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INTRODUCCION.

Es de gran importancia para el odontdlogo conocer la -
etiologia, caracteristicas y tratamientos de las lesiones-
que afectan a Tos maxilares y estructuras adyacentes.

Los quistes de tejidos bltandos a los que nos referimos
en ésta tesis son ©an solo una pequefia parte de las patolo
gias que pueden ser observadas por el odontélogo durante -
su ejercicio como tal, pero debe estar capacitado por el -
bienestar de su paciente para hacer el diagnéstico de una-
lesidn en apariencia simple como son los quistes, pero en-

ocasiones en gran {rascendencia para el paciente.

Los quistes de cara y cuello forman un grupo heterogé-
neo entre los que podemos encontirar algunos dentro de la -
cavidad oral como los quistes de glandulas salivales y --
otros varios de estructuras adyacentes como pueden ser el

quiste tirogloso y branqguial.
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CAPITULO I

GENERALIDADES

DEFINICION DE QUISTE.-

Se define como una cavidad patoldgica tapizada por epi
telio y que por lo general contiene material liquido o se-
misélido, puede estar situado enteramence dentro de los te
jidos blandos o profundamente en el hueso o Tocalizado so-
bre una superficie §sea y producir una superficie depresi-

ble.

Podriamos considerar que los quistes raramente se desa
rrollan en el interior de los huesos, por la simple razdn-

que no es usual nallar epitelio en esta situacion,

Los maxilares sin embairgo constituyen una notable ex -
cepcidn de esta regla, ya que ocurren quisies en esta re -
gion con mayor frecuencia que en cuaiquier otro hueso del-

cuerpo.

Estos quistes se desarrollan principalimente por dos ra
zones: primero, puede haber residuos epiteliales tanto en

las lineas de fusion de los procesos originales cubiertas-



por ectiodermo que forman la cara y también pueden ser de -

origen odontdgenc.

En segundo lugar condiciones inflamatorias capaces de
favorecer la proliferacidn reactiva de estos restos epite-
liales también se hallan presenies frecuentemente en los -
maxilares como resultado de la alta incidencia a la expo-

sicion a infeccidn y traumas.

Ocasionalmente, pueden surgir quistes en el interior -
de los maxilares debido a la presaencia de epitelio apartie-

del formacivo y odontidgeno.

Uno de tales ovrigenes pueden involucrar la implanta -
cion traumdtica del epitelio de superficie en el tejido -

conectivo subyacente a raiz de una herida peneirante.

La fuente de donde se origina el epitelio de cualquier
quiste forma claramente una base l1dgica para agrupar y cla
sificar los muchos tipos de quistes quec pueden surgir en =~

los maxilares, cara y cuello,

Dentro de los maxilares el epitelio puede tener su ori



gen en el epitelio odontogénico, Ta proliferacidon y degene
racion quistica de este epitelio da lugar a quistes odonto

génicos.

Estdan comprendidos dentro de esta categoria el quiste-
dentigero, quiste de erupcidn, quiste gingival, quiste pe-
riodontal, quiste del recién nacido, gingival Tlateral, -
quiste odontogénico queratinizante y calcificante, quiste-

radicular y queratoquistes odontogénicos.

QUISTES N0 ODONTOGENICOS.-

Se derivan de los resios epiteliales del tejido que -
cubre los procesos primitivos que participan en la forma -
cion embrionaria de cara y maxilares, estos asl llamados -
quistes fisurales, incluyen el quiste globulomaxilar, -
quiste nasoalveolar, quiste mandibular mediano, quiste 1in
gual anterior, quiste dermoide y epidermoide y quistes pa-

latinos del recién nacido.



QUISTES DEL CUELLO, SUELD DE LA BOCA Y GLANDULAS SALIVA -
LES.~

Forman un grupo heterogéneo, el mucocele no es un quis

te verdadero y se describe junto con la ranula.

E1 quiste tirogloso, es el quiste linfoenitelial que -
pertenece a los quistes del cuello, aunque el quiste tiro-
gloso aparece también en la base de la lengua y el quiste-

linfoepitelial puede ocurrir en el suelo bucal anterior.

Los quistes bucales que contienen epitelio géastiico o-

intestinal son fundamentalmente caristomas.

- E1 grupo de los seudoquistes de los maxilares:

Esté@ formado por quiste 6seo aneurismético, quiste - -
6seo0 estdtico y quisie O6seo solitario, ninguno de estos -

quistes estd tanizado por epitelio.

CLASIFICACIOH:

La clasificacion de los quistes bucales no estd estan-
darizado y todos los inten:os para presentar una categori-

zacion 16gica han fracasado.



QUISTES ODONTOGENICOS.-

1.~ Quiste dentigaro

2.- Quiste de erupcidn

3.- Quiste gingival del recién nacido

4.- Quistce periodontal

5.- Quiste odoncogénico queratinizante y calcificante

Quiste radicular

(9]
[

7.- Queratoquiste odontogénico:
a) Quiste primordial
b) Queratoquistes miltiples de los maxilares carcinoma
baso celular revoides cutdneos miltiples y anoma --

lias esqueléticas.

QUISTES MO ODONTOGENICOS Y FISURALES.

1.~ Quistes globulomaxiltares {(Premaxilar-maxilar)
2.- Quiste nasoalveolar

3.- Quistie nasopalatino (maxilar-anterior mediano)
4.- Quiste mandibular mediano

5.~ Quiste lingual anterior

6.- Quiste dermoide y epidermoide

7.- Quiste palatino del recién nacido.



QUISTES DEL CUELLO, SUELO BUCAL Y GLANDULAS SALIVALES:

1.- Quistes del conducio tirogloso

2.- Quiste linfoepitelial (hendidura braquial)

J.- Quistes bucales con epitelio gdsirico o intestimal.
A.- Quistes de las glandulas salivales

5.- iucocele y rdnula
SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES.-

1.- Quiste 6seo aneurismatico
2.- Quiste Oseo estatiico

3.- Quiste dseo0 traumdtico
ASPECTOS GEHERALES Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

Los quistes se manifiestan clinicamente a causa de su-
gran expansidn dentro del tejide circundante, pero solo ra
ras veces causa aflojamiento de los dientes a no ser que -

sea muy grande.

En muy raras ncasiones la presencia de un quiste se re
vela por una fractura patolbégica o porgque el paciente ad -
vierte falta de un diente y acude a la consulta por curio-

sidad.

Muchos quistes, permanecen pequefios y producen poca o-



ninguna dilatacion. Se descubren solamente en un examen -

radioldégico habitual,

Cuando el quiste se dilata, ejerce una estimulacidn -
en el periostio por el cual este deposita hueso nuevo, es
to se revela clinicamente en forma de una prominencia in-
dolora, dura y suave, al continuar la dilatacidon el hueso
suprayacente adelgaza y se hunde por la presidn del dedo-

produciendo muchas veces un crujido de cascara de huevo.

Finalmente puede desaparecer incluso esta cdscara -
6sea quedando el quiste cubierto (Gnicamente por la mucosa
bucal. Puede descargar entonces su contenido dentro de la

cavidad bucal y luego aparecer una infeccidn secundaria.

Un pequefio porcentaje de estos quistes atraviesa to -
dos estos estadios con frecuencia se trata de quisties ra-
diculares y dentigeros, los quistes fisurales generalmen-
te aparecen pequeiios con la excepcidn de algunos casos de

quistes globulomaxilar o nasopalatino.

La localizacién de la tumefaccidn puede dar un impor-

tante indicio sobre la naturaleza del quiste.

