioso
zef 12 ms-iracidn e uns zon= radioldcids Ge los mexilares rignie-
fica oue 13 lesidn es ocufstica, =i sc¢ asyira el 1fguido de la le-
£idn, mientrss nue lz ausencia de 1lf{nuido,significar{z cue se tra
ta de un tumor £8lido de a2lgdn tino,

‘ VIXI.- la presencia de sintowmas sistemfcos o lesiones
¢ su aurencia, en otros zonss del escueleto, suele ser importente
nara el diagndstico de 13 lesidn.

Ti.- Lz reatsorcidn de roices asociadas con una lee—=
cidn suele significar gue =1 crecimiento del tejido conectivo es-
lento, H=y, =in eunbzrgn, excenciones o la regles, y las lesiones =
esitelinles, inclucso quistes, asf coio lesiorncs de crecimiento rd
nido como los tumores malignos -ueden nroducir reabsorcidn radicu
lar,

-r -

Lo= 31 aflojamienio de los dientes de 1n zona de lem=
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sifa, indica crecimiento rdnido,

XY.~- Ia migracidn de los dientes se nroduce en lesio=-
res de crecimiento lento.

X1l.- Una radiolucidez aue rodea completamente las -
rafcea de loa dientes indica crecimiento rdonido (carcinoma-inva-=
gor de hueso, osteomielitié, abceso y granuloma eosindfilo).

XIIl.~ Ia radiograffa ocue revela una lesidn con boOre-
dee nftidos, indica cue el creciwmiento es lento, y el borde impre
ciso e irregular significa que la lesidn es infiltrativa y de cre
ciniento rdpido., Las lesiones de crecimiento lento deétruyen COlfl=

nletanente el nueso de la Zona y ocuna un esnacio, nor eso =su 1{-
mite entan bien definido,

£iV.- Toda vez oue la localizacidn, los bordes u otra
carncterfatica de unz lesidn no se destmca con nitidez en una re=
diorraffa o cunndo los aspectos clinicos no coinciden con el as<w=
necto radiogrifico, hsy aue tomar en cuenta y estudiar otras rge-
diograffas con diferentes angulaciones,

AV.- LAs lesiones pueden ser mayores o menores qgue su
tam=fio radiogrdifico. Asf un ouiste radicular casi siemnre ocupa -
3810 una narte de la sombra radiolfcids cue aparece en la radios=

¢raffa, 5n el resto de la zona esti rellena de tejido de granula-
Ci.‘no

AVI.=~ En Al hombre hay tres tinos de tejido &seo: ia=-
duro, inmaduro y fasciculnda,

El_tejido fseo wnduro se encuentra el esqueleto-

norual del adulto y la amyor narte de los huesos despdar del pri-

mer a2jo de vida, este hueso e: ralionaco.

21 huesso inmaduro 25 el nue s¢ encuentra én el =

feto y estd presente hasta el srimer alo de vida., Zn el adulbto o=
anarece en zonns de renaracidn JSsea { extrocciones, en cicatriza-

cisnes, o fracturzs 4§seas en vfas de reniracidn).

21 tejido dseo foscicul-do es el rue exisbe en -

1.

zonas Jdel esrueleto mie dan insercidn 2 los liganentos y ten~

Jones,y contiocne una mayor csantided de s2les de calecio nor unided
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de runerficie nue el huess moduro., Zete es mfs ra lep co nue &l -
Laeno mAduro. "o los ooiile cerp 1 1dmins dura es eompitata de-
2r3e tino de tejido Sneo,
CARASTIRIAIICYT TITAGHASTIOAS 22 TuaGal'ss RADIOIUCIDA
S LA LIVEs L IDTIs DLL LAXILAR,
Loecaliz=cidn Asnector radioildgices Diagndstico .
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y clinico

n todos lor dientes vita-
les hoy radiolucidez sflo si-
este ouinte da tejido blando=-
rezbeoorbe hmeso desde el lado
veriodontal; alredclor del 3%
de las imdgenes rwdiolﬁcxcas
de 1~ 1inea medina,

Dientes vitales;imagen con
forma de "mera invertisa® al-
rededor del 2170 de las imdge-
de la 1lfnea-

nes radioldcidss
media,
DJientes vitalesilesiones -

cuya formz no €s acorazonada;
lz panila y el conducto inci-

sivos no ectfn nfectadas,

In~gen radioldicida acorazg
nada; dienteg wvitcles; imagen
razdioldeidse mir couunss de--
ae 1a liner nediz del maxiler
comprende q;r‘iruor del 6G6%--
dée esg=s leeiones,

