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INTRODUCCION

Los quistes coﬁstituyen un problema de gran importancia en la practica
odontologica moderna, principalmente los de la region craneo facial. Por lo -
general cuando son detectados es debido a su gran tamafio, por que carecen de
sintomatologia o signos clinicos evidentes y solo se descubren cuando se

realiza un examen radiografico de rutina.

Se empezara por definir lo que es un quiste, su clasificacion y factores de
crecimiento y la descripcion general del queratoquiste caracteristicas clinicas,
radiograficas, diagnosticos diferenciales y tratamiento; que puede ser desde un

curetaje, cauterizacion, enucleacion o marsupializacion.



- ‘ ES OD :
& La clasificacion de los quistes odontogenos se basa en dos criterios:
@ 1.- Relacion con dientes. |
e 2.- Origen celular.
v
b Con base a esto, existen tres grupos principales de quistes. odontogenos:
o]
PARODONTAL:
a Relacion a diente -Apical.
" y hueso. -Lateral.
a -Residual.
‘! Origen celular: -Restos epiteliales de Malassez.
‘ FOLICULAR:
- Relacion a diente -Dentigero
-t y hueso. -Dentigero central.
it -Dentigero circunferencial.
b
@ Origen celular: -Epitelio reducido del esmalte.
w
y S
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QUERATOQUISTE:
Relacion a diente -Solitario.
y hueso. -Dentigero.
-Pseudo dentigero.
-Muiltiple.
Origen celular. -Restos epiteliales de la lamina dental.

Conociendo todas las caracteristicas de los quistes, se podra llegar a un

diagnostico adecuado, en beneficio del paciente.

DEFINICION DE QUISTE

Cavidad patologica que contiene liquido o semiliquido, esta cubierto por

tejido conectivo, aunque algunas veces tiene epitelio periférico o central,

dentro y fuera de los huesos.
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INTRODUCCION

Diferentes quistes muestran queratinizacion del epitelio de revestimiento,
incluyendo los no odontogenos, como los dermoides-epidermoides. Ademas,
algunos quistes odontogenos presentan queratinizacion, como el primordial, el
dentigero y, en raras ocasiones, el periodontal apical. La queratina formada por
el epitelio de revestimiento puede ser paraqueratina (nucleos que persisten) u
ortoqueratina (ausencia de nucleos). Por lo regular hay un estrato granuloso
con ortoqueratina, pero no con paraqueratina. La capa espinosa de células es
delgada o gruesa y tiene un ancho uniforme o variable, con o sin
invaginaciones dermo epiteliales. La capa basal de células es de forma

cuboidal aplanada o alta, columnar y émpalizada.

Los quistes que se caracterizan por 1) una superficie paraqueratinizada
caracteristicamente corrugada, 2) una uniformidad de grosor del epitelio, que
por lo regular varia de seis a diez celulas, y 3) una capa basal de células en
empalizada, polafizada, que con frecuencia se describe como de “lapida” o de

“cerca de estacas”, son conocidos como queratoquistes odontdgenos.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

En 1956, Philipsen usd por primera vez el término de “Queratoquiste-
odontdgeno”, mientras en 1963 Pindborg y Hansen describieron los aspectos
esenciales de este quiste. Actualmente hay un acuerdo general de que este
quiste tiene un criterio histologico muy bien definido y un aspecto clinico que
garantiza su reconocimiento y su separacion como una entidad caracteristica:

su indice de recurrencia es sumamente alto.

Un sinonimo de “queratoquiste odontogeno”, es el de “queratoquiste
primordial”, este término se ha usado ampliamente en la literatura. Esto ha
originado mucha confusion, debido a que no todos los quistes primordiales son
queratoquistes odontogenos; el quiste primordial se refiere al que se desarrolla
en el sitio de 'un diente a traves de la degeneracion de un organo del esmalte.

Ciertamente no todos los queratoquistes odontogenos son quistes primordiales.

Brannon publico la serie mas detallada y mas amplia de casos de
queratoquistes odontogenos, y sus datos probablemente son los mas
representativos de esta lesion. El quiste se presenta a cualquier edad, desde los

muy jovenes, hasta en los muy ancianos. el mayor indice esta entre la segunda

y la tercera décadas de
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la vida, con una declinacion gradual subsecuente. existe una predileccion por
presentarse en el sexo masculino.