Los quistes radiculares y dentigero aparecen en cual-

quier parte de la boca, los primeros se encuentran con -



mds frecuencia en los dientes anteriores, mientras que -
los segundos rodean mds o menos las coronas de los cani-
nos maxilares impactados y terceros molares o premolaras-

del maxilar inferior.

Los quistes fisurales con una excepcidén estdn limita-
dos al maxilar superior, quiste 6seo solitario y quiste -

dseo idiopatico, se encuentran en el maxilar inferior.

E1 quiste primordial estd generalmente localizado en-
la zona del tercer molar del maxilar inferior y desde -

alli se extiende muchas veces hasta la rama.

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor

a no ser que se infecten.

Aunque los grandes quistes del maxilar inferior casi-
siempre envuelven al fasciculo neurovascular. Cuando no -

hay infeccidon es muy raro que haya anestesia.

La vitalidad de los dientes prdoximos a un quiste no -
infectado no se altera, incluso cuando este es grande, el
soporte 6seo se haya perdido en gran parte. Sin embargo,-
puede existir una pérdida temporal de la respuesta vital-

en los dientes adyacentes a quistes infectados.



RADIOGRAFICANENTE. -

Los quistes de los maxilares no siempre forman radio-
transparencias bien definidas redondos y ovales, con mar-
genes radiopacos nitidos, los factores que influyen son -
numerosos e incluyen el tipo de quiste, la localizacidn,-
la intensidad de destruccidn 6sea o si el quiste estd in-

fectado o0 no.

No todas las transparencias bien definidas son quis -
tes, ya que varios tumores odontogénicos, pueden producir

imdgenes radiogrdficas practicamente.

Algunas estructuras anatdémicas normales como el seno-
maxilar, agujero mentoniano y fosa incisiva pueden ser -

confundidos con guistes.

Son necesarias varias radiografias para un diagnésti-

co diferencial.

Lo ideal, dos vistas intrabucales formando dngulos -
rectos entre si, intrabucal oclusales y laterales, asi co
mo una vista extrabucal oblicua lateral, a veces es nece-

sario una craneal o una occipitomental, es ventajoso algu



nas veces el uso de tomografia.

La forma de los quistes tiende a deformarse al dila -

tarse estos.

QUISTES MAMDIBULARES. -

Tienden a dilatar en direccidn labio-bucal salvo los-
situados en la zona del tercer molar, que muchas veces se
dilatan en direccidn lingual a causa de 1a placa cortical

mds delgada de dicha zona.

Hay pocos quistes que pueden ser diferenciados entre-

s1 formdndose solo un examen microscépico.

Son necesarios datos radiogrdficos y otras informacio
nes como anamnesis, aspecto clinico y signos observados -
en la prueba de vitalidad dental para establecer un diag-

nostico definitivo.

Para su diagnéstico podemos utilizar las siguientes -

observaciones:
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Los quistes gingival, periodontal, dentigero, primor-
dial y fisural (globulomaxilar, anterior, mediano, -
etc.) estén generalmente tapizados por epitelio esca-
moso estratificado no queratinizado, situado sobre un
tejido conjuntivo fibroso denso, mieniras que el quis
te dermoide estda tapizado por epitelio escamoso esira

tificado queratinizado y apéndice cutdneo.

Los quistes radicular periodontal y fisural presentan
generalmente, un infiltrado inflamatorio crénico se -
cundario rico en células plasmaticas. E£Esto se observa
con mucha mayor frecuencia en los quistes dentigero,-

primordial o gingival,

Los quistes fisurales de maxilares, estdn no raras ve
ces tapizados por una delgada capa de epitelio quera-

tinizado.

A menudo se observan glandulas mucosas y agrupaciones

de vasos sanguineos y nervios en la pared del tejido con-

Juntivo del quiste maxilar anterior mediano.

Por otra parte el quiste dentigero mandibular puede -

estar tapizado en parte por células calciformes o posee -

foliculos linfcides o restos de células epiteliales de ba
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ja resistencia de la pared quistica.

Estos restos de Halassez proliferados originan algu -

nas veces un diagndstico errdneo del ameloblastoma.

Algunas de las lesiones aqui explicadas son hadomas
alteraciones de la odontogénesis y no verdaderas neopla -

sias.

Estan incluidos los quisies odontogénicos, pese a que

solo son tumores en el sentido mas amplio de la palabra.

Las diversas lesiones han sido agrupadas debido a su-
origen comin en un grupo de tejidos de especializacidn -

muy particular y su clasificacion,

Se base este origen en las diversas capas germinales.
E1 diagndstico de cualquiera de estos quistes odontogéni-
cos y su correcta identificacidon seglin su tipo depende -
del examen microscdpico del tejido junto con el estudio -

minucioso de los hallazgos clinicos y radiograficos.
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CAPITULO 1

QUISTES DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA Y CUELLO,
GENERALIDADES, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO.

- QUISTE NASOALVEOLAR.-

E1 quiste nasoalveolar (nasolabial) Vo describid por-
primera vez probablemente Zuckerbard, también se ha deno-

minado quiste de Klestadt.

Se indica que probablemette deriva de restos epitelia
les localizados en 1a unidn de los procesos globular, na-
solaterales y maxilares teoria aceptada actualmente por -

la mayoria de los investigadores.

Este quiste suele observarse en las razas negras y se
tocaliza en la base de uno de los caninos. Ocasiona una -
tumefaccidn que puede verse y palparse debajo del labio -
superior asi como en el piso nasal, todos los dientes de-

1a regidn poseen vitalidad.

Se han observado casos bilaterales en un 10% general-
mente este quiste abulta hacia el suelo del vestibulo na-

sal, proyectandose debajo del extremo anterior del corne-
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te inferior y algunas veces causa obstruccidn nasal,

Este quiste puede afectar secundariamente al hueso.

Se pens6 que este quiste tiene origen en la unidn de-
1a apdofisis globular ascendente del maxilar y hueso del -
maxilar cono resultado de la proliferacidn del epitelio -

atrapado a lo largo de la linea de fusion.

- CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Causa hinchazdn, ademds erosidon superficial de la su-
perficie externa del maxilar, pero sefialamos que son pri-
meramente lesiones centrales y por ello no pueden ser vyi-

sibles en la radiografia.

Roed Petersen, notd que el 75% de los casos se presen
taban en mujeres de 41 a 46 aifios, aunque hubo casos en -

personas de 12 a 75 aios de edad.

Se ratificdo que este quiste se origina de la parte an
teroposterior del conducto nasolagrimal y no del epitelio

atrapado en el surco nasopalatino.
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- HISTOLOGICAMENTE.-

Estd tapizado por epitelio respiratorio y escamoso es
tratificado y con mds frecuencia por epitelio cilindrico-

seudoestratificado o por combinacidon de estos epitelios.

QUISTE EPIDERMOIDE (DERIfOIDE).-

Es aplicado para denotar un quiste del desarrollo ta-

pizado por epidermis y apéndice cutdneo.

Probablemente es debido al enclavamiento del ectoder-
mo durante el cierre de las fisuras embrionarias que ocu-
rre en la tercera o cuarta semana in viiro. Esta teoria -

se apoya en la produccidn experimental de estos quistes.

Alrededor de 1a boca, los quistes dermoides, ocurren-
con mds frecuencia en el suelo, y se han clasificado en -
quiste dermoide (medial) (linea media) y lateral. Proba -
blemente tienen su origen siempre encima del misculo mi -
lohioideo, aunque pueden penetrario mediante un hiato de-

desarrollo.