Fincnazdn y zona radiolidci
8z en 1= 1ingu media del palz
- - ’ - I
dar dursy 71, tiredeicr del-
97 iz 1l~5 leoioner ge 1z 1li--
rjez me 14
nes ozl
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Tuiste pala-
tino de la 1%
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nL- TIMNIcal QUINNIZICAS,

a)e~ ASTT0TOS GIUERALES.- LA maturalezs del mésndo quinirs
si~v depende de 1la localizncidn y exteasidn de la zona de la le-e
atfn,la anestésia y una buena técniea c~uirirgicn as 1la bass de 13
dn buena intervencién quirirgica, en 129 intervenciones quirdrgi-
cas a: los quistes, empleamoa sistamiticamente 1l anestfsias reglig
nal; solusién de novocafna al 2% realiznda a 1a altura de la es=
pinn de Spnix en los vrobleuss inferiores y en suveriores se inyeg
tard en la regidn anterior en el nervio infraorvitario y los de-=
mAs con anestésia local en el sitio de lesidn,

El acceso al quiste tiene que lograrse cortando y elevando-
un colgajo de muconeridstio, y la intervencidn de los quistes ---
cualauiera que sea su volumen, tamaro y situnacidn, el colgajo de=-
Le de hacerse siemnre vor via vesvibular, esta rogidn es la de mz
yores éxistos operatorios, todas las demfs vias de acceso son in
suficientes, peligrosas y aatiocuirirgicas.

F1 acceso por las v{~g alveolar o p2latina, ensayadas con =
fines teravnedticos en el maxilar suverior, ndends de los inconvee
nientes que presentan pora ln intervencidn, dan vosteriormente re
traceiones, cicatrices en 12 arcada alveolar, las cuales resulta-
insuficiente y dolorosa parz el gaclente y retarda su curacién =
definitiva,

B.= ENUCLEACION TICHNICA.~ Es una de las nfs usadas froswe=
cuentemente er el trataaiento de los quistes y s

s2 empleza de esta

manernt Se hard unn inci«idn en el borde alvenlnr, en

r, forma semi-

lunar, alrrededor da 1n lesifn, y se levants un ¢21gajo mucove=e==
ridstico grande, nara limitar la cavidad oufstica se hardn nerfo-
racibnes con fresas nara hueso a través de 17 narved corticel. Ele
cincel poara hueso también nuede utilizarse, o bien el alveoldtomo
si la nerforacidn en el hucso es lo suficientenente grande prra -
veretrar en ella, se¢ retira el hueso para voder observar la nor--
#idn anterior de 1In pared qufstiea, c¢on uns cureta, su varte nos

terior #e sevnara 14 nored quistica de los lados de la cavidadese-
’ . . 4 I . . : 8
dgeq, urtd litermcidn ~e re=liza haciendo traceidn sobre la nared
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cufticzn con pinzas para tejido, y sepnrando con cureta 1la porsidén
profunda. Zn los dientes desvitalizedos se hace endodoncia, apicep
tomia o extraccidn. Si los dientes permanecen en la boca se coloca
una gaea en la cavidad, que se nmuaeda retirar a traves de una inci-
sidn en el colgajo, cumndo se utiliza un andsito de gnsa es basten
te segura la gasz yodoformada de 1.5 2 .2.5c¢cm y se quitarz, al quin
to 8 sentimo dia cdesnues de la oneracidn,

Se sutura l= herida, el material oue se utiliza es la seda--
negra de tres ceros y los nuntos de sutura deben de distar entre-w
si con una medida de medio a un centi{metro, 1o sutura debe descan-
cgar sobre base Snea firme.

c)e~ MARZUPTIALIZACION O DECNICA DL PARTSCH.- Ecsta técni-
c2 €5 anicable A gran niuero de guistes de la cavidad bucal., Sifie-
embargo, tiene que ser utilizada con cautela en-las lesiones qufs-
ticas capaces de originar un tumor. Las indicaciones para estd téc
nica,incluye los esirdos en los tejidos vitales adyacentes, como--
los dientes, pggden ser atacados si el contenido del quiste es com '
nletamente enuéieado ¥ s8i bhay veligro de llegar a l1los 5e508 NAS2=e=
les adyacenter 0 evitnr un ¢ran defecto $seo,

