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CAPHULO · L-

QUISTES EN GENERAL DE LOS MAXILARES. 

A).- DEPINICION. 

Los Quistes de los Maxilares son JDasas saculares revestidos de e­
pi telio e inclufdos en cavidades patológicas de los huesos ó, en teji­
dos blandos con un contenido líquido, semilfquido o gaseoso. Estan ~°'" 
deados por una pared de tejido conjWltivo o cápsula y tienen un reve&­
timiento de tejido epitelial. El volumen del contenido es importante -

en relación con el taaaiio de la masa total del tejido. 
El quiste suele der de contorno irrefU.l.ar y no apaz·ece como una -

zona de límites bien definidos, aunque en algunos casos se encuentr~ -
hueso compacto en su periferia. 

)) .- CAUSAS .. 

Los quistes de naturaleza inflamatoria, son el resultado- de una -
infección dental con necrosis de te~ido pulpar 7 transformaciones de~ 
nerativaa en granuloma ó quiste. 

La formación de un quiste depende: 
lo.- De la disolución de la parte central del granuloma 
20.- De la trasudación del l!~uido a través del saco de teiido conjun­

tivo con forro de epitelio hasta el interior de la lesión. 
Otra causa de la formación de los quistes, se debe a la remosi6n­

incompleta de tejido patológico cuando se extrae un diente infectado. 
Los quistes se forman además, cuando .se produce traumatismo en -­

hueso que produce hemorragia intradsea pero nd fractura. 
Lob quistes periodónticos , se originan frecuertemente en el granu­

loma apical de un solo úiente y puede extenderse por debajo de las pi~ 
zas dentarias contiguas, sin perturbar riego sanguíneo. Los dientes s2 
cavados pueden inclina.l·se y llegar a ser parcialmente expulsados,por -
~o que de ben extraerse. 

C).- CLASIFICACION. 

Los tipos de quistes que se presentan en la cavidad bucal, en la­

cara y en el cuello son: congénitos, de desarrollo y de retensión. Los 
quistes de origen dental son los más comunes. 

Por lo general, loe quistes de los maxilares se clasifican se~n­
su situación y patogenia. El grupo de mayor importancia es el de los -
quistes originados por perturbaciones del desarrollo embrionario a pa~ 
tir de tejidos odon.tdgenos, los llamados Quistes Ódontdgenos. Hay otros 

que se originan en tejidos nó odontdgenos, a saber: los producidos Pº! 
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:> 
inclusión del epitelio. Quietes Fisurales, ó por restos epiteliales, -

como los que se encuentran en el conducto nasopalatino y forman los 
quietes denominados Del Condu.cto Incisivo. Además existen los Quistes­
por Extravasación, de origen hemorrágico, sea traumático o nó. 

CAPITULO II.-

A).- QUISTES OSEOS SIMPLES. 

l.- QUISTES POR EXTRAVASACION HEMO?..RAGICA. 

Estos quistes se presentan ¡rincipal,ente en el maxilar inferior­

es una cavidad ósea resultante de la hemorragia intramedular de, origen 
traumático. sin haberse producido fract...ra y ~ue no experimenta organ! 
zación y reparación normales. El coágulo es encapsulado y poco a poco­
ocurre licuación, la fibrina del coágulo se resorbe junto con el hueso 
que ha sufrido necrosis. 

La cavidad ósea puede estar llena en parte 6 por completo de con­
tenido líquido 6'semilíquido que incluye, f~br~na, leucocitos y célu-­
las gigantes ó tejido de granulación que presenta fragmentos de bueso­
necrótico, puede haber cápsula fibr·osa o nó. 

Estos quirtes no tienen membrana epitelial, pero están revestidos 
por te.iido conectivo formado a partir de los espa.cios mP.dulares conti­
guos y comparables a la membrana pi6gena de los abscesos. 

Estas lesiones son indoloras y se presentan como áreas radiolúci-
das redondas, a menudo dibujadas .por un borde lineal radioopaco, este­
último fenómeno se atribuye a osteogénesis, dependiente de la erosión-
del hueso provocada por la presión de los vasos sangu-l'neos y linfáti--
cos congestionados en la periferia de la lesión. Los síntomas nó se -­
presentan hasta transcurrido cierto tiempo, cuando la prc ~ión o el do­
lor sordo se perciben en la zona del quiste, por entonces ya suele ha- ' 
berse olvidado el accidente que ~ausó el quiste 6 se tiene de él vago­
recuerdo, es importante la anamnesis minuciosa del paciente que se pe!: 
cata a menudo del aumento gradual del volumen del hueso. Aunque la le­
sión comprende los dientes contiguos no siempre los afecta, son raras-

las necrosis y supuz·aci6n de la pulpa. 
Es frecuente que quede una fístula a consecuencia de la extrae- -

ción de un diente infectado en la z~na de la lesión, y a veces E.! vie.!: 

te en la .boca ún líquido de mal sabor. El quiste es de contor·no irre~ 
lar de límites no bien definidos, aunque puede encontrarse en alE".UJlOS­
·éasos hueso compacto en su periferia. 
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El dia€116stico diferencial, es necesalio e~Lablecerlo con los 

quistes odont6genos en par~icular con los period6nticos, los CURles p~ 
seen una clara cubierta de hueso cortical. 
Indicaciones de la Intex-vención Quirúrgica.- El tratamiento quirúrgico 

está indicado en todos los quistes por extravasacf6'n para evacuar el -
infarto y permitir la re ple si dn gradual de la cavicie.d 6s~a. La opex·a-­
ción puede efectuarse por vía intrabucal si el quiste es accesible sin 
necesidad de extraer dientes sanos. La ·operación ~or vía extrabucal se 
recomienda en quistes situados en la zona apical. 
Preparación General del Paciente.- Si el quiste es de gran tamaño y 

exi~e la intervención por vía extra.bucal, el paciente debe ser hospit~ 
lizado y sometido a penicilinoterapia, antes Y después de la opera- -

cidn. 
Anestecia.- Puede emplearse anestecia local 6 general. 
Detalles de Té'cnic<i. Operatoria.- La piel o mucosa se prepara,n y se ha­
ce la incisión necesaria para descubrir en la extensión suficiente ñe­
zona ósea afectada, cuando hay fístula se extirpa hasta hueso. Si hay­

ra!ces de dientes cariados en la zona afectada, se extraen para ampli­
ar el campo operatorio, se expone la cavidad quística y se abre con -­
pinzas gubias y osteotomo y su contenido se evacúa: por asperoi&n 6 en­

jugándolo con gasa. LL hemorragia se cohibe con torundas empapadas en­
solución de adrenalina, se limpia completamente la cavidad y regulari­
zan los bordes. La hérida se puede taponar y de~ar abierta o rellenal'­
la con gelfoán empapado con soluci&n de penicilina y trombina y cerra~ 
la con sutura entrecortada. 
Atenci6n Post-Operatoria.- El tapona.miento se cambia de cuando en cu9.!! 
do y la superficie cruenta se lava ~on solución salina, disminuyendo -
paulativament~ el tamai'l~ del tapón, para que el tejido de granulac16n­
llene la herida. Si la cavidad se ha taponado ~on gelfoám, los puntos­
de sutura se qui tan a los diez días. 

' 
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CAPITULO III.-

A).- QUISTES ECTODERMICOS ODONTOGENOS. 