La mandibula es afectada invariablemente con mas frecuencia que el maxilar.
En la mandibula, la mayor parte de los quistes se presentan en el area molar de
la tercera rama, seguido por el area del primero y segundo molares y despues
por la parte anterior de la mandibula. en el maxilar superior el sitio mas comun
es el tercer molar seguida por la region del canino.

Con frecuencia ocurren queratoquistes odontogenos multiples. En ocaciones
estan asociados con el sindrome de quiste maxilar-nevo de células basales-

costilla bifida.

No hay manifestaciones clinicas caracteristicas del queratoquiste. Entre los
aspectos mas comunes se encuentran dolor, hinchazon de los tejidos blandos y
expansion del hueso, drenaje y diversas manifestaciones neuroldgicas, como

parestecia del labio o de los dientes.

Desde el punto de vista radiografico, la lesion caracteristica es radiolicida,

bien circunscrita y presenta bordes radiopacos delgados. Es posible

observar

10
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multilocularidad, en especial en lesiones mas grandes; sin embargo la mayor
parte de los dafios son uniloculares y mas del 40% es adyacente a la corona de
un diente sin erupcionar. Un porcentaje importante de estos quistes produce
expansion Osea; alrededor del 30% de las lesiones maxilares provoca
expansion bucal mas que palatina, mas del 50% de las lesiones mandibulares

presenta expansion bucal y la tercera parte crecimiento lingual.

El tejido conectivo fibroso de la pared del quiste es delgado y no suele
presentar infiltracion por células inflamatorias. La interfase epitelio-tejido
conectivo es plana, no forman un borde epitelial y el grosor de la cubierta varia
de 8 a 10 capas de células. La capa basal es tipica y presenta celulas palidas
con nucleos prominentes, polarizados e intensamente tefiidos, de diametro
uniforme. El estrato superficial es desigual o currugada y posee una capa
superficial paraqueratosica, que a menudo se descama en escamas individuales
o en grupos en la luz del quiste. Esta luz puede contener grandes cantidades

de restos de queratina o liqudo claro similar a un trasudado seroso. Se

cree que la

11



osmolaridad elevada del contenido quistico y el recambio celular epitelial
intenso contribuyen al crecimiento del quiste.

Entre el 85 y el 95% de los queratoquistes odontogenos son del tipo
paraqueratosico y el resto corresponde a la variante ortoqueratinizada. Es
necesario distinguir estas variantes, pues presentan diferencias en su conducta
biologica; la variante ortoqueratinizada es menos agresiva y posee una tasa
menor de recurrencia. Esta variante tiene una capa granular prominente bor
debajo de Ia superficie plana no corrugada, la capa de células basales es menos
prominente, mas plana o escamosa en comparacién con la forma
paraqueratosica.

Las variaciones histologicas del queratoquiste odontdogeno paraqueratinizado
incluyen la proyeccion de la capa basal del epitelio hacia el tejido conectivo.
En ocasiones estas proyecciones proliferativas pueden presentar ligera
displasia y disqueratosis. En las paredes de algunos quistes es posible apreciar
islas de células epiteliales que muestran queratinizacion central o formacion de
microquistes, denominados quistes satélite que se observan en el 7 al 26 % de

los casos.

12
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Como en el caso de cualquier lesion radiolticida bien circunscrita pericoronal
de la mandibula o del maxilar, deben considerarse varias enfermedades como
quiste dentigero, ameloblastoma, quistes odontogenos -calcificantes con
calcificacion minima, TAO y fibroma ameloblastico. Si se incluyen todas las
lesiones poco frecuentes, las posibles consideraciones clinicas las lesiones

pericoronales radiolucidas son significativas en niimeros absolutos.

Las lesiones radiolucidas solitarias no relacionadas con dientes, tanto los que
no erupcionan como los que si lo hacen, son importantes, ya que los
queratoquistes odontogenos pueden presentarse de esta manera y por lo tanto
deben diferenciarse del quiste 0seo traumatico, el granuloma central de células
gigantes, el quiste periodontal lateral y diversas formas de quistes fisurales.
Tambieén los tumores no odontogenos, como las anormalidades vasculares, los
tumores 0seos benignos, el plasmocitoma—mielomé y los carcinomas con poca

capacidad de metastasis, pueden manifestarse de forma similar a la descrita.