En el quiste dermoide medial, el atrapamiento de epi-
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telio en la linea media probablemente ocurre durante la -
fusion de los arcos braquiales primero {maxilar) y sequn-
do (hioideo) es decir por la fusidn de los procesos late-
rales a cada lado del arco maxilar con el tubérculo im -

par, para formar la lengua anterior y suelo de la boca.

E)l quiste dermoide es hallado entre la cara lateral -

de los misculos genianos y el milohioideo.

- HISTOLOGICAHMERNTE:

E1 revestimiento del quiste es un epitelio escamoso -
estratificado queratinizado, hay uno o varios apéndices -
cutdneos comoe foliculos pilosos, glanduias sudoriparas o-

gtandulas sebdceas.

Su cavidad generalmente est@ llena de queratina y ma-
terial sebdceo sin embargo, solo se encuentran pelos en -
raras ocasiones. Cuando no hay apéndice cutdneo no se pue
de diagnosticar un quiste dermoide y en este caso se usa-

el término de quiste epidermoide.

Este quiste es una forma de teratoma derivado princi-

palmente del epitelio germinal embrionario
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Observan que los sitios de aparici6n mds comunes son-

boca y zonas submaxilares y sublinguales.

- CLINICAMENTE:

Suele producir menos tumefaccidn que el quiste dermoi

de medial,

Aparece situado profundamente en el canal muscular --
formado por el geniogloso e hiogloso medialmente en el -
milohioides lateralmente y se proyecta dentro de la zona-
premolar, molar y dentro del cuello en la unidn entre las

regiones submentoniana y submaxilar.

E1 quiste dermoide lateral probablemente deriva el ex
tremo ventral de la primera bolsa faringea o de la hendi-

dura braquial.

Aproximadamente 25% de estos quisties dermoides que -
ocurren en la cabeza y cuello derivan del suelo de ta bo-
ca, no hay predileccidn del sexo, raras veces son eviden-
tes al nacer, suelen aparecer clinicamente entre los 12 a

25 afos de edad,

Se estd localizado por encima del misculo genihioideo
p
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(quiste dermoide sublingual o geniogioso) ocasiona una -
elevacion o desplazamiento de la lengua produciendo difi-
cultad, para hablar, comer e incluso respirar, debido a -

la presidn ejercida sobre la epiglotis.

Si el quiste es mas profundo (mlisculos genihioideos-
y milohioideos) puede causar un abultamienio en la regidn
submentoniana (quisie dermoide submentoniano) que se ex -
tiende desde el maxila: inferior hasta el hueso hioides-
dando el aspecto de un menidn doble, al aumentar de tama-
o puede empujar a la laringe, hacia abajo y su crecimien
t0 hacia arriba provoca un abombamiento en el suelo de la
boca, su tamaio es variable, puede 1legar hasta varios -
centimetros, generalmenie de una impresidn pastosa a la -
palpacidn, pero también puede ser fructuante segin la com

posicion del contenido.

A veces estos quistes se infecian y ocasionalmente se
forman trayecios fistulosos que se abren en la boca, en -

la piel. Han sido descritos como posibles de transforma -

cién maligna.

Lesiones que tienen gran parecido clinico con el quis

te dermoide:
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4).-

5).-

7).-

9).-

20

Ranula

Obstiruccidn uniltateral o bilateral del conducto de -
Wharton.

Quiste del conducto tirogloso

Hendidura quistica

Quiste de la hendidura braquial

Infeccidn aquda o celulitis del piso de la boca
Infeccidn de las glandulas submaxilares y sublingual
Tumores benignos y malignos del piso de 1a boca y -
glandulas salivales adyacentes.

Masa adiposa noirmal en la zona submentoniana.

Algunas lesiones cantienen escruccuras de naturaleza-

variada como hueso, misculos y derivados gastrointestina-

les y constituyen pues un teratomo compiejo.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.-

E1 anclaje del 16bulo medio de 1a glandula tiroides -

aparece en la base de la Tengua aproximadamente al termi-

nar la tercera semana intrauterina.

Durante su descenso, sigue unido al punto de origen -

(sefialado por el agujero ciego) mediante un tallo epite -
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1ial conocido como conducto tirogloso. Este tallo descien
de en situacidn vencral a la zona ocupada por el hueso -
hioides por delante del cartilago tiroides para llenarse-

a los 1dbulos laterales que se hallan en desarrollo.

La falte total o parcial de obliteracion del tallo -
puede dar Tugar a la formacidn de un quiste o fistula del
conducto tirogloso aparece después de la votura del quis-
te, pero aproximadamente un 5% parecen ser congénitos se-
estima que el 15% al 35% de los quistes del conducto tiro

gloso desarrollan una fistula.

Algunas veces se puede desarrollar un carcinoma papi-

lar en el conducto tirogloso.

CLINICAMENTE.

E1 quiste se manifiesta como una masa cervical blanda,
casi siempre movible, muchas veces sensible a la presién
alrededor del 30% situados en la linea media (aproximada-
mente 20%) cuyo diametro varia entre 1 cm. y 10 cm. (me -

dia 3 cm.)

Suele levantarse al delgutir o al sacar la lengua, apare-
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ce en cualquier punto a 1b°1érgo‘de1'trayecto de descenso
del anclaje tiroideo (es decir desde el agujero) ciego -
hasta la escotadura supraesternal)mds del 70% ocurre a ni

vel del hueso hioides o del itsmo del tiroides.

Has del 60% aparece durante las dos primeras décadas-
dGe la vida no hay ninguna piredileccidn sexual. Has del -
50% de los pacientes tienen un amnesis de infeccidn reci-

divante del quiste.

Si el quiste esca localizado dentro de Ta lengua o en
la regidn suprahioidea puzde producir bastantes molestias
como disfagia {un 20%) o acceso de ligera asfixia, hay -

ronquera o dificulcad de la tonacién 5%.

E1 quiste es casi siempre de paredes delgadas y el -

contenido es acuosc o seroso a no ser que esté infectado.
- HISTOLOGICAMENTE., -
Este quiste estd tapizado por epitelio escamoso esira

tificado, cilindrico ciliado o no ciliado y transfusional

intermedio.
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Los quistes pueden estar conectados al agujero ciego-
nov conductos técnicos o miltiples o carecer de comunica-

cién.

Puede haber glandula mucosa dentro de la luz. Los - -
quistes que iienen su origen cerca de la boca tienen mis-
probabilidad de estar revestidos por un epitelio escamoso

estratificado,

Quizads existan focos de tejido tiroideo aberranie den

tro del tejido conjuntivo fibroso.

QUISTE LINFOEPITELIAL.-

Los quistes linfoepiteliales {(hendidura braquial) pa-
recen tener su origen en el enclavamiento de elementos de
un conducto salival en los ganglios linfdticos, 1o mismo-

que se cree en el cistadenoma papila linfomatoso.

La mayoria de los autores creen que este quiste tiene
su origen en los resios del seno cervical, pero si esto -
fuera verdad, el quiste estaria por debajo de los deriva-

dos del arco hioideo {(debajo del ligamenio estilohioideo)
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la arteria cardtida externa y el wmisculo estilohioideo y-
nds profundo que el nervio hipogloso. La realidad es que-
generaluente estd situado superficialmenie cerca del &ngu
lo del maxilar inferior. Se halla cubierto solamente por-
el borde anterior del misculo esternocleidomastoideo y ge

neralmente estd sobre la vaina cardtida.

iiuy raras veces estd mas profundo que la arteria card
tida., Este quiste se suele evidenciar en la tercera déca-

da, parece no haber predileccion sexual.