I.- QUISTES FOLICULARES DERIVADOS DEL EPITELIO ODONTOGENO. 
Loe quistes foliculares provienen ael epitelio del diente en des~ 

rrollo de la lámina dental ó del órgano del esmalte, estos quistes pu~ 
den ocurrir en una zona donde falta, un diente donde las piezas denta­
rias son completas 6 en áreas donde ha sidn extraído un dientv parc18:l 
ment~ incluido o impactado, en estas circunstancias pueden originarse­
restos epiteliales contenidos en una porción de folículo dentario que­
nó se extirpó por completr-. 

Los quistes foliculares son lesio.;es benignas que crecen por ex-­
pansión, se presentan radiográficamente como zonas radiolúcidas sin t~ 
biques uniloculares ó subdivididos en áreas menores por tabiques óseos 
multiloculares, están revestidod de epitelio escamoso estratificado. 

A).- QUISTES PRIMORDIALES O SIMPLESº 

Son quiste-a que se forman por degeneración del ret:foulo estrella­
do del órgano del_ esmalte antes de iniciarse la calciíicación. Estos - ­
quistes pueden producirse en el esbozo de un diente embrionario normal 
ó en una yema epitelial supernumeraria. El quiste es primordial por t~ 
ner una estructura sencilla y menos desarrcllada. 

El quiste está forrado por un epitelio escamoso estratificado y -

puede ser locular, multilocul.ar ó ...míltiple. Los quistes odontógenos C.2, 

mo los primordiales se forman del epitelio primitivo, y por lo tanto -
están relacionados con .el amelobl.astomP., un neopl.asma dental verdadero. 
En estos quistes las células epitelialPs tienen C!'!pacicad net<i de des!! 

rrollar neoplasmasº ,;, 

B)o- QUISTES DENTIGEROS. 

Estos quistes son sacos revestiaos de epitelio formados alrededor 
de las coronas de dientes no brotados o dentículos. Su origen es atri­
buído a la desintegración del retículo estrellado del 6rgano del esma.l 
te por lesiones degenerativas en el disminuido epitelio del esm~lte de 
los dientes en desarroll_o. El · hecho de que el epj telio de un quiste _­

dentígero, se inserte en el cuello de un diente prueba que la mayoria.­
de los casos el quiste está formado por el órgano del esmalte y nd in­

dependiente de 11. 
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Si se forma un quiste cuando un diente ha hecho erupci6n, se 11!! 

ma Quiete de Erupci6n, que interfieren e on la ~ erupci6n normal de los -
dientes. Suelen estar relacionados con loe terceros molares euperio-­
res e inferiores. 

Los quistes dentígeros agrandados pueden causar gran desplaza- -
miento del diente. La presión del líquido acumulado eenera1mente des­
plaza el diente en dirección apical y con frecuencia la fo:rmaci6n de­
la raiz n6 es completa. 

Estos quistes pueden encontrarse en cualquier ~arte de la mandí­
bula 6 de los maxilares superiores, pero se localizan más frecuente-­
mente en el ángulo de la mandíbula, reFidn de loe caninos, terceros -
mola:tes superiores, cavidad antral y piso de la órbita. 

Está indicada la enucleación completa en este tipo de quistes de 

desarrollo dental. La escisi~n parcial es peligrosa y cualquier parte 
pequefta que se deje puede formar un tumor dental verdadero. 

a) 0 - QUISTA'S CENTRALES. 

El quiste se forma antes de que degene1·e el órgano del esmalte -
sobre la corona del diente, puede rodear la totalidad de la corona y­
rechazarla por la presión que ~jei·ce sobre la superficie de oclusión­
el líquido que va acumulándoseº 

b)o- QUISTES LATERALES. 

El quiste es de for~aci6n ulterior y lo hace en la zona cervical 
del órgano del esmalte, que todavía es activa después de haber dejado 
de eerl~ la parte central, y resulta adh~rido a una de las caras del­
diente con mayor frecuencia a la distal del tercer molarº 

c) 0 - QUISTES MULTILOCULARES. 

Se observan generalmente cuando se forma un racimo de quistes a­

partir de gérmenes dentales contiguos 6 por proliferación del epite-­
lio odontdgeno. Si éste se divide en varios cordones, de cada uno de­
ellos puede originarse un quiste, de este modo es posible encontrar -
adyacentes tipos distintos de quistes primordiales y dentígeros. 

2o- QUISTES PERIODONTAI.ES. 

El quiste paradontal, está formado por restos epiteliales 6 de -
la membrana periodonta10 Todos son de origen inflamatorio, no muestra 
signos de formaci6n de neoplasma de las ctflulas epiteliales que fo- -

rran su pared. La localización es en el ápice del diente 6 a lo largo 
de la pared la~ral. 
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El quiste pequeño periodontal puede ser enucleado a través de 

la pared del alveolo, después de quitar ·el diente atacado. Sin embar­
go es mejor hacer un colgaj? para quitar el quiste desde la cara la-­
bial 6 bucal, esto asegura mejor visibilidad de la región patológica­
y permite remosión más completa de todo el tejido quístico. 

A).- QUISTES APICALES. 

El quiste del ápice de la raíz 6 radicular,nace de un granuloma­

apical y se forma por prolife1aci6n de células epiteliales, éstas clf.: 
lulas son reatos de la vaina de Hertwig, estructura epi te:ial que pa!: 
ticipa en la formación de la raiz que ulteriormente ·se disgrega.. La - . 
formación de un quiste a partir de un .;ranuloma tiene el siguiente -­
proceso : 
I.-... Proliferación del epitelio por estímulo inflamatorio con la form~ 

ci6n de una malla dentro del granuloma. 
2.- Degeneración y licuación del epitelio y del tejido conectivo cen­
trales lo que produce la cavidad quistica. 
3.- Exudación a partir del tejido conectivo pP.rif~rico inflamado lo -

que agranda la cavidad central. 
4.- Proliferación continuada de las células epiteliales por la cual -

se forma un revestimiento epitelial dentro de ur.a cápsula perifé­
rica. 
La cápsula de te~ido conectivo suele pre~entar inclamación crón! 

ca que causa degeneraci6n y ul.ceración del 1·evestimiento epitelial. 
La cavidad del quiste posee les siguientes elementos; células e­

piteliales, cristales de colesterol, sangre, pigmento hemostático y -

pus. Los quistes radiculares son lesiones benignas de crecimiento le~ 
to son asintomáticas crecen a expensas del hueso adyacei . .;e producien­
do zonas redondas radiolúcidas que se descubren por radioe;raf!a. 

B).- QUISTES LATERALES. 

El quiste lateral es una lesi6n poco frecuente, que produce det.-­

trucción localiz.ada de los tejidos en la superficie externa de la - -
raíz, nó en la punta. _Ocurr·e en la región de caninos y premolar.es del 
maxil-ar inferior generalmente. 

Es la tumefacción localizada y dolorosa a la palpación, está re­
vestida de epitelio escamoso estratificado y rodeado por cápsula de -
tejido conectivo. Se considera posible su origen por proliferación de 

reatos epitelia).es de la membrana parodontal como reacción a infec- -
cidn de encías o pulpa dental. 
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O).- QUISTES RESIDUALESº 

Los quistes residuales son de naturaleza inflamatoria, que en r~ 

gionee desdentadas se les da el nombre de Residuales, ~stos quistes -
se deben a la remosión incompleta de tejido patol6gico, cuando se 
extrae un diente infectado. 

Son quistes que suelen estar revestidos de epitelio escamoso es­
tratificado y generalmente se encuentra infiltraci6n de ct!lulae redon . -
das y otros signos de inflamaci6n crónica. Se producen estos quistes-
en ambos maxilares. 