13
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirtirgica de la lesion con curetaje

oseo periférico o bien con ostectomia. El abordaje agresivo en este tipo de
quistes se basa en la alta tasa de recurrencia que varia entre el 5 y el 62% de los
casos y cuyas causas no son claras. Entre las posibles causas de recurrencia se
sugiere la persistencia de pequefios fragmentos epiteliales o satelites debido a

que la pared de tejido conectivo es delgada y friable. La presencia de pequefios

restos de lamina dental localizados en el hueso adyacente a la lesion primaria,

también pueden relacionarse con proliferacion quistica de la capa epitelial de
células basales y se mencionan ademas las cualidades biologicas reales del
epitelio quistico. La tasa de mitosis de las celulas de la cubierta epitelial del
queratoquiste es mayor que en otras formas de quistes odontdgenos y se
aproxima a las que se encuentran en el componente epitelial del ameloblastoma

o de la [amina dental en crecimiento activo.
Por esta razon es importante el seguimiento del paciente en el tratamiento de la

lesion, ya que de esta forma puede detectarse cualquier quiste recurrente en

etapas iniciales.

14
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La mayor parte de las lesiones recurrentes se observan después de cinco afios
de tratamiento inicial; auque una serie de gran numero de pacientes demuestra
recurrencias después de ocho afios o mas afios del tratamiento original. Al
igual que en otros quistes de la mandibula, es posible que, ademas de la
probabilidad de recurrencia, ocurren cambios neoplasicos en la capa epitelial

del quiste.
Hay estudios que indican que los pacientes con queratoquistes multiples

poseen una tasa de recurrencia mayor que la de aquellos que presentan

queratoquistes unicos: 35 y 10% respectivamente.

15
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Paciente: Luis Alberto Ferrer Becerra.

Edad: 9 afios 11-12 estudiante.

Fue remitido de la clinica de admisién a la clinica de odontopediatria, a cargo
del Doctor Alejandro Martinez Salinas, a su vez se me asignd para su
tratamiento. Se elaboro historia clinica detallada; se encontro denticion mixta y
procesos cariosos en diversos grados de evolucion, asi como una mordida
cruzada anterior, correspondiente a una clase tres de Angle, a la palpacibn se
percibio un crecimiento anormal unilateral en la cara externa de la mandibula
del lado derecho, a la altura del, D, E, 46; se pénsb en la posibilidad de la
presencia de los premolares en proxima erupcidn, posteriormente se le dio cita,
el caso se analizd un viernes con la doctora Hortensia, que es ortodoncista; ella
determind que necesitaba un aparato para corregir su oclusion, y el indicado
era un bimbler, se envio al paciente al estudio radiografico, se le pidid lateral
de craneo y panoramica, solo se tomo la radiografié panoramica. Se analizo en
el negatoscopio y se encontrd una patologia unilateral con una zona radiolucida
multilocular bien definida en el cuerpo de la mandibula del lado derecho, que
abarcaba de la raiz del lateral hasta las raices del primer molar permanente; por
arriba en los apices del C, D, E y por debajo solo quedaba una parte delgada

de
17
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la cortical de la mandibula, la cual encapsulaba a los premolares y al canino
permanentes, se le pidié asesoria a la Doctora Beatriz Aldape Barrios y nos
aconsejo que debido al tamafio considerable de la lesion lo remitiéramos a la
especialidad o al Hospital Juarez, posteriormente bajo la autorizacion del
doctor Alejandro Martinez Salinas, se remitié a cirugia maxilofacial con el
doctor Mario de la Piedra, donde se le elaboro la historia clinica de cirugia, se
informo a la madre que debido al tamafio y gravedad de la lesidn, se requeria
una pronta intervencion y esto solo se detiene con cirugia, el doctor explico
que esta operacion tiene un costo de 15 y 20 mil nuevos pesos
aproximadamente, pero que existe un programa de apoyo a personas sin
recursos economicos, y que el costo total, con estudios de laboratorio saldria en
2 mil nuevos pesos aproximadamente, la sefiora acepto, se le dio cita para
realizar la biopsia, pero la sefiora no llego a la cita; paso una semana, me
comunique con ella y me dijo con mucha pena que su esposo no estaba
dispuesto a pagar ese dinero, puesto que para eso tenia seguro social, y sin mas
remedio la sefiora acudié al seguro, lo revisaron y le comentaron que
efectivamente era una operacion lo que necesitaba, pero que no se preocupara
porque era sencillo, rapido y ademads que podian estar ellos presentes y no solo