Ia técnica consiste, en resumen, en nracticar une incisién--
aue nos nermitas avordarlo, la osteotomfa de la norsién 8sea que lo
cubre y anertura y vacizamiento del ouiste, conservando su hemisfe-
rio interno. Por este nrocedimiento, el guiste se anlana y en un--

tiewpo ve~rinble desaparece,

ilZETQLO CONSIZRVADOR,- (PASPSCH I 1892).~- Es tan indi
cada en quistes de gran tamalio, en los cuales la enucleacién de 12
tolsa, traer{a anarejadoe trastornos pd} parte del huzso ( hemorrag
gins, fracturas, aperturs del senc maxilzr), y por narte de 1o8 ==
dientes ( lesidn de 12 pulns de dientes veciros). Las ventajas de-
ertd técnice son: sencillez de su ejecucidn; buenz visualizscidn--
ie la cavidad; le sunerficie fsea quédn cubierta en toda su extene
¢idn nor enitelio; se evita 1n infeccidn 8sea y leridn de los dien

tes vecinos norque se conserva 1la bolsa ouistica.
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Ias ventaias rup se (i n en cucrta sont ec gue 21 enitelio

4]

[¥d)

neg

¢

aulstico es un elemento patoldgico que dete ser elimiamado, 2drque=

suede surrir trasformacidnes adamantinas o tumorales o rediclddr-<"

ajo 1a forma de un quiste; nor otra varte, le integridad nistold-~
gicr de ln membrana oufstice no es siempre absoluta. In muchos c2a-
sos el nuiste egto infectaéo v l2 membrana dvgenerada y de ser as{
su cousrervacidn es nroblemdtica, 1la cavidad artificial creada per-
site 17 ncumulacidn de alimentos y 1{quidns bucales y su nutrefac-

cisn con los inconvenientes comprensivles.

-
305

3

-
-

n t&cnica se divide en varios tiempos quirdrgicos que son

ienteg @

™

1o si;m

o

'™
]

l.- Incisidn.,

2.~ Desnrendimiento de colgajo.

3.~ Osteoton{a.

4.~ Tratamiento de lz oolsa quistica.
S.- Tratamiento dzl diente causante,

.= Tratamiento de las caviderdes vecinas.,

T

.T.~ Tratamiento nostoperatorio.

aue 2 continuaecidn exnlicaremos cads uno d2 estos tiempos.

l.- Incisidn.- Esta se traza siguiendo los limites
¢ la vroyeccidn del quiste sobre la cara vestibular, detve ser cir
cular, mayor oie el dfametro horizontal del gulstec, pues s8i el ==
cuiste no es abierto ampliamente; el anlanamiento del mismo no se-

nroduce, siendo nosible 1ln recidiva del roeceso, la incisién debe=-
llegar en nrofundidad hasta el hueso, cortando encia y neriontio.-
71 81 auiste se hm exteriorizado vor desavsricidn d= la tatla Jsea
2x4erna 7 1n bolsa aufstica esta en {ntimo contacto con el perios-
tio, tcener 1a srecoucidn de no abrir extemnorineamente el quiste,-
jorcue dezoués la seniracidn y desnrendimiento de la bolso -ufsti-
c1 y del periostio no es muy simmle nor 12 dificulsad de individua
lizar la nared aqufstica.

?.- Desnrendimiento del colgajo.- Te rezliza con-—-
unn legra pepiefil o con una espdtula roma, Se tomna el labio supeew-

risr de fibromucosa lacidida c¢ora <aw pinza de disececidn, nara fac}i



itar 1n sa-nracidn isl colgnjo de s Luse Ssea o de la bolsa qufg

s

tica, e inici» 1a maniobra Jlsad2 2l centre del ~reoj 1la ninuz se-
goatiene con 1n asno {zauierds 7 Lo lagen con 1@ o dirachs; con
moviuiantosr suaves se separa el colg-jd, tratmndo de no herir la--

bolsa sufstica, el labkio 1el nacients d-be ser Levantndo con an €3

e
-

bl

arrador de FParabeuf nor ¢l 2zulante; para gue un moleste 20 =1 oug
80 del acto euivdrgsino,

31 evlzajo debe levaatnraoe hinata los lfaites superiere: del-
agaiete, osreflijnlo nor la radiograliz, en casos de¢ desaparecer gle-w
tejido 4se0, el colpnjo debe aer sanarwdo hmgt~ enconlrar ludeso sa
no, el hueso, may 7anirfceo o delgndo miede Frocoburarse 9 NECIVSIY
ge y 21 =mctuar como cuarano sxtirado, engendra supauracidner que exi-
fen una nuava operacidn, para eliqinar el secuestro.