Los quietes residuales pueden hallarse debajo de puentee y dent~ 

duras que cubren zonas anod6nticas, sin que prod~zcan ningún signo 1,2 

cal. Son de naturaleza infecciosa, la absorcidn por v:!a hemotógena de 
toxinas microbianas origina síntomas a distancia. Otras veces la lini­

ca manifestacidn,es la exudación de líquido y pus de mal olor por u.na 
herida de exodoncia que no ha curado 6 por una fístula espontánea. 

CAPI'?ULO IV.-

A).- QUISTES EPITELIALES ECTODERJllCOS NO ODONTOGENOS. 

Estos quistes provienen de inclusiones epiteliales en las líneas 
de fusión de las apdf;_sis embrionarias que forman los maxilares. 

I.- QUISTES DE LA LINEA MEDIA. 

Batos quistes se forman en la hendidura. medi- del paladar en la­
suiu.ra. palatina ó en la sínfisis del maxilar infe~or. Los quistes p~ 
latinos de la línea media, pueden desarrollarse en la zona alveolar 6 
en paladar duro. Los quistes alveolares medios pueden separar las 
raíces de loa incisivos. En pacientes anodJnticos pueden causar tume­
facción en la cara palatina o vestibular de la cresta alveolar e imp! 
~en el uso de pfótesis. 

Los quistes palatinos de la línea media se producen por detrás -
del agujero incisivo y originan en algunos casos tumefacción en el -
suelo de las fosas nas~les y dificulta la respiración por ellas. 
Indicaciones de la Intervencidn Quirúrgica.- Generalmente el p~ciente 
presenta tumefacción, debe extirparse el quiste en cuanto se diagnos­
tique. 
Preparaci6n General del Paciente.- La mayoría de quistes de la l!nea­
media son de pequeaas dimensiones y el enuclearlos es una interven­

ción que puede efectuarse en pacientes ambul.atorios bajo anestecia -
local. 
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Detalles de T~cnica Operatoria.- Despuás de la preparaci6n de la mue~ 

aa, se hace una incisi6n para abrirse acceso al quiete, levantando un 
colgajo se enuclea el quiete, quP. puede estar adijerido a la sutura de 
la línea media y deberá extirpar· se todo el epitelio. El colgajo se a­

plica en el interior de la cavidad, se tapona con gasa o se• cierra -­
por sutura primaria deepu~s de haber introducido en ella sulfanila.mi­
da o eulfatiazol, si la cavidad e~ pequeaa 6 esponja de fibrina si el 
quiste es grandeº 

20 - QUISTES GLOllJLOMAXILARES. 

Estos quistes se forman en la UD.16n de las prolongaciónes globu­

lar y maxilar superior, entre las ra!~:s de: segundo incisivo y del -
canino,~as que separa. El quiste se origina en la ap6fisis alveolar a 
partir de restos epiteliales y se desarrolla e invade la mayor parte­
del maxilar superior, generalmente aparece una tumefacci6n en cara e~ 
terna del hueso, si el quiste se extiende hacia el paladar, la tume-­
facci6n puede presentarse en el techo de la boca, y ocupan a veces 
gran parte del seno maxilar. 

Indicaciones de Intervención Quirúrgica.- El dolor es síntoma raro en 
estos quistes, se suele percatar del proceso hasta que el maxilar au­
menta de volumen ó aparece una tumefacción en el paiad~r. El quiste ~ 
debe extirparse tan pronto se diagnostiqµe, para evitar la invasi6n -
de seno y aumento de la desviación de los die~tes. 
Preparaci6n General del Paciente.- En quistes pequeftos es poco la pr.!!. 
paraci6n que se necesita, especialmente si ha de operarse bajo anest!_ 

cia local en el consultorio. En grandes quistes infectados el pacien­
te debe ser hospitalizado y se le someterá a penicilinoterapia profi­
láctica y requiere anestecia _general. 
Detalles de Técnica Operatoria.- Después cSe la preparacidn de la cara 
y boca, se separa el labio y se hace incisión curva en la mucosa de -
la cara externa del maxilar, de base de la anchura del quieta y la -­
convexidad de la misma descenderá hasta la parte inferior de la le­

siiSn. Por disecci6n roma se despega. cuidadosamente el mucoperiostio y 

COn Osteotomo se practica una abertura en la pared Ósea pR.ra exponel'­
el quisté en la mayor extene16n posible, sin lesionar las rafees eel­
incisivo lateral y del canino que no estén enfermos. Descubierto el -
quiste se prende con pinzas de allis se diseca cuidadosamente con un­
periostot.omo curvo apropiado, a menudo queda un troso de membra?l8. que 

se extrae con una fresa pequei'lap pues la residiva es segura si se de-

1 
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se deja algdn resto membranoso. El colgajo mucoperióstico se aplica -

sobre el fondo de la cavidad y se mantiene en contacto con el hueso -

por medio de una tira de l!asa yodofórmica vaselinada. El taponamiento 

con gelfoán y trombina puede combinarse en la sutura primaria. 

Atención Post-operatoria.- Si se usa: taponamiento se cambia cada doe­

d:!as hasta que la superficie cruenta este tapisada por te ,iido de gr.•a,­

nulación y se instruye al paciente en la manera de lavar la cavidad 

hasta que haya obli te1ado por completo, Si la insición se cerró por -

sutura, se quitan los puntos a los 8 ó 10 días. 

3o- QUISTES NASOALVEOLARES. 

Este quiste se forma en la hendidura nasal lateral, en el lugal'­

de unión de las prolonpiciones globular, lateral nasal y maxilar eup~ 

rior. 
Produce una tumefacción en la inserción del ala de la nariz y.al 

crecer invaden la cavidad ~..asal. Los datos radiográficos son negati-­

vos debido a que estos ~uistes no son lesiones centrales del hueso, -

los quistes están cubie1tos con epitelio de tipo nasal. Al levantar -

el labio superior se advierte una clara tumefacción fluctuante en el­

surco vestibular por debajo d~ la abertura piriforme. 

Indicaciones de Intervención ~~irúrgica.- Signos de quistes nasoalveo 

lares son la tumefacción fluctuante y la obstrucción de las fosas na­

sales sin reacción inflami;to1ia notable. 

Anestecia.- La extirpación de estos quistes puede realizarse bajo a-­

nestecia local. 
Detalles de Técnica Operatoria.- Después de la preparación del campo­

operatorio, se hace una incisión curva en la mucosa de la cara exter­

na del maxilar superior, alrededor y por debajo del quiste. Se desp&­

ga mucoper;ostio con un periostotomo hasta alcanzar el saco, como el­

~uiste no tiene cubierta Jsea se debe disecar la mucosa, el quiste ~ 

sobre sale a veces por l~ herida y puede s~r despeeeóo por la superf~ 
cie inferior hasta extirpar todos los restos epiteliales, la heridh 

se.cierra con sutura entrecoxtada. 

Atención Post-operatoria.- Se aplica un apósito sobre el labio para -

comprimir la piel sobre el hueso y evitar la formación de hematoma en 

la herida y se suprime a las 48 horas. Los puntos de sutqra se quitan 

a1 quinto d:la. 
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4.- QUISTES NASOPALATINOS. 

Se form11n en el condllcto incisivo a partir del conducto nasopR.- -
latino, e~tructura embrionaria que puede persistir com? fondo ae saco, 
que se abre en la nariz ó en la boca a nivel de la papila palatina. 

