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PROL OGO

El propdsito fundamental de nuestro presente trabajo de Tesis,
es llevar a cabo una investigacidn actual y concienzuda de las

lesiones bucales conocidas como Quistes de los Maxilares.

Para tal efecto, se realiza una consulta bibliografica acerca-
del tema e indagando sobre algunos casos reales, que seran na-
rrados en esta tesis, y que han sido estudiados en una clinica
periférica de la ENEP-IZTACALA, como es la Clinica ACATLAN, --

asi como en el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE.

Por otra parte, pretendemos destacar la importancia que tienen
estos padecimientos para despertar un poco mids el interés en--
tre los Cirujanos Dentistas, que aunque no se dediquen a esta-
rama especificamente, sepan resolver algunos casos de éstos, -
pues por su relativa frecuencia y sencillez de tratamiento es-
menester sean abordados por el Odontdélogo general. No obstan-
te, éste procurard reconocer sus limitaciones y concientizarse

de que los casos clinicos de solucién dificil tendrdn remisidn

al especialista.

El tema nos agradd bastante, dado que es muy apasionante, qui-

24 también por la gran confusidn a que se prestan estas lesio-



nes, por su similitud con otras entidades patoldgicas, tanto -
clinica como radiogrdficamente, y finalmente por la estrecha -

relacidn de estas alteraciones con la Cirugfa Bucal.

Es por lo tanto necesario insistir en la elaboracidén de una --
historia clinica completa de cada paciente, sin menospreciar -
ningin dato que nos pueda ser proporcionado por el mismo, asi-
como por la observacidén clinica cuidadosa, complementando con-
el estudio radiografico e histopatoldgico, 16 que nos guiard -
al establecimiento de un diagndstico correcto y el posterior -

tratamiento adecuado.

L.os Sustentantes.
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QUISTES BUCALES,
DEFINICION.

El Quiste Bucal se ha considerado, segun la Asociacidén Ameri
cana de Patologia Oral, como una cavidad en forma de saco, -
de tipo patoldgico, conteniendo en su interior una sustancia
liquida o semiliquida, y que histoldgicamente esta compuesto
por un revestimiento epitelial interno delimitado por una pa
red de tejido conectivo, localizado anormalmente en el espe-
sor de los tejidos tanto duros como blandos.

GENERALIDADES.

Sabemos cientificamente, que dentro de la médula de los hue-
sos maxilares (tanto maxila como mandibula) existe la mani--
festacidén de un tejido de tipo epitelial, hecho que los hace
diferir de los demds huesos del cuerpo humano.

Al mismo tiempo, se ha visto que este epitelio puede prove--
nir de dos fuentes muy importantes, como son: epitelio de ~--

origen odontogénico y epitelio de origen no odontogénico.

La primera fuente va a estar dada por los vestigios del drga
no adamantino u drganos de esmalte no desarrollado, o bién, -
por restos epiteliales de Malassez.

La segunda fuente o epitelio no odontogénico se encuentra ca
si exclusivamente en la maxila, representado por los restos-

epiteliales que envolvian a los procesos embrionarios forma-
dores del maxilar superior.

En consecuencia, se deduce que estos residuos se hallan en--
tre los espacios de fusidén de los procesos embrionarios; por

ejemplo, uno lo constituye la linea media del paladar donde-



se unen los procesos palatinos, otro lo forma la regién com
prendida entre los caninos e incisivos laterales del maxi--
lar superior en el cudl se juntan los procesos globular y -
maxilar, y finalmente en el area del piso de la narina en -
la que se fusionan los procesos nasal medio y lateral con -
el proceso maxilar.

Por otra parte, cabe decir que también se encuentra epite--
lio no odontogénico en otras areas adyacentes al maxilar; -
en relacidn con lo expresado, podriamos ejemplificar al ca-
nal nasopalatino (embrioldgicamente fué conducto y comunica
ba la cavidad nasal con la bucal), asi como a la papila in-
cisiva y la zona retromolar de la mandibula. Igualmente es
pcsible percatarse de inclusiones epiteliales de glandula -

salival, no obstante son contadas las ocasiones.

Concluyendo, podemos decir que en los maxilares se van a --
presentar dos tipos esenciales de lesiones quisticas autén-
ticas, o sea, los quistes de naturaleza odontégena y los de
naturaleza no odontdogena.

Existe un tercer grupo de quistes, en tejidos blandos 1llama
dos Quistes de Retencidn, que aunque no son propiamente ver
daderos se han establecido asi por reunir la mayoria de las
caracteristicas de estas lesiones, y de la misma manera se-
ran tratados en esta tesis.

Para desarrollar explicitamente cada uno de los tdpicos re-
ferente a las lesiones quisticas, hemos obtenido una clasi-
ficacidn basdndonos en todo momento con la idea dada por ca
da uno de los autores Bhaskar, Thoma y Guralnick. En lo --

personal, consideramos que son las mas accesibles tomando -
en cuenta su terminologia.



Asi mismo, también nos vimos en la necesidad dc suprimir un-
pequeno grupo de la misma, como es el rengldn de los Quistes
Congénitos o Disontogénicos por el hecho de que no seran vis
tos en nuestra tesis, pues el enfoque estard especificamente
hacia los Quistes Intraorales.

A pesar de todo, no tenemos nada en contra de las clasifica-
ciones de otros autores, es mas, pensamos en la estrecha in-
terrelacion entre cada una de ellas, sdlo que difieren un po
co en terminologia. '

CLASIFICACION.

I. QUISTES ODONTOGENICOS.
A) Quistes Foliculares.
l. Quiste primordial.
2. Quiste dentigero.
3. Quiste multilocular.

B) Quistes Periodontales.
l. Quiste radicular (periapical).
2. Quiste residual.
3. Quiste lateral.

II. QUISTES NO ODONTOGENICOS.
A) Quistes Fisurales.

l. Quiste palatino mediano.
2. Quiste alveolar mediano.
3. Quiste globulomaxilar.
4. Quiste nasoalveolar.
5. Quiste mandibular mediano.
6

. Quiste nasopalatino.



B) Quistes Oseos.
1. OQuiste traumdtico.
2. (Quiste o cavidad 6sea ideopdtica.
3. Quiste 6seo aneurismitico.

C) Quistes de retencifn o Pseudoquistes.
1. Ranula.

2. Mucocele,.
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QUISTES DE TEJIDOS DUROS

Los quistes que se presentan en los tejidos duros de la
cavidad bucal los vamos a ver divididos en dos grandes
categorfas de acuerdo a su origen histolbgico, es decir,
los Quistes de tipo Odontogénico y los Quistes de tipo
no Odontogénico.

En esta ocasifn empezaremos por analizar primero los que
tienen procedencia odont6gena, de los cuales se sabe que
comprenden dos pequenos grupos:

A) Quistes Foliculares
l.Quiste primordial
2.Quiste dentigero
3.Quiste multilocular

B) Quistes Periodontales
1.Quiste radicular
2.Quiste residual
3.Quiste lateral

Quistes Foliculares.

Los quistes foliculares son lesiones crfnicas que pueden
tener dos caminos etiolf6gicos, uno, en un germen denta -
rio antes de la formaci6n de esmalte-dentina, y otro, en
las células epiteliales de la l8mina dentaria.

Dentro de este grupo se han estudiado tres tipos princi-
pales: Quiste primordial,dentigero y multilocular.



11
Quiste primordial.- El quiste primordial como consecuencia

de un trastorno prematuro del desarrollo de un germen den-
tario, el cudl, antes de diferenciarse lo suficientemente
como para formar un diente, degenera en una lesifén quisti-
ca. SegGn Bhaskar, este quiste es muy poco frecuente y
desde el punto de vista clinico casi siempre va a tener re
laci6n directa con un diente ausente,cuando no sea el ger-
men de un supernumerario la causa.

La lesi6n estd formada por un epitelio escamoso estratifi-
cado y puede tener estructura locular.

Ahora bien, por el simple hecho de tener formacifén a partir
del epitelio bucal primitivo, es factible que desarrolle
Ameloblastomas,dado que sus células tienen capacidad en un
momento oportuno para tal efecto.

Esta lesifn quistica se hace presente en la segunda o ter-
cera década de la vida.

El sitio de presentacifn generalmente es en la zona de los
molares ( en especial, en la regifn del tercer molar mandi
bular; no obstante pueden aparecer en cualquier drea denta
ria), y suelen abarcar incluso,hasta la rama ascendente;

observdndose con mayor frecuencia en adultos j6venes. (Dibu

jo, ver Fig. 1l).

Quiste dentfgero.- Son todos aquellos quistes nacidos a ex

pensas de los sacos foliculares, que rodean las coronas
dentarias en vias de desarrollo. Por lo tanto, contiene

en su interior la corona de un diente que no ha hecho erup
cién.
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A pesar de esto, si se forma una lesifn de esta naturaleza
cuando un diente a eruptado se le llama quiste de erupcidn.

Se estima que el quiste dentigero es el mds comGn de entre
los foliculares ( aproximadamente en un 95% ), y aGn se ma
nifiesta mds en los varones que en las mujeres.

Para Krliger, no debemos olvidar que tanto el quiste primor-
dial como el dentigero significan unos ameloblastomas en po
tencia; por el sencillo hecho de la formacifn de germenes
en la capa basal del epitelio y el crecimiento papilar en
la luz de la lesibn pueden constitufr el del tumor dental.
De ahf que otros autores les denominen quistes neopl8sicos
( en el caso de Zeqarelli ).

Histol6gicamente est8 revestido de un epitelio escamoso es-
tratificado, y su pared de tejido conjuntivo contiene haces
de col&gena, con infiltracifn leve de plasmocitos y linfoci
tos.

El sitio de presentacifn se realiza en un 70% para la mandf
bula y de un 30% para el maxilar superior.

El tercer molar inferior y el canino superior son las estruc
turas dentarias mds afectadas, pero también es costumbre el
descubrirse en el &ngulo mandibular, cavidad antral y piso
de la O6rbita. (Dibujo, ver Fig. 2).

Quiste multilocular.- Al parecer este tipo de quiste esté
compuesto por un conjunto de quistes primordiales,bien deli-
mitados, mismos que pudiesen esta:r unidos entre sf, o bien,
separados unos de otros por tabiques 6seos;sin embargo, dan-
do siempre un aspecto multilocular,como "pompas de jab&én".
Un detalle muy importante de esta patologla es que puede ser
de carficter hereditario,
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Presentan revestimiento epitelial escamoso estratificado, en

determinadas situaciones este epitelio contiene queratina.

Los guistes multiloculares logran extenderse desde la zona -
del tercer molar hasta la rama ascendente e incluso hacia la

parte anterior o cuerpo mandibular. (Dibujo, ver Fig. 3).

Quistes periodontales.- Los restos epiteliales presentes en-
la membrana periodontal son capaces de hacer un quiste, to--
dos con caracter inflamatorio, dentro de este grupo se consi
deran tres tipos muy importantes: quistes radicular, residua
y lateral.

Quiste radicular.- También se les conoce con el nombre de pe

riapical, siempre lo vamos a encontrar asociado a una infec-
cidén pulpar, puesto que seran originados por todos aquellos-
granulomas gue posean epitelio de Malassez, en relacidén al -
dpice de un diente. Categdricamente estd demostrado ser el-

mas frecuente entre los quistes de los maxilares.

A grandes rasgos, el fendmeno inflamatorio provoca gue exis-
ta proliferacion celular epitelial, en forma de cadenas; de-
este modo se encierra el tejido granulomatoso, por lo tanto,
va a degenerar para transformarse en un estado de licuefac--
cidén. A partir de ese momento aparece una cavidad, y el - -
quiste crece por expansidén, provocando resorcidn o atrofia -
6sea a causa de la presidn que ejerce sobre las estructuras-
que lo circundan, entonces se aponec una capa de hueso conden
sado (llamada "lamina dura”) alrededor del quiste.

Dentro de la bolsa quistica es posible encontrar: sucro, co-
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lesterol, fluidos, restos necrédticos, etc.
La localizacidn es exclusivamente en la regidn periapical --

del diente razdn por la cual otros autores lo llaman "Quis-

te del final de la raiz" (Zegarelli). (Dibujo, ver Fig. 10).

Quiste residual.- Se usa este nombre para seflalar a un quis-

te de naturaleza radicular, que ha pasado inadvertido una --
vez realizada la extraccidn de la estructura dentaria que le

dio origen.

Por otra parte, es posible observar el caso de que en un - -
principio sdlo se trate de un granuloma, que en un tiempo --
posterior a la extraccidn se transforma hasta convertirse en
un verdadero guiste.

Esta patclogia se descubrc ocasionalmente, en un examen ra--

diografico de rutina en la cavidad bucal.

Su sitio de presentacidn es especificamente en dreas edéntu
las. (Dibujo, ver Fig. 11).

Quiste lateral.- Los quistes llamados laterales, representan

alteraciones periodontales, patoldgicas, resultando directa-
mente responsable una inflamacidn crdénica de la membrana ---
periodontal; para esto, juegan un papel muy importante los -
restos epiteliales de Malasscz, que como ya mencionamos, es-

tan contenidos en la membrana.

Tanto su origen como su crecimiento suceden de manera analo-

ga que en los quistes radiculares. (Dibujo, ver Fig. 12).



Caracteristicas clinicas de los Quistes Foliculares y Perio-
dontales.

Los quistes foliculares por lo regular son asintomaticos (a-
menos que se infecten agudamente), se detectan por inspec- -
cidén clinica al empezarse a notar una asimetria facial; és--
tos pueden darse en.tal magnitud que provocan ‘desplazamiento
de estructuras dentarias. Por ejemplo, en la mandibula, pue
den comprometer todo el cuerpo mandibular o incluso la rama-
ascendente de la misma; en tanto que en el maxilar superior,
son capaces también de involucrar grandes porciones despla--

zando senos orbitales y paranasales, pero sin invadirlos.

El doctor Ries Centeno, menciona que cuando un quiste de ése
tipo llega a provocar datos de dolor, y no se encuentren sig
nos de infeccidn, puede ser efecto de la presidn de la bolsa

quiste sobre algin nervio importante.