E1 tamano varia de un didmeiro de 2 cm. y 10 cn. (me-

dio 3 a 4 cm.) on general hay fructuacién.

El quiste suele no ser transparente a no ser que ten-
ja un tamaio grande. Mo suele estar fijado a las estructu
ras subyacentes o a la piel. También se ha observado den-
tro de un ganglio linfdtico intraparotideo teniendo asi -

un origen semejante al cestadenoma papilar linfomatoso.

£1 quiste linfoepitelial también ocurre en el suelo -
de ta boca o por abajo de la tengua o faringe bucal 1o -
cual habla en contra de un origen braquial. La mayoria de

los casos de 1a boca han sido en varones esto puede ser -
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importante.

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Incluye el hungiroma quistico linfodentes, linfoma y-
tumor del cuerpo carotideo, también hay que tener en cuen

ta los raros casos cervical de quistes térmico y pardtido.

- HISTOLOGICAIENTE:

Contiene un revestimienio epitelial escamoso estrati-
ficado, generalmente no queratinizado rodeado por tejido-

linfoide con centros germinales.

En nds de 85% de las piezas examinadas se puede demos

trar la presencia de sinusoides subcapsulares o medulares.

QUISTE LINFOEPITELIAL CERVICAL BENIGHNO.-

Es un quiste que se produce en la zona lateral del -
cuello y fue descrito clasicamente cowo originado en los-

restos de los arcos braquiales o sacos faringeos.

Sin embargo hay considerables pruebas que indican que
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este ti de quiste no tiene relacidon con los arcos bra -
po q

quiales.

Mo es quiste fisural verdadero, pero es mejor conside

vado como tal por su origen cn el desarrollo.

Su origen estaria en la transformacidon quistica del -
epitelio airapado por los nédulos Tinfaticos cervicales -
la fuente de este epitelio es desconocida, pero es pvoba-
ble que provenga de glandulas salivales como otra razdn -

embrioldgica.

No estd determinado con claridad si los llamados fis-
tulas braquiales o fistulas cervicales laterales tienen-

alguna relacidn coa la presente lesion.

Llegan a ta conclusidn de que cuando se intentaba co-
rrelacionar la incidencia de estos quistes con las zonas-
de mayor presentacidén de los dos tipos de restos epitelia
les que podrian dar origen a los quistes -parotideos con-
irabucales- resultaba que el aparato braquial era el ori-
gen nas factible, discutieron la aceptabilidad de la teo-
ria de la inclinacién de glandulas salivales para la his-

iogénesis de este guiste.
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- CARACTERISTICAS CLINICAS:

La mayoria de estos quistes aparecen en adultos jove~
nes, pueden tenerse evidentes en la nifiez temprana, son -
de crecimiento lento, pueden tener una duracidn de sema -

nas o muchos afios.

La lesidn se presenta como una masa movible asintomi-
tica y circunscrita en la zona lateral del cuello supe ~-
rior, por lo comin dista del borde anterior del misculo -

esternocleidomastoideo.

Aunque muchos de escos quistes se producen en el cue-
110, muchos fueron observados en el dngulo de la mandibu-
la maxilar e incluso en las zonas periauricular y pardti-

da.

- CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Este quiste suele estar tapizado de epitelio escamoso
estratificado, pero nuede contener epitelio columnar es -
tratificado. La pared del quiste estd formada por lo geng
ral de tejido linfoide en la forma tipica de nddulo linfd

tico. E1 quiste propiamente dicho, puede contener un 11 -
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quido acuoso claro en un material mucoide gelatinoso espe

SO,
MUCOCELE. -

Tipo de extravasacidon mucosa es una cavidad delimita-
da por tejido de granulacidn, su luz contiene un material

hialino eosindéfilo y un nimero variable de macr6fagos.

AY parecer es un trauma quizd mecénico, es el respon-
sable de 1a lesidn de los conductos de las glandulas sali
vales menores que da lugar a que el moco se vierta entre-
la lamina propia y el tejido submucoso. Afecta gléndulas-

salivales.

ET1 mucocele de las glandulas préximas a la puntavde -
ta lengua se denomina quiste de Blandih-Huhm mas del 70%-
de estos quistes se dan en el labio inferior, ‘a mucosa-
bucal y con menor frecuencia en el piso de ta boca son 1o
calizaciones algo habituales; paladar, cuello, lengua. Ra

ramente se afecta el labio superior.

EY nucocele de labio inferior se observa con mayor -

frecuencia en individuos de menos de 40 afos, son mas fre
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cuentes en varones que en mujeres,

E1 mucocele es profundo o superficial y su tamaito va-

ria entre unos pocos mm. y 1 cm. 0 mas de diametro.

La superficie tiene un color azulado, son transparen-
tes y se rompen facilmente. E) mucocele mds profundo pue-
de durar meses e incluso afios. Es frecuente que se repro-

duzcan.

HISTOLOGICAMENTE:

Consiste en un depdsito de moco que se localiza a me-
nudo en el tejido conectivo y la submucosa y estd rodeado
por una pared formada por tejido de granulacidn solo rara
mente son observados restos de epitelio en la pared. Pro-
bablemente representan una porcidn de varios conductos ex

cretores.

La luz de la cavidad quistiforme estd llena de un cod
gulo eosinofilico que contiene un abundante ndmero de ma-
crofagos. Las glandulas salivales menores adyacentes pre-
sentan a menudo alieracidn inflamatoria o signos de obs -

truccion.

La designacién quiste por retencidn mucosa hace refe-
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rencia a un mucocele en que existe una obstruccidn parcial
al flujo de moco con un lento aumento de la presidn debido
a la secrecidn continua por parte de la porcidn secretora-

de la gldndula.

E1 conducto se dilata, lo cual da lugar a un quiste -
por retencidon mucosa delimitado por un simple epitelio de-
células alargadas o seudoestratificado. Quizad de 6% al 12%

de los mucoceles sean de este tipo.

Observan que el 11% de 188 nucoceles eran de origen -
intraglandular, se considerd 18% mas era probablemente de-

origen intraglandular.

En investigaciones revelan que la seccidn traumatica -
de un conducto salival, como el producido por el mordis -
queo de labios o carrillo y por pellizcamiento de labios,-
con las pinzas para extracciones precede a la formacidn -~

T

del quiste por retencidn.

RANULA. -

E1 término ranula se utiliza de modo laxo, para desig-
nar una lesidn quistica de pared gruesa localizando en la-
porcion anterior del suelo de la boca y engloba entidades,

tales como el mucocele de las glandulas sublinguales y sub
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maxilares o una lesidn rara y profunda que a menudo se ex-
tiende mads alla del misculo milohioideo, este término se -
ria mds bien especifico para indicar una lesidn profunda -
que se extiende con frecuencia hasta ta base del crdneo o-
por el cuello y que posiblemente tiene su origen en el se-
no cervical, que de ordinario se oblitera durante la vida-
embrionaria o por obstruccidon del conducto o por formacidn

de un aneurisma en el conducto.

Estd a menudo delimitado por células cuboides o alarga
das. La metaplasia al menos parcial del tipo del epitelio-

escamoso estratificado no es infrecuente.

- CARACTERISTICAS CLINICAS:

E1 mucocele de las glandulas sublinguales es habitual-

mente unilateral y tiene un didmetro de 2 a 3 cms.