Joe= Osteotonfa.~ 2uede hacerse con Iiveresos instra--
mentos de acuerdo Al grado da destraceidn i« 1o osiectiucturs, si-
est .auy delgnda, macde seccionnrse coﬁ visturl, cuaude el tajido=
§seo ssta ligeramente destruido, 12 2nuclescidn es con Jinzas Jde=-
bia, 7 ¢i el husso 25 firme y sdlidc, dele ovrocticarse 1z osteolo-
afa aon ascoulo o fresa, El escoplo es sostenido con 1a nan0 iz——-
auierda y golpezndo con el martillo que s= sostiene cin la m=2no dg
recha. Lns fresas es menos tr-~wastizsnte aue el esconlo, %e usa ==
frecas redondss /o 4 o 3 y se arzciizen orificios coincicdentes con
2l Afametro del ouiste, Ln $awa drea se extrae con hinza guavia o--
cor: €l escopolo, ya.que en grecencia de¢ la bolsa cufstice, esta se-
toma con una ainza de Kocher, y c¢oa el bisturl se sbre manlinasnte
e todn la extenzidn del guiste, re vacia su contenido y ge lava—-

en ~u interior con zuero fisioldgico, ez iwosrtante el empleo de -

uan solucidn isotfnieca al nlasas 2&lilar, »ara no nraducir lesio--
ser en el aviselio aufstico. Varios autorss uractican tocarientos
en el ingerior de 1Ln bolsn -~uficticn con alcohol, yoildo y otros weal
canentas, ade 2o %nﬁinos 7ora el e0ibtzlin oufstico. 5i el -=
ttelin ¢ denueyn 1 a insercida Sseda, =zc le vaelve a adosar —-
1 uni Sorunda o Sasa " oJues no en auy exipgonte en sus condiclo-~-

nes da vida”® Siz-tomd,
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\lmunos aatores suturan el .ejido ginglrsil » la neriferis --
¢ 1a bslsa cuistien; no ec necezario la adherencia de 2abits enti-
dales, se nproduce con facilidad, sieupre que no exista tefids daeo
ensre wllag,

4.~ irataaieato de la bolsa qufstica.- Variss auto--
rzs, fabrican un tandn de Stens, con el cual obturan la coavidnd j--
1ue debe ser yetirado nor la nocle, para gue actde la prasldn negn
ti7a del aire bucal., 3Iste t2p8n puade tambidn construirse de caie-
cny (no tengo nridctica en esto). in caso Az nreferirse el tanonde--
aiento de 1o cavidad, =e usa gasa yodoformoda vuselinada ous no 3e
“lniere a loa tejidosn y ez facilmeate removida; eatn e eamvaca 29n-
17 eavidad narn cue hagi gresidn contre cuslauier punto que muese-’
“re tendencia Al scngrade y se quita, ya sea parcialmente o total
mente, al nuinto o s=éntimo dfa Adespuds de la oneracifn, es mecjor--
aflojar el apdsito gradualuente y quitarlo en secciones en un pee-
riodo de 10 a 12 dias,

V4rios autores utiliznn npdsitos en sustitucidn de 12 gasa--
1 nroductos resorbibles de celuloss como Gelfo-m, Jurgical, asii--
111n de hueso ( consarvado, congelado y desnidratudo en los cancos
$zens), yeso de paris y otros sustitutos inorganicos { los ~uboves
rennrtan recultados favorables en sus casos clfnicos).

Ia cantidad de gasa que s¢ necesite para la obturacidn de la
cavidad oufstica, debe estar en nronorcidn con el volumen de 17 ca
vidnd y evitar el tanonamiento n 2residn. El colgsjo gingival se—-

introduce dentro daz 1n cavidad, donde quedzrd miatenida vor la gn-

.

S,

S.~ Dratamiento del diente cnusante.— Este no nuede

s2r conservado, sin el peligro de recidiva y son dos los csmuminos

re-uirt  la anicentomfa, o su extraccidn., 5i se onta

2

por la extrag
cidn es preferible renlizarse algunos dias antes de la operacidn, -

tratando de no fracturar el hueso alveslar nor las conseciiencins--
2stéticas y funcionales cue nuedan acarrear. Con 1ls extraccidn =—-
nrecoz del diante puede abrirse ol quiste. Por lo %tonto, 17 extrnc

cidn esta condicionsda nor el estado del maxiiny observable ern la-




radiograffa v 1 erift.ri. 221 ciliinas e ofin 2 cargo Aol AcLo--
auiridrgico.

o= Trataizients Jde 1 o covidades y 1llentes vecinoes,-
Con el método conecervadsr 1o nay eus bteaer Hor 1- irtwgridad dele-
seno mrxilar, ni de lar boilsns nnczcles (fosee nesales). Lo aeabra-
na ~ufeticr actds coms Rarrars ds resuridad cuae defiende estos §re
garos, o1 el wueso sennradar no arishe, (1o Ynlen gufstica y & in——
brana sinusal o a.0al esta en contacto Intizo en un &
a len) hay ous comanicsr zanlinmente ol euiste con el drgano weci-
no de que se trate vy asuturar la incisidn =1 arco,