En la etapa en que la patologia quistica ha evolucionado - -
enormemente, el hueso nos muestra una delgadez, semejiandose-
bastante a una "cascara de huevo"; tan es asi, que al presio
nar con el dedo sobre la regidn alterada se capta una sensa-
cidn de l:crepitacio'n", en la que al dejar de oprimir se nota
como si la cortical volviese a su lugar al dejar de presio--

nar.

Aunque las probabilidades son casi nulas, pero existe la po-
sibilidad de que se produzca una fractura patoldgica, en el-
momento en que los quistes han avanzado al grado que la del-

gadez dsea lo predispone.

Como ya afirmanos previamente, los quistes odontogénicos sue
len no manifestar sintomas clinicos significativos; no obs--

tante, hay determinados casos que son capaces de infectarse-
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de una forma tan aguda dandonos manifestaciones clinicas de-
inflamacidén, tumefaccidén, incrementos de temperatura y una -
considerable leucocitosis.

Los quistes del maxilar superior tienen la manera de invadir
la cavidad antral, repercutiéndo en una sinusitis severa, --
aunque también se da el caso de ocurrir lo contrario; es de-
cir, el quiste estando estéril puede ser contaminado por la-

enfermedad del seno.

Clinicamente, los quistes foliculares o neopldsicos, podemos
apreciarlos como una protuberancia, de superficie un tanto -
lisa, rosdcea, con una marcada dureza: pese a esto igualmen-
te, en otros casos se ven como una tumefaccidn mas grande, -
en color azulado o rojo palido. Del mismo modo, se dan si-=~
tuaciones de trayectos fistulosos en la parte central de la-
tumoracidén, a través del cual puede canalizarse un exudado -

seropurulento e inclusive serosanguinolento.

Los quistes periodontales (radiculares, laterales) casi siem
pre acostumbran tener dimensiones limitadas, y no obstante -
de su origen inflamatorio, nunca tendremos capacidad para de

terminar un neoplasma como en el caso de los neoplésicos.

Las caracleristicas clinicas de los quistes residuales son -
muy semejantes a la de los radiculares, con la simple dife--
rencia que los primeros siempre se localizan en 2zonas donde-
uno o mas dientes estan ausentes.

Diagnéstico radiografico.

Es obvio que para llegar al diagndstico correcto de los quis
tes odontogénicos se sigan ciertos principios clinicos, his-
topatoldgicos y radiograficos, dada la dificultad para dife-
rencilarse ante otras patologias de los maxilares. En cual--
quier estudio radiogréfico de estos quistes, solamente obten
dremos datos acerca de su localizacidn y el grado de exten--

$16n en las estructuras dseas y en las piezas dentarias.
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En términos generales,los quistes de cardcter odontégeno,
se podrd&n apreciar como una zona radiolGcida,redondeada,
eliptica o lobular (aunque tambié&n pueden ser multilobula
res), bien delimitada, y que muchas veces ésta demarcacién
puede hacerse mis notoria a través de una lfinea delgada y
blanquesina, que contornea toda la bolsa quistica.

Esto obedece a la formacién de una capa densa y compacta
de hueso por una esclerosis del mismo, a consecuencia de
la presibn ejercida por el liquido gquistico.

Regularmente, éste tipo de lesiones,presentan un contorno
liso,circular o lobular; no obstanté, si en el quiste ya

se hizo presente una infeccién secundaria, los contornos

tienden a manifestarse irregulares.

Caracteristicas radiogfaficas particulares de los quistes
odontogénicos.

Quiste primordial: existe la manifestaci6n de una zona ra-
diolfcida,Gnica y circular,pudiendo ser ovalada o eliptica.
En contados casos crece m8s de 2 cm.de di&metro; pero cuan-
do llega a hacerlo, tienden a expander la cortical,con el
consecuente desplazamiento de dientes. Son capaces de invo
lucrar la rama ascendente o el cuerpo mandibular.

Quiste dentigero: Se observa en la radiograffia una zona ra
diotransparente, claramente delimitada,misma que rodea la
corona de una pieza dentaria que no ha eruptado. El quis
te dentado es capaz de llegar a un tamafio tan considerable
que destruye gran parte de la rama. Tambié&n es uno de los
quistes que desplaza dientes.
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Quiste multilocular: al estudio radiogr&fico se visualizan
dos o mds zonas radiolucencia, bien demarcadas (muy pareci-
das al quiste primordial); pueden estar comunicadas entre
si, o bien, separadas por delgados tabiques &6seos; pero
siempre dando un aspecto multiquistico,semejantes a "pompas
de jabén". En su mayorfa, son de varios cm. de didmetro
de crecimiento, puesto que su distancia de extensién es va-
riable, se le observa desplazando rafices de molares adyacen
tes.

Quistes radicular: se caracteriza radiogr&ficamente por una
rarefaccién 6sea, radiolGcida,circular,cuya situacibn esté
dada en el perifdpice de un diente asociado con una necrosis
del 6rgano pulpar. De la misma manera aparece un ensancha
miento de la membrana periapical. La forma y tamafio son muy
inconstantes, pero dicen unos autores que casi siempre es
mayor gue un granuloma dentario. Su extensibn es posible

a dos o mis dientes.

Quiste residual: ante los rayos X, el quiste residual pre-
senta caracteristicas idénticas al radicular, con la Gnica
excepcibén de que el residual siempre se ubicard en una zona
desdentada.

Quiste lateral: encontraremos un &rea radiotransparente,que
lo mismo puede ser redonda que ovalada ( para Bh&skar es mis
frecuente su estructura ovalada). Tiene predileccién por
la mandibula, en caninos y premolares. Por su tamafio relati
vamente pequeno, solamente se extiende hacia las raices de
dientes contiguos.



QUISTES FISURALES
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Los quistes fisurales o del desarrollo tienen un antecedente
de origen cuando se presenta una alteracién de la funcibn
6sea durante la etapa de su desarrollo embrionario. Es de -
cir, que en el momento de unibén embrionario de algunos proce
sos b6seos faciales, se va quedando atrapado entre é&stos un
tipo de tejido epitelial ( llamado restos epiteliales ), y
que, posteriormente, por causas desconocidas, este empieza a

multiplicarse, de tal manera que a la postre forma un quiste
fisural.

De los quistes fisurales no odontogénicos, se conocen seis
tipos muy importantes:

A)Quistes fisurales
l)gquiste palatino mediano
2)quiste alveolar mediano
3)qﬁiste globulomaxilar
4)gquiste nasoalveolar
5)guiste mandibular mediano
6)quiste nasopalatino

Quiste palatino mediano y Quiste alveolar mediano: Estas dos
lesiones quisticas tienen la particularidad de manifestarse
en la lfnea media del paladar duro del maxilar superior, o

sea, en la linea de uni6n de los procesos palatinos.

El quiste palatino mediano se sitGa exactamente en la mitad
de dicho paladar, en tanto que, el quiste alveolar mediano
también lo hace sobre ésta linea, pero mis anterior y préximo

al proceso alveolar. ( Dibujos, ver Fig. 4 y 5).

Desde el punto de vista histolbgico, ambas patologfas presen-
tan un saco de tejido conjuntivo y con un revestimiento de
epitelio estratificado,conteniendo cristales de colesterol en
el interior de la cavidad.
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Quiste globulomaxilar.- Es una bolsa de tejido conectivo,de

estructura piriforme,que se desarrolla a base de restos epi
teliales que han gudado incluidos en la lfnea de fusién del
proceso globular con el proceso maxilar,durante la etapa em
brionaria.

Su ubicacién es, exclusivamente,en el espacio comprendido
entre el incisivo lateral y el canino del maxilar respecti-
vamente. (Dibujo, ver Fig. 6).

La observacibn microscépica nos revela una bolsa compuesta
por tejido conectivo y revestimiento epitelial estratifica-
do.

Quiste nascalveolar.-Propiamente no es un quiste de tejidos
duros,sino que se asienta en tejidos blandos; sin embargo
se le ha incluido dentro de este grupo,por el simple hecho
de tener origen fisural.

Aunque se localice en tejidos nobles,es capaz de inducir
una resorcién del hueso.

El doctor Archer menciona que el quiste nasocalveolar es de
los quistes fisurales considerados como m&s raros y también
nos habla de la tendencia de tal alteracién por la raza ne-
gra.

La situacibn del quiste nasoalveolar es fundamentalmente en
la base de las narinas,a nivel de la insercién del ala de
la narfz. (Dibujo, ver Fig. 7).

El estudio histol6gico nos ensefia un tejido conjuntivo cuyo
interior estd tapizado por epitelio nasal,aunque pudiese no-
tarse la presencia de células escamosas estratificadas.
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Quiste mandibular mediano.- En la misma magnitud que el ante-

rior, eg\considerado dentro de las alteraciones quisticas muy
poco frecuentes. No obstante la situacidn de éste en la li--
nea de unidn de los dos procesos mandibulares, inciertamente-
se ha estimado como quiste de tipo fisural, puesto que, para-
Bhaskar, no se conoce ningun dato de tejido epitelial embrio-

nario en la linea media del cuerpo mandibular.

Pese a que otros autores opinan diferente, Bhaskar sostiene -
gque es mas obvio pensar en quistes primordiales, provocados -
por gérmenes dentarios accesorios.

El gquiste mandibular medianc ocasiona desplazamiento de las -
raices de los inc ;; s centrales, pero sin involucrar para -
nada al dérgano pulpar. Pueden extenderse hacia toda la parte
anterior de la mandibula. (Dibujo, ver Fig. 8).

Quiste nasopalatino.- En contraposicidn con el mandibular me-

diano, es el quiste con mayor indice de presentacidn dentro -
del grupo de los fisurales no odontogénicos (aproximadamente-
en un 54% en estadistica realizada por Bhaskar): es factible-
de hacerse presente tanto en el conducto incisivo, como en la

papila incisiva. (Dibujo, ver Fig. 9).

A groso modo, la situacidn de la lesidn quistica es por enci-

ma y detrds respecto al quiste alveolar mediano.

Quistes dseos.- Se les ha llamado convencionalmente "quistes?",

por mostrarse casi como tales en cuanto & la morfologia y es

tructura. Al igual que los verdaderos quistes, se observan -
como zonas radioldcidas bien circunscritas, pero carecen de -
revestimiento epitelial y ldmina dura alrededor de la radio--
transparencia; generalmente estas cavidades estdn vacias y se

cas, sin embargo, a veces pueden guardar suero en pequefas --
cantidades, fibrillas atrdéficas y pigmentos negros.



Por lo regular, suele existir un antecedente de traumatismo y
el sitio de predileccién es mandibular.

Los quistes Oseos se clasifican en tres tipos para su estudio:
A)Quistes Oseos
l)quiste traum&tico:
2)quiste o cavidad 6sea idiop&tica

3)quiste 6seo aneurismético

Quiste traumdtico: J.os autores lo han nominado de distintas ma
neras,quiste solitario,quiste hemorrédgico,etc.

Etiologfa :La etiologia alin no se sabe con precisibén,no obstan

te, han surgido por ahi algunas teorfas aunque no completamen-
te satisfactorias. Por ejemplo, la que tiene mds aceptacién

es aquella que se apoya en un origen traumdtico; asi existe
otra haciendo alucibn a una neoplasia benigna intrabsea preexis
tente que no llega a desarrollarse ,se absorbe y deja como se -
cuela una cavidad vacfa,de la misma manera, otra teorfa asegura
que una anomalia del desarrollo puede desencadenar este tipo de
Pseudoquiste. .

Conclusiones: suele hacerse mis notorio en los varones que en
las damas, sobre todo en personas menores de 20 anos.

El canino inferior,asi como la rama ascendente y la sinfisis men
toniana, son las zonas anatbmicas predilectas de estacionamiento
para el guiste traumético.

Clinicamente es asintomdtico en lo absoluto, no obstante el en
sanchamiento mandibular a que d& lugar en ciertos casos.
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Por otra parte, la vitalidad pulpar no se ve comprometida, a
pesar de haber un dato previo de traumatismo.

En la exploracién quirGrgica, se observa una cavidad vacia,o
bien, conteniendo una minima cantidad de liquido claro o san-
guinolento. El escasisimo revestimiento de tejido no se esti-
ma como muy importante.

Al estudio radiogrifico se¢ aprecia una amplia regién radio -
transparente, con expansién de las tablas corticales de la
mandibula.

Un detalle distintivo del quiste traumdtico es que su distri
bucibén interdentaria es festoneada.

La sencillez de su composicibn histolb6dgica se traduce a una
cavidad de tejido 6seo, cubierto por una capa extremadamente
delgada de tejido conectivo.

Cavidad 6sea idiopdtica: Es conocido igualmente como defecto
6seo embrionario. No se trata de un quiste auténtico, pero,
dada la semejanza, desde el punto de vista clinico y radiogrd .
fico, hacia &stos se incluyen dentro de dicho grupo.

Generalmente su localizacibén se lleva a cabo debajo del con-
ducto dentario inferior, mas especificamente entre el &ngulo
mandibular y el primer molar. Este pseudoquiste no tiene pre
ferencia por un sexo determinado.

La sintomatologia clinica es nula completamente y se puede de
tectar a través de un ex&men radiogr&fico de rutina.

La exploracién quir@rgica nos pone de manifiesto una cavidad
6sea mandibular, en la que es posible encontrar alojada una
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porciébn de gldndula salival, lo mismo puede ser submaxilar

que sublingual; también se ha visto tejido conectivo o lin-
foide.

La lesibn 6sea idiopdtica se forma a causa de un defecto de
inclusién,es decir, en la etapa embrionaria una porcibn de
la glé&ndula queda atrapada en la mandibula de desarrollo por
lo tanto, se sigue formando tejido 6seo en su derredor, a ex
cepcibn de una zona que es vor donde se continia dicha glén-
dula hacia los tejidos blandos de la cavida bucal.

Quiste 6seo aneurismadtico: En similitud con las dos lesio -

nes anteriores, se asigna como un pseudoquiste del tejido
Sseo. Los casos se presentan en menores de 20 afios y existe
un antecedente traumitico. Su localizacibén también es mandi
bular.

Como caracteristica clinica,notaremos un aumento de volimen
s6lido e insensible,en tanto que la mucosa de revestimiento-
es bastante normal. La oclusibén la vamos a ver alterada de-

bido a la asimetrfia de los tejidos.