Es blando y fluctGa y tiene un color azul violdceo sus
paredes son delgadas y la comprensidn no dejahuella fisica en
ellas. Esta localizado por encima del misculo milohioideo -
puede extenderse en direccidon hacia atras. Es de estructu-
ra unilocular y contiene en su luz un liquido viscoso, pe-
gajoso, mucoceroso, si no produce dolor, puede dificultar-

la locucién, la motivacidon y la deglucidn se da en todos -
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los grupos de edad, es algo mds frecuente en mujeres.

Existen varios casos en recién nacidos. No tiene reves
timiento epitelial, su pared estd formada por tejido con -
juntivo comprimido infiltrado por un nimero variable de cé

Tulas inflamatorias.

Estos quistes tienen como causa principal la obstruc -
cién de los conductos excretores de las gldndulas mucosas-

del suelo de 1a boca.

Se considera la radnula un verdadero quiste de esta re -

tencian, ’

RADIOGRAFICAMENTE:

E1 wucocele gingival es una lesidon del tejido blando y -
no se manifiesta generalmente en la radiografia dental si-
se agranda a un tamafio mayor causa evasidon superficial de-

la placa cortical del hueso.

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NMACIDO.-

E1 quiste gingival no es comin y surge probablemente -
de los restos de la lamina dentaria (restos de seres). Se-

Ilaman asi estos quistes porque ocurren en los tejidos - -
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blandos superficiales de la encia libre adherida al rebor-

de alveolar y no 1llegan a envolver al hueso,

Frecueniemente se observan microquisces en los tejidos
gingivales del feio y del nifio recién nacido a veces son -
suficientemente grandes para ser visibles como pequeiios tu
mefacciones aisladas de un tamafio aproximado de un grano -
de arroz, cubiertos por mucosa blanquecina que recibe el -
nombre de " perlas de Epstein " o " nddulos de Bohn ", se-
observan mds frecuente en la encia y en paladar y suelen -
ser evoluciones espontdneamence dentro de los primeros me-
ses después del nacimiento sin necesidad de intervenciones

quiridrgicas algunas.

Las perlas de Epstein son nodulos quisticoes 1lenos de-
queratina que se encuentran a lo largo del rafe palatino -
nedio derivados tal vez, de los remanentes epiteliales - -

atrapados a lo largo de la linea de fusién,

Los nodulos de Bohn son quistes llenos de queratina y-
diseminados por el paladar, siendo mds numerosos a lo lar-

go de la union del paladar duro y paladar blando.

ETIOLOGIA (posible fuente de formacidn quistica):

V.- Tejido glandular heterotipico.
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2. Affergciones dégéherativés en un brote epitelial proli
ferante.

3.- Restos de ladmina dental del é6rgano del esmalte o res -
tos epiteliales del ligamento periodontal.

4,.- Implantacidon traumdtica del epitelio.

Solo los dos (ltimos son los vdlidos y sobre esta fase

habria dos formas reconocidas de quiste gingival:

1) E1 que se origina por degeneracidn quistica de la lami-
na dental o en las glandulas o restos de seres.

2} E1 que se origina por implantacion traumdtica del epite
lio superior (no seria un quiste odontogénico verdade -

ro).

HISTOLOGICAMENTE:

Es un quiste simple y se ajusta al patrdn basico pre -

viamente descrito.

Lo usual es que no se infecten, de 1o contrario apare

cerian como abscesos periodontales en lugar de quistes.
QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO.-

El tejido gingival es una lesidn del tejido blando y -

no se manifiesta generalmente en la radiografia dental.
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Si se agranda a un tamafio mayor, causa erosidn superfi

cial de la pltaca cortical del hueso.

CLINICAMENTE:

Esta lesidn aparece como un abultamiento pequefio no do
loroso, bien circunscrito de la encia que algunas veces se

asemeja mucho a un mucocele superficial.

La lesidn es del mismo color de la mucosa normal adya-
cente y rara vez mide mds de 1 cm., por lo general mide mu
cho menos, puede presentarse en la encia libre o en la -
adherida, algunos quistes gingivales aparecen en las pro -

pias papilas gingivales.

Puede presentarse a cualquier edad, en personas mayo -

res de 40 afios de edad se presentar con mayor frecuencia.

Se presenta mas en la zona mandibular, premolares, in-

cisivos, caninos y area de incisivo lateral mandibular,
HISTOLOGICAMENTE:

Cavidad patoldgica revestida de epitelio que por lo re
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gular contiene liquido. E] epitelio varia de grosor desde
simplemente una célula aplanada a varias células, un epi-
telio escamoso estratificado delgado. Hay cé&lulas claras-
ricas en glucégeno, tambi&n observamos restos de lamina-

dental en una pared de tejido conectivo.

Estas lesiones pueden ser uniquisticas o poliquisti -
cas puesto que los quistes yacen libres en el tejido co-
nectivo de la encia puede o no mostrar una reaccidon infla

matoria asociada.

QUISTE DE LA HENDIDURA BRAQUIAL.-~

Es una rara manifestacidn, suele aparecer como una tu
mefaccidon asintomdtica por debajo del &ngule de la mandi-
bula, a nivel del borde anterior del misculo esterno =~ =

cleidomastoideo.

Anteriormente se pensaba que el quiste era resultado-
de hiperplasia y encerramientio del epitelio proveniente -
de ciertos arcos braquiales, pero ahora se considera mas-
probable que sea el resultado de degeneracion quistica de

estos.
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HISTOLOGICAMENTE:

Se ajusta al patrdn comin ya descrito, pero se gis -
tingue por la frecuente presencia de grandes cantidades -
de tejido linfoide en sus paredes incluyendo a veces foll
culos con centros germinales activos, se considera que la
proliferacidn reactiva del epitelio del quiste puede ser-
consecuencia de aceleraciones inflamatorias causadas por-
el drenaje de material infectado que se vuelva en el teji

do linfoide.

ASPECTOS CLINICOS:

Aparece como un nddulo elevado de color amarillento -
asintomdtico, bien circunscrito que por lo general se en-
cueintra en el piso de la boca o en la parte ventral de la
lengua, se han encontrado algunas causas en el paladar -
blando vestibular mandibular, pulpar anterior, almohadi -

11a retromolar, puede tener un didmetro de 1.5 a 2.0 cm.-

y aparecer a cualquier edad variando entre los 15 a 65

aiios. Los varones son los mds afectados.

HISTOLOGICAMENTE:
A menudo el lumen del quiste contiene células epite -

liates sueltas, linfocitos y codgulos amorfo-cosinéfilos.
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cCAPITULO 111
TRATAMIENTO, QUISTES DE CUELLO, GENERALIDADES.

Se obtienen buenos resultados con la extirpacidn qui-
rirgica, y quizd sea, en muchos casos un procedimiento de
masiado formidable porque los quistes dan aspecto de - -~
haber sido "disparados por un lado de cuello” y no salen-

con limpieza.

La operacidon se retrasard siempre en todo lo posible-
a menos que sea manifiesta la alteracidn respiratoria. -
Cuando la respiracidon estd alterada, el quiste debe abrir
se, con extirpacion de la parte que sea mas facil sacar,
y el resto se convertird en una cavidad quistica Gnica en
lo que se inserta un dren o una canalijzacidn empapada en

morruato sdédico al 5%.