Los quistes nasopalatinos peneralmente contienen una membrana 
Fruesa de te ;ido conjuntivo, la cubierta varía desde el epitelio est~ 
tificado al epitelio de transición ó al cilíndrico ciliRdo. En mucho.­
casos hay in~ensa infiltrP.ci6n inflamatoria debido a la infección se~ 
cunaaria de la cavidad bucal. 
Indicaciones de la Intervención Quirúrpica.- Todo quiste nasopal8tino 
debe extirparse, porque ei drena~e po~ cateterismo para dar salida 
al conten:i do por una pequeí'la hendidura sólo da U'"l alivio transi tor·io. 
Preparación General del Paciente.- Es la misma que para intervencio-~ 

nes pequeñas. En quistes infectados está indicada le penicilinoterapia 
y hospitalización del paciente. 
Anestecia.- La anestecia local no siempr·e es satisfactoria porque es -
necesario inyectar el nervio nesopalatino en el conducto incisivo, lo­
que es doloroso y si la solución penetra en el quiste es ineficaz. Se­
recomienda anestecia general por tubo traqueal. 
Detalles de T~cnica Operatoria.- Con el paciente en posición decúbito­

supino, se prepara el campo operatorio con tintura de ~efirán. Se hace­
una incisión a unos 2 m.m. del borde jin~ival desdg el seE>Undo bicúsp! 
de de un lado hasta el mismo diente del lado opuesto. El mucoperiostio 
que en esta región es una membrana gruesa, se despega cuidadosamente~ 
del hueso por disección roma. En quistes de la papila incisiva, el mu.­
coperiostio esta ad~erido al saco y en quistes del conducto incisivo -
puede estar a nivel del agujer·o incisivo, por el cual penetra el qui&­

te y será necesario la disección con instrumentos cortantes, se separa 
el col¡i:ajo palatino y la hemorragia s~ cohibe con torundas de gasa em­
papadas con adrenalina. Aparece un saco verdoso, que será separado de­
laB paredes óseas, pero quedará adherido a las estructuras hasta el e~ 
tremo nasal del conduc~o incisivo, adherencia que se secciona para - -
extirpar totalmente el eaco. 

Se de~a que la cavidad sea ocupada por un coágulo .de sangre y en 
la superficie cruenta se aplica sulfanilamida en polvo. La herida se­
puede cerrar p:eneralmente por sutura primaria. En quistes infectados­
se introduce un pequeño drenaje de tela de goma a través de una c~rta 
incisi6n en el colgajo a nivel del quiste. 
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Atenci6n Post-operatoria.- Si la curácidn transcurre normálmente, el­
paciante debe e·star en reposo para evitar las hemorragias secundarias 
procedentes de las arterias que pasan por el conducto incisivo y que-. 
fueron seccionadas. La tumefacci6n que levairta la mucosa palatina, se 
combate disolviendo en la boca pequeños trozos de hielo. Se contimí&­
la penicilinoterapia, los puntos de sutura se pueden quitar al quinto 
día. 

a).- QUISTES DE LA PAPILA PALATIN~. 

Estos quistes producen una twnefacci6n redondeada que aumenta ~ 
gradualmente de tamaño hasta alcanzar el de media cereza, se forma en 
los tejidos blandos que cubren el agujero incisivo y dilatan la papi­
la palatina, son blandos y fluctuantes si se comprime el contenido -­
del quiste escapa por el orificio de una de las pequeñas aberturas de 
los condu:tos .nasopalatinos, los cuales se pueden ver a cada lado de­
la papila como pequeñas hendiduras ocluídas. La mucosa que cubre la -
tumefacci6n es normal a causa de su grosor y superficie rugosa en oc~ 
siones se encuentra enrojecida por la acci6n traumática de los. incis! 
vos inferiores durante la masticaci6n,, En estos casos el exudado es -
purulento. 

b).- QUISTES DEL CONDUCTO INCISIVO. 

Este quiste se forma en el espesor del paladar duro y dilata el­
conducto incisivo. Fn algunos casos ocasiona intenso dolor por la pr~ 
si6n que ejerce sobre los nervios nasopalatinos ~ie pasan también por 
este conducto. El paciente experimenta a veces dolor que puede irra-­
diarse al puente de la nariz y a los ojos. Generalmente la papila pa­
latina está ligeramente tUmefacta, pero esta tumefacción no es ciI'- -
cunscrita como en los quistes de la papila. 

En algunos casos hay 1nfecci6n y los síntomas se agudizan y van­
acompañados de fiebre y aumento de la tumefacci6n y del exudado. 

La exploración radiográfica revela · una pequeña imágen quística -
con la caracter!ztica condensación 6sea en la periferia, situada en -
la región que ocupa el conducto inaisivo. 
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CUADRO CLINJCO. 

Es característico en los quistes odontógenos el comienzo incidi~ 

so, crecimiento gradual, hastd la expansión del hueso. Crece de mane­
raque deforman el rostro, el hueso se ddelg,aza al grado de crepita~ 

como cascarón de huevo a la palpación, algunas veces llega a ser -
completamente perforado y la capa fibrosa del quiste se fusiODa al p~ 

riostio. En ocasiones, el quiste se encuentra unido al tejidc conjunti 
vo que rodea al nervio dentario. La par·ed del quiste puede ser delga­
da o gruesa, p~r consiguiente el epitelio ser de tipo esc..JDoso bien -
desarrollado o muy delgadn parcialmen~e destruído pnr la infección. -
El contenido del quiste varía de rojo .Jajiso y pus o materia espesa -

amarilla que contiene cristales de colesterol. 

La infección aguda es característico de los quistes, presenta el 

cuadro de proceso inflamator·io agudo, tumefacción de la cara, fiebre­
y leucocitosis creciente, esta infección aguda se presenta en quistes 
periodónticos de origen infeccioso, y la causa desencadenante inmedi§ 
ta suele ser la disminución de la resistencia gen~ral. Se presenta e~ 
ta complicación en dientes en estrecha rel~ción con el quiste o inte~ 

venciones incompletas, en extracciones sin enterarse de la existencia 
del qui·ste, son factores etiológicos comunes en la infección. 

EXPLORACION ROENTGE~OGRAFICA. 

Los Rayos ~x" suministran valiosos datos, la situación y dimen-­

siones del quiste, as! como su relación con estructuras importantes -
como: seno maxilar, nervio dentario inferior y dientes. Si la proyec­

ción lateral del quiste abarca todo el h~eso no indica que se encuen­
tre debilitado, aunque el quiste Jest::-uye lámina esr onj <' .,a y externa., 
se conserva íntegra la lámina interna 6 linEUal, lo refuerza la cree­
ta del milohioideo por lo que no hay peligro de fractura. 

Los signos roentgenográficos de valor en el diagnóstico diferen­

cial entre adamantoblastoma y quiste, son las pequeñas excavasionee -

(escotaduras) en la pared ósea del quiste y pequeños quistes acceso-­

rios, la total o parcial inclusión de los dientes vecinos y la mtnud~ 
ci6n de las raíces contiguas, desviación ó.e los ~.ientes ó resorción -

de los miemos por presión, es más frecuente en los quistes. 