La cavidad 6sea aneurismé&tica se encuentra obliterada por un
tipo de tejido de color pardo-rojizo.

Radiogrdficamente; el aspecto de la radiolucencia es multilo
cular,semejando"pompas de jabbn", pero tambié&n se han descu-

hierto de forma unilocular.

Microscépicamente: se visualizan numerosos remansos de tejido
sanguineo,revestidos de células fusiformes de tejido conjunti

vo, v el tejido , entre &stos remansos se halla estructurado
por fibroblastos,células gigantes,focos de hemosiderina y fi-
nalmente vasos sanguineos muy minfisculos.
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Caracteristicas clinicas de los quistes fisurales no odonto-

génicos:

En forma global podemos decir,que los signos clinicos de los
quistes fisurales no odontogénicos son muy semejantes entre
si, pues en su mayoria vamos a encontrar que no presentan
ningGn sintoma objetivo o subjetivo considerable, a menos

que tomen un tamano muy importante y sean objcto de una infec
cibn aguda, detect@ndose datos de inflamaci6n.

Generalmente,por medio de inspeccibn,veremos un aumento de
volGmen o una tumefaccibn firme, de aspecto redondeado, con

superficie lisa, que puede ser rosada y sobre todo no doloro-
sa.

Por lo regular, los quistes de origen fisural, no crecen tan
extensos como los foliculares; a pesar de esto, se han dado
casos de quistes no odontogénicos con un desarrollo enorme ,
repercutiendo en consecuencia una sintomatologia clinica seve
ra como dolor, hiperestesia, inflamacifn y aparicién de con -

ductos fistulosos, por los cuales puede escapar un liquido pu
rulento.

Cuando el quiste a crecido grandemente es posible palpar una
sensacibn de "crepitacibn', debido a la expansibn y adelgaza-
miento de las tablas corticales del hueso, dada la presifn
ejercida por el contenido quistico sobre las mismas.

Las patologias de tal naturaleza desplazan raices dentarias
por presiébn,sin influfr en ningGn momento sobre la actividad
biolb6gica del 6rgano pulpar. Un quiste fisural jamds se en-
contrard asociado con una patologfia de la pulpa.

La cavidad antral puede ser alterada por un quiste del maxi-
lar, siendo capaz de orillar a una sinusitis; aunque es facti

ble, de la misma manera, que se cstablezca ¢l caso contrario,
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en otras palabras, una infeccibn sinusitica contaminaria al

quiste, y asi se modificaria el cuadro clinico.

Diagnbstico Radiogrédfico: Los quistes del desarrollo propor-

cionan una notoria dificultad para identificarlos en los es-
tudios radiogr&ficos, asi también como para diferenciarlos
ante otras patologias de los maxilares. Ello estriba en la
gran similitud que éstos prestan con algunas otras entidades
desarrolladas en los maxilares,

Por otra parte la numerosa superposicidn de sombras O6seas
igualmente nos hacen dudar cuando se tiene la sospecha de un
padecimiento dado; por lo antes dicho, jamds lograremos esta
blecer un diagnbstico positivo y previso si nos basamos Gni-
camente en las impresiones radiogr&ficas. M8s sin embargo,

el andlisis radiogrdfico es un medio de diagnéstico muy impor
tante que debemos conjugarlo con otros métodos como, la anam-
nesis, inspeccién clinica,estudio histopatolbgico,etc, para po-
der llegar al veredicto lo m&s acertado posible.

Manifestaciones radiogr&ficas propias de los quistes fisura -
les,

Quistes de la linea media ( palatino mediano y alveolar media-

no: Son manifestaciones radiolucentes claramente circunscri-
tas, que tanto pueden dar forma redonda como ovalada, cuya si-

tuacidén se halla denotada en el trayecto de la linea media
del paladar duro.

Como ambos tienen la particularidad de presentarse en la linea
media, se denomina Quiste Alveolar Mediano, si su ubicacibn es
en la parte anterior de dicha fisura. A veces el quiste alveo
lar se puede confundir con el nasopalatino; pese a tal hecho,
el primero se localiza m8s anterior e inferior con referencia
al segundo,
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Se llamar& Quiste Palatino Mediano, a aquel que también se si-
tGa en la linea media, pero en tanto mids posterior con respec-
to al alveolar descrito.

Quiste Globulomaxilar: Su manifestacidén radiogrdfica la apre -
ciamos comc una zona radiolficida,homogeneamente oscura y al
mismo tiempo dando una apariencia piriforme, en el espacio com
prendido entre las raices del incisivo lateral y canino.

De tal manera que, por decirlo asi, el cuello de la "pera'"se
dispone en la cresta 6sea que separa las coronas de ambos dien
tes, y el cuerpo de la misma se extiende entre las ralces de
los incisivos antes mencionados.

Se ha visto que la tabla 6sea de la cara distal del lateral y
de la cara mesial de canino desaparecen completamente.

Es muy probable observarse desplazamiento radicular moderado &
intenso de las estructuras dentarias involucradas.

Quiste nasoalveolar:HablIamos hablado con anterioridad que el

quiste nasoalveolar se desarrollaba fundamentalmente en los te
jidos blandos, razdn por la cual casi nunca podremos ver una

imagen de rarefaccidn como en los demds, no obstante, en un mo
mento determinado, es posible que si se manifieste; pero se de

berd a una resorcibn del periostio donde se apoya la mucosa
gue lo aloja.

Quiste Mandibular Mediano; Radiogré&ficamente se nos muestra co
mo un 8rea radiotransparente, ubicada sobre la linea media de

la mandfbula(en la unién de los dos procesos propiamente);gene
ralmente sufre extensibn por debajo de los 8pices de los inci-
sivos centrales inferiores,incluso puede alcanzar hasta latera
les o caninos de ambos lados.
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Quiste nasopalatino: La visualizacidn radiogrdfica serd a nivel
del conducto nasopalatino. El1l quiste nasopalatino es la radio--
lucencia mds frecuente del grupo fisural, ademds tiene la carac-
teristica, en la radiografia, de aparentar una forma "acorazona-

da", por la superposicidén de la espina nasal anterior ante los -
rayos X.

Su situacidn es en la parte anterior del maxilar, por encima y -

detras respecto a la localizacidén comin del quiste alveolar me--
diano.

Con la finalidad de darnos una idea mas clara, topogrdficamente,
acerca de la ubicacidn de los quistes que involucran la cavidad
bucal, nos hemos dado a la tarea de representarlos graficamente

mediante los siguientes dibujos, ilustrando mejor la explicacidn
narrada anteriormente.



Fig. 1 Quiste Primordial

Fig. 2 Quiste Dentigero
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TEMA III.

QUISTES DE TEJIDOS BLANDOS.
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QUISTES DE TEJIDOS BLANDOS (PSEUDOQUISTES)

En este capitulo nos corresponde hablar de lesiones o fendéme-
nos de retencidn dentro de los quistes de la cavidad bucal, -
los misimos se diferencian de los ya estudiados en que, van a-
tener asiento exclusivamente en los tejidos nobles de la boca,
en tanto que, los otros supimos que se formaban a expensas de

la médula dsea de los maxilares.

El grupo que ahora vamos a tratar, se les ha llamado a crite-
rio de varios autores, Pseudoquistes de Retencidn y se clasi-
fican en dos tipos principales: RANULA Y MUCOCELE.

La obstruccidén o seccidén del conducto de una glandula salival
puede inducir consecuentemente al establecimiento de un pseudg
quiste.

Los conductos de las gldndulas submaxilares, sublinguales & -
parotideas son largos y relativamente amplios, de tal manera-
gue, es rara la obstruccidn parcial o total de dichas estruc-
turas.

La mayoria de las distenciones permanentes submaxilares y pa-
rotideas que se conocen, ha sido a causa de cuerpos extrafios-
o constricciones cicatrizales. Por otro lado, se tiene cono-
cimiento de oclusiones congénitas, asi como un reducido nume-
ro de quistes en que no pudo encontrarse ningun signo de oclu

sién por lo que se les denomina como pseudoquistes de renten-
cidén.

METODOS DE DIAGNOSTICO

Los métodos de diagndstico que tenemos a nuestro alcance para
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diagnosticar los pseudoquistes de retencidn se pueden realizar
a través del siguiente medio.

- Método clinico.
El diagndstico clinico se obtendrd al elaborar una historia --
clinica completa y detallada del paciente, haciendo hincapié -
tanto en el estado sistémico, como en el estomatoldgico; ade--
mas, en la etapa de exploracidn fisica de tal expediente, prac
ticar minuciosamente la inspeccidn, palpacidn y percusion.

- Frotis y Citologia.
Como complemento de la historia clinica para el diagndstico de
los quistes mucosos, también se incluyen otros procedimientos-
auxiliares muy importantes, tales como:

1. Sialometria.

2. Anidlisis de la saliva.

3. Sialografia.

4., Estudio de la resorcidén de los medios de contraste.

5. Histologia.

La sialometria nos ayudard a medir el flujo salival expontdneo
Se puede hacer introduciendo un fino y delgado tubo dé polieti
leno en el conducto glandular, de esta manera detectaremos la-~
cantidad de flujo durante 20 minutos.

Los valores normales oscilan entre 0.1 y 0.7 ml/min.

En el andlisis de la saliva se estudiard el contenido de sodio
y potasio (por la técnica de fotometria de ignicidn), ademas -
la presencia de proteinas (por medios fotométricos). Se encon
trard elevado el potasio en padecimientos de sialadenosis, so-
bre todo en la de tipo hormonal.

Si existe una alteracidén en el funcionamiento de la glidndula -

submaxilar, el {ndice de potasio serd superior a los 24 mEq/--
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litro.

La sialografia, es la observacidn radiogrdfica de los conduc
tos salivales, inyectando anticipadamente una sustancia ra--
diopaca.

En estados de inflamaciodn crdnica, el sistema normal de con-
ductos excretores, se vera desplazado por una tumoracidn, --
adenopatias intrasialoadenales, etc.

Por otra parte, la inflamacidn alérgica de fuente reumdtica-
(conocida como sindrome de Sjogren) nos dard una imagen en -
forma de “"capullos de cerezo".

La sialadenosis provocada por la tumefaccidn de los acinos y
que estrechan los conductos excretores, proporcionan una ima
gen de "arbor en flor".

Si en una sialografia habitual, se muestra un depdsito local
de medio contraste, es muy probable que ha habido destruccidn
del tejido glandular, causada por una tuberculosis, o bién, -
por una necrdsis tumoral.

Mediante el estudio de la resorcién de los medios de contras
te, tenemos la oportunidad de saber el grado de resorcidn --
normal del epitelio del conducto salival. Por ejemplo, vol-
viendo a la sialadenosis hormonal la resorcidn se efectda rd
pidamente, mientras que, en la inflamacidn crdnica y en la -

sialadenitis crdénica alérgica, el proceso es mids lento y dé-
bil.

Es posible llevar a cabo estas pruebas seriadas complementa-

das con una biopsia (estudio histoldgico) aspirativa, puesto
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que se han sacado muy buenos resultados, de la misma forma si

practicamos la técnica del exdmen con radioisdtopos.

RANULA

Se atribuye con el término de "rdnula" a una tumoracidn en---
quistada, de origen salival, provocado por la retencidén de 1i
quido de gldndula submaxilar o sublingual, debido a una obs--

truccidn del conducto en las mismas.

El concepto "rdnula" se aplica a este tipo de quiste del piso

bucal, por la semejanza que presenta con el "vientre" de una-
rana.

El conducto glandular sublingual resulta ser el mds afectado-
y estd situado por debajo de la mucosa bucal y el cuerpo de -
la gldndula sobre el misculo milohioideo, a uno y otro lado -
de la linea media del piso de la boca.

La lesidn acostumbra presentarse junto a la base de la lengua
comunmente es unilateral; debe su origen, como se dijo previa
mente, al congestionamiento del conducto por cdlculos sialoli
tos o a la seccidn traumdtica del mismo, hechos que impiden -
la evacuacidén normal de saliva. Adquiere la forma de un ----
pseudoquiste unilocular, conteniendo en su interior el liqui-
do de secrecidn, de aspecto claro, hilante, que mantiene en -
suspensidn algunas celdillas epiteliales, y en composicidén, -
rico en albumina y mucina.

Caracteristicas clinicas.

La rdnula es frecuente en los jdévenes, sobre todo en el sexo-

masculino. Su desarrollo es relativamente lento, carente de-
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sintomatologia hasta lograr un volumen considerable. Tiende a
alterar los movimientos de la lengua, a la que desplaza al ---
igual que el suelo bucal. La profundidad es moderada y su ma-
yor tamafio es exterior. El enfermo puede tartamudear, morder-

se la lengua y se le dificulta la deglusidn.

Cuando el pseudoquiste adquiere tamaifio importante, la mucosa -
toma un color azulado y grisdceo o gris rojizo, motivado por -
su abundante irrigacidn.

La ruptura se produce expontanea o provocadamente para reapare
cer mas tarde.

Microscépicamente se describe una capa fibroeldstica periféri-
ca, con vasos sanguineos y fibras musculares; posteriormente -
una capa de tejido embrionario, igualmente vascularizado; y --
por Ultimo, una cdpa epitelial, a la que se han descrito tipos
diversns, tanto en la forma del epitelio como en su disposi---
cién.

MUCOCELE

Recibe el nombre de mucocele, pseudoquiste mucoso 6 fendmeno -~
de retencidn mucosa.

También se estima como pseudoquiste de retencidén, puesto que -
es una adhesidn pequeiia, circunscrita, elevada, translucida y-
azulada; puede aparecer en cualquier parte de la mucosa bucal-
(los sitios predilectos son cara interna del labio inferior, -
carrillos, lengua y en raras ocasiones en piso de boca), excep
tuando la parte anterior del paladar duro, pues carece de gléan
dulas. El tamafio oscila entre 2 a 3 mm hasta 15 mm (segin ob-
servaciones en Shafer).
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Cuando se encuentra en planos profundos, a la palpacidén se --
desplaza con suma facilidad, mientras que al ser superficia--
les se rompen y descargan una sustancia mucoide viscosa, a la
postre se colapsa y aparece nuevamente; éste periddo de cie--
rre y descarga, puede durar meses. Hasta la fecha no se han-
reportado datos de malignidad.

