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RESUMEN

En este trabajo se presenta la
experiencia del autor en el trata-
miento de los grandes quistes de
los maxilares, jerarquizando ante
todo el estudio semioldgico ex-
haustivo en el pre operatorio, como
primera etapa indispensable.

Se analizan las condicionantes
que se deben tener en cuenta al
tomar la decisién de seleccionar la
tactica y la técnica adecuadas a
cada caso.

El estudio anatomo patologico
seriado junto al seguirniento post
operatorio, se presentan como pila-
res fundamentales del éxito final.

Por ultimo se analizan las posi-
bilidades de tratamientos de las
cavidades residuales de los quistes
paralograrlareparacion dsea final.

INTRODUCCION

En los textos clasicos Partsch, Ax-
hausen y Neuschmits-Waldron
describen exhaustivarmente las téc-
nicas que podemos usar o las con-
ductas que se pueden adoptar fren-
te a la presencia de una lesién quis-
tica.

No en todos los casos es facil deci-

dir cudl es el mejor tratarniento a !
seguir para obtencr los mejores |

resultados.

En este trabajo, se dardn los linea-
mientos generales en que nosbasa-
remos cuando llegue el momento
de seleccionar la técnica més ade-
cuada para cada situacion.

Desarrollo

De acuerdo a Killey, Kay y

Seward, consideramos que son
cinco los objetivos en el tratamien-
to de los quistes:

1} Eliminar la
capsula, o permitir que el organis-
mo del paciente reordene ia posi-
ciéndel tejido anormal, siendo reti-
rado del interior del hueso maxilar.

2) Realizar la in-
tervencion con ef minimo de trau-
ma posible para el paciente, con-
cordante con el resultado exitoso
de la operacion.

3) Preservar las
estructuras adyacentes importan-
tes, tales como paquete vasculo-
nerviosos, piezas dentarias y otros

. 6rganos vitales.

4) Facilitar la rapi-
da cicatrizacién de la herida
quirargica.

5) Restituir la
zona a su forma normal o casi nor-
mal, y devolver la funcién perdida
o alterada y atin la estética.

En 1892, Partsch describié un
procedimiento por el que mediante
la eliminacidn de una de las pare-
des del quiste, converitia a éste en
una cavidad anexa alabucal. Dicho
procedimiento se conoce con el
nombre de Partsch [, y més adelan-
te, Axhausen lo llamé Quistosto-
mia.

Enel afio 1910, el mismo Partsch
describe otra técnica, en la que eli-
mina la membrana quistica en su
totalidad, buscando la reparacion
del lecho quinirgico por primera
intenciénbajo sutura, o bien guidn-
dola con apésitos que se renuevan
peridédicamente hasta la epiteliza-
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cién del lecho 6seo. A este procedi-
miento {eliminacién total de la
membrana), se le denomina
Partsch I 0 Quistectomia (Axhau-
sen).

El procedimiento conocido
como descomprension de la cavi-
dad quistica, completa las posibili-
dades de tratamiento de esta pato-
logia (técnica de Neuschmidts-
Waldron).

Frente a la existencia de una
lesién quistica, debemos analizar
cuéles son y de dénde surgen las
condiciones que determinardn la
eleccién de la tdctica quirirgica
mas adecuada para el caso que
debemos resolver. Estas deben
surgir del estudio exhaustivo de
tres puntos diferentes: - Condi-
cionantes anatdmicas

- Interrogantes
diagndsticas

- Estado general
del paciente.

El estudio de estas condicio-
nantes adquiere especial impor-
tancia cuando nos encontramos
frente a los llamados “Grandes
Quistes”, ya que, como es facil
comprender, en estos casos se acre-
cientan las relaciones anatémicas
vecinas, lo que dificulta la realiza-
cién de un estudio andtomo-pato-
légico completo previo. El posible
trauma quirdrgico, como es 1égico,
aumenta con el tamafio de la lesion,
cobrando especial importancia en
estos casos, el estado general del
paciente.

Analizaremos a continuacion
estos tres puntos, que considera-
mos clave en el momento de deci-
dir cuél seré la técnica a ermplear:

1) CONDICIONANTES
ANATOMICAS
(Ver cuadro 1)

Enla relacién del quiste con las
piezas dentarias se pueden consi-
derar algunas variantes. Ante todo
se debe recordar, que en el caso de
los quistes paradentarios, existe

una relacién de causa efecto entre
la patologia del conducto y €l pro-
ceso generado por lapieza dentaria
causal. Si se quiere conservar la
pieza, dicha patologia debe ser eli-
minada mediante la obturacién del
conducto; en caso contrario, se
corre ¢l riesgo de reinfeccion del
lecho quinirgico.

