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I NTRODUCC]T 0N,

En esta tésis se hablard de la importancia que tiene

el tratamiento quirdrgico de los quistes,

-Se presentaran las clasificaciones de KRUGER, KILLEY

ROBINSON, SEWARD, etc,

Las técnicas mds usadas son la enucleacién y marsue-
pializacidn con sus diferentes especificaciones de las cuaw

Tes se hablard mds adelante,

La enucleacidn: es cuando se quita completamente =w~
toda la lesidn, se utiliza cuando el quiste es de tamafio ww~
pequefo, ~ la cépsula es gruesa y al no estar relacionados «

con fosas y conductos,

La marsuptalizacidn: se utiliza en quistes grandes-e«
con chpsulas delgadas; se veradn algunas ventajas de estoSwuw
“dos tratamientos, viendo también los principios fundamenta-

les del procedimiento quirirgico,

Se debe tomar en cuenta un buen diagndstico para po-
der decidir que técnica quirdrgica se va a emplear con una-

buena y benéfica remocidn quirdrgica,

E} tratamiento quirdrgico mds efectivo es el que mas
se investiga por medic de las radiografias, datos fisicos y

biopsias.



CAPIL TULDO 1.
FORMACION Y DESARROLLO DE LOS -DIENTES.

La cavidad oral y DFIMILIVu 6 estomatoideo estd alinea-
da por ectocermo y la union del ectodermo y mesodermo es 1la
mada: MEMGRANA BUCOFARINGEA,

A los 27 dias de ruptura de la membrana y estomatoideo-
se establece a la coneccidn con la cavidad bucal comenzando-
~asT la primera fase del crecimiento del diente.

Unas semanas cespués de la ruptura de la membrana buco-
faringea, cuando el embridn tiene 6 semanas y media y mice -
més & menos de 1.3 a 1.4 cm. de largo empieza el desarrollo-
dental .

Las léminas de formacidn de la banda del epitelio que -
corren a lo large, afuera de la primera linea del arco den--
tal futuro llamacda: LAMINA DENTAL, conde se encuentran cier-
tos puntos que representan los brotes en el maxilar inferior
de'los cuales van a formar los dientes de la primera denti--
cion,

No todos los organos cel esmalte empiezan su crecimien-
to al mismo tiempo; los primeros en aparecer son: los de la-
regidén anterior mandibular.

Es importante tomar en cuenta la formacién y desarrollo
de los dientes por el posible origen y desarrollo de un quis
te. .

Se habla acerca de un exdmen cuidacioso de la literatura
y estudios que concluyen que la prol|Ferac16n de resios - =
epiteliares atrapados en el canal incisivo desarrollan un -~
quiste incluyenco a la papila incisiva.

Generalmente se piensa que la variedad de quistes odon-
togénicos y tumores tal vez derivan de restos 6 partes de la
lédmina dental.

Sin embargo hay una pertinente informacion (til acerca-
de la vida de la lamina dental en la region de los molares -
permarentes., PROVENZA Y SICHER (1972) informaron que estd --
falLa de conocimientos parece ser la perpetuable especula --
cidn del origen de los quistes con una predIIGCC|on y tenden
cia de las lesiones a aparecer después de la cirugia.

El keratequiste odonteogénico se piensa que es originado
por residuos de lamina dental,



ETAPAS DE CRECIMIENTO,

El crecimiento cel diente es un proceso continuo y-
estd divicido en muchas étapas y las principales étapas --
del desarrollo primario y secundario dentales son: Etapa--
de yema, ce caperuza y de campana,

FORMACION DE LA CRESTA 0 LAMINA DENTAL,

En este momento el epitelio de los maxiltares em ---
brionarios comienzan a engrosar acoptando forma de herra--
dura, el engrosamiento de!l primer estacio en el desarrollo
de la 1&mina cental vestibular por -capa basal y del estra-

to espinoso.

Alejado de ta ldmina cdental existe un cimulo -
de células basales que se diferencian en capa externa e --
interna del epitelio dental, sus células se originan a par
tir de las capas perifericas. :

£n este estadfo hay una gran actividad metrabd-
tica tanto en el epitelio como en el mesodermo y agui ----
empieza a formarse el alvedlo éseo.

La yema epitelial contiepe acido Ribonucleico-
(RNA) vy enzimas con activicad hicrol{tica y oxidativa en -
cantidades superiores a las cel prdéximo epitelio vesti ---
bular, pero es mds pobre en glucogeno(Fig.1.-1).

ETAPA DE CAPERUZA,

Es diferente el crecimiento de los brotes cambiando
la forma del epitelio o caperuza.

En esta étapa la futura forma del diente es eviaen-
te, aqui continda el crecimiento y la diferenciacidn de --
capas, comenzando la especializacidn del drgano del esmal-
te.

Habienco una formacidn de una capa externa y otra -

kztegna en el epitelio . dentario formando ¢l NODULO DEL ES-
LTE. :

10



Etl mesénquima de la concavidad limitada por el epi
telio dental interno, prolifera y se concensa formando la-
PAPI LA DENTAL,

El epitelio del Srgano de)l esmalte, la papila denw
tal y el saco dental son los tejicos foxmatlvos del diente
y sus estructuras de soporte, {Fig. 1~2

ETAPA DE CAMPANA,

Al crecer la caperuza dental y profuncizarse la -«
escotadura, el diente acquiere aspecto c¢ec campana, las cé-
lulas mesenquimatosas ce la papila adyacente a la capa cen
tal interna, se convierte por diferenciacidn en odontoblas

tos.,

Cuanco comienza el proceso de diferenciacidn de -~
las células estrelladas es al alargarse las células compac
tas 1lamindose; CORDON DE ESMALTE

Aqui empieza a formarse la predentina, habiendo un
depbsito ce sales calcicas y comienza la ameloyénesis,

Durante el avance c¢e la étapa de campana el iimite
entra el epitelio cel esmalte y los ocdontoblastos Forman =~
fa futura unidén amelodentinaria,

La capa de odontoblastos persiste toda la vida ~--
producienco pleoentxna ia cual se transforma en centina y-
las demds células de la papila dental forma la pulpa de) -
ciente (qu° 1-3).