De manera similar que la ranula, su etiologia se atribuye a -
un traumatismo del conducto excretor de las glandulas y la --
posterior acumulacidén de fluidos. E1 pseudoquiste mucoso es-
tad asociado a glandulas salivales menores.

Microscdépicamente, un mucocele bien desarrollado consiste en-
una cavidad quistica, rellena de una sustancia homogénea, ba-
séfila, en cuyo interior existen células redondas tumefactas-
en vias de degeneracidéni asi mismo existe infiltracidn de neu
tréfilos, linfocitos y plasmocitos; la bolsa se ve compuesta-

de tejido granulomatoso con escaso epitelio plano simple.



TEMA 1IvV.

TECNICAS DE TRATAMIENTO.



Tratamiento Quirdrgico de los Quistes Bucales

Independientemente del origen, tipo y ubicacidén de los quistes
bucales, el tratamiento se basard casi siempre en 2 métodos ge

nerales:

a)
b)
c)

Marsupializacién
Enucleacién
Canalizacion

Bajo cualquier circunstancia, el procedimiento quirirgicc debe
fundarse en <6lidos principios esenciales, tales como los si -

guientes:

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7)

Mantener el aportc sanguineo en la regidn

Evitar el trauma excesivo,a través del manejo - -
atraumdtico de los tecjidos nobles

Control adecuado de la hemorragia

Técnica lo mcjor aséptica posible

Realizar un buen colgajo,mismo que nos brindaré
un mejor acceso a la localizacién del quiste
Procurar no abordar las inserciones musculares y
vasos importantes,

Denotar incisiones nitidas para poder llevar a
cabo una readaptacién de los bordes lo mis estéti
ca y funcional posible, siempre sobre una base
6sea, para una mis rdpida cicatrizacién.

La t€cnica del tratamiento quirirgico que ahora vamos a ver fué
aportacién de tres ilustres autores,de renombre mundial en el -
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campo de la odontologia, como son: Dupuytren, lleath y Partsch,

quienes nos legaron importantes principios en Cirugia Bucal.

Sin embargo, es a Partsch, célebre cirujano alemdn, a quién---
se atribuye las modernas adquisiciones y conceptos quirGrgi--

Ccos.

Hablaremos de los dos mé&todos principales pregonizados por és-
te autor. Dichos métodos se designan I y II de Partsch respec-

tivamente.

Anestesia.

La anestesia juega un papel muy importante en cualquier inter-
vencidn quirdGrgica. En el caso particular del tratamiento de-
los quistes, como operacién larga y laboriosa, comlnmente exi-
ge un periodo anestésico perfecto, y asi poder lograr los tiem
pos operatorios con el miximo de comodidad tanto para el pacien

te como para el cirujano.

Anestesia para intervenir los quistes del maxilar superior.

Regién anterior (incisivos y caninos). La anestesia para los-

quistes localizados en ésta regifn, sc recomienda infraorbita-

riamente, complementada con puntos palatinos preservando las-

técnicas usuales.

Repi6n media y posterior (premolares y molares). Los quistes

pequenos que, clinica y radiogrlficamente, no estdn relaciona-
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dos con el antro maxilar, se pueden enuclear con anestesia lo-

cal.

En tanto que los grandes quistes con complicacién de los drga-
nos vecinos, es preciso intervenirlos mediante anestesia regio
nal. Se aplica a nivel de los nervids dentarios posteriores;
también se puede bloquear el tronco del nervio maxilar superior
concretamente en su emergencia del agujero redondo mayor (en la

fosa ptérigomaxilar).

La anestesia puede seguir una técnica intraoral o bien extra--

oral, pero siempre complementada con puntos locales.

Como en toda intervencidén, en &stos procedimientos es aconseja
ble hacer una anestesia mds amplia que los limites del tumor--

quistico para evitarnos sorpresas desagradables en el transope

ratorio.

Anestesia para los quistes del maxilar inferior.

En las operaciones de las lesiones quisticas de la mandibula

se ha utilizado comlGnmente la de tipo regional. Dicha aneste

sia, complementada por via intraoral bloqueando el nervio bu-

cal y en algunas ocaciones extraoral, anestesiando el plexo -

cervical superficial, nos permite intervenir atn en los gran-

des quistes mandibulares.

LLos quistes de la regién mentoniana pueden ser tratados bajo-

anestesia local, sin embargo a veces sec conjuga con la mento-

1
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niana. Para prevenir los bloqueos anestésicos dcficientes, la

cirugia nesecita de una juiciosa administracién de psicoseda--
tes, como auxiliares en la potencializacibén del agente bloquea
dor. Ante el temor de fracasos por anestesias infiltrativas -

insuficientes, entonces podriamos indicar la anestesia general

Por ejemplo, en pacientes temerosos o simplemente hipersensi--
bles, los cuales constituyen problemas importantes en la ciru-
gia de los quistes de ambos maxilares. La entubacién del pa--
ciente en caso de utilizar anestesia general se realizard por-

via endotraqueal.

Vias de Acceso

El abordaje de los quistes, cualquiera que sea su tamafio y si-

tuacién, se recomienda casi siempre la via vestibular.

La ubicaci6én del tumor hace que é&sta via de acceso sufra las va
riantes topogrdficas respectivas. Resumiendo, ya se trate de-
quistes del maxilar superior o de la mandibula, la via acceso--
ria debe ser en todo momento la regién vestibular. Todas las

dem&s son insuficientes, peligrosas y antiquirtirgicas.

No obstante, ciertos casos de excepcién pueden ser intervenidos
por via palatina en el maxilar superior, y por via alveolar --

agrandada en el maxilar inferior.

METODO DE PARTSCH 1.

Este método implica principalmente en transformar al quiste en
una cavidad accesoria de la cavidad oral preservando una por--

ci6n de la membrana qufstica la cfal, dada su estructura epi--
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telial, adquiere en corto tiempo todas las caracteristicas del

epitelio bucal,

En términos generales, tal técnica consiste en trazar una inci-
si6n misma que nos permitird abordar la lesidén, después procede
mos con osteotomia de la porcifén 6sea que lo cubre, enseguida-
apertura y vaciamiento del quiste, pero conservando el hemisfec

rio interno de éste.

El resultado del procedimiento anterior es que el quiste se va

aplanando y en un tiempo variable acaba por desaparecer.

Técnica para el Método de Partsch I.

Las indicaciones especificas del Partsch I son las siguientes:

- Se realizard en todas aquellas lesiones quisticas de grar-
tamafio o medianamente grandes, en los que la enucleacién de
la bolsa nos ocasionaria respecto al hueso, tales como: ---
fracturas, hemorragias, apertura del seno maxilar, y por --
parte de los dientes, lesiones del endodonto en estructuras den

tarias vecinas.

Ventajas del Método de Partsch I.

1. Sencillez de ejecucién.

2. Buena visualizaci6én del campo operatorio.

3. La superficie 6sea queda revestida en toda su extensi6én
por epitelio

4. Se evita la infeccibn 6sea y lesi6bn de dientes vecinos--

dada la conservacién de la bolsa quistica.
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Desventajas del Método de Partsch I.

1. Al dejar parte de la membrana epitelial patol6gico corre
mos el riesgo de que el quiste experimente cambios tumo-
rales o en su defecto recidivar bajo 1la forma de un nue-

vo quiste.

N
.

No siempre la membrana quistica mantiene su integridad -
histolégica (sobre todo cuando la lesifn se encuentra in
fectada), pues a veces la vamos a observar degenerada,-

por consecuencia, su conservacifén seri mis problemética.

3. La cavidad artificial resultante favorece la acumulacién
de restos alimenticios y su putrefaccién, con los incon-

venientes deducibles.

Tiempos quirfirgicos de la Técnica Partsch I.

1. Incisién.

2. Legrado del colgajo.

3. Osteotomia.

4. Tratamiento de la bolsa quistica.

5. Tratamiento del diente causante.

6. Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos,

7. Tratamiento postoperatorio.

Incisi6n. Se practica en forma circular siguiendo los 1limites de
la proyeccién del quiste sobre la cara vestibular. Asi mismo de-
be situarse en un lugar equidistante entre el surco gingival y el

borde 1ibre de la encia. Deberfi tener una profundidad hasta el -
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hueso, seccionando tejido blando y periostio.

En todos aquellos casos en que cl quiste se ha exteriorizado, por
desaparicién de la tabla externa y el saco estid por lo tanto, en-
intimo contacto con el periostio, entonces tendremos la precaucidn
de no abrir extemporineamente el quiste, dado que a la postre la-
maniobra de desprendimiento de la bolsa quistica del periostio no

resulta ser muy simple, por la dificil tarea de individualizar la
[ J

pared quistica.

Legrado del colgajo. Se puede lograr mediante una legra pequefia -
o también con una espitula roma. Se empie;a pinzando la porcién-
superior de la fibromucosa incidida con la ayuda de una pinza de-
dientes de ratém o con una de Xocher, iniciando el procedimiento-
a partir del centro del arco. La pinza se sostiene con la mano--
izquierda y 1a legra con 1a derecha y separamos el colgajo con mo
vimientos leves de insinuaci6n, con preferencia a expensas de la-

fibromucosa, procurando no herir el saco quistico.

Es importante que el asistente mantenga levantado el labio del pa

ciente mediante un separador de Farabeut, para una mejor maniobra

quirdGrgica.

El colgajo se alza hasta los limites superiores del quiste, prefi
jados en la radiografia. Si hay desaparicién del tejido 6seo, el
colgajo debe ser separado hasta hallar hueso sano, incluso algunas

veces mds lejos de los limites radiogrdficos del quiste.

Osteotomia. El1 corte del hueso que cubre a la lesién se obtiene--

con varios instrumentos, aplicables scgfin el grado de resorcifn -

6sca.,
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Si el hueso se encuentra muy adelgazado puede ser seccionado con

un bisturi para hueso, si su destruccién es parcial se completa-
la enucleaci6n con una pinza gubia, y finalmente cuando se detec
ta firmemente, es preferible hacer la osteotomia con fresa qui--

rGrgica. Se ha visto que proporciona buenos resultados.

Generalmente se usan fresas redondas del nGmero 4 6 6 y se practi
can orificios que coincidan con el didmetro del quiste retirando-
la capa 6sea con pinza gubia. Se toma la bolsa quistica con una-
pinza de Kocher y, con un bisturi, se abre ampliamente en toda la
extensién del quiste. Realizado esto se vacia el contenido y se-

lava el interior con solucién isot6nica.

Tratamiento de la bolsa quistica. Para una mejor evolucién del -

proceso existen autores que recomiendan la obturacién de la cavi-
dad resultante con un tapén de Stens, mismo que es retirable por-

la noche y asi actGe la presién negativa del aire bucal,

Si se elige el taponamiento de dicha cavidad se usa con bastante-
éxito la gasa yodoformada, dado que no se adhiere a los tejidos,-

siendo fAcilmente removida.

Se introduce en el interior de f&'cavidad el colgajo de tejido --
gingival, donde quedard mantenido por la gasa, ambos tejidos lle-

gan a adherirse intimamente.

La otra variaci6n del método trata de seccionar el colgajo gingi-
val y suturar el borde de &ste al borde de la bolsa quistica. La
cantidad de gasa aplicada irf en funcién del voldmen de la cavi--

dad, evitando taponamientos por compresibén excesiva, ya sea del--

ra——r e e
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colgajo gingival o del saco quistico. La gasa es renovable cada

24 horas aproximadamente.

En el dado caso que se infecte y dé mal olor, es necesario cambiar
la mds frecuentemente. Obviamente cada desecho de gasa amerita un
lavado meticuloso con solucién fisiol6gica o con fenol alcanforado

se seca con gasa com(n y se obtura nuevamente en cantidades cada-

vez menores.

Tratamiento del dicnte causante. Dependiendo del tipo de afeccibn

del diente causante, los caminos a seguir spm de 2 tipos:

1. Conductoterapia y apicectomia.

2. Extraccion.

Gran cantidad de piezas dentarias pueden ser conservadas por medio

de endodoncia y seccifn del dpice.

La esterilizacién y obturado del conducto es realizado en sesiones

previas a la operacién, de acuerdo a la técnica que se prefiera.

La amputacidn del &dpice radicular en el método de Partsch I exige
de cierta destreza, pues la seccibén del dpice debe hacerse de la-

bolsa quistica y por la brecha operatoria ya creada.

Cuidadosamente se desprende &sta de la porcibn apical y se sostie
ne alejada con una gasa. Enseguida se corta el dpice usando una-
fresa quirGrgica, también se brufie el cuerpo obturador del conduc
to climinando los restos de dentina que pudieran quedar por el --

fresado de la raiz; retiramos 1la torunda y regresamos la bolsa a-

su sitio,
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hora bien, si se ha optado por la exodoncia del diente es con-

veniente hacerla algunos dias antes de la intervencién, desde-
luego teniendo precaucién de no fracturar el hueso alveolar.--
Por 1o tanto, la extraccifén se hard tomando en cuenta el esta-
do del maxilar observable en la radiografia y a criterio del -

operador.

Tratamiento de las cavidades y dientes vecinos. Dentro de éste

método no se puede temer en cuanto a la integridad del seno ma-
xilar y menos por las fosas nasales, puesto que la membrana --
del quiste actfia como un "tel6n'" de seguridad protegiendo estos
6rganos; claro que siempre y cuando el tabique 6seo esté lo ne-

cesariamente resistente.

Para estar seguro de ello es preciso puncionar el sitio de estus

posibles comunicaciones.

Si el tabique 6seo no existe, o sea,que esten en contacto mem--
brana sinusal con la quistica, en una extensién a un didmetro -
mayor al ] cm, entonces la operacidén no se concluye como lo di-
ce Partsch; en lugar de eso vamos a comunicar ampliamente al --

quiste con el 6rgano vecino de quién sec trate y suturaremos la-

incisidén en arco.