Se consideraran las piezas den-
tarias vecinas en dos situaciones:
Enprimer lugar, estdn aquellasque
se encuentran en la arcada denta-
ria, desplazadas por la presién
quistica. En este caso, se supone
que después que ésta deje de ac-
tuar, dichas piezas volverdn a su
posicién inicial. Cuando la presién
quistica no logra desplazar a las
piezas dentarias, se pueden pre-
sentar reabsorciones sobre el ce-
mento y/o dentina, pudiendo lle-
gar a la mortificacion pulpar, cuan-
do el paquete es afectado. Por tal
razdn, se debe pesquizar si dicho

tejido presenta necrosis, caso en el
que caben las mismas considera-
ciones que para la pieza causal, con
la diferencia de que la relacion no
es de etiopatogenia, sino de vecin-
dad. En segundo término, nos en-
contramos con las piezas vecinas
que han sido desplazadas por el
proceso quistico y se encuentran
incluidas o retenidas en los maxila-
res. En este caso, se planteara la
posibilidad de proceder de una
forma radical o conservadora.
Antes de tomar una decision, se
estudiard, entre otras cosas, el esta-
do de conservacién de las arcadas
dentarias; se preverd la importan-
cia. que dicha pieza pueda tener
para la rehabilitacién futura y se
analizaré el desplazamiento sufri-
do, ylaetapaenque seencuentrala
formacion apical, ya que ésta nos
estarfaindicando el podereruptivo
actual de la pieza en estudioc.

CUADRO1

CONDICIONANTES ANATOMICAS

1. 1 Piezas dentales.
. Causal
. Vecinas - Arcada
- Desplazadas
- Retenidas

1.2 Elernentos nobles.
. Nervio Dentario Inferior
. Nervio Mentoniano
. Nervio Lingual
. Nervio Naso Palatino
. Plexo Ptérigo Maxilar

1.3 Regiones vecinas.
. Seno Maxilar
. Fosa Nasal
. Piso de Boca
. Boveda Palatina
. Fosa PPterigoidea
. Cavidad Orbitaria

14 Compromiso estructural
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“En definitiva, el estudio de las
piezas dentarias vinculadas al pro-
ceso quistico, nos indicara la posi-
bilidad de conservarlas o no, dato
que debera ser considerado en el
momento de seleccionar la técnica
a emplear en el tratamiento del
quiste.

Existen una serie de elementos
nobles vecinos a los quistes, que en
caso de ser desplazados por éstos,
deben ser también tenidos en cuen-
ta en la seleccién de nuestra tactica
quirdrgica, ya que pueden guardar
una intima relacién con ellos y ser
lesionadosenelacto quirdrgico. En
algunas ocasiones es de relativa
importancia conservar o no su inte-
gridad, como en el caso del nervio
naso palatino, que seccionamos en
repetidas oportunidades, para lo-
grar un mejor abordaje. En el caso
de otros quistes esa relacion se ve
jerarquizada ya que un frauma
quinirgico por ejemplo sobre el
nervio mentoniano puede acarrear
secuelas importantes.

De las zonas vecinas que pue-
den tener vinculacién con un quis-
te, creemos que el seno maxilar sea
la que pueda presentarse de mane-
ras mas diversas determindndose
asi distintas formas de relacién con
la lesion. Estas diferentes relacio-
nes dependen del tamafio del quis-
te, del tamafio del seno maxilar, y
por otro lado de la posible patolo-
gia infecciosa presente en una u
otra cavidad. Todos estos elemen-
tos deben ser tenidos en cuenta.

Nospodemosencontrar condos
grandes grupos en esta relacion
quiste-seno:

A) Entre el quiste y el seno
maxilar se encuentra tejido éseo
interpuesto. Esta es una situacion
comiin cuando el quiste es chico o
mediano, y el seno maxilar media-
namente desarrollado, o cuando ol
quiste es de tamafio mayor, frente a
un seno chico. En este caso se trata
el quiste por la técnica que se consi-
dere mas apropiada, Partsch I o
Partsch 1. Tomando en cuenta las
otras condicionantes se hace abs-

traccién de su relacion con el seno
maxilar.