CRECIMIENTO DEL GERMEN DE LA CORONA,

Al principiar la onfezencna morfo)ogxca del primer
grupo de ameloblastos, aqui hay un ciclo ce diferenciacidn
en los grupos de cclulas contiguas que I!cggn hasta el ~w-
lazo cervical, en los germencs de la coropa conce ya se¢ ~=
ehcuentra Formaco el folfculo y hueso alveolar alrecedor -
de ellos,

Al crecer el follculo desaparece ¢l hueso creando-
espacio para el diente,

Desde las paredes ce los ameloblastos, se extien-=
den prolongaciones protoplasmiticas para formar el prisma-
periférico el esmalte hexagonal o pentagonal 1lamadas: -
FIBRAS DE TOMES, Y Ja GUltima funcidn cc los amelobiastos~-
es formar la cuticula primaria o membrana de Nasmith & que-
cubre la upcr‘lc1e dgel csmalte y organicamente se une a -
ét. (Fig., 1=,
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FORMACION DE LA RAIZ,

El crecimiento de la raiz, comienza cuando el Organo
del esmalte ha formado completamente la corona y 'las capas-
epiteliales dentales internas y externas adosadas en la re-
gidn del cuello del diente, se introducen mds profundamente
en el mesénquima y forman la vainas radicular epitelial de -

Hertwig.

Y en el interior del tubo epitelial se diferencian -
odontoblastos de las células conjuntivas que producen la --

dentina ce la rafz.

Al desarrollarse la raiz dentaria procede la forma -
cidn de la vaina radicular, desde el epitelio adamantino de
la corona crece éﬁ direccion hacia el dpice en forma de - ~
vaina dentro del tejido conjuntivo y en el lado interno es-

_te apéndice, se empiezan a depositar los odontoblastos dan-

do lugar a la dentificacidn de la raiz(Fig.1-5).
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CAPI TULO 1.

FORMAC] ON Y DESARROLLO DE LOS MAX]LARES,

El crecimiento de la regidn facial comienza en lz -~
cuarta semana de vida intrauterina y es completada en la--
velntiava semana,

En Ja cuarta semana es répido el crecimiento de lam=
membrana bucofaringea, esta membrana marca el lugar de ===
desarrollo de la cara.

Un mes después de la fertilizacidn en centro de cre-
cnmlento muestra un aumento en su actividad, répidamente~=
estd creciendo el mesénquima en &reas especifxcas plodu—m—
ciendo placodas (abultamientos), donce hay un engrosamien-
to considerablemente grande formandose ahi cinco elevacio-
nes cel mesénquima Yiamacas: ARCOS BRANQUIALES,

En esta semana ocurre la d05|ntegracxon de la membra
na bucofaringea, quedando formado el primer arco branquial
6 arco mandibuiar; el arco mandibular es el primero de los
cinco pares de arcos, branquiales,

Los cinco arcos mancdibulares en la qulnta SCMana rwe
estan separados por la hendidura media, aqui los procesos=
nasales laterales 6 procesos nasolaterales crecen muy rdm-
pido; los procesos nasomedianos forman la porcidn centrala-
oel labio superior y todo el palacar primitivo,

Al mismo tiempo el mesodermo maxilar incrementa cone
siderabiemente su volumen de tal manera que la distancia «
entre las aberturas nasales van disminuyendo hasta quedar=
bastante cerca.

.

Cuando se fusionan los procesos medios y nasales en-
ta superficie profundamente conocidos como; segmento inter
maxilar 6 apSfisis palatina d=i maxiiar superior formard =
tres partes;

1).~ E1 componente labial ( reborde que forma el sur
co del labio superior llamado: filtrum),

2).~ E) compenente del arco maxilar { llevando cua-~
tro incisijvos

3),~ E1 componente §alatino { forma dec paladar prima
rio triangular



Sin embargo e! crecimiento propio de la cara es
considerado sélo por el primer airco mandibular con la ---
unidn de la protuberancia del tejido de arriba del cere--
bro 1lamado: PROCESO FRONTAL NASAL,

El crecimiento normalmente de la cara es:
cl, v . : h
1).- La eliminacidn 2 la misma rapidez desarrollo de los-
otros procesos,

2).~- La eliminacién de la hendidura antre los procesos --
faciales adyacentes que son eliminados por la proli-
feracién del mesénquima sobre el ectodermo siguiendo
la parte mas horizontal de la hendidura,

Porque la proliferacidn de las hendiduras est§-
controlada por crecimiento del proceso facial anterior,

Si las hendiduras, la hendidura facial puede --
resultar una malformacidn congénita como una hendidura ~-
facial completa; bilateral 6 unilaterel,

La hendidura entre e! maxilar y el proceso na--
sal medio es la Gltima en ser eliminada ocurriendo alrede
dor de la sexta semana. :

La hendidura de la barba estd entre los dos ---
procesos mandibulares y es la primera en eliminarse, alre
dedor de la cuarta semana,

Hay una abertura que conecta a la cavidad nasal
primitiva y la cavidad oral, el filamento de los tejidos-
corre horizontalmente en frente de esta conjucidn entre -
la cavidad oral y las dos cavidades nasales |lamadas: PA-
LADAR PR MITI VO,

Estd formado por la combinacién del proceso ---
nasal medio y una pequefa parte del proceso de ambos maxi
lares esta empieza con el labio superior y.parte frontal-
del arco alveolar del maxilar superior gradualnente el --
hueso del septum crece adyacente a los gérmenes dentales-
y mds tarde el canal primitivo mandibular que es separado
por la cripta dental que es )lamada: LAMINA DE HUESO,



La cara estd formaca por dos huesos homologos maxilar--
superior y premawala los centros de osificacion de la pre--
maxila estd separaca por algln tiempo y se une por un centro
de osificacidn comin,

La composicion cdel maxilar y premaxila estd indicada --
por la fisura incisiva, la cual es claramente visible en cra
neos jévenes esto es visto en el paladar que se extience del
foramen incisivo al alveolo del canino.