' Tos dientes vecinos Jervicdnes 9r el craciniento expansivoe-
del ouiste han de ser conservsdos durante un tiempo uvrudente, nara
no fraciurar lz sorcidn 2lveolar aue rerultan nolestos ecstética y-
funcionalmente,

7.~ @ratamiento nostoperatiorio.- Zste consinte én ——
log sucezivos camtiios de pgas~ yodorormoda y lavado de 1ls cavidedew
bucal y oufstica con suera fisioldgico 5 con solucidn 2leohdlica-——
de Tenol alcanfaorado., Este trat aiento e l-rrgo y mélesto, €s uvlio~

Y

de loe inconvenientes

\ Y

le este méiolo, Desnués de uns vigllancis de

-

20 a 30 diss oor parte del nrofesionnl, ce deja 1o csvidad abierta

el naclente debe encargarse ds=1 culdsdo de¢ su cavidad, nracticamepn

te, orrcticdndose, &1 micmo lrvados con una jeringn eoronizda
G)e= HETONO RADTCAL DI Zrutsli ( PARTOCE I 1310).

£l método radiesl, consiste arn 1~ counleta cnuclescida de la--

| &

bolsz aufsties, 1 cavidal Seses ue la nlojn nueds vaefa y sl meca

—n
~
-
)

alsewd de 1relleno ze hace, re ine deriveciones nue se 8on al mé-

=

bodo en cucshtidn, estss derivaciones, dr loe cusles denende 17 reée
areracidn dsen son
I.~ "Storio de¢ PrrtschIl, con subura.
IT.-4%34d00 de Pariscn IT, cin sutura
el wrimero, 1o cavided Sren se llens de goupre, ¥y, la —=
srganizocidn del ¢afgulo Aspuende 1la osificncidn,y , en ¢l wmétodo -

4+~

.in sitdars, 1a eavidal dasea se t-uiza lentssente de enitelio nor-

(2]
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an Aecanizmo andlu o, nor el cuaal se anlana =21 guiste en el método
de Partsch I, tiene lugar la regencracida de las cavidades patold-
£glcas creadas por el proceso,

A)e= M&todo radical, con sulura.- Las indicacidnes son-
las ciguientes: in todos los cuistes denifgaros y radiculares de--
un adfaaetro no mayor de 3cid, ( »ara quistes wayores la ornerscidn--
debe terminarse con taponamicrnto). EL peligro del méuodo rndical,-
con sutura reside en que el codgalo puede infectarse y supurar,con
todne las secuelas que-una infeccidn trae consigo, esto nuede evi-
tarse dando al acto quirdrgico %todas las seguridades de asspsia -—-
nae exige unn intervencidn y aue sean foctibles de avlicar en la--
cavidad oral, La obturacidn de las cavidades qufsticas con suvgLan
ciss hemogtfAticas, antisdoticas y obturadores, salvo las inconve--
nientes d2 la infeccidn y rotraceidn del cofgulo.,

Ll método s85lo nuede anlicarse en los quistes eutériles, los
quistes infectados deben operarse por el método avierio. Ia indica

cidn serd dada al apreciar las condiciones de la bolsa y de

N fuocon
tenido.

Z1l método o tfcnica consta de lon siguisntes

o

tismnns, cuya--
sineronizacidn y orden mon necesarios nara llevar =il buen té€raino-
nuentra intervencidn
le~= Incisnidn,
2¢- Desprendimiento de colgajo y su confeceidn (teji
do gingival),
3.- Trenanacidn 4zea,
4o~ Inucleacidn de 13 bolua auistica,
5e= Tratamiento de las cavidades vecinas,
~ Oe= Tratamiento del diente coussnte,
Te—= Tratamiento de 1la cavidad Jcea.

2.~ Sutura,

9.~ Tratamiento wostoneratorio,

Ton ua examen radiogrdfico exacto, nos dart la ubicacidn N
* extensidn del nroceso y con 1n nreparacidn del enfera?, inicismss-

nuestra sesidn ouirdrgica. Tangensremoe que el quiste tino eet

81
-
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tumndo en el maxilar sunerior en un nerfodo de extervriorizacidn, Ese

to lo haremas para un mejor entendimiento de la exnlicacidni

l.- Incisién.-= En 1la regidn vestibular, a la altura de log=—
dpices dentarios, efectuaremos un corte del tejido gingivael, debe-
abarcar una extensidn mayor que los lfmites del quiste o lesidn y-
debe de llegar hasta tejido 4seo en nrofundidad, pora no lesionar-
con el bistur{f. 1a bolsa qufstica en caso de que el tejido &seo se-
encuentre adelgézado, se tomardn las precauciones debidas en este-
tiempo operatorio. El ayudante seca el campo operatorio con gasa y
se toman luego los bordes de la herides con pinzas de Kocher, pasan
do al segundo tiemno.