No se debe descartarla posibili-
dad de la instauracion intraopera-
toria de una comunicacién quiste
seno due se tratard de acuerdoalos
lineamientos que se comentaran
mds adelanté. Para diagnosticar
esa posible comunicacién (loquees
dificil de realizar en el pre operato-
rio}, es muy ttil la exploracidénenel
acto quirtrgico del techo de la
cavidad quistica desde su luz. Esta
maniobra se realiza con un estilete
fino, o con una aguja de inyeccio-
nes.

B}Entrela membrana quistica y
la mucosa sinusal, existe una rela-
cidn intima, exenta de tejido 6seo.
Se nos pueden presentar tres va-
riantes:

B1) Quiste y seno maxilar sin
infeccidn.

Dos son las posibilidades que
tenemos en cuanto a la eleccion de
técnicas:

a} Mantener la cavidad quistica
y sinusal separadas entre si.

Para intentar esta medida, de-
bemos estar seguros de que el seno
mantiene su fisiologismo, y para
preservarlo, debemos intentar una
técnica de Partsch [, manteniendo
membrana quistica, por lo menos,
en la zona de contacto sinusal.

b} Convertir el quiste en una
cavidad ancxa al seno. Esel casode
quistes medianos © grandes, que
comprimen parcial o totalmente a
aquél, modificando sus caracter{s-
ticas fisioldgicas. Para ello, a través
de la cavidad quistica resecamos
parte de la membrana y la mucosa
sinusal, con el fin de lograr una
amplia comunicacién. En este caso,
se puede conservar parte de la
membrana y de la mucosa, ya que

“estdn exentas de infeccidén. Esta

técnica es denominada Antroquis-
tostomia. Se debe tener especial
cuidado ¢n abrir las cdmaras resi-
duales def seno maxilar, ya que si

éstas presentan su mucosa infla-
mada, pueden ser puntos de parti-
da de complicaciones infecciosas
post operatorias. Para cumplir con
esta recomendacién realizada por
Becker, se deben explorar minucio-
samente las zonas donde suelen
encontrarse dichas camaras, a sa-
ber: receso etmoidal, receso ci-
goméatico y zona tuberosal.
Alexplorarlaluzenlosgrandes
quistes, se debe recordar tomar las
mismas precauciones que en el
curetaje del seno maxilar, ya que
existen dos relaciones de vecindad
que se deben respetar: piso de 6rbi-
ta y tuberosidad. En muchas opor-
tunidades dichas relaciones se
encuentran debilitadas por lareab-
sorcidon 6sea de los tabiques, dejan-
donos en contacto directo con el
globo ocular y el plexo pterigoideo.

B2) Quiste y seno maxilar infec-
tados.

Frente a esta contingencia, se
actiia por medio de abordajes simi-
lares a los vistos en los casos ante-
riores, pero con la diferenciade que
se realiza la eliminacion total de la
membrana quistica y la mucosa
sinusal. Este mismo procedimiento
se realiza frente a la sospecha de
queratoquiste; la presencia de una
inflarnacion de la mucosa sinusal, 0
si existen dudas en cuanto al diag-
nostico certero de quiste. Esta tuc-
nica se denomina Antroquistecto-
mia.

El principio de estas técnicas es
el de transformar quiste y seno
maxilar en una cavidad unica, la
que debe tener la posibilidad de
drenar hacia el exterior, para lo
cual se realizard una contraabertu-
ra nasal en el meato inferior, tal
como se la hace en la operacién
radical del seno maxilar,

Wassmund aconseja para este
procedimiento, realizar con fresa o
escoplo una apertura 6sea desde la
luz del seno o quiste, de aproxima-
damente dos centimetros y medio,
por uno, a uno y medio, de alto.
Seguidamente, se reseca la mucosa
nasal. En el caso de la Antroquis-
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tectomia, dicho autor preconiza el
.dejar la mucosa nasal pediculada a
la base; o sea, incidir los bordes
anterior, superior, y posterior, y
luego, rebatirla, a la luz de la cavi-
dad. Si fuera necesario, debido al
sangrado, se realizara el tapona-
miento con mecha yodoformada y
vaselinada, haciéndola emerger
por dicha comunicacién, a la fosa
nasal. Esta se retirara aproximada-
mente a 10s tres o cuatro dias.

B3) Quiste infectado y seno
maxilar sano.

En estos casos se procede a la
resesion total dela membrana quis-
tica, y se puedeoptar por conservar
la mucosa sinusal sana, realizando
la comunicacién al meato inferior.

Es de fundamental importancia
en estas tres posibilidades enume-
radas, y principalmente en las dos
tltimas, realizar una muy correcta
sutura del abordaje, ya que una
falla en este aspecto, estarfa predis-
poniendo a la instalacién de una
comunicacién buco quistico sinu-
sal.