La mandibula & la sexta semana de vica intrauterina se-
parece a una estructura bjlateral con un delgado hueso late-
ral y alguna cistancia del cartilago de Meckel y a la mitad-
de la lfnea estd curvada hacia arriba el hueso y hace contag
to a2l otro lado con el cartilago, la parte mads grande del --

-cartilago de Meckel desaparece contribuyendo a la formacién-
del hueso de la mandibula.

Solo una parte del cartilago de Meckel, sigue siendo el
sitio de 051f|cacxon encoconcral, aqui el cartllago calcifi-
ca y es cestrufgo por conc»oblasto , existiendo un reemplazo
de Le;ndo conectivo y después con hueso,

A 1o largo de la vida, fetal, la mandibula es hueso par
1a mancdibula cerecha e quu181da son unidas en la mitac de -
la 1fnea media por fibrocartilago en la sinflsis mandibular.

Los pequefios huesos trregulares crecen y al final del-~
primer afio se fusionan el cuerpo de la mandibuta, el segundo
hueso que comienza su desarrollo es el maxitar inferior, y -
su desarrollo comienza al injcio de la séptima semana por la
subdivision de las células mesénquimatosas de caca lado del-
cartilago cde lMeckel.

Como los huesos intramembrancsos, se desarrolla et max:
lar inferior formando y oryganizando por un laberinto de espl
culas en una direccitn especifica cerca del cartilago. de Me-
ckel.

Los huesos de la parte superior de la cara crecen par =
osificacion intromenmbranosa,

16
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El maxilar suparior es el teicer hueso que se desarro
lla cel cuerpo, donde hay tres centros de osificacién, que
inician el desarrollo &seo intramembranoso del maxilar w=-
superior siendo estos; uno para cada uno de los procesos -

del maxilar superior y otro para el segmento intermaxilar,

Cuando el proceso toma su posicién arriba de la len~=
gua, las reorientaciones progresivas la van desplazando ==
cada vez mds abajo, habiendo as{ un crecimiento diferencia
do de la mandibula de la cavidad oral, quedando formado ==
definitivamente la mayor parte del paladar duro y todo el-

paladar blando,

Este paladar estad formado por dos procesos que crecen
a la superficie del proceso maxilar que estd dentro de la-
cévidad,bucal primitiva, los dos procesos palatinos crecen
primero por atrds a lo largo del crecimiento de la lengua-

alrededor de la mitad de la octava semana,

El proceso nasal da lugar a la unién entre los bordes

del proceso palatino y la estructura media, esta unién im-

..-plica Ja proximidad de los bordes de estas estructuras,

La union del paladar ccurre en la parte de adelante =
hacia atrads, cuando la Gltima parte cel paladar blando se~
une; después al desarrb]larse los dientes las espfculas ww
O6seas se forman, dentro de ellos y se incorporan al cuerpo

del maxilar superior y del mexilar inferior,



CAPL TULOG -1y
CLASIFICAGION DE LOS QUISTES,

Los quistes que se presentan en la cavidad bucal son
congéni tos, de desarrollo y de retencidn, Los qunstcs mas -
comunes <on los de origen aental, ,

Las clasificaciones se realizan seleccionando cier-~
tas caracteristicas que son comines a cierto nimero de con-
diciones y agrupéncola en base a las propiedades comparati-
vas,

CLASUFICACION DE ROBINSON {1945),
QUISTES DE DESARROLLOC,

a).~ Del tejido odontogénico,

1)~ Quiste Periodontal
a).~ Tipo radicular é de &pice dentario,
b).- Tipo laterat,
. c).- Tipo res:dual
2)}.~ Quiste dentigero,
3).~ Quiste globulomaxilar.

b).~ De tejido no ccontogénico,
1).~ Quiste medio,

2).- Quiste de canal incisivo,
3).~ Quiste globulomaxilar.

" CLASI FICACION THOMA- ROBI NSON-BERNI ER.
(1960)

QUI STES ODONTOGENICOS ECTODERMICOS EPITEL]ALES,

~a),~ Quistes Toliculares,

1).- Quistes primordiales,
2) .~ Quistes dentigeros.
}) - Lateral,
1).~ Central,

b).~ Quistes periodontales (radiculares)

1).- Apical,
2).~ Lateral,

18



VA).

B).

A).

- B).

. . .
t o 1

Quistes resicuales.
1).- Folicular.
2).- Perijocdontal.

Quistes mGltiples.
Quistes multiloculacdos,
quistes policistomas.
Colestoma,

QUISTES NO-ODONTOGENICOS ECTODERM|{COS
EPI TELTALES.

jistes intradsecs,
).~ Medio.

).~ Intramaxilar,
).~ nasoalveolar.

Qui
1
2
3
Quistes nasopalatinos.

1).- Quiste ¢e canal incisivo,
2).- Quiste de papila palatina.

CLASIFICAC] ON DE KRUGER,

Quistes congénitos,
1).- Tirogloso,
2).« Branquigénico.
3}.- Dermoideo.

Quistes de desarrollo.
1).- Origen no-ocdontogénico.
a).- Fisurales.
1).- Nasoalveolares.
11).- Medijo.
111).~ Canal incisivo (nasopalatino)
1V) .~ Globulomaxilar.
b).- Retentivos.,
1).- Mucocele,
11).- Ranula,

1).- Origen odontogénico.
a).- Periocontal.

' 1).~ Periapical.
11).- Lateral,

111).- Residusl,



B).- Primordial.

C).~ Dentigero.
CLASIFICACI ON- DE SEWARD.
- A).- De epitelio no-odontogénico.

1).- Maxilar,
a).- Nasopalatino.