En cuanto a los dientes desviados por el crecimiento expansivo-
del tumor, han de ser conservados durante un tiempo prudente, -
con el fin de no fracturar la porcién alveolar, no creando gol-

fos quirtGrgicos en el mismo.
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Tratamiento postoperatorio. F1l tratamiento postoperatorio con-
siste en los cuidados de los cambios de gasa yodoformada y lava
jes de la cavidad quistica con soluci6én salina, pese a que el--

tratamiento es largo y hasta cierto punto molesto.

Después de un periodo de control, 20 o 30 dias, por parte del--

profesional, se deja la cavidad abierta, pero sin gasa.

El paciente se encargard del cuidado de la herida, de manera que

€1 mismo realice los lavados por medio de una jeringa adecuada.
Resultados del Método de Partsch 1.

- Detencibn inmediata del crecimiento del ocuiste, por omisifn de
la presi6n endoquistica.

- Gradual adquisicifn, por parte del epitelio quistico, de los-
caracteres del epitelio de la mucosa bucal.

- Aplanamiento progresivo de la pared de la lesi6n hasta su de-

saparicién.

No obstante los resultados bastante aceptables, Gnicamente debe
aplicarse al método en los estados indicados anteriormente. Pero
el factor que mis nos debe poner a pensar es en el posible peli

gro de una degeneraci6n de la membrana quistica.

Método Radical de Partsch (Enucleacifn)

El método radical de Partsch se traduce como la total extirpa--
ci6n o enucleacién de la bolsa del quiste. De ahi que el lecho

donde se encontraba la lesién queda vaci6. La fécnica de obtu-
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racién se llevard a cabo de acuerdo a la derivacidn que
se le dé al método.

Este procedimiento comprende 2 derivaciones:

1.-Técnica de Partsch I con sutura.
2.-Técnica de Partsch II sin sutura (obturacién
6sea).

En el primero, la etapa de osificacién se hard
de acuerdo a la constitucién del codgulo sangui-
neo, mientras que en el segundo la cavidad se re
vestird poco a poco con epitelio.

Método de Partsch II con sutura;

Indicaciones

En todos aquellos quistes dentigeros y radiculares en los
que su didmetro no sea mayor a 3 cm.

Contraindicaciones

En quistes de tamafio normal, pues se corre el riesgo de in-
feccidn del codgulo con la consecuente supuracién. De ahf que
la asepsia es primordial. La obturacién con elementos sean
hemostdticos o antisépticos, reducen al minimo las probabili-
dades de infecci6n, asi como una retraccién del codgulo.

Técnica del Método de Partsch II ( con sutura)

Los tiempos quirfirgicos son los siguientes:



l.-Incisibn
2.-lLegrado del tejido gingival

3.-Trepanacién 6sea

4.-Lxtirpacidén de la bolsa quistica
5.-Tratamiento de las cavidades vecinas
6.-Tratamiento del diente causante

7.-Tratamiento de la cavidad 6sea
8.-Sutura

9.-Tratamiento postoperatorio

Incisién: Con bisturi en mano trazamos la incisién sobre el
drca vestibular, mis o menos a nivel de los 4pices dentarios,
debiéndose extender mis allid de los limites de la lesifn y en
cuanto a profundidad se undiri hasta toparse con hueso,procu-
rando no desgarrar el saco tumoral, como es en el caso de los
quistes que provocan un adelgazamiento considerable. Mientras
tanto el ayudante seca el campo quirirgico, para que el opera-
dor pueda tomar los bordes de la herida con unas pinzas.

Legrado del tejido gingival: Auxiliidndonos de una espitula de
Freer, o con un periostotomo separamos precavidamente el teji-
do gingival de su insercifén 6sea mas alld de la extensién del
proceso. ¢ Porqué hacemos incapié sobre la amplitud quirdrgi-

ca ? Porque de €sta manera se conseguirf un acceso mis ade -
cuado a la lesién.

Cuando el quiste no esti infectado, la insercién de la encia a

éste es bastante adherente, propiciando una tarea bastante de-
licada. '

Ahora bien, en el caso contrario, si el quiste presenta supura
ciones, tales insecciones son todavia mis acentuadas; ante és-
tas situacioncs nos valemos de la punta y borde romo del bistu

ria. Una situacién similar nos ocurre con las lesiones de tipo
fistuloso.



Para poder retirar las pinzas de Kocher que sosticnen los
colgajos, sc colocan unos separadores de Farabeut,trabajo
asumido por el ayudante.

Trepanacidn 6sea; Varios autores sugieren el uso de esco

plo,martillo y pinzas. El escoplo debe ser de preferen -
cia fino y delgado ( de media cafia ), nos servird para o-
radar una ventana en la tabla &6sea externa; posteriormen-
te con la pinza se ensancha dicha apertura, hasta que el
didmetro sea mayor o igual que los limites del quiste.

Inmediatamente terminada la osteotomia podremos visuali -
zar la masa tumoral, impresionando con su color azulado ro
jizo que lo caracteriza; sobre todo también por su brillo
nacarado y de consistencia un tanto inconstante, todo en
funcién de la presién ejercida por el liquido quistico.

Enuclencién de 1a bolsa quistica. Antes de desprender la

bolsa se hace un vaciamiento del contenido,especialmente
en los de gran tamaifio. El1 objetivo que perscguimos es es-
trechar la lesién a su minima expresién, para impedir el
derrame del contenido quistico sobre la bolsa, succionando
el contenido en una jeringa de vidrio.

Concluido lo anterior, se efectda una limpieza de la por -
cién interior del tumor, para esto usaremos gasas estériles
y un ejector.

El paso siguiente es la enucleacidn en si del saco patold-
gico.

Se sujetan los bordes de la incisién con unas pinzas de Ko-
cher, es recomendable aplicar dos pinzas para cada lado, de



esa manera se tiene un mejor control del tejido enucleado
funcidn requerida por la mano izquierda, micntras que la
opucsta podrid Jdesprender la bolsa de su lecho 6sco median-
te un legrado.

En la presente etapa del tratamiento se nos pueden manifes
tar dos situaciones distintas, por ejemplo, cuando la le -
sién perteneczca a los quistes puros, entonces el procedi -
miento se verd facilitado considerablemente,dado que en
este caso las delimitaciones del tumor son nitidas,dando
ana gulia de extirpacién absoluta.

En el supuesto caso de que tal padecimiento resultase de
carficter supurativo, es 16gico pensar que la enuclecacién
nos llevard por un camino laborioso, dada la s6lida unién
de la membrana en las paredes del hueso que la hospeda.
Tan ¢s asi que, para ciertos casos, es preciso resecar tal
estructura con cucharillas.

Realizada la extirpacién total,una hemostiisis adecuada de
la cavidad no se hace esperar pues se ha traumatizado re -

cientemente al hueso; las gasas estériles son de gran uti-
lidad,

Cabe hacer notar una vez mids que en casos de quiste supura
do siempre se recomendard el legrudo o curetaje minucioso
del tejido 6seo, extendiéndonos hacia todos los &ngulos y
diverticulos 6seos, de manera que nos sea posible retirar
hasta las porciones mids pequefias de membrana, pues nos de-
bemos olvidar que cualquier vestigio de &ésta puede ser se-
milla de un nuevo quiste.

Cohibida la hemorrdgia lavamos la cavidad con agua oxigena
da, si e¢s posible en una torunda embebida,complctamente
con unos toques de cloruro de zinc al 10%,
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Tratamiento de las cavidades vecinas. Ll presente punto scori

tratado en forma apartada al finalizar éste capitulo, dado
qQue cada caso varia de acuerdo al 6rgano invadido y al grado
de evolucidn.

Tratamiento del dicente causante. Aqui nos encontramos ante

2 caminos a seguir, pero ambos conducen hacia un solo propé-
sito: la eliminacién del foco séptico.

Dichos caminos pueden ser: la exodoncia del diente causante,
llcvidndose a cabo inmediatamente después de la extraccién del

saco; p bién la reseccidén apical por medios quirdrgicos.

Tratamiento de la cavidad 6sea: Revisamos el interior de Jla

cavidad, si la vemos carente de codgulo sanguineo entonces
tendremos que curetear zonas blandas adyacentes a la misma
para lograr la obliteracién con liquido hemidtico.

Para algunos autores de experiencia clinica personal,el es -
polvorear sobre el hueso un compuesto yodoformado o simple -
mente sustancias desinfectantes brinda muy buenos resultados.
En la actualidad se han estado usando las sulfamidas.

Witzel y Newman usan el relleno de parafina, Mauberriser uti
liza relleno con plasma sanguineo de animales (vivocoll).
Lartschenider obturaba con vaselina. A pesar de todo, muy rc
cientemente se ha preferido un compuesto 1llamado "oxicel'"; el
cual es aplicado enseguida de enuclear el quiste, se juntan
los colgajos en sus sitios correctos y se termina con una su-
tura de hilo seda.

Sutura; Es una gran mayoria de los autores que coincide . on 1a
idea de suturar al término de una quistectomia, siempr. .
cuando la operacidén sc haya realizado bajo una riguros: asep

sia, dado que en funcidn de ésta serd el éxito o fracaso Je la
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tntervencion, ©

Cuando ¢l codgulo llega a infectarse con aparicion de sinto
mas como dolor, inflamacidn,enrojecimiento,local ¢ inclusive
repercusién sobre el estado general, lo primero por hacer,
es cortar las suturas, canalizando ampliamente lta cavidad, y
se atiende como herida abierta., Posteriormente se cfectidan

lavajes con suero y obturar con gasa yodoformada.

El hilo sutura que sucle emplearse comunmente es el tipo de
seda 000, distanciados uno de otro en intervalo de 1/2 a 1
cm, y c¢l ndmero dependerd de la longitud de la incisicdn.
Los puntos se¢ retirardn a los 7 dias.

Tratamiento postoperatorio: Al finalizar la intervencidn cl

paciente deberd permanecer en reposo completo, al menos cn

las primeras 24 hrs., la dieta serd liquida 100% durantc 48
hrs. Al tercer dia introducirid alimentos scmi-sdlidos. La
medicacién triple A (antibibtico,analgésico,antiinf{lamatorio),
ademds de la aplicacidn de hiclo y fomentos de agua tibia.

La higicne serd de lo mis periddica y estricta posible,para

una mejor evolucidén del proceso de cicatrizacién.
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Método de Partsch 1 sin sutura

En la siguiente derivacidon del método de Partsch no se indi-
ca la sutura y es casi una réplica del anterior, a cxcepcidn
de dos pasos: ¢l correspondiente al tratamiento de la cavi -

dad y al periodo postoperatorio.

Tratamiento de la cavidad 6sca. Este paso incluye los lavajes

de la cavidad con solucidén isoténica y agua oxigenada, luego
se scca e¢l campo con gasas estériles. Algunos clinicos pin-
celan las paredes 6seas con un antiséptico.

Antes de empeczas con la obturacidén de la cavidad incorpora -
mos dentro de ésta el borde superior de la incisidén (borde
inferior cuando 1a mandibula sca la intervenida), enseguida
se¢ obtura con la gasa yodoformada.

Pero, ¢{ que fines, o mids bien, quec ventajas podriamos lograr
al conducir la técnica?’

Generalmente se consiguen 2 muy importantes, que nos van a
determinar el éxito del procedimiento.

lo. Es posible prevenir la manifestacidén de una hemo -
rragia del hueso, que en muchos casos es motivo de
alarma, pues cs factible observarla después de la
operacion cuando cesa el efecto del vasoconstric -
tor contenido en el agente bloqueador.

20. Por otra parte, impedimos la infecidén del lecho

t

6sco, puecsto que la gasa actda como una barrera pa
ra cvitar la cntrada de microorganismos habitantes
en la cavidad bucal.

Habiamos mencionado la utilizacién de la gasa yodoformada en ti
ras con bordes orillados para no dejar hebras en la cavidad.
Necesariamente sc retira la obturacidén de 24 a 96 hrs,depen-

diendo del estado en que se cncuentre ¢l material. Esto se
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decide por su olor.

En cavidades grandes cn las que el cambiar la curacidn podria
provocar una nueva hemorragia, ecs preferible desprender el ma
terial cn porciones proporcionales a su lengitud. De tal ma-
nera que a los 9 6 10 dias la cavidad queda libre, no han san
grados y la maniobra se realiza con poco dolor.

Es muy importante tener siempre en cuenta que , el estado del
hueso y la hemorragia darin la paura para una posible y nucva

obturacioén.

Postoperatorio: [En el presente nivel es muy indispensable 1la

paciencia y cooperacién por parte del paciente, tolerando 1las
frecuentes molestias a que dan lugar las repetitivas curacio-
nes.

Pasadas 48 hrs, de la cirugia revisamos al paciente, si es ne

cesario se cambia la gasa, procurahdo impregnarla con agua oxi
genada de preferencia caliente, asi conseguiremos desprenderla
de 1a cavidad evitando una nueva hemorragia.

Lavamos una y otra vez con suero tibio, luego se aplican to -
ques en las paredes con antiséptico, para obturarse nuevamente
con la gasa yodoformada. Nuevamente se cita al paciente a las
48 hrs, esto se repite durante 6 6 7 sesiones hasta observar
que la cavidad no emite sangrado, suspendiéndose hasta ese mo-
mento la aplicacidén de la gasa.

A través de un proceso lento, la cavidad se va cubriendo de
una membrana verde-rojiza, signo de una epitelializacién.



Tratamiento de los quistes de los maxilares
relacionados con cavidades o regiones veci-
nas.

Cuando realicemos un estudio, tanto clinico como radiogridfico,
de los limites topogrificos de los quistes, nos daremos cuenta
que son capaces de extenderse hasta cavidades o regiones adya-
centes, tales como: seno maxilar, fosas nasales, bb6veda palati
na, fosa ptérigomaxilar, 6rbita,conducto dentario inferior,agu
jero mentoniano,etc. Ello indica que el tratamiento quirdr -
gico de dichas lesiones deban sujetarse a determinadas reglas
propias y normas quiridrgicas especiales, a fin de conservar 1la
integridad anatdémica y funcional del 6rgano involucrado.

Quistes en relacién con el seno maxilar

En este caso, el tumor quistico puede actuar de dos formas dis-
tintas:

1.-E1 seno maxilar no es alterado en su integridad
anatémica y funcional, dado que la lesién se halla
lejos del seno separado por un tabique 6seo.