Otro elemento anatémico que
puede condicionar la técnica .a
emplear es la relacién del quiste
con la fosa nasal.

Es conveniente abordar los

‘quistes ubicadosen labéveda pala-
tina de un maxilar dentado, por
palatino, para preservar la integri-
dad de las raices dentarias. Tam-
bién aqui se puede optar por la
técnica de Partsch I o Partsch II. La
presencia o la ausencia de tejido
Gseo entre la membrana quistica y
la mucosa nasal -al igual que en el
caso del seno maxilar- es de funda-
- mental importancia para la elec-

cién de nuestra técnica. Si en la
recesion de la membrana quistica
se prevé que ésta estara en contacto

con la pituitaria nasal, serd conve-

niente planificar una técnica
Partsch [, con invaginacion dél col-

gajo en la cavidad residual. ‘
- Este caso debe preverse en el
estudio pre operatorio, para reali-
zar un tallado del colgajo correcto,

‘preferentemente paramarginal.

Los quistes de la zona anterior del
maxilar superior, que en este caso
seran abordados por el vestibulo,
pueden relacionarse intimamente
con la fosa nasal. En estos casos se
tratard de realizar un Partsch II. Si
la comunicacién entre ambas cavi-
dades es amplia, creemos que es
preferible utilizar el método
Partsch, o bien realizar el refuerzo
del piso nasal con el colgajo elonga-
do, como aconseja Wassmund en
su técnica.

Preferimos no convertir el quis-
te en una cavidad anexa a la fosa
nasal, aunque reconocemos la se-
riedad de los autores que defien-
den este proceder y demuestran
con sus estadisticas que las secue-
las post operatorias no se presen-
tan si se emplea la técnica correcta-
mente.

En los quistes relacionados con
el seno maxilar y la fosa nasal si-
multdneamente, el abordaje debe
realizarse por vestibular. Igual
consideracién rige para los gran-
des quistes en relacién con la béve-
da palatina. Son la excepcién los
quistes dentigenos con piezas rete-
nidas en la béveda, para los cuales
la via de abordaje natural serd esta.
La unién membrana quistica con
fibro mucosa palatina, suele aca-
rrear dificultades en el decola-
miento de aquellos. Cuando no se
estéd seguro de su eliminacién total,
debe cauterizarse la zona sospe-
chosa, ya sea por medios quimicos
o fisicos (eléctricos).

Los quistes altos del maxilar
superior puedenllegar a destruirel
piso de la 6rbita, pero no llegan a
ocasionar alteraciones oculares. Es
oportuno tomar en cuenta esta
posibilidad, para evitar maniobras
intespestivas que si lesionen tan
noble drgano. La pared posterior
del seno maxilar, debilitada por la
lisis del avance quistico, nos rela-
ciona intimamente con la fosa pte-

rigoidea, y como ya se ha mencio-

nado anteriormente, las maniobras
quirdrgicas deben ser cautelosas
para evitar lesionar los elementos
que alli se encuentran.

Si bien se establece raramente
una relacion directa del quiste con
el piso de la boca, caben para él las
mismas consideraciones hechas
que para la fosa ptérigo maxilar.

Como conclusién de estas con-
sideraciones, es oportuno citar lo
dicho por el Profesor Ries Centeno:
“Larelacidén variable del quiste con
estas cavidades, regiones y ele-
mentos, hace que en el tratamiento
quirdrgico de estos tumores deban
contemplarse ciertas reglas parti-
culares y normas quirtrgicas espe-
ciales, con el objeto de mantener la
integridad anatémica y funcional
del érgano vecino, y alcanzar con
éxito losfinesdelaintervencién: La
eliminacion del quiste como enti-
dad patologica”.

El crecimiento de los quistes
determina la lisis del tejido 6seo, lo
cual trae como consecuencia una
disminucién de su resistencia es-
tructural; de tal manera, que un
hueso que sea asiento de un quiste,
tendrad un compromiso de su resis-
tencia por debilitamiento.

Esta caracteristica condicionala
tactica,ya que por un lado deben
tomarse las precausiones para rea-
lizar inmovilizacion post operato-
ria, evitando traumas y movimien-
tos violentos; y por otro, tratar de
crear las condicionantes para que
se logre un relleno répido y efecti-
vo mediante la reparacion ésea.
Més adelante se realizaran comen-
tarios acerca del relleno de las cavi-
dades, relacionado a este tipo de
patologia. La colocacién de arcos
de fijacién, Ojales de Ivy, Braquets,
permitirdn realizar esa fijacién en
forma efectiva.