(1).- Quistes de canal incisivo,
(11).- Quistes de papila incisiva.

b).- Quiste globulomaxilar.

c).- Quiste palatino medio.

d).- Quiste nasolabial.

o 2).- Mandibular,
a).- Quiste mandibular medio

B).- De epitelio odontogénico.

~(1).- Asociado con la corona del diente.

‘a).- Quiste ce erupcidn,
b).- Quiste dentigero,

1).- Pericoronario.
2).~ Lateral,

3).- Residual.
C);- Quiste dentigero extrafolicular,

(2).- Asociado con la raiz dentaria.

a).- Quiste periocontal inflamatorio 6 -
quiste racicular,

).~ Apical.
).- Lateral.
).~ Residual.

W Ny -

b).- Quiste periodontal de desarrollo,

20



C).-

.

(3).- No asociado con el diente.

a).- Primordial,
b).- Entidades raras.

{1).- Quistes de la papila interdentaria.
{2).- Algunos quistes gingivales.
(4).- Neoplasmas quisticas,

a).- Ameloblastoma.
b).- Aceno-ameloblastoma.
¢).- Ddontoma-amecloblastico.

CLASIFICAC!I ON DE WAL TE,

Qui stes ocontogénicos.
1).- Pericdontales.

a).- Apicat.

b).- Lateral,

c).- Residual.
).- Dentigero (fo]lcular)
).~ Frimordiales.

istes fisurales,

-~ Globulomaxi lar.

- Nasolabial.,

.~ Mandibular medio.

.- Nasopalatino,

a).- Quistes del conducto incisivo.
b).- Quistes de papila palatina,.

Quistes dseos,

1),- Cavidad idiopdtica,de stafne.
2).~- Quiste Gseo solitario.

3).- Quiste 6seo aneurismal.

C21



CLASIFICACION DE LUCAS,

QUISTES | NTRAOSEOS:

A).- QUISLCS fisurales.
1).- Mandibular medio.
2).- Palatino medio,
3}.- Nasopalatino.
b).- G]obu!omaxllar.
5).- Nasolabial,
B).- Quistes ocontogénicos.
1).- De desarrollo.
a).- Primordial,
b).- dentigero.
2).- Inflamatorio.
3).- Radicular.
€).~ Quistes désecos no-epiteliales.

1}.- éseo solitario,
2).- dseo aneurismitico.

CLASI FICACION HERBERT HARN] SH,

QUISTES DI SGEMETICOS:

A).- Quistes de periogo de desarrollo dentario,

B).~

1).- Quiste de listdn dentario.

2}.- Quiste de desarrocllo oaontngcnos sin diente,
3}.- Quiste de desarrollo ocontdégeno con rudimien

tos.

Quistes odontdgenos,

).~ Quistes de la rafz dentaria.

a).- Quistes
b).- Quistes
c).~ Quistes
d).- Quistes

radiculares.

paradentales.

residuales.

dge la denticion temporaria.

2).- Quistes de la corona dentaria.

a).- Quistes
b).- Quistes

foliculares, tlp!cos
cel molar del juicio de dnst|n~,

tos OrILPnFS
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CLASIFICACION DE GORLIN,

QUISTES ODONTOGENICOS:

1).~ Dentigeros,

2).- De erupcién,

3).~ Gingival del recién nacido.

) ,- Periodontal lateral y quiste ginaival.

5).- Queratinizante y quiste odontogénico calciflicante.
6).- Racicular (Periapical

7).- Queratoquistes ocontogénicos.,

a).- Quiste primordial.,

b).~ Queratoquiste de los maxilares, carcinomas de
células basales miltiples cutdneas y anoma -
lias esqguelelicas.

QUISTES NO-ODONTOGENICOS Y FISURALES.

.= Quiste del conducto tirogloso,
- Nasoalveolar,

- Nasopalatino.

- Mandibular medio.

-~ Lingual anterior.

- Dermoiceo y Epidermoideo.

- Palat:no del recién nacido, -

QUISTES DEL CUELLO P[SO DE BOCA Y GLANDULAS SAL]VALES,

.1).- Quiste Linfoepitelial. _
2}.- Quiste oral con epitelio gastrico o intestinal.
3).~ Quiste de Glandula Salival.

).~ Mucocele y Ranula,

PSEUDOQUI STES DE LOS MAXILARES,
1).» Quiste &seo Aneurismatico.

2).- Quiste dseo estatico.
3).- Quiste Sseo traumatico.
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CLASIFICACION DE MAIN,
QUISTE PRIMORDIAL.,

a).- De remplazo,
b).- Envolvente.
c).- Externo.
d).- Colateral.

NO-ODONTOGENICO,

a).: Palatino Medio,
b}.- Interpuesto.
¢).- Nasopalatino.

a).- Coronario,

b).- Subfolicular.

c).- inflamatorio.

d).- Residual.

“e).- Inflamatorio Colaterat.

CLASI FICACION DE ARCHER,

QUISTES D] SONTOGENICOS.,

1).~- Quistes Fisurales.
' 5).- Quistes cel antro nasal.
b).- Quistes Globulomaxilares.
¢).- Quistes del conducto nasopalatino.
¢).- Quistes palato-fisurales.
e).- Quistes mandibulares centrales,
Quistes del Tirogloso.
Quistes Branquiogenos.
Quistes Dermoides y Epidermoides.
a).- Teratomas quisticos.
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CLASIFICACl ON DE 1.OS OMS,
QUISTES EPITELIALES:

A),- De desarrollo:

1).- Odontogénicos.
).~ Quiste Gingival,
g.~ Quiste Primordial.

- Quiste de Erupcién.
- Quiste dentigero,

a
b
c
d
2) .- No-odontogénicos,
a).- Nasopalatino,
b).- Quiste Globulomaxilar.
¢).- Quiste Nasolabial,

B).- Inflamatorios:

a).- Radicular.
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CAPLTULO 1V,
ANATOMIA DE LOS MAXILARES.