2e= Desprendimiento del colgajo y su confeccién (tejido gin-
gival),.- Con una espftula de bordes romos, con legras, o con un pe
riostotomo, se separa con especial cuidado el tejido gingival de--
su insercidén en el hueso, abarcando un linite mayor que la exten-
8idn de 1a lesidn, porque sélo as{ tendremos un acceso fdcil a la-
bolea qufstica, En caso de que el tejido 8seo cubra-el sitio de- lg
8idén se encuentre destruido por la invasién del quiste, el despren
dimiento del tejido gingival debe realizarse hasta encontfar‘toji-
do 8meo sano y sflido. Es una maniobra delicada de estos tejidos--
este tiempo.,

Cuando el quiste es supurado (periodo cr8nico), estas adhe—
rencias son mayores, siendo necesario en estas situac;onea, DAra=—-—
desprender el tejido gingival, utilizar la nunta y borde rouo del-
bistur{ 0 con tijera. Je procede luego a retirar las pinzas de Ko-
cher y sostener los colgajos obtenidos, usando un par de separado-
res de Farabeuf, que el ayudante sostiene,

3.~ Trepanacién 8sea.~ Aqui nos encontramos con dos situacig
nes distintas, o bien el tejido 8seo estd sano, con o sin modifica
cién de sus 1lf{mites . abombamiento de la tabla externa por ejemplo
0 se encuentra destruido y en este caso 1la fibromucosa estd direc-
tamente en contacto fntimo con 1la vaina conjuntiva de la lesién --

quistica,

De acuerdo con esta disposicidn, serfn dos las waneras de ac
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tuar en el primer caso, para llegar al tumncr ocuftico serd necesario
* trepanar £l tejido dseo, ecta ostevismia se¢ realiza por medic de g
covnlo, msrtillos y ninzas gubias, ( escoplo de media cafia de Simale
¥ los mastoideoé) se fabrica una ventana en 1la table exterma, lu@w-
€0, con pinzmss gubias o las de Lombard, se qumenta'los didmetros de
1a abertura §sea, cuya extensién debe ser igual o mayor que los 1f-
mites de la zone de 1la lesidn, ,

En el segundo csso, serd suficiente agrandar, la abertura pa=-
tolégica cré=da por el proceso., 4s{ tendremos una amplia vieién del
contenido 8seo. '

Se nos vresentarf, despues a la ostveotom{a, la bolsa qufstica
cor’ mu color azulado rojizo caracteristico, de brillo anacarado y-=
de consistencia variable, segin la nresién del 1{quido qufstico,

4.~ Pnucleacidn de 1a bolea qufstica.~ Se procederd a Vaew
ciar 1a bolsa qufstice antes de hezcer su enqcleaéi&n;soﬁre todo en-
loe quistes grendes, Icto tiene por objeto disminuir el volumen del
tuamor, relucfendolo a su menor expresj5n, ¢ impedir el vaciamiento=-
del contenido quistico en 1a bYoca del paciente, esto se hace punzan
do 1s bols~ cufstica con una spuja del calibre mediano y haciendo =
la succién del contenido gqufstico con un-~ cer¥inga de vidrio.

Después de vaciado el quiste, seccionsios su pared con un big
turf o tijeras y se practiczr4 1la limnieza del contenido quistico -
con gasa, o con.el aspirador, estando todo listo para practicar la-
enucleacin de la bolsa qufstica. Aqui tommremos los tordes de la -
iascisidn de la bolsa qufstica con pinzas de Kocher o de Chaput (dos.
para cedas bhorde); sosteniendo las cumstro ninzas esgiiﬂ}das con nueg
tra mano.izquierda, s€ tiene un perfecpo dominio de la lesidn,

Con 1la mano derecha se toma 1n-espiiulz de bordes rémoe y se-
realiza el desprendimiento de 1ln lesién del alojamiento 8seo.

ls enuclecibn de 1a bolsa oufstica se renliza siguiendo log—-
Lfniver superiores, vara dediczrnos en seguida, a la poreidn infe-
rior del quiste, aef{ conseguiremos desnrender en su totalidad lAe—-
mcabrann qﬁistica, nuedardo adnerida nasz ads su insercién al cue—=

llo del diente nroductor de 12 lesidn. ( Colllerete Kustinue como--
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12 1l=m» Jesurel). Eeta "solilla nuafstics™ debe ser enucleada Sie-
guiendo varizs viazs, rosnindo de la mirma por via alveolar,des-e=-
puée de extraido el diente causznte,estrridn o ol {oialliad la -
bolss qufctiea se orecticanrd la hnemostasis de la cevidnd {dsea,con
gasa, se procederd a nincelar luegd 15 cavidsad Sesea con agus oxi-
genada y se efectuarin toguer con unn solusidn de cloruro de zinc
al 10% con el objeto de eliminsr todos los restos .quirdrgicos.
5.~ Trotamiento de las crvidadies vecinas.- In el caso que =
un nuiste invnda 1lzes cavidades vecinas, seno maxilar o fosas nasa
les, Dbéveda palatina vor zjemplo, se realizard el sratemiento de-
ellas,