Desde el momento en que se
diagnostica un quiste que haya
acarreado un compromiso estruc-
tural del maxilar, se debe aconsejar
al paciente que no realice activida-
des violentas que puedan trauma-
tizar el maxilar, el cual se encuentra
proclive a la fractura.
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2) INTERROGANTES
DIAGNOSTICAS
(Ver cuadro 2)

Elestudio clinico y radiografico
del caso, pude proporcionar un
diagnéstico presuntivo, el que
siempre debe ser confirmadoconla
anatomia patoldgica de la pieza.
Esta debe realizarse en forma seria-
da, con tomas de distintas zonas,
puesto que pueden existir entida-
des patoldgicas con asiento sdlo en
un sector de la membrana extraida.
Como es obvio, esto se podra reali-
zar luego de la enucleacion total, o
' con una biopsia, exérejis de la le-

sién.

Antes de la etapa quirtirgica, en
el tratamiento de las lesiones quis-
ticas, las interrogantes que se nos
pueden presentar en relacién al
diagnéstico de la lesién en estudio
pueden ser muy variadas. Estruc-
turas anatémicas normales, princi-
palmente del tercio medio de cara
pueden darnos imégenes radio-
graficas que simulen lesiones cen-
trales acarredndonos atin mas difi-
cultades en el diagndstico. De esto
surge la importancia del diagnésti-
co diferencial.

En el cuadro 2, se enumeran las

. diversas patologias o estructuras
anatémicas normales, que pueden
simular un quiste y no serlo.

Muchas lesiones osteoliticas de
los maxilares, tienen la apariencia
radiogréfica de un quiste. También
en ocasiones, algunas anomalias
estructurales y marcas anatémicas
pueden confundir en el momento
del diagnéstico, por su radioluci-
dezsimilaraladel espacio quistico.

2.11 Fibromixona

2.13 Mielomatosis

CUADRO 2
INTERROGANTES DIAGNOSTICAS
Iméagenes que pueden simular un quiste:

2.1 Imégenes anatémicas

2.2 Trastornos del Seno Maxilar

2.3 Condiciones periapicales

2.4 Queratoquistes

2.5 Sindrome de Gorlin y Gotz
Sindrome de Carcinoma baso-celular

2.6 Lesiones giganto celulares
Granuloma Central

2.7 Displasia fibrosa

2.8 Neoplasia y Osteomelitis

2.9 Ameloblastoma
Ameloblastoma Mural

2.10 Adenoameloblastoma

2.12 Fibroma Central
2.14 Hisiotiocitosis X

- Hand Schuller Chritian
- Granuloma Eosinéfilo

Es evidente que los clinicos
deben estar alertas ante estas enti-
dades, y en‘particular ante la varie-
dad patologica, no sélo para asegu-
rar la diferenciacién exacta de un
proceso quistico benigno, sino para
evitar una innecesaria especula-
cidn, y quiza también un serio re-
traso en el reconocimiento de su
malignidad. Tal conocimiento
puede prevenir una operacién ex-
ploratoria dafiina, por ejemplo, en
un insospechado hemangioma
cavernoso, pudiendo traer dicha
equivocacién muy serias y hasta
letales consecuencias.

Como se comprenderd, no es el
objetivo de este articulo, realizar el
diagnéstico diferencial de los quis-
tes, con la larga lista de lesiones
osteoliticasdelos maxilares, pero si
creemos que se debe recalcar que
las interrogantes que se plantean
en el proceso de un diagnésitco,
deben aclararse antes de decidir
cudl sera nuestra conducta quirar-

gica.

3. ESTADO GENERAL
DEL PACIENTE

El estudiar al paciente en el pre
operatorio, su estado de salud
general debe seruno deloselemen-
tos que debemos considerar en la
eleccién de la tactica quirdrgica a
emplear.

Deciamos al comienzo que tres
son las posibilidades de tratamien-
to de los quistes: 12) Elimi-
nacién total de la membrana quisti-
ca

2°) Elimi-
nacién parcial de la misma.
3% De-

compresién.

Como es facil de comprender, la
citada en primer término es la téc-
nica querequiere un mayor trauma
quirdrgico, luego le sigue la segun-
da y por ultimo, la decompresién,
que es un método poco agresivo

~quirdrgicamente.