A) .- OSTEOLOGIA:

Situada en la parte inferior y anterior del cré -
neo, hay una masa dsea cuyo conjunto constituye la cara,-
la cual se civide en dos partes: LA MANDIBULA Y EL MAXI|--
LAR,

E)l maxilar superior se compone de trece huesos --
donde solo uno es impar; el vomer y tocos los cdemds son -
pares comc el hueso malar, el unguis, huesos palarinos, -
huesos propios de ta nariz, el maxilar superior y la con-
cha inferior.

MAXILAR SUPERIOR, "

Et maxilar superior es hueso par, formace por dos
caras una externa y otra interpa, cuatro bordes y cuatro-
4dngulos, '

En su cara interna se encuentra la apdfisis pala-
tina que es aplanada de arriba de abajo y de forma cuadri
lateral, formanco la espina nasal anterior y las porcio--
nes suprapalatinas y las infrapalatinas.

En su cara externa se encuentra formado por:
A),- Fosita multiforme; estd un poco por encima de los --
dos incisivos,

B).- La eminencia canina estd por detrds de la fosita ~~-
‘multiforme, estd muy marcada y corresponce a la rafz
del canino.

C}.- ApSfisis piramigal: EN LA CARA EXTERNA HAY, una con-
sicerable prominencia transversal que tiene forma de
pirdmide con base triangular, estd &pofisis tiene --
tres caras que son: La superior, la anterior y la -~
posterior, ‘ :

N
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HUESQS PRDP{OS DE LA NARIZ,

Son cos liminas dseas rectangulares integrantes de -
la pirdmice nasal,

UNGUILS.

Es también llamacdo: hueso lacrimal, estd en el espa-
cio circunscrito entre el maxilar superior, frontal y et-
moi ce.

HUESOS PALATINOS.

Son la continuacidn hacia atrés, ocupanco la parte =
més posterior ce la cara formando la boveda palatina, fo-
sas nasales, orbita y fosa pterigomaxilar.

CONCHA O CORNETE [NFER]OR,
Lamina 6sea en forma de hueso alojada en la fosa na-
sal, :
VOMER,

Unico hueso impar, que contribuye a formar la parte-

posterior del tabique de las fosas nasales,
MAXILAR INFERIOR.

La mancibula hueso impar, comprendienco su cuerpo -
horizontal en que estan los alveolos para los dientes 'y -
dos ramas a cada laco. .

Este maxilar se divide en cdos partes: Parte media o-
cuerpo y dos extremos laterales, la parte media o cuerpo-
cdel maxilar, tiene forma de herradura y tiene dos caras:-
La anterior y la posterior.

La cara anterior: Tiene su parte media y ahl una li-
nea vertical 1lamada: SINFIS]S MENTONIANA, :
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HUESO MALAR,

Huezo malar o hueso cigomdtico, tiene aspecto de
un cuadrildtero conteniendo dos caras, cuatro bordes y -
cuatro angulos

Las caras son: La externa y la interna, la cara-
externa: Es lisa y convexa y la cara interna, forma par-
te de la fosa temporal y de la fosa cigomdtica,

B).- INERVACION:

Los nervios que se tratan en este capftulo son -
el trigémino y el facial.

NERVIO TRIGEMINO (5 PAR),

£s un nervio mixto, con un componente motor y --
dos sensitivos, por sus filetes sensitivos tiene bajo su
dependencia la sensibilidad de la cara,

Las fibras propioceptivas de la ralz motora se -
encuentra en los receptores de la preslon relacicnado --
con los dientes,

El componente aferente somatico general del tri-
gémino da inervacidn sensitiva al paladar, cav1dad bucal,
los dientes y los dos tercios anteriores de la lenqgua y-
otras partes de la cara.

El ganglio que sc encuentra en la raiz sensitiva
de! trigémino recibe el nombre de: GANGLIO DE GASSER, «-
por este pasa el nervio trigémino y se divide en tres --
partes: Oftdlmica, maxilar y mancibular.
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Se hablard solo de los nervios m&s importante«-
‘en este capitulo, la rama maxilar es excluslvcmente sen-
sitiva; sus ramas colaterales son: nervio meningeo, Or-w=
bitario, esfenopalatino el cual se divide en ramas ter--
minales que son: orbitaria, nasales superiores, pterigo-
palatino, nasopalatino y palatino anterior mecdio y pos--
terior. :

La rama nasopalatina: inerva la mucosa que ta--
piza la zona c¢e los incisivos, la rama palatina anterior
inerva la mucosa ce la cara inferior dc! velo del pala~-
cdar, la rama palatina mecia inerva la micosa de la caran
superjior cel velo del paladar,

Los nervios centarios posteriores: inervan lose
molares y premolares con sus alveolos y la mucosa sinual
y se anastomosa con: el nervio centario medio que inerva
la rafz del primer molar y los premolares y el nervio --
dentario anterior que jnerva los incisivos y caninos con
sus alveolos, '

La rama mancibular: es sensitivo y sus ramas «=
colaterales son: La rama recurrente meningea, nervio tem
porobucal, nervio temporal profundo medio, nervio tempo-
romaseterino y nervio auriculotemporal.

Las ramas colaterales de este nervio son las --
mas importantes; nervio dentario inferior inervan raices
de molares y premolares.,

Las ramas terminales cdel dentario inferior son:
el nervio mentoniano y el nervio incisivo, El nervio lin
gual; es muy superficial y corre acyacente a la mucosa -
del piso de la boca.