En casos de duda en diagnóstico se recurre a la punción aspirad~ 

ra del quiste y la inyección de lipiodol 6 yodoclorol y biopsiao 
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ROENTGENOGRAJ'IA CON )(E])IOS DB CONTRASTBo 

-Las sustancias radioopacas que se usan para.el estudio de los 

quistes es: Lipiodol y Yodoclorol, que se calientan a temperatura de-
380 ó 40° c., para facilitar su aplicación con una jeringa de Luel"- -
Luk de 5 e.e. y una aguja no. 21 de 2.5 cm. de longitud., 

Cuidadosamente se elige el lugar de la punción, en el maxilar i_g 

ferior no hay problema, pero sí en el maxilar superior se debe ser -­
más precavido para no inyectar el antro. La aguja d~be atravesar la -
pared qu!stica pues de lo contrario la inyeccidn se hará fuera del s~ 
co y lo separará del hueso. Se comienza por aspirar el contenido li-­
quido del quiste, l:a. cantidad extraída dará idea del medio de contra~ 
te que se usará y se inyecta el lipiodol o yodoclorol, adaptando otra 
jeringa al pabellón de la aguja introducida en la cavidad. Al extraer 
se la aguja se obtura con una torunda de gasa que se retira al tomar­
la radiografía. 

Los medios de contraste en diagnóstico diferencial, nos ayuda a­
ver situación y contorno de la cavidad, importante en maxilar supe- -
rior y a diferenciar quistes y neoplasias qu!sticas, obteniendo asi­
la imágen del quiste, se planea mejor la operacióno 

llETODOS OPERATORIOS. 

Se han ideado dos métodos operatorios; lo.- La Enucleaci6n, e.x-­

tirpaci6n completa del saco qu!stico y 20.- La. lle.rsupialización u op~ 
ración de Partsch, se practica uoa abertura en la parte más externa -
del quiste y a través de ella se evacúa el contenido, pero nó se ex-­
tirpa la membrana quística. La abertura per:nanente que asi queda dis­
minuye la presión, permitiendo q~e los procesos de reparación resta-­
blezcan, contorno y estructura originales del hueso afectado. 

Las operaciones siguientes se ponen en práctica para los diver--
808 quistes: 

1.- Enucleación y taponamiento sin sutura. 

a).- con extracción del diente causal. 
b).- con conservación del diente causal. 

2.- Enucleación combinada con la operación de Caldwel1-Luc. 
3.- Marsupialización ( operación de partscb ) 
4.- Enucleaci6n y sutura primaria. 
5.- Enucleact6n e inmovilización de frac~ patológica. 
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ENUCLEACION Y TAPONAJilEN'!'O SIN SO'rUBA. . 
En P.sta operación se extrae por completo la membrana quística, -

pero la cavidad se tapona y se deja abierta, con conservación del - -
diente causal 6 sin ella, en todos loa ti~os de quistes de origen o-­
dontdgeno. Loa cirujanos que prefieren la operación de Partsch sosti!!_ 
nen que al extirpar la membrana quística puede lesionar el nerv:i.o de!! 
tario inferior, o dejar sin irrigac16n sanguínea o inervaci6n a los -
dientes contiguos, pero la membrana qu:!stica es u.aa estructura patol~ 
gica que debe eliminarse; porque su epitelio tiene potencjalidad neo­
plásica y el saco puede ser asiento de un proceso ir..flamatorio, !re-­
cuente en quistes period6nticos que t~~nen líquido pu:nilento. La rea~ 
ción inflamatoria produce proliferaci6n del epitelio a menudo con de­
p6sitos masivos de colesterol en tej~do conectivo. 

El tratamiento ideal es la extirpac~ón completa del quiste, lo -
que las más de las veces es posibl~ hacer sin afectar estructuras im­

portantes, aunque esté en ocasiones unido el. quiste al tejido conect! 
vo del nervio dentario inferior, general.mente puede ser disecado y -­

conservado. 
Además la obliteración de la pérdida de sustancia que deja la e~ 

tracci6n del quiste, se efectúa más rápido cuando se enucleación com-­
pleta que después de la marsupializaci6n, puesto que el tejido de ~ 

nulación que se forma en las paredes contribuye a la reparación. 

INDICACIONES. 

La enucleación está indicada para todoe los quistes a excepci6n­

de los quistes pequeños y complicados. La operaci6n se realiza en - -
grandes quistes dentígeros y period6nticos, y quistes primordiales de 
las ramas horizontal y vertical del maxilar inferior y de la parte ª!! 
terior del maxilar superior, en particular en los infectados. 

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE. 

Se administra penicilinoterapia profiláctica en quistes volumin,2 
sos especialmente en los infectados. 

ANESTECIA.-

Se puede emplear la local. MucJos quistes se extirpan por compl~ 

to con anestecia de conducción completada con in1'iltraci6n de •onocaf 

na y adrenalina para hemostasia y supresi6n de la. sensibilidad de los 
nervios accesorios de la zona operatoria. 
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PBEP.AJU.CIOM OPEitATOBI.A.. 

La cara se prepara de la manera. ordinaria y la mucosa bucal y 

dientes se marcan con tintura de zefirán.. 

DB'lALLES DE TECNICAS OPERATORIAS. 

Debe planearse cuidadosa.II:ente la enucleación del quiste así como 
vía d~ acceso y tamaño y forma de la incisi6n. 

La incisi6n debe hacerse de maner~ que el colgajo mucoperióstico 
resultante pueda introducirse en la cavidad y cubra. parcialmente el -
hueso denudado y facilitar se cubra de epitelio la superficie cruenta, 
a la vez cubra el defecto restante ya que ha sido -ta.pisado por tejido 
de granulación. Tiene importancia la vía de acceso al quiste, se hará 
por la parte anterior o lateral de la superficie vestibular, por - -­
amplitud y visibilidad del campo, evitando así la abertura por la ca­
ra lingual del maxilar inferior, con las molestias consiguientes. 

ELECCION DEL METODO OPERATORIO. 

Se hace ~omando en cuenta; relaciones anatánicas, dimensiones y­

configuración del quiste, tipo y, situación de éste en relaci6n con el 
diente causal, mfmero e importancia de los dientes secundariamente a­

fectados y conservación de la cresta alveolar. 

OBJE'l!O DE LA OPERACION. 

Es convertir el quiste en una cavidad accesoria que dismi~uya -­
gradualmente hasta que desaparezca. Debe eliminarse porción ósea sufi 
ciente y evitar la invaginación, porque la abertura puede cerrar ~­
tes que el defecto haya sido rellenado. La lámina externae es conve-­
niente no eliminarla hasta la base del quiste, sino dejar una cavidad 
cuyo centro se rellenará. 

QUISTES ANTERIORI!:S DEL MAXILAl: ::3U?Eltl0R. 

Este quiste situado dentro de la arcada dentaria; puede hacer -­
prominencia en el surco vestibular o extenderse hacia la b6ve<la pala­
tina e invadir las fosas nas>i.les. Se prepara el colgajo mucoperi6sti­
co despegando esta estructura con un periostotcmo y se descubre el -­
hueso, que se extirpará con pinzas gubias paz-a obtener acceso a la C!!; 

vid ad. 
Debe evitarse lesionar las raíces de los dientes contiguos, el -

saco qu:!etico asomará por la abertura cSsea que puede rompei-se y dar -
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salida al contenido. Se prende el saco con unas pinzas de Allis y se­
tira de él fue1·a de la cavidad, mientras se l.ibera por disecci6n roma · 
quedará adherido únicamente al {pice radicular, si es un quiste peri~ 
ddntico, 6 alrededor del cuell.o de 1. diente si es dentígero. 