2.-La membrana del quiste se presenta en estrecha re -
laci6n con la membrana sinusal. En ésta situacién

la evolucién puede verse de dos maneras:

a) E1 tumor es estéril y el seno maxilar no tie
ne ninguna infeccién.

b) E1 quiste estd en estado infeccioso con o sin
alguna infecci6n del seno.

Quistes lejos del seno

Cuando lleguemos al diagn6stico de un quiste en el maxilar supe-
rior, y por el c¢studio nos haga pensar que el mismo ha respetado
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a dicho 6rgano, y si se ha conservado intacta la membrana si-
nusal, la intervencidn se realiza por ¢l método de Partsch TI-
y II.

Sin embargo, si en el transcurso de la operacién, luego de ex
tirparsc la membrana del quiste, se descrubre con el seno pue
den tomarse dos medidas:

1.-En comunicaciones minidsculas ( que serd...2 6 4 mm),
asi como quistes no supurados, se deberd concluir
la cirugia con sutura inmediata para evitar una in-
feccioén del seno, y sobre todo, no inducir a una co
municacién patolégica bucosinusal.

2.-Ahora bien, en comunicaciones mayores conviene ha -
cer del quiste y del seno una sola entidad.

Quistes en intima relacidén con el seno.
Quistes y seno sin infeccidn

En estos casos la comunicacién es amplia, no obstante, la pre-
servacidn del saco quistico, con la idea de que éste en un mo-
mento dado pueda reforzar la pared de la mucosa sinusal.

Por lo contrario, si se decide extirpar la membrana lo haremos
mediante un bisturi cortando 1a mucosa sinusal, en limites
coincidentes con la ventana 6sea quisticosinusal,la comunica -
ci6én se logra por el meato inferior, realizando una especie de
perforaci6én en el mismo hasta unir quiste con seno. Posterior
mente obturamos la cavidad quistica y sinusal con gasa yodofor
mada, de la que en un extremn se sacard por la oradacién del
meato inferior, y finalmente sc¢ sutura la herida con hilo secda.
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Quiste infectedo v seno normal:

Aqui la Gnica medida a elegir es la enucleacién completa climi-
nando el tabique quisticosinusal, a través del método ya expli-
cado.

Quiste y seno infectados

La situacién de estos casos se soluciona con 3 pasos:

- Enucleacién total del saco

- Reseccidén de la pared quisticosinusal

- Tratamiento radical del seno maxilar,desprendiendo 1la
membrana enferma, y canalizacién del contenido patold
gico ( se termina con la técnica de Partsch I ).

Método rinolégico

A grandes rasgos, se trata en hacer del quiste y del seno una
sola entidad, de tal manera que ambas cavidades puedan ser ca -
nalizadas a través de las fosas nasales; la incisic6n bucal, se
sutura con hilo seda. De ahi, que a éste método se le conozca
como ' operacibén radical del maxilar superior '. (segln Wassmund)

Técnica

Para este fin es menester el bloqueo del nervio maxilar supe --
rior, para insensibilizar al maxilar propiamente al seno y fosas

nasales. Se requierec que la anestesia se aplique extraoralmen-
te.

Incisién

Serd la de Newman, es decir, cortes paralelos entre si, siguicen
do el eje longitudinal de tas rafces de los dientes. Dichos
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cortes estarin unidos por otro en posicién horizontal de acuer-

do al contorno gingival.

Legrado

Se desprenden los colgajos con una espdtula de bordes romos.

Osteotomia

Se procede de forma andloga a como se ha anunciado con anterio-
ridad,

Tratamiento de la bolsa quistica

Pueden optarse varias conductas: su conservacién total (o par-
cial), o su cxtirpacién. Por ejemplo, existen autores ( como
Wassmund ) que prefieren dejar intacta la membrana del quiste,
en tanto que otros deciden por cortar la pared externa del mis-
mo ( cavina ), Richter, hace algo diferente pues legra la mem -
brana hasta dejarla sangrante ( sin resecarla ), luego éste su-
fre un proceso de granulacién y a la postre apareceri epitelio
normal,

Por otra parte, Maryhofer, expone 3 nuevos métodos rinolégicos
los cuales se basan en la conservacidén de manera parcial o to -
tal, de la pared anterior del quiste y concluir la operacién de
acuerdo a los principios de Cald-Well-Luc.

Ventana quisticosinusal

Se produce a la apertura amplia del tumor para drenarlo después
se valoriza la comunicacién quisticosinusal; de acuerdo a eso
se corta o sc deja la membrana. UIn caso de que la comunicaci6n
hacia el seno nos incline por el método radical, entonces labra
remos una ventana contorneando el hueso sano.
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También se analiza el estado de la mucosa sinusal y dependien
do de esto se rescca o no.

Lo importante en este nivel no es tando la técnica,sino mas
bien la intencidén por eliminar todos los posibles diverticu -
los provocados por el quiste en su etapa de invasidén postope-
ratorias. (supuraciones sinusiticas).

Comunicacién con las fosas nasales

La canalizacién deberd ubicarse en un sitio vecino al piso del
seno para evitar los estancamientos y favorecer los cuidados y
lavados en el postoperatorio.

La instalacién de tal drenaje serd a nivel de la cara externa
de las fosas nasales, por debajo del cornete inferior a veces
es necesario extraer la cabeza de dicho cornete. E1 hueso s<
puede retirar con escoplo pues ya no tiene gran resistencia en
esa zona,

Ante una situacibén como la anterior ya no se hace indispensa -
ble el uso de la gasa yodoformada, dado que origina serior tras
tornos u retiros. Por lo tanto, actualmente se refiere en sus
paredes algin tipo de abtibidtico.

Sutura de la incisién bucal,.

La unién de los bordes de 1la herida con hilo seda se realiza
como sellado hermético ante reacciones indeseables por la ac -
cién de los fluidos bucales. -



Tratamiento Postoperatorio:
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1l descando del paciente por espacio de 2 6 3 dias c¢s uaconse-
jable,pasando c¢sc tiempo deberd visitar al C.D., para cfec --
tuarle lavados del seno con soluciones antisépticas a intervi
los de 3 6 4 veces por semana.

La maniobra se hace por el meato inferior preparado,procuran-
do extraer toda secrecidén y codgulos que puedan ser estanca -
dos en el interior; esta indicado hasta cn aquellos casos en
que se ha empleado la gasa yodoformada.

Quistes en relacién con las fosas nasales

Los dientes incisivos superiores se encuentran en estrecha re
lacién con el suelo de las fosas nasales, por su ubicacidn
anatémica, de ahi, que el desarrollo de lesiones quisticas ori
ginados por dichos dientes afecten directamente a tan importan
tes estructuras, cuando no se dirigen hacia la parte posterior
con la consecuente invasién palatina.

Sin embargo, cuando el tumor alcanza desarrollo alarmante es
capaz de involucrar simultincamente tanto el piso nasal como la

béveda palatina, e incluso a veces hasta el seno maxilar.

Quistes sin relacién con el piso nasal

Podemos observar ante la placa radiogrifica, una gran porcion
de tejido que atn no estd destruido pesec al abultamiento del
piso nasal y a la carencia de sintomatologia en la palpacién
externa de las fosas nasales.

E1 tratamiento sc basa en la extirpacién total,acompafiada de
la sutura inmediata; de esta manera el cofigulo, y su ulterior
organizacién, es capaz de reforzar ¢l piso nasal dafiada u ob

terer una perforacién 6sca no muy extensa.



69
Quistes en relacién con el piso nasal

A este nivel de evolucidén ya podemos encontrar seriamente des-
truido el suelo de las fosas nasales, asi como la estrecha re-
lacién de la membrana del quiste con 1la nasal.

Para tal situacién los procedimientos de enucleacién completa
son insuficientes y peligrosos,dado que pueden provocarse per-
“oraciones de la mucosa nasal, con los consecuentes dramiticos
-uadros clinicos de infecciones postoperatorias.

I'1 método clinico mids apropiado para estos casos es el enuncia
do por Wassmund,

A groso modo, el autor dice que es posible emplear el colgajo
mucoperidstico obtenido, para tapizar el piso nasal debilitado
o ya perforado, conservando el hemisferio interior del quiste,
mismo en el que este autor adosa dicho, que se mantiene fijo
con puntos de sutura,

Técnica

Incisién:El trazo empieza desde el surco vestibular hasta el
borde libre de la encia, se trazan dos incisiones ver-
ticales tangentes a la circunferencia del quiste; la
profundidad de ésta serd hasta el hueso.

El colgajo es désprendido a criterio del cirujano de
tal manera que se logre descubrir el orificio anterior
de la fosa nasal. Por otra parte, el periostio se se-
para de 1a mucosa nasal con espitula de bordes romos
o también con una torunda de gasa simple.

El fin de ésta dltima es hacer mis extensible el colga
jo, para su utilidad prédctica, incidiendo horizontal
mente en su cara interna, dada la carencia de eclastici
dad en el periostio.



Tratamiento del quiste

Secuencia:

Se toma aguja e hilo y se perfora el colgajo cerca
del borde libre.

Con la misma aguja se travieza el paladar en un sitio
localizado frente a la perforacién hecha previamente
en el colgajo. pasdindose la aguja por la via palatina
creada por tal,

Se repite la accidén en el otro extremo del colgajo
enhebrando de nuevo la aguja con el lado opuesto del
hilo, el cual permanece en la cavidad quistica y am -
bos cabos se anudan de éste modo en el paladar,

El colgajo se fija con un tapbén sutura que se fabrica
de la forma que vamos a indicar: se toma un trozo de
gasa yodoformada, con esta, una vez plegada, se obtura
la cavidad quistica sin presionar demasiado, luego se
le pasa el hilo que va a servir de sutura en dos pun -
tos extremos.

Se enhebra la aguja en un punto extremo del hilo y se
atravieza el colgajo.

Se repite la maniobra con el otro extremo del hilo, pu
diendo hacerse tal cometido con dos agujas, perforan -
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do ¢l colgajo en ¢l dngulo opucsto al de la primera

perforacién.

E1 tapdn sutura estd, por lo tanto, adosado a la cara
bucal del colgajo,manteniendo por los dos hilos que

cuelgan de su cara interna.

Con cada aguja perforamos la bdéveda palatina,los dos
extremos del hilo que salen por ésta sirven para trac-
cionar el colgajo y llevarlo a su sitio ,los hilos se
anudan a la bdveda.

Para extraer el tapén sutura, se corta el hilo en 1la
cavidad quistica,se retiran los hilos por la boca asi
como el tapdén de tal cavidad del quiste.

Quistes en relacidn con el seno maxilar,fosas nasales y bd-
veda palatina:

En ¢l maxilar superior pueden desarrollarse quistes tan
cnormes que son capaces de involucrar estos tres Organos si
multineamente. La lesidn tumural se abordard siempre por la
via vestibular,para unir el quiste con el seno maxilar, ha-
ciendo una canalizacidén por medio de las fosas nasales,ape-
gindosc c¢n todo momento al método rinolégico.

Quistes en relacién con la 6rbita

No nos debe extrafar que los quistes del maxilar superior
también dafien el piso de la érbita,siendo una estructura ana
tomica adyacente al seno del mismo. Aunque si bien es cier-
to de que el quiste no llega a desplazar el piso orbitrario
(originando Exolftalmia,Diplopia u otras lesiones oculares)
pueden destruir el seno maxilar,la regién ésca facial y adelga

zar ¢l piso orbitrario, de tal mancra que el globo ocular que-

da debilitado de sus protecciones éscas.
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El tratamiento de eleccidn es la ecnucleuacidn total.,

Quistes del Maxilar Inferior

Como dltimo punto en el tema del tratamiento de los quistes

en casos especiales, haremos mencidén, dada la importancia de
que sob objeto, de los quistes ubicados sobre la regidén men-
toniana, regidén de los premolares, y a los desarrollados en

la rama ascendente,

Quistes de la regibn mentoniana

La regibén mentoniana casi siempre debe ser operada por el mé
todo de la enucleacién total de la bolsa en la que se puede

usar sutura o prescindir de ella de acuerdo al caso tratado,
no obstante se sugiere mids la sutura inmediata.

Quistes de la regién de los premolares

Para intervenir esta zona se seguirdn las técnicas anteriores.
Ademds, aqui el detalle importante consiste en el tratamiento
y proteccién que debemos proporcionarle al paquete dentario
inferior y de manera anfiloga al mentoniano.

El descubrimiento, exposicién ¢ incluso lesién de tal estruc-
tura puede acarrearnos serios trastornos tales como: hemorra-
gias abundantes, asi como neuritis, neuralgias y parestesias.

El primer accidente se puede detener por taponamiento de la
herida con Gelfoam o gasa comin corriente,
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Debemos tener muy en cuenta la relacién que puedan tener los
quistes con el misculo masetero y la posible lesién del pa -
quete vasculonerviosos, cuando tales lesiones se desarrollan
muy adosadas a dichas estructuras,

El Gltimo detalle a considerar en estos tratamientos es el
riezgo de alguna fractura 6sea, ya sea en el trascurso de 1la
operacidn o expontidneamente por debilitamiento del hueso a
causa del desarrollo quistico. Para esto se usan aparatos de
contensién, sea para continuar la extirpacién o para demorar-

la, dependiendo del estado supurativo en que se encuentra el
tumor,



CANALIZACION ( Drenaje )

lLa canalizacidén,comunmente conocida como Drenaje, es un pro-
cedimiento de naturalcza quirdrgico que consiste en crear
una via de salida a la sustancia contenida dentro de una ca-
vidad o bolsa infecciosa o no infecciosa, con el propdsito
de disminuir el voluimen convenientemente para una posterior
intervencién.

Objetivos

La finalidad esencial nerseguida es reducir al minimo el ta-
mafio de la tumefaccibén, aue por su considerable extensi6én ha
cia uno o mids organos de vital imnortancia no es posible la
remocién quirdrgica inmediata; y que dependiendo de la efec-
tividad de dicha técnica serd su ulterior extirnacién.

Indicaciones

El método de Drenaje se indica en el maxilar inferior, cuando
en la oneracién se comprometa la integridad de cualquier re -
gi6én del hueso mandibular o cuando se tema por la lesifn seve
ra del paquete Vasculonervioso Dentario Inferior.