C).- [RRIGACION:

La irrigacién sanguinea de cabeza y cuello pro-
viene de las cardtidas,

La arteria cardtica externa: lrriga la cara, la
boca, el pa)arar y la parte anterior superlor del cuello
esta arteria corre hacia arriba, por detrds de la rama -~
ascendente y el concilo de la mancibula, para terminar -
enfrente el conducto auditivo externo y el tragus de la-
concha, donde se civice en sus ramas terminales,

La car6tida externa ticne muchas ramas de gran-
tamano, y las mds importantes son: lingual y maxilar ex-
terna y la rama, terminal se divide en: LA MAXILAR INTER
NA,
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La rama lingual: esta arteria corre por la
parte anterior que se relaciona con los maxilares y gque
nace por encima de la arteria tiroidea superior corre -
hacia adelante por encima cel hasta mayor del hueso hio
des, pasa por un lado de la lengua y sigue hacia adelan
te hasta su punta irrigando la mayor parte de la lengua

Las ramas colaterales son cuatro: La mas -
importante es; la rama sublinqual, irrigando el suelo -
de la boca y la encia de los d:enLes anteriores.

. La arteria maxilar externa; nace de la ---
carGtida externa inmediatamente por encima de la arte--
ria lingual, sale del tridnguio carcticeo, luego entra-
en el Lrlangulo submaxilar y corre por la pared farin--
gea debajo de las amigdalas, entre ta glandula submaxi-
lar y la mandibula, haci endo superficial en la cara.

Las ramas cervicales de la arteria maxi]ar
externa que mas interesan son:ta palatina ascencente --
rama mentoniana,

: La rama palatina ascendente: corre hacia -
arriba en la cara lateral de la farunge, dando ramas a-
las amigdalas y a la trompa de eustaquio,

lLa rama mentoniana: Corre por debajo del--
cuelpo de la mandibula y cruza el borde de la mandibula
cerca de la sinfisis,

Las ramas grandes que nacen de la cara ---
anterior son: Labial inferior, ‘tabial superior, naso---.
lateral, y arteria angular.

La rama labial inferior: Nace de la arte--
ria maxilar externa debajo de la comisura de la boca y-
es la principal irrigadora del labio infertor, pasando-
por la 1inea media para quedar en la umeUCOSE.

La rama lablal superior: Nace casi a nivel
de la comisura de la boca y corre en la 1inea medig ~--
para distribuirse en el labio superior quedando -en la -
mucosa,



La arteria maxilar interna: Es la otra roma -
terminal de la cardtida externa, su origen es atras --

del condilo y el ligamento esfenomandibular,

Esta arteria se divide en tres ramas: la mds-
importante es: La arteria mandibular, que se divide en
arteria alveolar inferior, gue nace detrds de la rama-
de la mandibula y hacia adelante del esfenomaxiiar, --

para entrar en el agujero alveolar inferior,

Tembién se divide en: Rama mentoniana y rama-~

incisiva.

En la rama incisiva, nacen las ramas para los

caninos e incisivos,
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CAPITULO Vv,
TRATAMIENTDO,

. Sin tomar en cuenta la etiologia, naturaleza § -
localizacion del quiste existen dos métodos generales -
de tratamiento.

1).~ Enucleacidn de toco el quiste.

2) .- Marsupializacién por lo cual el quiste se descubre
qui tando la bdveda y haciendo la cubierta quistica
continua con la cavidad bucal 6 las regiones adya-
centes,

£l procecimiento quirdrgico debe basarse en sé--
lidos principios que son: .

).~ Preservacidn del aporte sanguineo a la regidn.

).~ Evitar el trauma excesive a las fibras y troncos -
nerviosos,

Y.~ Control de la hemorragia.

).- Técnica aséptica.

) .-

).

).-

I N —

Manejo atraumatico de los tejidos blandos.
-Colgajo adecuado.

Evitar llegar a inserciones musculares y grandes -
vasos,

5
6
7

Hay varias razones por las cuales los quistes «-
benignos necesitan tratamiento;

1).- Por su aumento de tamafo.

2).- Porque suelen infectarse,

3).- Su presencia en la mandibula puede resultar facil-
de fracturarse

4).- Por no saber realmentie su naturaleza,

EXISTEN 5 OBJETIVOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS ---
QUISTES,

a).- Eliminar la cépsula & permitir que el organismo --

del paciente reordene la posicidn del tejido anor-
mal siendo retirado del interior del hueso maxilar,
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b).~ Realizar esto con la minima traumatizacidn posible-
para el paciente, concordante con el resultado exi~
toso de la operacidn,

c).= Preservar las estructuras adyacentes importantes =~
tales como nervios y piezas dentales vitales,

d) .- LOgrar la rapida cicatrizacidn de la herida quirGr-
gica,

e).- Restituir la zona a su forma normal y devolverle su
funcién,

A),~ ENUCLEACION: Ls el tratamiento de e]ecc10n y es la-
técnica directa para la extlrpac10n de un quiste -~
totalmente y su contenido oeqpues de la enucleacnon
si la cavndad es pequeia deberd considerarse el rie
go sanguineo primeramente,

En tales casos puede permitirse que parte de
la cavidad se llene con sangre anticipando la organiza--
cidn del coagulo también se usard esta técnica si existe
sospecha de tumor vercdadero,

Ultimamente han postulado enuclear en lo --~
posible de la bolsa quistica para permitir un amplio con
trol histoldgico,

Un tratamiento para la lesidn es la Hemiman~
dibulectomia pero es demasiado agresiva para lia terapla-
de una. lesidn no maligna, sin embargo la recurrencia de-
los quistes multiloculares se necesita una meticulosa ==
enucleacidn,

Se emplea en la mayorfa de los casos un tras
tamiento definitivo como es la resecidn mancibular segui
da de una reconstruccxon 1nmedlata, esto fué rechazado «~
por ser una terapua agresiva a una lesidn no maligna. sw~
pero la enucleacién de la lesidn era imposible por via =
intraoral normal y se decidid a hacer una incisidn sagi-
tal,

En los casos de incisidn sagital en mandje--

bula serd probado un buen acceso cerca del nervio denta~
rio inferior y pequeiios multiples quistes,
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METODOS Y TECNICAS DE ENUCLEACION,
ENUCLEACION CON CLERRE DE LA HER]DA:

Este proccolmlcnto qunrurglco deja la abertura w=-
quirdrgica centro ce la cavidad quistica cubierta por --
un colgajo NUFOPQFIOSLILO y el espacic ocupado por un =~
coagulo sangulnco, se orgapiza para formar huesos en el-
método mis satisfactorio, ya quz al paciente se le evi-u
ta el inconveniente de una cavicac amplia en la boca,

ENUGLEACION Y CIERRE PRIMARIO:

El procecimiento tiene ciertas ventdjas como es el
el mantenimiento cel contorno 6seo, un raploo incremento
en la fuerza cel hueso mientras ol injerto dseo consola-
da; sus de>ventajas son: El agregado ce dificultad que -
resultan de la presencia de fragmentos 6seos infectados-
donde se produce la rotura de la herida,

"ENUCLEAC] ON SECUNDARIA CON Cl ERRE DE LA HER| DA:

En esta técnica cuando se ha depositado suficiente
hueso para cubrir y protejer las estructuras particular-
mente en peligre, la cdpsula serd engrosaca y estiraca =
por un tejico fibroso en cesarrollo el 1¥mite entre la -
cdpsula y cavicad 6sea serd irregular con espiculas ce -
hueso, en la cavicac se acumulan impurezas infectacas y-
se debe hacer la remocidn completa y preparar un colgajo
que cubra el cefecto,

ENUCLEACI ON COMPLETA:

Se utiliza en los quistes de desarrollo cental ---
cuando la insicidn parcial es peligrosa y cualquier par-
te pequefia que se deje puede formar un tumor dental vey-
cadero.

Quizas sc espere que en algunes casos la insicidn-
mediana y sagital ce mandibula nos ca.un aocecuaco acceso
y contribuye a la disminucién ce la recurrencia en la -~
mancibula,

La insici6én se traza siguienco los 1Tmites de la. -
proyeccidén cel quiste de la cara vestibular, usando una-
hoja ce bisturi # 15,

El oeSprenc1m|enLo cel colgajo se realizard con -
una legra, la extraccién del hueso celgaco con bistur{,~
se esta.parcialmente destruico con pinzas gubjas, con --
fresa o escoplo,



Si se colocara gasa seria yodoformada y envaselj
nada, el hilo de sutura utilizada es de 3 ceros quitdndose-
esta al sexto u octavo dia, se debe segu1r el curso postom=
peratorio, exdmenes radiograficos cada seis meses,

ENUCLEACION CON MODIFICACION DE PARTSCH 11,

Este procedlmxento se 1leva a cabo mediante la =
remocidn de la bolsa quStlca y taponeamiento de ta herida-
Ssea con un obturador de acrilico o silicdn,

B),~ MARSUPIALIZAC) ON:

Este procedimiento pxovcc la extirpacién de la =
porCIon mds accesible de la pared quSLlCa solamente, en e=
ocaciones cuando el quiste se encuenLra préximo a membranas
del ‘antro y la narfz,

Ahora en dfa es meJor recomendado extirpar quns-
tes pequefios pero la mayor{a de los CIFUJanOS orales o maxi
lofaciales prefieren la marsupializacidn, especialmente: en-
grandes quistes donde pueden dafarse organos cercanos,

De acuerdo con los hal]azgo cutologxcos la emo=-
cién radical del quiste odontogenlco estd recomendado poy -
muchos autores; si la remocidn es tlevada a cabo sin dafar-
organos,

I NDI CACIONES DE LA MARSUPIALIZAC) ON:

1}.~ Cuando se pudiera fracturar la mandxbula.
2}.« Al implacarse la vitalicad de los dpices dentales
3) ~ Al haber dientes incluidos,

Al hacer la marsupializacidn se puede colocar un
dposito quirlrgico, conservando la cavidad abierta para su-
drenaje promoviendo que el defecto se rellene con hueso,

La marsuplallzacnon es un método de tratam]ento-
satisfactorio en nifios siempre que se puede hacer una amew-
plia .y ancha abertura adecuada dentro del quiste y enV|ar "
una muestra para el control histoldgico,

VENTAJAS DE LA MARSUPI ALIZACI ON:

1).~ No requiere ha bilidad quirdrgica,

2).~ Se tiene buepa visualizacién de ta cavidad, ‘

- 3),- La superficie 6sea queda cubierta totalmente por ¢l w=
epitelio,

L), Se evita la lesidn de los dientes vecinos,



Los quistes residuales o recidivantes de gran --
tamano deben ser marsupializados, son muchas las razo--
nes esgrimicas para desalentar el tratamiento conserva-
doz de la marsupializacidn de estos grandes quistes den
tales,

DESVENTAJAS DE LA MARSUP}ALIZACI ON:

1).- La lenta reorganizacibn ésea,

2).- Se deja tejido patoidgico.

3).- La cavidad creada permite la acumulacidn de alimen
tos.

4).- A una abertura pequefia se le construird un obtura-
dor.

La marsupializacidn se usa como tratamiento qui-
rurglco de la ranula y cde algunos quistes, la conserva-
cidn de la bolsa puede ser de gran utllldao para defen-
der la cavidad sinusal o el piso de las fosas nasales--
debilitadas o desaparecicas por un proceso quistico,

MARSUP[ ALY ZACI ON CON ELI M) NAC|ON [NCOMPLETA DE LA CAP-.
SULA:

Esta técnica consiste en producir quirdrgicamen-
te una ventana en la pared capsular y liberar la ten---
5idn |ntranqu1stlca, y el colgajo puede colocarse den--
tro de la cavidad, suturando el margen de la mucosa, se
inyecta con una solucnon de suero caliente y se empaquc
ta con gasa,

PROCFDlMlENTO OPERAT{ VO PARA MARSUP]ALIZACION CON ELIMI
NACION COMPLETA DE LA CAPSULA:

La cédpsula se separa de la cavidad y se elimina-

la cavidad, se empaqueta abierta y cualquier tejido con
exceso debe recoitarse del colgajo mucoperiestico,
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.~ Enucleacidn

A)

Marsupializaciéh

B).-
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CASO CLINICO # 1,
NOMBRE : GUSTAVO ALCARAZ CEBALLGS,

EDAD: 17 ANOS
SEXQ: MASCULINO

OCUPACION: CONTADOR,

TRATAMI ENTQ:
ENUCLEACI ON DE QUISTE
DENTI GERO,

“Este paciente se hospntallzo dando indicaciones preo
peratorias.