La técnica de decompresién
toma su fundamento en que los
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quistes. crecen por la expansidn
lograda por la presién intra capsu-
lar. al abrirse éste al exterior, se
pierde esa presi6n interna, y el
quiste deja de crecer, presentdndo-
se una reparacién Gsea periquisti-
ca, que trae como consecuencia una
disminucién del tamafio de la le-
sion.

Laaperturadelaluz quisticaala
cavidad bucal, estaria indicada en
tres situaciones:

19) Segtin el tamario del quiste y
cuando el proceso esta ubicado en
una zona en que un tratamiento
quirdrgicoradical, podria determi-
nar la lesion a elementos o cavida-

‘des vecinas.

22) Cuando el quiste estd infecta-

doenagudo, yaseaaetiologia local

o0 hemiitica, caso en el que las enu- -

cleaciones definitivas, tendran que
ser diferidas, en espera de la reduc-
cién del proceso infeccioso agudo.

3% Cuando el estado general del
paciente lo requiere, ya sea que éste
tenga una afeccidn permanente
que contraindique el acto quirdrgi-
o, o bien que existan alteraciones
transitorias, como por ejemplo un
embarazo, caso en que se lo podria
diferir en el iempo. (Ver cuadro 3).

La técnica es simple: Se elige un
lugar bajo quiste, en lo posible, con
poca cantidad o ausencia de tejido
6seo entre periostio y membrana
quistica. Se inciden y recortan los
tejidos blandos, lograndose asi el
drenaje del contenido. Luego se
procede a realizar lavados con
suero, ¥ a la colocacién de algin
elemento que impida la cicatriza-
cion de la brecha. Se indica el lava-
do de la cavidad con elementos
antisépticos en forma diaria. Se
debe controlar la disminucion del
tamafio quistico, y siesto noocurre,
se esperara el momento oportuno,
de acuerdo al estado de salud del
paciente, -para realizar la cirugia
definitiva. '

CUADRO 3

ESTADO GENERAL
DEL PACIENTE,

3.1 Condicionantes definitivas
3.2 Condicionantes transitorias

4) MANEJO O
TRATAMIENTO DE LA
CAVIDAD RESIDUAL

La cirugia de los quistes centra-
les de los maxilares, deja como
consecuencia inevitable, un lecho
6seo que corresponde en tamafio y
localizacion, a lo que era la lesidn.

En el pre operatorio, es impor-
tante planificar cuéles sonlos pasos
mas convenientes a dar, para que
esta cavidad sea reparada median-
te una rapida neo formacién ésea.
El objetivo final deberd ser que
dicha reparacién concluya con la
cura dsea en cantidad y calidad
adecuadas, respetando los elemen-
tos y cavidades vecinas, lo que
equivale a decir que no queden
secuelas de la patologia sufrida.

Este concepto se jerarquiza, sise
piensa que todas las actuaciones
profesionales deben estar guiadas
por la prevencidn; y especifica-
mente en el caso de esta patologia
que estamos analizando, se busca
mantener ¢ recuperar al maximo el
tejido 6seo alveolar afectado.

Por lo mencionado, contraindi-
camos aquellas técnicas que para
disminuir la luz residual, incluyen
colgajos labiales o de mejilia dentro
de la cavidad quistica (Gabka,
Harmnish, Nasteff y Rosenthal). Esto
determina no sélo defectos estéti-
¢0s, sino que también dejard como
secuela, un reborde alveolar dismi-
nuido en tamafio y con bridas cica-
triciales en los tejidos blandos.

De acuerde a las diferentes
conductas seleccionadas para el
tratamiento de los quistes, se consi-
dera que se tendrén en el post ope-
ratoric, cavidades abiertas, y cavi-

dades cerradas. A continuacion, se
analizaran estas dos situaciones:
Las cavidades abiertas, resulta-

do de una quistostomia, se presen-
tan como un anexo a la cavidad
bucal. Se trata de no utilizar esta
técnica en los rebordes alveolares,
debido a que la restitucién sea no
siempre se presenta en forma com-
pleta. Luego de realizar la quistos-
tornda, se rellana la cavidad con
gasa yodoformada y vaselinada, lo
que por un lado, evitaré el ingreso
deelementos extrafios que podrian
perturbar la cicatrizacién, y por
otro, adosari los bordes de la ven-
tana mucosa a la membrana quisti-
ca. Luego de dos o tres cambios de
la gasa, se procede a la colocacion
de un obturador de quistes. Lo
fundamental para lograr una bue-
na evolucién de esta herida, es
mantenerla limpia, por medio dela
realizacién de lavados en forma
repetida, a diario, con el objeto de

. barrer los restos alimenticios que

hubiesen quedado en ella. Esto se
realizard con suero, al que se le
agrega algiin antiséptico bucal,
utilizando jeringas de irrigacion
para tal fin. Por otra parte, se debe
colocar algin aditamento, como
ser un obturador de acrilico rigido
o elastico que impida el cierre
mucoso, durante el proceso de
regeneracion 6sea. Esta se realizard
en forma centripeta, a partir de las
paredes del lecho, disminuyendo
su Juz.