En el maxilar superior, se recomienda en quistes en vecindad

con el seno maxilar,seno frontal,fosas nasales,etc. En gene-
ral, cuando el hueso maxilar vaya a ser dafiado completamente.
En ambos maxilares cuando las lesiones quisticas se presenten
en intima relacién con dientes vitales.

La infecci6én aguda del quiste determina los fen6menos de in -
flamaci6én local con fuertes dolores en el sitio o irradiados
tumefaccién de la regién y vecindades, enrojecimiento de los
tejidos blandos y repercusién mids o menos marcada en el esta-

do general como : adinamia, anorexia,dolores musculares,fie -
bre,etc.



76
En general, ¢l quiste no debe scr operado hasta que el pro-
ceso sc¢ enfrie, para lo cual se drenard dicho quiste tratan
do de eliminar su contenido purulento y asi sc¢ mejorarin
las condiciones del paciente, auxilidndonos también, median
tec antibidticos y otros medicamentos adecuados.

El drenaje puede hacerse por via canalicular del diente cau
sal, perforando la bolsa quistica a través del conducto por
medio de una sonda, o puede rcalizarse la extirpacién denta
ria en caso muy necesario,.

La via gingival de drenaje nos lleva mis pronto a la remi -
sién de los sintomas y estd indicada cuando el hueso no es

muy s6lido, procurando que la incisién operatoria posterior
sea la continuacidén de las incisiones de drenaje.

Si la infeccidén es extremadamente aguda se practicard una
ventana de canalizacibén por la que, ademids., se pueda lavar
la cavidad con sustancias antisépticas, antibiéticas,utili-
zando para ello anestesia local, y en raros casos la gene -
ral..

Técnica

Un procedimiento para disminuir el voldmen de los grandes
quistes consiste en abrir una ventana hacia la cavidad bu -
cal en espera de que la naturaleza realice un trabajo inver
so al crecimiento en un plazo de 8 meses a 2 afios, tiempo

en que puede transformarse en un quiste de pequefias dimen -
siones.

Lsta técnica también puede efectuarse en el caso de quistes

dentigeros, en los cuales el diente puede erupcionar,espe -

cialmente en los que afectan a los incisivos medio y lateral
pucs los caninos ofrecen mayores dificultades.
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In este caso se trata de conservar las piezas dentarias so-

bre todo en lus personas jovencs y tratindose de dientes
anteriores.

Por medio dec inspeccibn y palpacidén sc busca el punto mis
declive o el dec mds ficil acceso para obtener una ventana
quirGrgica, con ayuda de un bisturi, comunicando la cavidad

quistica con la bucal, y asi permitir el vaciamiento libre
y continuo de la lesidn.

Igualmente se puede partir del alveolo de un diente extrai-
do para lograr la evacuacidén, por cjemplo, cuando estemos
ante un quiste paradentario.

Posteriormente se activarin lavados de la cavidad infectada
con irrigaciones antisépticas como la alcohflica de fenol al
canforado ( en un vaso con agua hervida mezclar 20 gotas de
fenol alcanforado) alternando con soluciones antibidticas.

Esta accidén serd repetida periddicamente hasta erradicar la
agudez del proceso.

Para evitar el cierre inoportuno de la cavidad artificial es

posible seguir canalizdndolo a través de un tubo de polieti-

leno fijado con 4 puntos de sutura a la encia vecina y que se
mantiene durante 8 6 10 dias, esperando que los bordes de la

cavidad terminen de epitelizarse.

Transcurriendo un tiempo adecuado se vuelve a valorar al pa-
ciente con anamnesis y estudio radiogrdfico nuevamente para
saber si ya es factible de ser intervenido.

Para terminar, cabe hacer la aclaracién de que el tiempo de
reduccién varfa de un caso a otro, influyendo factores indi-
viduales, tales como : edad del paciente, tamafio del quiste
y 13 necoformacibn 6sca.



TEMA V.

REVISION DE DIEZ CASOS CLINICOS TRA
TADOS A NIVEL INSTITUCIONAL COMPLE-
MENTADO CON MATERIAL FOTOGRAFICO.



REVISION DE CASOS CLINICOS TRATADOS A NIVEL INSTITUCTIONAL COMPLEMEN-~
TADO CON MATERIAL FOTOGRAFICO,

Durante la etapa de nuestra revisién casuistica, en la Clinica Hos-
pital "20 de Noviembre'" del ISSSTE, no fué una tarea tan ficil del
todo, dado que nos topamos con una serie de problemas y desavenen -
cias; los mismos hicieron variar un poco el objetivo completo de
nuestro presente trabajo. Sin embargo, pese a tales circunstancias
logramos captar una idea global acerca del findice de presentacién
en cuanto a padecimientos quisticos, en dicho Centro Hospitalario ,
durante el periodo de 1976 a 1979 respectivamente,

Tuvimos la oportunidad de trabajar con una poblaci6én de nueve casos
clinicos reales y auténticos, de los cuales no fué posible fotogra-
fiar las correspondientes placas radiogrdaficas por razones muy pro-
pias del Hospital de tipo estatutarias; los cufles ante la peticidn
nos respondieron que a principios de 1680 realizaron un proceso de

seleccién y desecho dentro del archivo de Rx, por tanto las placas

que nos interesaban habien sido retiradas,

No obstante, auxiliandonos de una revista odontolégica importante
pudimos captar un caso clinico de espmecial interés, tratado en el
mismo hospital, y que ha sido impreso en nuestra tesis como un medio
compensativo ante el esfuerzo 1llevado a cabo,

También es importante hacer mencién de 1a inclusién de un caso cli-
nico sumamente interesante, quc nos fué otorgado por la Clinica pe-
riférica ACATLAN de la ENEP IZTACALA, al cual sacamos provecho por
la localizacién ¢ impresién del estudio radiogridfico tanto preopera
torio como postoperatorio.
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A continuacidén podemos apreciar la seccuencia fotogrdfica en ambos

casos clinicos,



CASOS CLINICOS

HERRERA LOPEZ JUANA

Paciente de sexo femenino, de 29 afios de edad,originaria de
Actopan Hgo,empleada, y su estado civil es casada con ante-
cedentes heredo-familiares sin importancia para el padeci -
miento actual, También tiene antecedentes de intervenciodn
quirGrgica en 1968 de quiste en un ovario, en la actualidad
padece homorroides controladas.

Es conocida por nuestro servicio la cual fué operada ante -
riormente para extirpacidn de Quiste primordial.

Actualmente acude al Centro Hospitalario por presentar sin-
tomatologia casi igual a su antiguo padecimiento. El pa --
ciente acusa dolor indurado,localizado,con secrecién puru -
lenta; a la apreciacién fisica se nota aumento de vollimen a
nivel de los 3ros. molares inferiores a ambos lados de 1la
mandibula, con anodoncia parcial, mucosas bucales hidrata -
das y ligeros cambios de coloracifn en las regiones afecta-
das,

Se le indica estudio de Rx-Ortopantogrificos, en la que se
aprecia aumento de volGimen 6seo e imidgenes compatibles con
Quiste Dentigero. Dados los resultados se decide su opera-
cidén para enucleacidén total, solicitidndose eximenes de labo
ratorios rutinarios.

Se celebra la operacidn el 19 de abril de 1976 bajo aneste-
sia general,sin complicaciones ni accidentes transoperato -
rios. El paciente pasa luego a recuperacién en buenas con-
diciones generales,Gnicamente se le transfunde una unidad

de sangre total. Se le indic6 medicacién analgésica,anti -
bi6tica y antiinflamatoria (Penicilina,listretoquinasa y Ac.
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Acetil Salicilico). ilurante los 5 dias de permanencia en el
C.l., Observa una evolucidn satisfactoria, por lo que se auto

riza su cgreso cl dia 24 de abril de 1976 para seguir siendo
controlado por el servicio de consulta externa,

Diagnéstico preoperatorio:Quiste Dentigero

Diagnéstico Postoperatorio: mismo

Operacién realizada: Enucleacibén y Curetaje amplio

Diagnést&co anatomopatoldgico:Quiste primordial(quera
toquiste,

Aportacidn del caso clinico por el Centro lospitalario "20 de
Noviembre'" del ISSSTE.

Expediente: 76-02801
R 3879 E 61
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Paciente de sexo masculino de 51 afos de ecdad, originario de
Irapuato Gto, empleado, con estado civil no especificado;ini-
cia su padecimiento actual hace aproximadamente un afio, con
dolor en incisivo lateral superior izquierdo, desde entonces
observa gradual aumento de voluimen, acude a su clinica de ads
cripcidén donde se lec indica terapia no especificada por el pa
ciente, sin notar mejoria, el paciente refiere que la inflama
cién aparecia y desaparecia intermitentcmente; después acude
al IMSS de Irapuato donde le recetan tratamiento paliativo.
Hace 15 dfas llega a su clinica de adscripcidon del ISSSTE de
Irapuato donde le hacen un estudio para ser canalizado a éste
C.H., para revaloracién y tratamiento.

Aqui se le manda a practicar Rx periapicales y ortopantografia.
Clinicamente sc detecta aumento de volimen en la regién late -
Fal de la nariz izquierda abarcando parte del labio superior.

Intraoralmente se nota cambio de coloracidén en el incisivo la
teral superior izquierdo y aumento de volimen en fondo de saco
asf como regién palatina del mismo lado. En la Rx se capta

una zona radioldcida que involucra del lateral al Zo.premolar
de este lado, diagnosticidndose Quiste Nasoalveolar. Se inter-
viene quirdrgicamente bajo anestesia general el dia 27 de oc -
tubre de 1977 a través de una Marsupializacién. No presentan-
do riesgos quirirgicos ni anestésicos, para la recuperacién en
buenas condiciones, su evoluci6n postoperatoria result6 muy sa
tisfactoria, por lo que se decide su egreso de é&stc hospital el
29 de octubre de 1977, para continuar su control en la consulta
externa.

Diagnéstico preoperatorio: Quiste nasoalveolar

Diagn6stico postoperatorio: mismo

Operacién realizada: Marsupializacién

Diagn6stico anatomopatolégico: Quiste globulomaxilar
con inflamacién aguda.



84
Aportacidn del caso clinico por el Centro llospitalario
20 de Noviembre' del ISSSTE.

Expediente: 77-12879
R E-38



QUISTE PRIMORDIAL O PRIMITIVO

MA . TERESA FERNANDEZ

Paciente dec sexo femenino, de 51 afos de edad originaria del
D.F., y con residencia en cl mismo, casada, ama de casa; mis
ma que es enviada en Abril de 1979 al servicio de Cirugia Ma
xilo Facial del Centro Hospitalario ' 20 de Noviembre''para
diagndstico,prondéstico y tratamiento de un aumento de vold -
men en hemicara dereccha.

Inicia padecimiento actual 15 dias antes de su aparicién a
nuestro scrvicio con un ligero aumento de volimen en hemicara
del lado derccho con paulatino crecimiento. Posteriormente
se presenta dolor en la regién de la A.T.M., y sensacién de
adormecimiento en la regién labial y mentoniana de dicho la -
do.

Por lo antes mencionado acude con el dentista particular el
cual le toma Rx periapicales y descubre zonas quisticas, por
lo que es remitida a éste C.H.

A la exploracién fisica la tumefaccién es indurada,dolorosa a
la palpacidén. Intraoralmente: mucosa bucales bien hidrata -
das de consistencia y coloracidén normales; del mismo modo se
detecta aumento de volimen en la regién retromolar derecha,

con ausencia de molares inferiores derechos, sin la presen -

cia de limitacién de movimientos funcionales.

Radiogrificamente una zona radiolidcida multilocular en hemi -
mandibula derecha abarcando apéfisis coronoides, cbéndilo,rama

y extendiéndose hasta la regidén del segundo premolar del mis-
mo lado.

La paciente fué internada en las camas del servicio de Ciru -
gia Maxilo Facial de éste Centro Hospitalario el 24 de Abril
de {979, El dfa 3 de mayo del mismo afio fué intervenida bajo
anestesia nasotraqueal., El transcurso de la operacién de hemi

mandibulectomfa resultd de lo mds normal sin 1a prescencia de
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compl icaciones, la paciente se recupera sin novedad postqui -

rirgica con la Gnica observacidén y administracién de trata

miento analgésico, antibidtico y antiinflamatorio,.

Diagnéstico preoperatorio: Quiste folicular
Diagnéstico postoperatorio: Quiste dentigero
Operacidén realizada: Enucleacién con hemimandibu -

lectomia del lado derecho.

Diagn6stico anatomopatoldgico: Quiste primordial 6

primitivo,

Aportacidn del caso clinico por el Centro Hospitalario '"20 de
Noviembre' del ISSSTE a través de la Asociacién Dental Mexi-

cana.
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ARTAS HERRERA ALEJANDRA

Paciente de sexo femenino de 5 aifos de edad,originaria del D.F.,
y residida en el mismo, estudiante,soltera,los antecedentes here
do familiaves carecen de importancia significativa para el pade-
cimiento actual, el cual lo ha iniciado desde hace 2 meses y me-
dio al sufrir caida, no tanto aumento de volimen en el lado dere
cho de la narina, no refiriendo procesos dolorosos. A la explo-
racién fisica se nota aumento considerable de voliumen en la re -
gién geniana derecha hasta labio superior. . Intraoralmente se
descubre anodoncia parcial en incisivos superiores usando préte-
sis de mantenedor de espacio removible. En fondo de saco vesti-
bular superior se palpa una superficie indurada, molar aproxima-
damente del lado derecho.

Radiogrédficamente se muestra una radiolucencia en la misma zona,
por lo que se decide su intervencién quirdrgica el dia 15 de oc-

tubre de 1976, bajo anestesia general por medio de intubacién en
dotraqueal.

Después de la operacibén pasa a recuperacién en buenas condicio -
nes, y debido a su buena evolucién se decide su egreso el dia 19
de octubre de 1976 para ser controlado por medio de consulta ex-
terna. El manejo postoperatorio fué a base de penicilina procafi
‘na,tripsina y quimiotripsina,dimetilpirazolona.

Diagndéstico preoperatorio: Quiste dentigero
Diagndéstico postoperatorio: mismo

Operacifn realizada: Enucleacién

Diagn6stico anatomopatolégico: Tumor reparativo de

células gigantes.