eso, sino que el nifio podia hacer su vida normal al dia siguiente, esto por

‘supuesto me dio mucha desconfianza; acudi con el doctor Mario de la Piedra,

el me comento que no era justo que por dinero los pacientes estuvieran

expuestos a todo, dijo que era nuestro deber recuperar a

18
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este paciente aunque el dinero lo pusiéramos nosotros, e informara a la sefiora
que no pagaria nada, pero que recuperara al paciente, la sefiora sin pensarlo
acepto, procedimos a darle otra cita la sefiora, acudié puntual para la biopsia,
se realizo la biopsia por aspiracion, el contenido era liquido, casi se aseguro
que se trataba de un queratoquiste. Pero surgid un problema que la tabla
vestivular estaba perforada y eso obligaba a realizar la operacion; en el acto se
realizo todo el procedimiento preoperatorio y bajo puntos locales de anestesia
se realizaron los cortes del colgajo y tomando en cuenta los principios de
conservacion, se desprendi6 poco a poco la membrana, se hizo la
marsupializacion, se limpio bien la zona para evitar la residiba, se eliminaron
los angulos mas filosos del hueso, se coloco un aposito quirurgico, se recoloco
el colgajo y se pusieron puntos locales, se termind la cirugia con éxito; se
mandaron las muestras al laboratorio y se confirmo que era un queratoquiste,
se le indico a la madre los cuidados postoperaratorios, se le mando
medicamentos como antibiotico, analgésicos, antinflamatorios y actualmente
se tiene en observacion semanal para realizar limpieza y se toman radiografias
ca tres meses para ver el mejoramiento de la cirugia, posteriormente se
reiniciara el tratamiento para poder ligar los dientes permanentes y corregir la
oclusion, pero esto quedara bajo la asesoria del doctor Alejandro Martinez
Salinas, ademas se cuenta con un diaporama que es el que se expondra en el

congreso estudiantil.

19
FSTA  TESIS KO DERE

SAUR DE LA BIBLIOTECA



[

Fko

[ ]

20



Lok

Pc: Luis

e

Alberto Ferrer

Becerra.



ey

Vista anterior.
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Mordida cruzada anterior, clase 3 de Angle
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Liquido obtenido de la biopsia por aspiracion.
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Corte y diseito del colgajo.
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Empezando el acceso para lograr una buena vision.



Eliminacion de la lesion “marsupializacion”.



Saco de la lesion completa.
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Medicion de la lesion en el laboratorio.
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Es necesario saber reconocer las estructuras anatomicas normales, como senos
del maxilar, agujeros mentonianos y fosa incisiva para que no se confundan
con quistes, sobre todo si presentan una variacion en su posicion o formacion,
por lo que es necesario un estudio radiografico: radiografias intraorales y
extraorales.

También se observo que no todos los quistes maxilares forman transpariencias
bien definidas como los margenes radiopacos nitidos; los factores que influyen
en la imagen radiografica, incluyen el tipo de quiste, localizacion, intensidad
de destruccion Osea, y si el quiste esta infectado o no.

De esta forma lograremos aclarar que no todas las radiotransparencias son
quistes, ademds de las radiografias nos debemos de basar en un eximen
microscopico, en una buena historia clinica y exploracion bucal, en signos y

sintomas para obtener un diagnostico definitivo.
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GLOSARIO

Colgajo: Desprendimiento parcial de tejido, especialmente el que se hace

quirurgicamente para reparar una perdida de sustancia en una parte
adyacente

del cuerpo.

Marsupializacion: Tecnica quirlirgica por la cual el quiste se descubre o se
elimina el techo y se hace continuar el recubrimiento quistico con la cavidad

oral o las estructuras circunvecinas.

22
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