En quistes perioddnticos, el saco se diseca con bisturí para l.i­
berarlo por completo 6 se extrae el diente; cuando éste ha de ser co~ 
servado se procede a la excisión del ápice. Generalmerte el diente ha 
sido t r atado antes, de no ser así se extrae l.a p\.o..lpa y se introduce -
en su lugar un apósito, pues'to que el conducto radic••lar se puede tr~ 
tar rell.enándolo mientras cura el q~i,te, oue Únicamente podrá hace?'­
se durante la operación cuando la pul."ª no esté infectada. A continu!! 
ci6n se inspecciona la cavidad para ver si se ha dejado alguna pOI'- -

ción quística, y si l.os dientes contiguos penetran en el.la. Si el áp! 
ce de una raiz ha sido denudado, se debe_"á extraer la pulpa, rellenar 
la cavidad pulpar y amputar el. ápi~e. 

Seguidament~ se provoca la hemorragia por escarificaci6n de la -
pared cortical, y se tapona la cavidad con gasa vaselillf1.da yodof6rmi­
ca o boricada. 

QUISTES DEL MAXILAR SUPhRIOR QUE INVA!JEN EL ANTRO. 

Se originan generalmente en las bicúspides 6 en l.os molares y -­

son easi siempre periodontales y se desarrollan en el suelo del seno­
maxilar a partir de un granuloma apical, sin embargo los quistes mu;y­
grandes de la parte anterior del maxilar superior, pueden invadir esa 
cavidad desde la superficie vestibular 6 lingual y producen una tume­
facción en la cana externa del maxilar 6 en el paladar. En algunos c~ 
sos c~ndo los dientes penetran en el seno y están cubi~:tos únicame.!! 
te por una delgada capa de tejido óseo. el quiste se forma en el an-­
tro y lo ocupa casi por completo sin ningún signo externo. 

Los quistes que invaden extensamente el seno maxilar se tratan -
por el método de Caldwel Luc. y los que penetran ligeramente en esa 
cavidad y están separ·ados de ella por una pared óse-a se pueden enu- -
clear y taponar sin sutura. La vía debe ser la vestibular, la éúal no 

no es difícil si el quiste se ha desarrollado en esa dirección. Cuan­
do el quiste es de si tuaci6n palatina., la extracción del diente y l.a­
resecci6n de parte del hueso alveolar facilitan el. acceso necesario. 

El diente causal debe ser extr:iído, si es una px·emolar 6 en pal'­

ticular si se trata de un molar. No es raro que al e.;tirpar el saco -
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quíetico se perfore accidentalmente el seno maxilar, en estos caeo&­

la intervención deberá concluirse con una operación de Caldwell -Luc. 
Enucleado el quiete y suprimida la presión, el seno maxilar tiende -
8eneralmente a recuperar sus óimensiones normales y el paladar su -­
forma. 

En vez de taponar el quiste y dejarlo abierto, se puede introdu 

cir gelfoam, el colga;io se repone en su lugar y la bericla se cierra­
por sutura entrecortada. \ 

QUISTES DE MAXILAR INFERIOR WE NO INV.AIJEN KAS DE LA RJJ.:A HOHIZONTAL. 

Estos quistes se observan con frecuencia y pueden s e r; period6~ 
ticos, dentígeros, residuales, primordiales invaden una pequeña pol'­
c16n del maxilar y dientes contiguos, 6 se extienden por debajo de -
loa dientes en la zona subapical y por detrás invaden la rama asce?P 

dente. 
En quistes dentígeros en zonas anod6nticas, la incisión se hace 

a lo largo de la cresta alveolar con prolongaciones verticales para­
exponer el hueso que ha de resecarse. 

Con periostotomo el colgajo se separa de hueso, el quiste se e­
nuclea separando el saco de la cavidad. ~i - hay que extraer piezas 
por mal.a posición se extraen fácilmente ~i no están bien formadas 
las raíces, si éstas han desarrollado se luxa por apalancamiento. Ge 
neralmente se pueden extraer estos dientes adheridos al saco quísti­
co. Después de la total enucleacidn del quiste, el colgajo mucope- -
ridstico se introduce en la cavidad, se . deja que ésta sea parcialme~ 
te ocupada por sangre y se tapona con gasa vaselinada. 

En individuos jóvenes se puede conservar el diente causal. Si -
las raíces no están completax.ente formadas, será necesario sujetarlo 
mientras se despega la membrana con un instrumento cortante. El bOI"­

de del colgajo previame~te recortado. se repone y sutura a ambos la­
dos. Se deja que la sangre rellene el espacio alrededor del diente -
y la herida se tapona con gasa vaselinadao 
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QUISTES DEL K.An¡.ü INFERIOR QUE INTERESAN LAS DOS RAllAS HORIZOH.ALES. 

Son quistes general.mente dentígeroe o primordiales, se foraan en 
la parte anterior del hueso y se desarrollan en ambas direcciones en­
la parte subapical del maxilar. En est~s casos se pueden salvar mu- -
chos de los dientes rel~cionados con el quiete. Se hace una incisión­
en la encía con prolongaciones verticales en los extremos por delante 
de las prominencias de· las raíces de loa caninos, se ¿aspega el muco­
periostio y se separa para que quede descubierta la fosa mentoniana,­
genera1mente la pared del quiste es delgada y hace prominencia, se ~ 
seca con pinzas gubias y con un perio~totoir? curvo se despega saco 
quístico el.udiendo la parte superior .' nmediatamente por debajo de l.os 
dientes, si accidentalmente se abre el quiste, se aspirará el conteJl! 
do. 

En quistes dentígeros, el diente causal aparece a la vista y pu~ 

de extraerse con botadores. Se ins~eccionté. miinlciosame~te la región -
de los incisivós, si los ápices denudados penetran en la cavidad quí~ 
tica y sus vasos Ball€UÍneos han sido destruídos, se oecidirá si se -­
conservan o n6. Si han de conservarse aientes sin riego sa.'l.g11íneo ha­

brá que extraer la pulpa y llenar los conductos radiculares durante -
la operación o poco después dE ell.a. Con .frecuencia estos dientes no­
están desvi talisados, no exigen tratamiento especial s6lo se vigi-lará 
la aparición de signos de necrosis pul.par. Se eliminan fragmentos co.!: 
tantea y se tapona la cavidad, en quistes de grandes dimensiones se -
usa gelfoám y se sutura cuidadosamente l.as aberturasº 

QUISTES DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. 

Estos quistes son dentígerot, centrales o laterales, que se han­
originado en la región del tercer molar, o primordiales sin relaci6n­
con la zona dentaria. Son quistes que pueden ser grandes o pequeños,­
aplanados porque l.a rama ascendente es delgada y la resistencia al 
crecimiento es menor en la periferia que hacia afuera. 

A estos quistes, se llega por el borde anterior de la rama, con­
la boca bien abierta, se hace una incisidn de la parte más ele~ada. de 
la apófisis coronoide hasta la parte media del triángulo post-molar,­
la mucosa y periostio se secciona y separa de hueso y por resecci6n -
de éste con pinzas gubias rectas se llega al quiste. Lograda la abe~ 
tura su~iciente, el quiste se separa de hueso con un pequeño: perioat.2. 
tomo recto, se prende con unas pinzas de allis y se ex'trae. La cavi­
dad se tapona con gasa vaselinada yodof6rmica o boricada, ¡-epitiendo- · 
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esta euración hasta que se haya relleziado del fondo a la superficie,­
pueato que loe bordes tienen gran tendencia a unirse y curar sobre la 
zona vacía. La esponja de fibrina puede utilizarse para obliterar la 

cavidad y cerrar la incisi6n por sutura. 
TiiAT.!MlhNTO POSTOPERATOY.IO. 