Aportacién del caso clinico por el Centro Hospitalario '"20 de No
viembre'" del ISSSTE.

Expedicnte: 76-0997
R 3852 E 21
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MORALES MORENO MA. RUFINA

Pacicente de sexo femenino,de 15 afnos de edad,originaria del
D.F., vy con residencia en el mismo, cstudiante,soltecra; los
antecedentes heredo-familiares carccen de valor para el pa
decimiento actual, es enviada de su clinica de adscripcién
para que se lc estudie la aparicién de tumoracidn blanda en
cara interna de labio inferior con casi un afio de evolucion,
indoloro,del mismo color de la mucosa circundante,con movili
dad discreta,renitente, de aproximadamentec medio cm,de diid -
metro, sin acompafiarse de otra sintomatologia. Se le hace
Historia Clfinica gcneral y se le mandan eximenes de laborato
rio para operar el tumor en la prb6xima cita de la semana si-
guiente.

En la impresién Diagné6stica ée determina Mucocele. El1 9 de
septiembre de 1976, se interviene cl paciente bajo anestesia
local, sin percances durante el transoperatorio, se retira
el enfermo el mismo dfa de la intervencién,manejdndose con
medicacién antibi6tica y analgésica para citarse 5 dias des-
pués para su control y retiro de suturas en la consulta ex -
terna.,

Diagn6éstico preoperatorio: Mucocele

Diagnéstico postoberatorio:mismo

Operacién realizada: Enucleaci6n

Diagnb6stico anatomopatolbgico: Mucocele

Aportacib6n del caso clinico por el Centro Hospitalario'20 de
Noviembre'" del ISSSTE.

Expediente : 76-17842
R 4302 E 17
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VELAZCO LEUCONA ANGEL ALIFONSO

Pacicnte de sexo masculino, de 11 afnos de edad, originario de
Jalapa Veracruz, estudiante, soltero: los antecedentes heredo
familiares sin interferir en el padecimiento actual; fué refe
rido de su clinica de adscripcidn para tratamiento de Quiste
Radicular, mismo que se observaba aumentado de voldmen con ma
terial de secrecidn purulento,

Se toma Rx observdndose zona radioldcida a nivel de incisivo
lateral, central inferior derecho e izquierdo.

El dia 2 de enero de 1978 se drend el quiste a presién sobre
mentdn, para canalizar el contenido por fondo de saco,ensegui
da se le colocd PEN ROSE y finalmente se le preescribe penici
lina procaina y Dicloxacilina.

Al posterior control radiogrifico se nota que ha disminuido
la zona radioldcida a nivel de los incisivos laterales,apre -
cidndose esta s6lo en centrales, se envia al paciente a la
clinica de especialidades dentales para tcrapia de conductos.

El dia 16 de cnero de 1978 es intervenido bajo anestesia lo -
cal con excisién total del quiste. El enfermo pasé a recupe-
racién en condiciones aceptables manejidndose con penicilina
procainica y Lincomicina., En lo subsecuente seré controlado
en consulta externa. El dia 28 de febrero de 1978.

Diagndstico preopveratorio: Quiste radicular

Diagnéstico postoperatorio:Mismo

Operacién realizada: Enucleacidn total y curetaje

regional,

Diagn6éstico anatomopatolégico: Quiste de pared fibro
sa con inflamacidn cré
nica y aguda,leve osi-
ficacidén intramembrano
sa y tejido de granula
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Aportacidn del caso clinico por el Centro Hospitalario "20 de
Noviembre' del ISSSTE.

Expediente: 77-17966
R 4425 E 62
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BANDA PEREZ RODOLFO JOSE

Paciente masculino, de 27 afos de cdad, originario de Piedras
Negras Coahuila.con antecedentes heredo-familiares sin inte -
rés fundamental para el padecimiento actual que lo inicia ha-
ce 20 dfas aproximadamente, al notar una sensacidfn de comezén
hormigueo y movilidad dentaria en dientes anteriores inferio-
res. continuando dichos movimientos con dientes antagonistas

al morder durante la masticaci6én y mal hdbito con la lengua.

Un dentista particular en Piedras Negras le hace pruebas de
vitalidad pulpar y extraccién de liquido por medio de puncién
y cnviado a laboratorio donde reporta en 24 hrs. resultados
negativos.

A la inspeccién intraoral encontramos mucosas bien hidratadas,
de buena coloracifn,ausencia de dientes 3rs.molares asi como
movilidad de dientes anteriores inferiores.ademds una tumoracién
en el repliegue mucogingival en zona mentoniana, de aproximada
mente 4 cm, blanda al tacto, no m6vil, dolorosa a la presibn
digital, no crepitante.

Se le toman Rx oclusales y periapicales viéndose una radiolu -
cencia a nivel de dientes méviles antes mencionados, de 3 cm.
de didmetro con zona 6sca periférica no delimitada, por lo que
se descarta Mixoma y Ameloblastoma.,dando imagen aparente de
Quiste traumitico.

Se le revisan exémenes de laboratorio,encontriandose normal por

lo que se¢ programa para cirugia menor el dia 20 de enero de
1978 bajo anestesia local.

E1 postoperatorio evoluciondé como se esperaba con ayuda anti-
hidtica v analpésica.
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Diagn6éstico preoperatorio: Quiste trauméitico.
Diagnéstico postoperatorio: Quiste 6seo traumdtico con cxtra-

vasacion.

Diagnéstico anatomopatoldégico:Quiste 6seo traumdtico con ex-

travasaciodn.
Operaci6én realizada; Enucleacidn.
Aportacién del caso clinico por el Centro Hospitalario "20 de

Noviembre'" del ISSSTE.

Expediente: 78-01490
R 4642 E 64
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MORENO SOTO EDNA EMMA

Paciente femenino de 16 afios de edad, originaria de Mazatldn
Sinaloa y con residencia actual en el D.F ,soltera,cestudian-
te; inicia el padecimiento actual hace alrededor de 5 meses
al notar pequefio aumento de volimen del piso de boca del
lado izquierdo, mismo que fué creciendo progresivamente con
ligera rescquedad de la boca, asintomdtico., Fue remitido de
su clinica de adscripcidén con una impresion,Diagnéstico de
obstruccidén de glandula, A la exploracidn intraoral se pal-
pa aumento de volGmen de aproximadamente 2.5 cm.dado que abar
ca hasta la cara distal del ler. molar inferior izquier. A
la palpacién es indoloro, de consistencia semidura y semifluc
tuante, de coloracidn roja-azulosa, notdndose.las mucosas ora
les ligeramente pdlidas pero regularmente hidratadas.

Por 1o antes descrito se¢ diagnb6stica Ranula,

Se programa al paciente para ser operado el dia 3 de agosto de
1978, mientras tanto se le piden exdmenes de laboratorio acos -
tumbrados y fotografia clinica.

La intervencidon se lleva a cabo dentro de los mdrgenes adecua
dos sin percances y el paciente se retira el mismo dia de 1la
cirugia manejidndose con Dicloxacilina,Dimetilpirazolona y Ace
til piridinio, a la postre seri controlado en consulta externa.

El enfermo se dd de alta hasta el dia 14 de octubre de 1978,por
que el pasado dia 8 del corriente mes sc intentd retirar los
puntos pero se dej6é una sutura dado que ain no cerraba bien 1la
herida.

Diagn6stico preoperatorio: Rinula

Diagnéstico postoperatorio: mismo

Operaci6én realizada: Marsupializacién

Diagnéstico anatomopatoldgico: Mucocele

Aportacién del caso clinico por el Centro Hospitalario "20 de
Noviembre' del TSSSTE,



Expediente:

78- 1818

R

4500
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ESPINOZA HENSE AARON

Paciente de sexo masculino, de 6 afios de edad originario del
D.F,, y con residencia donde mismo, los antecedentes heredo-
familiares sin importancia alguna ante su padecimiento actual.
Padece frecuentemente amigdalitis asi como amibiasis. E1 pa
decimiento actual lo comienza el 21 de mayo de 1978, al dar-
se cucnta de un aumento de volimen en piso de boca izquierdo;
es llevado al médico en clinica ISSSTE donde le prescriben
Penicilina G y antiinflamatorios, citdndose a los 8 dias no
consiguiéndose mejoria.

Por tanto es canalizado al C.Hl.,, para su revaloracién y trata-
miento. A la inspeccién oral se nota aumento de voldmen en
piso de boca izquierdo, de aproximadamente 3 cm, de coloracidn
blanca azulada, con aspecto de panza de rana, el resto de mu -
cosa oral de coloracién normal y bién hidratadas. A los Rx,
no se observé ningiln sialolito,

La impresidén diagndstica fué de Rinula.

Se programa para intervenirse el dia 21 de junio de 1978 y se
le mandan practicar exidmenes de laboratorio.

Sc somete a operacién el dia sefialado bajo anestesia local,el
transoperatorio transcurre sin problema, el paciente se marcho
el mismo dia de la cirugia bajo control antibidtico y analgé -
sico y se le citd en 5 dias.

El 31 de julio de 1978 el paciente se presenta por recidiva de
la rdnula, se interviene nuevamente el dia 2 de agosto de 1978,
dindosc de alta al paciente el 16 de agosto del mismo afio y
ahora si por 6ptima evolucién de la cicatrizacién,

Diagnéstico preoperatorio: Mucocele
Diagnéstico postoperatorio: mismo
Operacién rcalizada: Marsupializacién
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Diagnéstico anatomopatoldgico: Rdnula

Aportacién del caso clinico por el Centro Hospitalario "20 de
Noviembre' del ISSSTE.

Expediente: 78-13517
R 4556 E 34



REPORTE DE UN CASO CLINICO ESPECILAL
( QUISTE PRIMORDIAL MULTILOCULADO )

ARMANDO AVALOS RIVAS

Paciente de sexo masculino, de 21 afios de edad, originario del
Estado de México y con residente en el D.F., soltero, estudian
te y empleado en la compaiiia Uniroyal de México.

El paciente se presenta por vez primera a consulta el 27 de -
mayo de 1979, en la Clinica Acatlin de la Universidad, donde-
es valorado por alumnos pasantes del 8o. semestre. Mismos que
percatan un aumento de voldmen en la porcién lateral izquier-
da y posterior de la mandibula con evolucién de 10 meses.

Durante el anamnesis refiere el paciente que desde hace un --
afio aproximadamente notdé lo anterior, con dolores ocasionales
con un ligero adormecimiento de dicho sitio que se acentuaba-
por las tardes ( no siempre ).

Se examiné la zona retromolar inferior izquierda y se detecté
la carencia del tercer molar ( asi como otras piezas ) y una-

zona bastante tumefacta, de consistencia firme y de coloracién
variable.

En la misma cita se somete al paciente a estudio Rx periapical

reveldndonos dres rarefactas por lo cual se ordena ORTOPANTOGRA
FIA.

Conjugando los métodos de exploracién, Historia Clinica y Rx Or

topantogrdfico, se llegd al diagnéstico de muy probable Quiste
Dentigero.
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Por medio de anestesia local ( general ) se realiza la interven-

cion ¢l 20 de junio de 1979, sin riesgos y complicaciones.

Después de 3 horas el paciente se retira a su hogar para recu--
peracidon sin faltar las recomendaciones de rutina, asi como tra
tamiento de triple A.

Diagnéstico preoperatorio. Quiste Dentigero
Diagnéstico postoperatorio: Quiste Primordial
Operacidn realizada: Enucleacidn total y Exodoncia
Diagndéstico Anatomopatoldgico: Quiste Primordial
Multiloculado.

Aportacién del caso clinico por el Dr Guillermo Silva, titu--
lar de la materia de Cirugia Bucal, de la Clinica Periférica -
Acatlan de la ENEP IZTACALA.
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CONCLUSIONES

En el transcurso de la revision de los 9 casos clinicos aporta-
dos por el C. I1.,"720 de Noviembre' percatamos algunos hechos muy
importantes, como por ejemplo, que el padecimiento Quiste Primor
dial o I'rimitivo ocupa el primer lugar en cuanto a frecuencia,--
por lo menos en esa poblacidn especificamente; posteriormente se
presentan los pseudoquistes de retencidén Mucocele, Ranula y le su
cede el Quiste Traumdtico ( haciendo hincapié que estamos hablan-
do desde el punto de vista indice de presentacidn ).

De manera aniloga observamos que de los quistes fisurales ( pala-
tino mediano, alveolar mediano y mandibular mediano ), represen--
tan al menor grado de manifestacién clinicamente. También se nos
pasaba incluir al Quiste Nasopalatino dentro de &stos.

Por otro lado notamos aue en el sexo femenino resultd ser el mas-
afectado por este tipo de patologia oral.

Ahora bién, en relacién a la edad nos dimos cuenta que fué difi-

cil nrecisar, por el hecho de hallar edades muy variables, pero -
en tal! poblacién encuestada, por pequefia que es, existe una ten-

dencia hacia las personas adultas, un tanto menos en adolescen--

tes y casi nulas en nifios,

La técnica quirdrgica mds predominantemente utilizada fué la Enu-
cleacidén total. con el prop6sito de no obtener recidiva alguna -
del tumor quistico en un tiempo posterior

La técnica de Marsupinlizacién se lec emple6 mis apropiadamente en
los pscudoquistes Rdnula o Mucocele; sin embargo, se suscitaron

2 casos de recidiva, problablemente por un deficiente desarrollo-
del transoperatorio.
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Resulta verdaderamente muy apasionante cuando uno mismo, como c¢s-

tudiante, sc atreve a adentrarsc hacia un tema determinado, en --
especial cuando se siente una atraccién sin medida sobre el mismo
tal ha sido el caso de nosotros, que desde un principio tuvimos -
la idea de esforzarnos por realizar un bucn trabajo dentro de los
altibajos predichos con anterioridad.

Pensamos que, a pesar de no haber logrado cubrir la totalidad de-
nuestros propésitos, esta tarea no ha dejado. en lo personal, una
notable satisfacci6én porque aqui hemos aprendido que lo mis impor
tante no es llegar a un fin determinado sin haber entendido el -

objetivo auténtico, sino procurar avanzar comprendiendo suficien-
temente procedimientos.
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