La extirpacion total esperara hasta que crezca més el
cuello. ET quiste o seno del conducto tirogloso, de mane-
ra semejante derivado de una parte desorganizada del con-
ducto de descenso de la glandula tiroides, de la base de-
la lengua 1lega al cuello. De manera caracteristica, estd
localizado en la linea media anterior del cuello, por de-

o

bajo del hueso hioides. Estd mds o menos unido al 16bulo-~
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piramidal de 1a gléandula tiroides por debajo. Por arriba,
suele pasar hacia la base de la lengua como conducto es -
trecho de paredes delgadas que perfora y hace una muesca-

en el hueso hioides.

Los pacientes que tienen quistes de este tipo no sue-
len buscar atencidn médica a menos que se infecte o se -
ponga doloroso o hasta que empiece a producirles una des-
figuracidn clara; por To comin estos quistes son asintomd

ticos, salvo cuando se infectan.

E1 tratamiento consiste en extirpar el quiste no in -
fectado en su porcidn superior, a través de una incisidn-

transversal.

Debe extirparse un segmento ceniral del hueso hioides
con el conducto, con objeto de garantizar la extirpacidn-
completa sin temor de trastornar el habla o la deglucida.
Los quistes infiltrados se someten a drenaje simple; la -
extirpacidon se ejecuta después que la herida ha cicatriza
do y han desaparecido todos los signos de infeccidn. A me
nos que se extirpe el segmenio superior por completo, re-

currird el problema.
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Estos quistes no tienen propension neoplasica antes -
de extirpar 1o que parece un quiste del conducto tiroglo-
so, se tomara una centelleografia, con objeto de no extii
par una gléndula normal de localizacidén central error qui

riirgico evitable.
Los quistes de los arcos braquiales:

Se originan quizd de los misculos que estdn entre la-
apofisis mastoides y el esterndn aunque suelen localizar-

se por encima del cartilago tiroides.

E1 tratamiento consiste en aplicar drenaje cuando es-

tén infectados y hacer la extirpacidon cuando no lo estdn.

CONCLUSIONES. -

Los quistes del cuello suelen ser congénitos, proven-
gan del conducto tirogloso o de 1a hendidura braquial se

hhace con base a los hallazgos fisicos.

Los quistes muestran una severa tendencia a infectar-
se y por esta razdon es prudente extirparlo cuando se les-
diagnostica. Es esencial operar cuando no hay infeccidn y
de preferencia antes que aparezca. Para quitar la recidi-

va frecuente del quiste del conducto tirogloso, es esen -
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cial hacer una operacion de Sistrunk, esto es, extirpar -
el hueso hioides y el quiste, e incluir el misculo. Con -

el conducto, hasta la base de l1a lengua.

En ambos enlistados es esencial extirpar totalmentie -
los trayecios fistulosos para llevar al minimo la posibi-

lidad de recidiva.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.-

Schlange en 1883 pronuso extirpar la porcidn central-
del hueso hioides junto con el quiste y el conducto por -

arriba del misno.

Sistrunk en 1920, recomendd que no solamente extirpar
el hioides con el quiste y el extirpar el conducto proxi-
mal, sino también insistir en la necesidad de incluir el-
conducto proximal en la pieza quirdrgica, hasta la base -
de la lengua. Aprecid que el fino conducto facilmente se-
rompia antes de terminar la extirpacidn y este problema -

se evitaba si se extirpaba la porcidn central del tejido.

llemos sefialado en lineas anteriores que a menudo hay-

mas de un conducto y que las pequeias glandulas secreto -
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ras de moco (que probablemente tengan un papel importante
en la genesis del quiste) puede estar muy junto a los con
ductos en estas circunstanciss es importante extirpar to-
do este tejido por ablucidn en bloque del conducto desde -

el hioides hasta el agujero ciego como recomendd Sistruk.

E1 elevado indice de recidiva en algunas series pubii
cadas ( 20 X 100 ) depende basicamente de que el cirujano
no hace la operacidn de Sistruk, esto es extirpar el quis
te, nueso hioides y el conducto proximal en un bloque has

ta la base de la lengua, incluido el agujero ciego.

La operacidn se hace bajo anestesia endotraquial con-
extensidn de cuello del enfermo. Se hace directamente so-
bre el quiste en la regidn infrahioidea una incisidn cu-
tdnea tiransversal "se separa” (refleja) el mdsculo cutd -
neo del cuello y se profundiza la deseccion hasta el quis-
te y sus alrededores, después se diseca ¢l trayecto fistg

loso hasta el hueso hiocides.

Se seccionan las inserciones musculares a las caras-
superior e inferior del cuerpo del hioides, dado que hay-
una intima relacidon entre porcidn central del hioides y -

el conducto tirogloso, es necesario extirpar la porcién -
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central de esie hueso en continuidad con el quiste y el -
conducto, la deseccidn se continita hasta llegar de 5 a 10
mm. de diadmetro a través de los misculos de la base de la

lengua hasta el agujero ciego.

Después se dirige hacia arriba y otros en el plano sa
gital, con un angulo de unos 45° respecto al eje longitu-
dinal del cuerpo. La deseccidn por lo expuesto incluye un
rafle central del milohicideo y partes de los miisculos ge-

nihioideo y geniogloso.

La orientacion anatomica puede simplificarse si un -
asistente coloca un dedo sobre la lengua y lleva hacia -
abajo el agujero ciego. E1 conducto es ligado y secciona-
do en la base de la lengua. No es necesario reaproximar -
los segmentos del hueso hioides, cabe colocar un pequeiio-
dren de Penrose durante 24 horas en especial si ha habido

un antecedence de infecciodn.

En nuestra serie de 338 eniermos se hizo extirpacidn-
local del quiste en 14 al método Sistrunk en 302 una for-
ma de extirpacidn del conducto en 21 incisién y drenaje,-
solo en uno, la revision reciente de los datos de vigilan
cia en 227 enfermos {(mayor de un aiio en todos) seiiala que

habia reaparecido el problema, en 11 de ellos, ( 4% ) en-
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siete personas del grupo habia habido infeccidon previa a-
la extirpacidn, y en cuatro de ellos se habia hecho una -
intervencidn quirﬁrgica'antes del intento definitivo vy so
lo dos de los pacientes con recidiva no tuvieron antece -
dentes de una u otra en tres de los enfermos con recidiva
un cirujano habia extirpado el conducto hasta hioides sin
extirpar el hioides o " despegar " el irayecto hasta le -
lengua, los otiros ocho habian sido sometidos al m2todo de

Sistreak.

TRATAHIENTO DE QUISTES DE LA HENDIDURA BRAQUIAL LINFO
EPITELIAL.-

La extirpacion del quiste de la hendidura braquial se
hace a través de una incisidn cervical transversa en la -
zona superior del cuello sobre el propio quiste cerca del
borde anterior del mlsculo esiernocleidomasioideo, hay -
que eliminar por completo el quiste y toda la fistula -
coexistente, la anatomia vecina depende por supuesto de -
la situacion precisa del quiste. Sin embargo, se tendrd -
enorme cuidado de no lesionar los nervios cercanos y se -
prestara atencidn a los nervios neumogdstirico, espinal e-
hipogloso. E1 quiste en si puede estar en el plano super-

ficial al borde anterior del misculo esternocleidomastoi-
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deo, pero con mayor frecuencia estd en plano profundo en-
relacidn con los vasos carotideos y la vena yugular exier
na. Con menor frecuencia puede estar situado en la bifur-
cacidn de la arteria carotidea y en relacidn externa con-
la pared faringea. En cada una de estas situaciones se in

tentard excirpar el quiste intacto.