Si el cierre de la mucosa aconte-
ce antes del relleno dseo, se correrd
el riesgo de que a partir de la
membrana quistica, el proceso reci-
dive. De ahi la importancia del uso
del brocal u obturador, los que
deben ser recortados a medida que
se-logra la disminucién de la cavi-
dad, cada diez o quince dias. Sison
pequerios, debe tomarse la precau-
cién de fijarlos a piezas dentarias o
protesis existentes para evitar su
deglucién.

Si la cavidad residual es conse-
cuencia de una quistectomnia, el
taponamiento de gasa, se debe
cambiar tantas veces como sea
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necesario para lograr la cobertura
por el tejido de granulacién y su
- posteriorepitelizacién. Luego, sies
necesario, se coloca un obturador.

En las cavidades residuales ce-
rradas -Partsch II con sutura-, se
nos pueden presentar dos varian-
tes: que se trate de una cavidad
pequefia, 0 que sea consecuencia
de un quiste grande.

En aquellas cavidades pe-
querias, que quedan cerradas bajo
sutura, es de esperar que la repara-
¢idén 6sea, a punto de partida del
codgulo y la médula dsea abierta,
sea el comiin denominador. Becker
menciona cuatro condiciones que
deben estar presentes si deseamos
una rdpida reparacion en este tipo
de cavidades. Ellas son:

19) Llenar completamente el
defecto 6seo con el codgulo sangui-
neo.

22} Suturar prolijamente el col-
gajo mucoso peridstico, apoyado
en fejido dseo sano.

3%) Realizar la apertura Gsea de
abordaje, lo més pequeria posible,
sin que esto signifique una dificul-
tad para nuestras maniobras de
enucleacién.

Aqui estaria indicado -a los
efectos de mantener el tejido 6seo
delazona deabordaje-el talladode
un colgajo mucoso y otro peridstico
6seo, como sugiere Csernyei.
Nuestra experiencia -sélo como
técnica de excepcién- nos indica
que lo adecuado es tallar un colgajo
Unico muco peridstico 6sec. Con
esta técnica hemos conseguido re-
sultados satisfactorios, pero sola-
mente en el caso de quistes gran-
des.

49) Acelerar la regeneracion
dsea que proviene de la médula,
abriendo espacios de la esponjosa,
luego de la eliminacién de la
membrana. Sedeben teneren cuen-
ta las relaciones de vecindad con
organos y cavidades, para no lesio-
narlos.

En las cavidades 4seas mayo-
res, las circunstancias varian, y en
un alto porcentaje, el post operato-
rio cursa hacia la infeccién del coé-

gulo y su apertura hacia el exterior

" si se elige el ciere por primera in-

tencién. Aparenternente, la retrac-
cién del codgulo hace que éste se
desprenda de la cavidad residual
eliminandose suero, de acuerdo a
su tamario. Este suero busca salida
al exterior a través de la sutura, lo
que permite el ingreso de bacterias
bucales al lecho quirtrgico. Como
el coagulo es un muy buen medio
de cultivo, termina por producirse
el proceso infeccioso post operato-
rio.

Para mejorar la evolucién de
estos post operatorios, se han des-
cripto una serie de métodos y
medidas a tener en cuenta.

Por ejempilo, Liposky, aconseja
decorticar el maxilar, frente a la
lesién, y luego de la enucleacién,
reubicar esa cortical a manera de
obturador de la cavidad residual,
para, sobre él, reponer el colgajo
muco peridstico. Esta serfa una
modificacion de la técnica del col-
gajo Osteo peridstico, la que nos
brindaria una mejor evolucién de
la reparacion dsea.

El relleno de las cavidades resi-
duales con tejido 6seo, es mencio-
nado por distintos autores. La utili-
zacion de hueso de banco liofiliza-
dos y estériles aportaria una mejor
evolucién en el post operatorio. Se
trate tanto de hueso homdlogo
como heterélogo, no se lograra una
integracion total de éstos a la repa-
racién 6sea final. Una capa de teji-
do conectivo rodearé al tejido tras-
plantado, aisléndolo como si fuese
un cuerpo extrafio, quedando asi
una zona propicia a la instalacién
de procesos infecciosos.