Es de importancia el tratamiento postoperatorio de las cavidades 
que quedan después de la extirpación de quistes. Si la lesi6n está i~ 
fectada, se continuará la penicilinote.rapia el tratamiento local mer~ 
ce la máxima atención, puesto que la retención de partículas de ali~ 
mento y la infección postoperatoria de 1a cavidad ósea pueden tener -
graves consecuencias. 
ATENCJON POSTOPERATORIA. 

Al se~ndo o tercer d!a después de la operación se qui ta el tapE_ 
namiento y la herida se lava suavemente con una solución salina y se 
vuelve a taponar la cavidad. En adelante se cambiará el taponamiento 

1 

cada cuarenta y ocho horas, la ligera hemorragia que se produce al -
retirar la gasa acelera la formación de tejido de granulación que r~ 
viste totalmente la cavidad después de unas cuantas curaciones, y se 
epiteliza rápidamente a partir del colgajo mucoperióstico que se in­
trodujo en la cavidad y desde los bordes de la herida. Cubierto el -
hueso en su totalidad, se puede prescindir del taponamiento, se debe 
instruir al paciente en la técnica de los lavados después de cada c~ 
mida para extraer les residuos de alimentos y mantener la adecuada -
higuiene hasta que la cavidad esté obliterada por completo. 

Posteriormente se estudiará por radiografía el proceso de repa­
ración 6eea y, en los niños, su efecto sobre la dentadura en desarro­
llo. 
COMPLICACIONES. 

No son frecuentes las complicaciones a pesar de las extensas su­
perficis s de hueso al descubierto en la cavidad bucal, lo que quizá -
pueda atribuirse a que la pared ósea del quiste es cortical y. pcr lo 
tanto, no se infecta ~on la misma facil~dad que la espon~osa abierta. 
Es probable que la rica vascularización del maxilar sea también un -­
tac tor de protección. 

Se advertirá al paciente que no exponga el maxilar a ningún gé-­
nero de violencia, p~rque el hueso debilitado se fractura fácilmente. 
Por lo camún no hay peligro de fractura espontánea, porque el desarr~ 
llo del quiste es lento y la naturaleza, aegdn la ley de Wolf, refuer 
za el hueso en una zona cuando se debilita en otra. 
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2.- ENUCLEACION COMBINADA CON EL METODO DE CALDWELL-LUC. 

El mejor m~todo de tratamiento de loa quistes que invaden gran -­
parte del seno maxilar, es resecar el tabique de separación para hacer 
una sola cavidad con el quiste y el antro, extirpar la membrana. qu!st! 
ca y establecer el dl'.·enaje por la nariz a travez de una' abertura antr.2_ 

nasal. • 
El método de Caldell-luc, tiene aplic~ción indicada en los si­

guientes casos: quistes que penetran c?nside!'llblemente en el antro ma­
xilar, quistes que llenan casi por completo el seno maxilar y quistee­
de maxilar superior que invaden el seno y que al enuclearlos ocasionan 
la perf'oración del tabique. 
DETALLES DE TECNICA OPERATORIA. 

La operaci6n se efectúa bajo anestecia genera1. El tubo traqueal­
ee introduce por la ventana nasal del lado sano y la nasof aringe se t~ 
pona alrededor de él. 

En la fosa canina se practica u.na incisión en forma de U, procu-­
rando el colgajo sea de bastante mayor extensión que la superficie que 
ha de resecarse en la pared ósea, a fin de que al reponer la mucosa,-­
sus bordes suturados descansen sobre hueso. Se despega y separa el lllU­

coperiostio y el maxil~r se perfora con gubia; cuidando no lesl~nar -­
los dientes, la abertura se amplia con pinzas gubias ó de socavados -­
hasta que la cavidad pueda explorarse fácilmente en toda su extensi6n. 
Se reseca la membrana quística despeg~ndola con un periostotomo, si se 
trata de un quiste period6ntico el diente causal se extrae; cuando es­
dent!gero se extirpa el diente desplazado. El tabique entre el quiste­
-y el seno puede haber sido perforado al extirpar .J.a membrana quística­
o se reseca con instrumentos cortantes. La mucosa se puede respetar, -
puesto que por lo general esta sana y a partir de ella se desarrollará 
el epitelio ciliado que cubrirá la superficie ósea denudada. 

La 1nc1s16n sr cierra con sutura entrecortada. Si la cavidad res.!, 
dual del seno es de pequeñas dimensiones, se puede dejar el tabique -­
que separa el quiste del antro, porque al proliferar el epitelio de -­
las fosas nasales y susti"'"uir al escamoso estratificado del quiste, la 
cavidad de éste con la abertura antronasal actuará como un seno y el -
verdadero antro drenará por su abertura natural. ' 

3.- MARSuPIALIZJCION. (OPERACION DE PAli'fSCH). 

La marsupializaciln se recomienda para los quistes de erupción en 

individuos jóvenes y para los quistes dent:!geros, en niilos cuando el -
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diente se enéuentra en posici6n favorable para la erupci6n. 

DE'l'ALLES DE TECNICA OPERATOliIA.-
La operaci6n es simplement~ resecar el techo del quiste en el l~ 

gar -Oonde ha de brotar el diente y hacer una abertura amplia para que 
no se ocluya. Con escalpelo de hoja bard-parker número 11 6 con bist~ 
r! eléctrico, se extirpan en una sola pieza mucosa, periostio, hueso-­
y membrana quistica subyacente cortando profundamente en la adelgaza­
da masa tisuJ.ar. Si el hueso es de gran espesor ~ara ser seccionado -
de esta manera, se extirp~n primero el mucoperiosti~ y con periostot.2_ 
mo o taladro se hace la abertµra ócteP .• 

Abierto el quiste de esta maner'"'. se evacúa su contenido por asp,i 
ración o enjugándolo, seguidamente la membrana. ~u!stica se sutura a -
la mucosa bucal en toda la per~feria de la abertura y la cavidad debe 
ser taponada por gasa. 
TRATAJl:IENTO POSTOPERATORIO.-

Debe lavarse la cavidad del quiete y mantenerse un drenaje en ~ 
los dientes profundamente situados para evitar que se cierre ~-ª abe:r-­
tura antes de q~e broten. Si hay exudación, el revestimiento epite- -
lial deberá tratarse con una solución antiséptica; se recomienda la -
tintura de yodo al 3.5 % o la de zefirán. 

4.- ENUCLEACION Y SUTURA PRIMARIA.-

Los quistes muy pequeños se pueden enuc;ear y suturar, dej..ndo -
que la sangre llene la cavidad, el coágulo se organizará y será sust! 
tu!do por tejido óseo. 
INDICACIONES.-

La enucleación y sutura prima.ria está indicada en: 
l.- Quistes periodónticos pequeños, combinada con la extracción 

del diente afectado ó la apicectom!a del mismo. 
2.- Pequeños quistes res~duales periodó~ticos ó primordiales. 
3.- Quistes palatinos dentígeroe, p•queños o de medianas dimen-­

siones, como los que se f~rman a partir de los mesiodientes, 
dado que la mucosa palatina no puede invertirse y, por lo -­
tant·o, no es posible taponar y dejar abierta la cavidad. 