. La relacién vari=ble del cuiste con estas cavidades y regio=
nes hace pue el trataniento de wstos tumores. G-ban contemplarse =
ciertas reglns ; normas narticulares con osbjeto d¢ mantener la =
integridad andtomica y funcional del Srgano vecino y realizar con
éxito los fines de la intervencién; la elinminacidn dc¢l ouiste co=
wo entidsd nztolbgica.

6o~ Tratamiento del diente causante.- Dos son las conductas
a2 seguir, teniendo ambas 1z misma fin=lided 1a de supresidn del -
foco séptico. Lstas conductss son: la extracciédn del diente cau-=
sante la cual se efectuard{ de inmnedizto a la enucleacidn de 1la ==
bolea qufrtica o la reseccidn cuirirgica de su 4vice,

Te~ Tratazumienio de la cavidad S=ea.- Si la cavidad dsea la
ercontramos vscia seé provoczrd una hempfragia ligera en las parte
vlzndes vecinas, raspando con cuch&rillés; as{ se llenar{ de san-
gre lz cavidad, y se esnolveara 1lm cavidad con yodoformo o sustan
ciag dGesinfectantes . Algunos autorec los llenzn de parasfina, ==
Plaema s=nguineo, polvos de sulfanida, oxycel de Parke Davis, del
tanz:iio aproxiuado a la cavidad a obturarse y se desciende el col-
cajo y re sutura,.

Se- Jutura.- En este p2so, este método extd indicado en los

cuister nue son 4e tmmalo chicos y wedinnos (3cm. ya se i=lado),el
mzterizl de suturs =c ¢l hilo eomdr de lino, la seda negra o ny--

lon, los nwuntos deten amedir entre sf de medio a un centfmetro y -
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descansar sobre base 8sea firme, nor eso la incisidn debe preveer,
en lo pasible, esta ubicacién. Inc puntos se retiran :; seXto U ==
octave dfa,

9.~ Tratamiento postoperatorio.,- &l eafermo guarda cama el-
dfa de 1a oneracidn nor 1o menos; debe nermanecer semisentado, deg
cansando con varias almohadas colocadas detrds de la cabeza,

El trotamiento de los quistes del wmexilar inferior es igual,

con ligeras variantes, sean estos paradentarios o dent{geros.

b).~ Metodo de Partsch II sin sutura (obturando la cavie—-
dad 8sea con distintos materiales.- Ia operacidn sigue en todos—e
los principios sefialados pora el método con sutura, Los tiempos --
son los mismos, con 12 dnica variacidn localizsda en los tiempos—-
géptimo y octavo., Aquf 1lns exnlicnremos,

7.- Tratamiento de la cavidad 8sea.- Obturacidn de la cavie
dad 8sea con materisles extrailos al srganismo. Terminada la enUe-ws
e¢leacidn de la bolsa nufstica y alisado los bordes 8seos, se lava-
1la cavidad é=ea con suero fisioldgico y agua oxigenada, se seca ==
con gnsa simple. Aqui aconsejaremos el tocamiento de las'paredes--
éseas con cloruro de zinc a2l 107,

El labio superior del ecolgajo (labio inferior QF ser en la--
mandfbula), se introduce dentro de 1a cavidad 8sea y sobre 81 se--

rellena la cavidad una gasa de obturncidn { as{ se prevee la pro--

duccidn de una hemorragia 8sea), Estd hemorragia puede presontar-

ge deapués de la intervencidn, cuando el efecto de la zdrenalinge-
del =2neatdsico ha desapareccido, se evitard cunlauier infeccidn de-
1a cavidsd 8sea, impidiendo, con esta barrera la introduccidn de--
log microorganismos bucnles,

3e cmonlea pars este fin la gasa yodoformnada, en tiras con -
bordes orillados, con el objeto de aue no aueden hilachos en la ca
vidad, La gasa se retira desouéds de un tiemno varisble ( 24 2 S56-w
horae) en relacibn con el estado de conservacién de este material,
reconocible vor su olor. Ean las cavidndes grandes, el caabio de =-

gnsa es doloroso y condiciona un~ nueve hemorrigia, retiramos ele-
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material por veaquedon irozos, nrovwsrcionndos a su longitud, As{ =
en ocho 3 dies dfas, 1n cavidad gqueds 1ikre, no hay hemorragias y
¢2 hnce con escaso dalor. 31 estado de huero y 1a nemorragia indi
caron 1la necesidad de una nuevs obturacifn, )