La fistula proveniente de la tercera hendidura bra --
quial tiene su orificio en el mismo punto que de la segun
da hendidura, puede pasar por detrds de las arterias card
tida interna y externa y estd en relacién con el neumogds
trico, hipogloso y sin embargo después desciende a la zo-
na inferior de la aipofaringe y nuede penetrar en la mem-

brana tiroidea.

De los 274 pacientes en nuestira serie s¢ cuenta con -
datos de vigilancia en 208 (75%) de ellas parece haber -
habido un indice de recidiva de {(6%) esto en 12 del gru -
po, 7 de estos enfermos tuvieron antecedenie de infeccién
y otros siete de intervencidn quirdrgica previa por carre
gir la lesidn. Solo cuatro enfermos no tuvieron anteceden

tes de infeccidn, ni cirugia previa.

Los métodos hechos por nuestros cirujanos en estos 2-

enfermos con recidiva fue la extirpacion de la lesidn so-
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lo en 7 casos extirpacidn de la lesidn y la fistula en 3~
casos extirpacidon de la lesidn y la pardtida en un caso y

seccion modificada del cuello en su caso.

OTRA TECNICA.-

Se emplea anestesia general con entubacidn traquial:
se coloca el paciente en decibito supino con el cuello en
hiperextensidn y la cabeza rotada hacia el lado opuesto-
al de 1a lesidn. Se inclina ligeramente la mesa operato -
ra en posicidn contraria a la de Trendelemburg. Puede -
practicarse una incisidn a lo largo del esterno cleidomas
toideo, pero la cicatriz resultante es mucho menos visi -
ble; si se traza la incision mds o menos transversalmente

la direccion de los pliegues de la piel.

La longitud de la incision depende del tamafio del - -
quiste, siendo casi siempre de 6 a 8 cm., se centra sobre
ta porcion media del tumor y se profundiza a través de la
grasa y del mdsculo cutaneo hasta 1legar al nivel de la -

fascia cervical profunda.

Se separan los bordes cutdneos todo 1o que sea necesa
rio para una buena exposicidn. Al desecar el colgajo supe
rior, es preciso evitar lesiones en la rama maxilar del -

nervio facial,
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Se abre la fascia cervical profunda. En ocasiones pue-
de ser necesario dividir la vena yugular externa, suele -
aparecer el nervio auriculo mayor que por lo comiin suele-
ser respetado, se moviliza el misculo esternoc]eidomastoi
deo por sedeccidon aguda y normal a fin de permitir su re -
truccidn hacia airds y conseguir una buena presentacidn -
del quiste, durante la deseccidn de la parte superjor --
del misculo. Se corre peligro de lesionar el nervio espi-
nal. A veces es necesario dividir la vena facial comiin, -
Algunos cirujanos recomiendan la aspiracion del quiste, -
pero es preferible evitarlo. Se evitard también aplicar -
pinzas al quiste, ya que existe el riesgo de romperlo. La
movilizacion del quiste debe sev gradual, empezando por -
1a parte inferior y desecédndolo mds cerca posible de la -

pared quistica.

La mayoria de los quistes braquiales estdn bien delimi
tados, de hecho la falta de demarcacidon ha de poner al ci
rujano en estado de alerta por la posibilidad de que se -

trate de algin otro proceso patoldgico.

La superficie profunda del quiste estd en relacidon con
estructuras de la vaina canotidea, el asa cervical (asa -

del hipogloso) 21 nervio hipogloso y el vientre posterior
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del midsculo digdstrico. Al movilizar por completo el quis
te y extirparlo, no se encuentra trazo alguno de un trac-
to sinusal o de una banda fibrosa que lo una a la pared -

fibrosa.

Se coloca un pequefio tubo de drenaje de Penrose en la-
profundidad de la herida. No es necesario cerrar la fas -
cia cervical profunda. Los tejidos subcutaneos y el mﬁscg
lo cutdneo se cierran con catgut del 4 - 0, la piel se -
cierra con puntos suelitos de seda del 4 - 0 de pldstico -

del 5 - 0.

QUISTES DERMOIDES Y EPIDERMOIDE.-

Los quistes evolucionados en el piso, por encima del -
plano muscular milohioideo, adheridos al hueso a nivel de
Ta ap6fisis geni levantando la lengua; é&stos son los quis

tes adgenianos "inflados” en la cavidad bucal.

Los quistes evolucionan en el piso por debajo del pla-
no muscular, adherido,por otros del! hueso hioides, levan-
tando la Tengua; estos son los quistes adheridos que --

hacen saliencia frecuentemente en la regidn suprahioidea.

La exeresis es necesaria en razdén de su aumento progre

sivo y la posibilidad de infeccion.
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TECNICA, -

A).- QUISTES ADGE{IANOS: Anestesia general, preferiblemen
te por intubacidon nasal, anestesia local, intra o ex
trabucal, levantar 1a lengua con ayuda de un hilo -

que atraviesa la lengua.

Uncisidn - intrabucal de la mucosa de otros hacia ade
lante en la linea media, de la base de la lengua a la ca-
ra posterior de la sinfisis. Evitar lesionar los orifi --

cios del conducto de Wharton y la pared propia del quiste.

Amarrar los bordes de la incisidn de los dos lados -
con ganchos con pinzas de Chapui o con pequefios separado-

res de garfios.

Descubrir la pared del quiste por devulsién con - -
tijeras finas y un poco curvas, del delgado tejido celu -
lar entre el plano mucoso y la envoltura de la masa tumo-
ral. Desprender tambié&n con una espdtula o desprendedor -

hasta dejar al desnudo su cara superficial, hemisférica.

Asir el tumor con una pinza en corazdn, su pared es -
resistente y poco tensa. Ensayar, exteriorizarlo de su ni

cno y liberarlo de sus adherencias, poco restantes, con -
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la espatula de segura. (3, a. b.)

Desprender las adherencias mas sdlidas que lo fijen -
al maxilar con la misma espdtula o con tijeras curvas fi-
nas (3, b.). Cerrar la cavidad vacia del quiste, sutura -
Tineal antero-posterior, con serocap 00, de los planos su

perficiales. (fig. 4).

QUISTES ADHIOIDEOQS.- Anestesia general, local, de ri-

gor en profundidad y superficie.

Incisidn submantoniana curva de concavidad posterior-
a media distancia del hueso hioides y del maxilar en la -
cumbre de Ta tumefaccidn (fig. 6) interesando la piel y -

el tejido celular subcutaneo.

Desecar los dos bordes de la herida vy separarlos con-
fuerza hacia arriba y hacia abajo, la aponeurosis superfi
cial cubre el plano muscular subyacente (fig. 1, a); -

heniostasia de los planos superficiales.

Incidir la aponcurosis superficial verticalmente so -
bre 1a linea media abarcando 4 cm. (1, b.) amarrar los -

dos bordes con las pinzas de Halstead o de Chaput, usar -
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separadores. Los fasciculos del milohioideo aparecen uni-

dos en ases sobre la linea media.

Incidir verticalmente el misculo milohioideo, sobre -
el rafe medio y en un largo de 2 cm., agrandar la aberiu-
ra en el misculo con la ayuda de una pinza de Kocher ce ~

rrada y abierta alternativamente (fig. 1, a, b, c.)

Separa a derecha y & izquierda los fasciculos muscula
res el tumor aparece a veces. lecubierto de una delgada -

capa de tejido célulo-~adiposo.

Poner al desnudo la pared del quiste en toda la exten
sidn de la herida manteniendo abierta con un desprendedor

f

0 con una comprasa “ montada

E1 ayudante separa bien el misculo horizontalmente y-
un separador autoestdtico separa los planos superficiales

verticalmente o viceversa.