La utilizacién del hueso autdlo-
£0 es de evolucién mas favorable,
pero como es ldgico, ésta ¢s una
medida a tomar sélo frente a casos
de excepcién, en la patologia que

estamos analizando.

El método que aconseja Schulte
para el relleno de las cavidades
cerradas, es el que consideramos
mas adecuado, de mejor manejo, y
también de mejor prondstico. En
las cavidades pequefias, se abren

las cavidades medulares, para lo-
grarel relleno eficaz, con sangre. Se
recorta espuma de gelatina o de
colageno, de tal manera, que no
quede comprimida, y se procede a
colocarla en la cavidad. Se puede
introducir trombina, para acelerar
la coagulacién, y se cierra la herida,
cuando ésta esta terminada.
Enlasgrandes cavidades Schul-
te aconseja proceder en forma simi-
lar, pero se debe ademads aplicar:
antibioticoterapia general en el pre
y post operatorio: realizar la toma
de sangre venosa del paciente, ya
que la proveniente del lecho
quirtdrgico no serda suficiente; y
lograr su coagulacién en un reci-
piente estéril junto con antibiético
y gelfoan o colidgeno para luego
utilizar esta mezcla en estado de
gel para el relleno de las cavidades.
Esta mezcla estaria compuesta
por: penicilina en una cantidad
aproximadaalasquince mil unida-
des internacionales, por centime-
tro ctibico de sangre; sangre veno-
sa, seglin el tamafio de la cavidad;
espuma de gelatina o coldgeno,
seglin el tamafio de la cavidad y
trombina en una cantidad de 0,25
centimetros clbicos por centime-
tro ciibico de defecto. La utilizacién
del antibiético brindard una profi-
laxis iocal de la infeccidén. La pre-
sencia de la sangre venosa estarfa
aportando un relleno primario .s-
téril y bioldgico del defecto; el gel-
foan o el coldgeno inhibirdn la re-
traccidén y estabilizardn al codgulo,
y por tltimo la trombina aportara
una rapida ceagulacidén, compen-
sando la inhibicidn de ésta, produ-
cida por los antibi6ticos.
Diferentes autores estin de
acuerdo en considerar que nos
encontramos frente a un quiste
pequefio, cuando su didmetro no
excede los tres centimetros, y mas
alla de esta medida, se estaria fren-
te a los llamados quistes grandes.
Pensamos que si bien, este limite
nos orienta, para un ordenamiento,
a los efectos de nuestra conducta
frente a ellos, debemos tener en
cuenta otros parametros, como ser:
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relaciones de vecindad, presencia o
no de infeccion, posibilidad de tra-
tarlos 0 no en el post operatorio
como cavidad cerrada, estado ge-
neral del paciente, etc. CASO CLINICON®1

Este planteamiento del tema,
nos lleva a pensar que s6lo el estu-
dio exhaustivo de los detalles loca-
les y generales de cada caso en
particular, nos guiard a conductas
exitosas. El tratamiento de los quis-
tes debe concluirse siempre con el
estudio detallado y seriado andto-
mo patolégico de la pieza extraida,
y con el seguimiento del caso hasta
la reparacién ésea total.

Por 1iltimo, cabe establecer que
si bien, ante toda patologia debe
primar el concepto de procederasu
eliminacién, nunca debemos dejar
de considerar la importancia de las
secuelas que puedan quedar des-
pués de nuestro tratamiento. Estas
deben ser tomadas en cuenta en el
momento de elegir nuestra tactica, compromiso estructural.
actuando conun verdadero criterio
de prevencién, respetando al méxi-
mo los tejidos sanos del paciente.
Este concepto es valido en todaslas
circunstancias, pero cobra ain
mayorimportancia frente al quiste,
por ser éste una patologia benigna.

4’/_

Foto 1.1. Gran quiste dentigrado con importante

Foto. 1.2 Postperatorio inmediato Foto. 1.3 Reparacion dsea total en el
Se aprecian 4 Ojales de momento del alta.
IVY para la inmovilizaci6n.
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CASO CLINICO N2 2

Foto. 2.1 Deformacion vestibular
del sector 3.

Lo s o5
G "I o s

Foto 2.37I;cu)4s;‘toperatoﬁo de f’artsch I
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