2,- Z1 nostoperatorio.-A las 48 horas rovissaos al paciente
el creamos necesario cambinr l=2 gnsn yodoforaada, hay que imoreg-
narla jerfectamente on ~gun oxigennda caliente; con el obLjeto de-
desnagarla de la cavidad 8sen, evitnndo dolores y hemorragia, es-
t5> se hace lentamente (desnegamiento de gasa), unn vez retirada-
la gasa, se efeciunn lavados c¢oan suero fiziolSgico tibio, en adbua
dancia. Je nincela la cavidad $sem con cloruro de zinc al 10% y -
se vaelve = obturar con gnsa yodsforanda, No hay gue olvidar de--
jarla otras 49 horas; idéntica waniobra se renite duraate cinco o
seis sesiones, hasta que se compruebve nue la cavidad no sangre --
nds. Desde ese momento se suspende la gasa yodoformada, No hoy --
que olvidar que la gasa es un material extrafio al orgzninwo, cusn
to menos tiempo pueda estar, serd mds fdeil y dtil su accidn.len
tamente y por espacids de varios dfas, la cavidad dsea se va cue-
briendo de una-membrana color verde ‘rojiza, f[nlice de una tentati
va de epitelizacién,

A_los veinte dfas o treinta, la cavidad 8sea esta cubierisn -
de epitelio y con toda lentitud, y durante largo tiemno tiene lu-

€3r su oroceso de reducciébn.
' N
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TERCENA Zanis CONCIUSIONES o

El estudio que se realiz8 logrd cavtar algunos problemas
verdaderamenta significativos, nara el tratamicnto quirdrgico-
de los quistes, tambien logrd estavlecer que para practicar -
una operacidn, se sendrd que ayudar de otras ramas de la clen-
cia médica, .y como %tado orden de ¢osas, la investigacién y los
adelantos técaicos han permitido a la cirugfa oral pridctlcar--
con &xito algunas innovaciones,

Ia realidad que se plantea cotiduce obligadamente a optar
nor altemmativas como la cirugfa oral, gue no puede ser el me-
Jor cawino, como recelosamente se plonsa, pero hesta el momen-
to es el dnico confiable, desde el nunto de vista clentifico,

Para emprender con 8xito cumlquier operacidn quirdrgica-
de los nuistes se consideran varios factores, como una .tuena -
nistoria clfnica, estudios radiogrdficos completos, datos pato
18gicos de la lesién ns{ como histoldgicos, as{ como conocer =
las diferentes técnicas a emnlearse en el acto oquirdrgico, co-
mo el conocimiento de 1» znatomfs de cabeza y cuello, ademis -
de seleccionar bien el caso clf{nico con el cual se tratard de-
corregir la lesidn nuistica.

F1 cirijano dental reconoce cue como en cualquier'accién
humtna es nosible cometer errores, existen peligroes y se produ
cen recidivas o fracasos.

El cirujano acue se dedique a esta egpecialidad, seglin---
ellos mismos reconocen, debe ser un uédico integro ALY Clie-e
sus valores personales como en su honestidad profecionnl, debe
noeeer conocimientos profundo del c=so clfnico y también sene-
tracibn eicoldgicn, para describir a sus vacientes la intevrvey
cidn nuirirgica que nracticard y los posibles problemas que -
nueda presentar la lesidn yara asf despertar su curiosidad o-e
interes nor la lesidn nal nnciente y asf darle a mostrar Aque seé

encuentra en manos de un profecional capacitnde para reparar -
1a lesién.
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1 ejercicio de 1a cirugfa, es comglejo y requiere da-
ancha nreparacidn, en cade intervencidn quinirgics & sresen
e gy

tan ocituaciones diffciles e inprevisidbles gue dependean de la

naturalez2 orgfnica 3¢ 1o lesidn, sntive wor vl cual es nses

sario aque 2l Cdon*ologs eutulie el esss clinico sin anre&urg
sMiento, L intervencidn suinlrgica, ea hbuenas oniniones pue-
den ser un desastre si no se 2dontan las wfnimos precausio--
nes necesarias cond asencia, asiaismo, l7o nersonns anduicas
demutridas o de nresidn artarial muy ~lta dehen someterse 2
un tratamiento vrevio eznecial, nreonerntorio con &l objeto-

de evitar cunlauier contingencia ulterior,
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