4.- Grandes quistes, en ps.rt).cular los dentígeros y prioordiales 
que no estén infectados, con obliteración de la cavidad con-­
esponja de fibrina o gelfoám. Los dientes desplazados ~e pu~ 
den conservar en individu.Js jóvenes, pues ni la esponja ni -

la herida son obstáculo para la eru.pci6n. 
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PREPARACION GENElíAL DEL PACI~NTE.-
Generalmente no necesita preparación especial, salvo en pacientes 

que se operan con anestecia general, antes de la operación se prescri­
be penicilina por vía intramuscular hasta que haya desaparecido todo -
cigno de infección • 
.ANESTECIA.-

Para enucleación de quistes pequeños la anestecia es local. El ~ 
bloqueo nervioso con monoca!na al 1.5 % con adrenalina, para hemosta-­
sia conviene inyectar esta solución en la mucosa. 
DETALLES DE TECNICAS OPERATO~IAS.-

En cara vestibular del maxilar· B'lperior ó del inferior se hace -­
una incisión curva que penetre hasta el hueso. El colgajo que se obte~ 
ga debe s er de mayor superficie que la abertura ósea necesaria para e~ 
tirpar el quiste y debe estar bien vascularizado. El mucoperioetio se­
despega con un periostotomo y se aparta con un separador romo, la pa-­
red ósea suele ser delfada en el maxilar superior, puede hacerse la a­
bertura cortando con un bisturí, pero en maxilar inferior es f:::·ecuente 
que los quistes se encuentr·en en la esponjosa y, en consecuencia, que­
la lámina externa no haya sufrido modificaciones y sea necesario para­
abrirla escoplo o la gubia. Se despega el. quiste con cucharilla de po­
ca concavidad, de no estar en relación con un diente podrá extirparse­
sin vaciar su c ontenido. Si se trata de un quiste periodóntico, puede­
extraerse el diente; si éste es de 11na sola raíz se secciona a veces -
el ápice radicular con fresa de fisura y se extr·ae ccn el saco qu:!sti­
co. Por lo general, el conducto radicular deberá tratarse y rellenarse 
ani;es de la oper·ación. Con un instnunento caliente se elimina el so- -
brante de> la punta de gutapercha en la superficie de amputación de la­
raiz y el conducto queda sellado herméticamente al mismo tiempo. 

La cavidad ósea deberá tratare~ con antiséptico, con tintura de -
zefirán, ó se introducirá en ella sulfanilamida o penicilina en polvo­
que son excelentes bacteriostáticos y bactericidas, ocupan espacio y - ' 

disminuyen las dimensiones del coágulo sanguíneo ésto en pequeños qui~ 
tes .. El colga ;o mucoperióstico se repone y la incisión se cierra por -
sutura entrecortada con hilo dermalón. 

Para obliterar las grandes cavidades qu:!sticas se tiene la espon­
ja de fibrina y eelfoám. Se introduce en la cavidad la esponja satura­
da en trombina. y penicilina, llenándola sin taponarla para permit+r -­
que la sangre penetre en el material y se inicie el proceso de susti~ 
ción por tejido. A continuación, el colgajo mucopert6st1co se coioca -

1 
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sobre la esponja, 7 la incisi6n se sutux·a miilu.ciosamente _con puntos -

separados lllU7 pr6ximos entre s!. 
Si el quiste ha sido extirpado por vía extrabtlcal, no se pone el 

drenaje y se suturan periostio, tejido subcutáneo 7 piel. 
ATENCION POSTOPERATORIA.-

~s importante la buena higiene de la boca. Los trociscos de pell! 
cilina son excelentes para evitar la infec~16n de las heridas bucales. 
Los puntos de sutura se quitan a los ocho 6 diez días. 

5.- ENUCLEACION E INMOV!LIZACION DE FRACTURA. PATOLOGICA.. 
Las fracturas a travéz de zonas quísticas producen gran tumefac­

ción facial, y como están abiertas a la boca, en algunos casos se in­
fec tan. Es frecuente la fonnaci6n de abscesos subnaxilares y subnand! 
bulares. 

Cuando no hay infección el quiste se extirpa de la manera ordi~ 
ria y la cavidad se rellena de gelfoám, dejando que este material ab­
sorba la sangre: después se sutura la incisi6n. Seguidamente se redu­
ce la fractura y se inmoviliza el maxilar. 

En casos de infección, son necesarios drenaje 1 penioi1inoter~piá 
3000 000 unidades por vía intramuscular do• veces a1 dfa. A los véint! 
cuatro o cuarenta y oeho horas se abre y drena el foco de infección,­
de preferencia por via extrabucal. Se hace una incisión en la piel; -
con instrumento apropiado se perfora el hueso y se introduce un tubo­
de Dakin para instilar solución de penicilina. Remitida la fase aguda 
de la infección, se realiza la enucleación del quis•e, lo que se pue­
de hacer por vía bucal, y contención de la fractura. Si la infección­
ha remitido por completo y el paciente está hospitalizado, de suerte­
que es ·posible seguir la peniciliroterapia por via intramu.scular, la­
cavidad quística se puede tapone.r suavemente con gelfoám y cerrar por 
sutura,ó se tapona con gasa vaselinada y se d~ja abierta.. 

Para inmovilizar los fragmentos se puede utilizar la contenci6n­
intermaxilar ó la esquelética. Esta t.Utima tiene la ventaja de que -­
permite el fácil acceso a la cavidad quística, que a veces requiere -
tratamiento. Los clavos deben introducirse a la suficiente distancia­
de la zona qu!stica para obtener firme apoyo. General.mente, el perío­
do de inmovilización deberá ser más prolongado que una fractura ordi­
naria, es decir, de ~cho semanas como mínimoº 
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e o N e L u s I o N E s. 

Est"' tPma QuistPs del lf.axilar. es ampl1 o y de bastante intP­
r~s para el. Od'Jnt1l?y"l. L'> dPscri to es una s:!ntPsis de 1,., que CO,!! 
sidPro útil para su tratamiento, haciendo hincapié en que para Pl 
é:dt'.1 del pr?cedimir-nt'l quirú:r¡;dco debe baearsP en s1lidof' princ1_ 
pi'ls fundamPntalPs que incluyen la preservaci1n del ap,.,rte sanguf 
n.,.., a la rPF,i1n, C'lntrol dP la hemorran,a, técnica aséptica, man~ 
;,., atraumático de l'ls t~5idos bland'>s, colgajo adecuado para obt~ 
npr relajaci1n suficiente que brin•'e un buen acces) a la reg16n -
del quiste, evitar llef"8,r a inervacj..,nes musculares y grandPs va­
sos, suturas con·ectas y readaptaci:Sn de los te:iidos blandos. La­

incisi6n n:!tida para que los te5idos blandos sean readaptados s~ 
bre una base 1sea sana y con menos dolor postoperatorio que cuan­
ª" el tP:iido es desganado, lacerad., '5 suturado sobre un defecto-
6seo. 

La mejor ma.nPra de evitar compli~aciones es prevenirlas po:r>­

un dia~1stico completo, un buen 5uicio quirúrgico y una técnica­
quirúr¡rlca cor·recta. Además la asistencia postoperatoria adecuada 
es tan imp.,rtante para el bienestgr del paciente como el diapn.1s­
tico y el tratamiento quirúr¡rlco. 

Para el estudio completo. de este importante tema, hizo falta 
la práctica la cual no se llevó a cabo, por no contar con los me­
dios necPsari?s, ya que en el departamPnto dental del Centro de -

Salud " B" donde reali 'Zi! el servicio social, escasamente cuenta -
con lo i ndispensable para la clínica de exodoncia, s · endo éste el 
únic o servicio que se presta al paciente, y que debe ser el tilti­
mo recurs o del Odont1logo para la c~nsPrvaci6n de una pieza dent~ 
ria9 Siendo la ra76n p~r la que es practicamente imposible reali­
zar una intervPnci6n de esta naturalP2a, en lo que respecta a las 
qu~ .se ~unñpn PfPctuar en el consultorio dental. 
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