Liberarlo mediante tejidos por devulsidn o con des --
prendedor el maximo posible de la superficie del tumor. -

(fig., 3 a, b, ¢,)

Asir la pared bastante resistente con una pinza de co
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razdn o andloga, atraerlo gradualmente al exterior y libe
rarlo a medida que se desprenden las adherencias a los te

jidos vecinos.

Despegar los planos con el indice introducido en el -
lecho de la masa tumoral que se rodea para liberarlo. Al-
final de la maniobra el quiste se mantiene solo por sus -

adherencias al hueso hioideo.

Romper esas adherencias al hueso con la espatula de -
segqura a la ligera y fina a los tejidos finos y elevar el

tumor, (fug, 4)

Hemostasia por coagulacidén o con catgut, cerrar en -

profundidad mediante algunos puntos de catgut.

Suturar el corte muscular luego 1a aponeurosis en el-

sentido vertical (fig. 5 a y b).

Sutura cutadnea horizonal con crin 20 o servcap 00.-
Las suturas superficiales y profundas no se corresponden-
por el contrario se cruzan; la cicatriz serd asi mds sa -

tisfactoria (fig. 6 a y B).
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QUISTE NASODALVEOLAR.-
TRATAMIENTO. -

Se procede a la enucleacidn de 1a formacidén quistica-

por via bucal.
TECNICA.-
Angstesia local vestibular y nasal.

Incision.~- Después de haber reclinado el labio supe -
rior mediante los separadores, incisidén ligeramente la sa

liente del quiste. (Fig. 2)

Liberacidon de la cera superficial del quiste por des-
pegamiento de )a mucosa con tejidos, comenzando por la -
parte del quiste mds alejado del hueso (fig. 3) hasta la-

liberacidn total de esta cara.

Desprendimiento de 1a parte profunda del plano 6seo -
con el desprendedor y extirpacidn total de la bolsa en ge
neral dejar un orificio piriforme mds excavado que lo - -
habitual (fig. 4). La liberacidon de la boisa debe ser rea
lizada con cuidado en particular en la parte superior a -

fin de desprenderla de la mucosa nasal sin lesionar ésta.
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QUISTE GINGIVAL.-
TECHICA EN ADULTO.-
Anestesia locatl.

Tallar con el bisturi un colgajo de mucosa a todo lo
largo y a 5 mm., aproximadamente del borde libre de la en-
cia, resecar la banda gingival asi delimitada, casi en to

do su espesor.

Liberar los dos bordes de la abertura operatoria lige
ramente sobre la vertiente dentaria y tan amplios como se
sea necesario para la sutura sobre Ta vertiente vestibu -

lar.

Sutura de puntos separados con servcap 0 0 00 con agu

ja muy curva de 4/8 de circulo y 15 mm.
QUISTE GINGIVAL EN RECIEN NACIDO.-

Ho requiere tratamiento alguno, por cuanto casi inva-
riablemente las lesiones desaparecen por apertura en la
superficie mucosa o al ser desechos por los dientes en -

brote.
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TRATAMIENTO RANULA MUCOCELE. -

E1 mejor tratamiento es sin duda Ta extirpacidn total
de los quistes aunque es necesario modificar este concep-

to con el fin de acomodarse a situaciones particulares.

Para el tratamiento de los quistes se conocen dos téc

nicas, la enucleacidn y la marzupializacidn.

La enucleacidn consiste en la extirpacidén completa -
del quiste, pero €sta operacidn debe acomodarse a situa -
ciones particulares, tales que a consecuencia de la pro -
fundidad del quiste pueden producirse lesiones extensas a
drganos vecinos en este caso practicaremos la marzupiali-

zacidn que ensequida se explica.

La marzupializacidn consiste en la eliminacidon de la-
pared quistica adyacentz, y en la evacuacidon del quiste -
medio ante la aspiracidn y el legrado suave, en la prdcti
ca 1a marzupializacidn requiere un control y vigilancia -
continua para evitar la acumulacidn de particulas de ali-
mento y otros detritus, pero existe otro peligro que es
la recidiva o formacion de nuevos quistes a partir de la-

membrana quistica que ha quedado, en general debemos evi-



59

tar la marzupializacidn, es mucho mds segura la enuclea -
cién completa del quiste, si el quiste es demasiado exten
so para la enucleacidon inmediata, se practica un drenaje-
y un taponamiento con yodofureno, hasta que haya disminui

do 1o suficiente para permitir su eliminacidon compieta.




RANULA

A) Anestesia local, en profundidad desde el polo anterior
al polo posterior, en 2 regidn sublingual: en superfi
cie rasante, segin el eje mayor, en el espesor de la-
pared si es posible.

B) Incisidn de la mucosa segiin el eje mayor, debe de evi-
tarse perforar la bolsa quistica.

60
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C) Desbridar el plano superficial mucoso, de un lado y -
otro de 13 herida y asi descubrimos el lomo del quiste
1o mds ampliamente posible.

D) Tomar delicadamente su pared con una pinza de diseccidn
fina, elevar la masa, contornear su polo anterior con -
tijeras finas ligeramente curvas, de puntas romas, y -
cerrada y abriendo alternativamente.
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E) En el fondo de la herida, generalmente se ve el conduc
to de Wharton, por transparencia o haciendo una peque-
fia saliencia.

F) Suturar la herida con puntos separados.
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MUCOCELE

A} Anestesia profunda infiltrando la base de los tejidos-
del quiste para extriorizarlo y no perderlo de vista.

B) Anestesia superficial paralela al eje mayor del quiste
eventualmente, sobre un trazado casi lineal.



C) Incisidn sobre la linea de anestesia, hasta la pared -
del quiste, sobrepasando ampliamente cada extremo,

D) Desbridar los bordes de la herida, de un lado y otro -
con tijeras finas, ligeramente curvas de preferencia -
de puntas romas.



E) Se toma el quiste con una pinza de diseccidn, se eleva
el quiste, se contornea el polo anterior, con las tije
ras curvas cerrando y abriendo alternativamente.

F) Hemostasia por coagulacidn, si es necesario se sutura-
con puntos separados.
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CONCLUSIONES.

E1 examen histoldgico es muchas veces esencial para -
establecer un diagndstico correcto, de las lesiones -

quisticas de tejidos blandos.

Los quistes de la cavidad bucal son de gran importan-
cia para el odont6logo, ya que es su area de trabajo
y de é1 depende el diagndstico y el buen tratamiento-

de estas lesiones.

E1 inadecuado conocimiento de la patologia quistica -

nos puede ocasionar un tratamiento inadecuado.

El diagndstico de cada tipo de- quiste debe fundarse -
en una dominacidn de datos fisicos, historia clinica,

valoracidn, Rx y biopsia.

Los quistes de tejidos blandos, incluyen a los de ori

gen congénitos, que ocurren principalmente en cuello.

Entre los quistes de cara y cuello podemos encontrar-
a los quistes que afectan a las glandulas salivales -

como son la rdnula y el mucocele.

Los quistes de cuello se encuentran por lo general en
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1a regidn submaxilar y submentoniana.

8.~ Los quistes son una cavidad que se puede presentar en
tejidos blandos o duros con un contenido liquido, se-

miliquido o gaseoso.
9.- La mayoria de estos quistes son de origen congénito.

10.- E1 tratamiento de estas lesiones con sus respectivas

variantes es quiridrgico.
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