.~ Dieta normal durante el dia anterior,

.= Ayuno completo ese dia.

.= Se avisé al departamento de anestesiologia para ta -~
realizacién preoperatoria,

.- Pasar a) quirdfano al enfermo.

Se pasd al pac;ente al quarofano se realizé el lava-
do de manos y se prepard al paciente para la intervencidn-
guirdrgica,

Se reallzd la asepsia extraoral e intraoral para que-
se redlizara Ja técnica de anestesia local para la cual se
realizd con Xildcaina con epinefllna ya anestesiada la zo
na a operar se procedid a hacer la {ncisién, con una hoja~
de bisturl # 15, ya hecha Ja incisidn, esta fué de tipo --
NEWMAN, que abarcé del central superior derecho hasta la -
cara dlstal del segundo premolei superior, se realizé el -
desprendimiento del colgajo el cual la cépsula quistica -=
venia pegado a la parte interna de la mucosa,

Se focalizd el canino retenido 'y se realizd la extrac
cién de este, eliminando el drgano dentarlo, se procedid-~
a la eliminacidn del quiste el cual fué desprendido en su-
totalidad y eliminandolo de la cavidad bucal, se lavb per-
fectamente con suero flSlO]OglCO y se explord la cavidad -
para ver si no habla queoaoo resto del tejido qu;st;co, el
cual al hacer esta inspeccidn, se encontyd que habld queda
do un segundo diente (MESIODENT), donde se procedié a el]
minario, va extraldo se, volvid a lavar la cavidad que fué
ocupada por el quiste y diente, que procedid a colocar el-
material reahsorvible GELFOAM, yu empaquetado este se bajo
el colgajo a su posicidn normal,
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y §e suturd utilizande hilo de seda de dos ceros suturap
do con puntos aislados, cerrando perfectamente los boi--
des de la incisidn y as{ se termind la intervencidn qui-
rirgica, se dieron las indicaciones postoperatdricas «--

necesarias.,
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CASO CLINICO # 2,

NOMBRE : SILVIA CASTRO RODRIGUEZ.
EDAD: 18 ANOS,
SEXO: FEMEN] NO,

OCUPACION: SECRETARIA,

TRATAMIENTO:
ENUCLEACI ON DE UN QULS
TE PRIMORBIAL, -

Se procedid a realizar la asepsia y antisepsia de la zona
a operar, se anestesid con Xilocaina con epinefoina con -
puntos locales supraperiosticos y palatina usandose 3 car
tuchos,

Se hizo la incisidn con bisturi de BARD PARKER, y-
hoja No. 15 separando el colgajo con periostotomo desce -
la linea media hasta el primer molar superior izquierdo,

Se realiza la enucleacidn del quiste utilizando la
legra y cucharilla de alveolo para separarlo y sacarlo de
su cavidad, se limpid con gasas y solucidn fisioldgica ~-
revisando que no quedaran restos se procedid a hacer os--
teotomia, en la zona del lateral y abriendo una ventana--
6sea en la zona del premolar utilizando una fresa de bola
de baja velocidad., Se colocaron gasas con curacidén empa--
quetdndolos en la cavidad vacla se procecdid a cerrar el -
colgajo, utilizando hilo de seda tres ceros, colocanco ~-
puntos atslados; se dieron indicaciones postoperatorias,
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CASO CLINICO # 3,

NOMBRE: JOSE COBARRUBIAS CRUZ.
ECAD: 60 AROS,

SEXO: MASCULI NO.

OCUPACI.ON: NENGUNA,

TRATAM] ENTO:
MARSUPTALL ZAC| ON
QUI STE RADI CULAR,

Se realizb asepsia y antisepsia intraoral y extraoral,

Se anestesid localmente con la técnica suprape -
riostica con carbocaina con vaso constrictor, se proce--
dié a hacer la incisidn de NEWMAN, incompleta y palatina
con bisturf BARD PARKER, con hoja No, 15,

Se procedid a despegar colgaJo mucoperlostico --
con legra, se produjo una 1inea en la pared de la capsu-
la y el colgajo se colocd dentro de la cavidad, suturén-
dose el margen de 1a mucosa, se inyecta suero caliente -
para Javar y se empaca gasa, se dan las |nd|cac10ne5 "
postoperatorias,
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CONCLUST ONES,

Debemos elegir cuidadosamente el metodo apropiado
a cada lesidn especifica, las técnicas mds usadas son -
enucleacidn y la marsupializacidn,

L'a enucleacidn ha sido una técnica quirlrgica -«-
efectiva en el tratamiento de algunas lesiones quisti--
cas y otros quistes se han eliminado por mdrsuplaliza--
cién con un buen resultado sin que se presente una recj
diva posterior.

Para que un tratamiento sea m§s efectivo necesita
mos de un buen diagndstico, datos fisicos, historia cly
nica, radiografias y de una biopsia.

La biopsia se hace cuando sus indicaciones son -«
bastante claras, utilizandose para conocer la naturale-
za de la lesidn, este estudio se realiza y se deberfa-
realizar en todos los quistes pues asi sabremos la na--
turaleza histoldgica ayudanconos a dar un diagnéstico--
definitivo correcta y completo,

Se debe tener culdado al d;agnost;car un quiste~-
para poder utilizar la técnica quirdrgica correcta,

Las complxcaciones postoperatorias de la interven
cién quiriirgica son: La infeccidn, tumefaccidn, hemato-
mas, hemorragias, frectura de hucso, obstrucciones de -
vias respiratorias y traumatismo de hervios, Estas se -
pueden preveer tenjendo el cuidado necesario para no -~
afectar al tejido circundante, ' .
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