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Introduccion

Se define como quiste a la cavidad patolégica revestida de un epitelio, que
encierra un contenido liquido o semiliquido. Generalmente son asintomaticos y se

descubren en estudios radiograficos de rutina.

Desde la primera clasificaciéon propuesta por Robinson en 1945, se han sucedido
multiples clasificaciones como la que realizé la OMS en 1992. De acuerdo a su

patogénesis se clasifican como lesiones del desarrollo o de tipo inflamatorio™.

Los quistes odontogénicos del complejo maxilofacial constituyen, por su
frecuencia, uno de los apartados mas importantes en el estudio de la
estomatologia, el conocimiento de estos quistes es de gran importancia para los
estomatologos, quienes deberan efectuar un diagndstico correcto con las técnicas
disponibles actualmente y segun los hallazgos encontrados establecer el

adecuado tratamiento.

Las lesiones quisticas ocasionan trastornos funcionales y/o cosméticos de
severidad variable de manera que debe realizarse un diagndstico 6ptimo y tratarse

de forma efectiva.

Existen dificultades en la interpretaciéon clinica e imagenolégica de estas
afecciones, pues algunas de ellas se asemejan entre si. Debido a esto se exponen

criterios diagnosticos erroneos y conductas terapéuticas inadecuadas, por lo cual



aparecen lesiones recidivantes cuyo desarrollo clinico e histologico difieren

sustancialmente de las lesiones primarias.

Asi nace la importancia de conocer y difundir los diferentes tipos de imagenes
radiolégicas con las que se cuenta para poder hacer diagndstico diferencial desde
una radiografia periapical, oclusal, panoramica hasta una Tomografia Axial

Computarizada segun sea el caso y asi poder llegar al diagndstico correcto.

Es importante que la comunidad odontolégica tenga conocimiento de las
diferentes patologias que se pueden presentar en los maxilares y de los medios de
diagndstico para proporcionar un diagnostico presuntivo y poder encaminar hacia

una terapéutica correcta.



Justificacion

La Patologia oral y maxilofacial comprende una extensa parte del estudio de la
estomatologia, gran numero de estas patologias -englobando los quistes
odontogénicos- dan una gran similitud entre si. Radiograficamente se pueden
observar casi idénticas y el diagnostico diferencial, es entonces, el que nos

acercara de una manera mas clara a la alteracion correcta.’

Las dificultades que existen en la interpretacién clinica e imagenoldgica de estas
afecciones, es de suma importancia pues el poder realizar diagnéstico diferencial
con alguna otra patologia similar, nos puede llevar directamente a la terapéutica

correcta y al éxito del tratamiento.’

Los quistes y tumores Odontogénicos constituyen las alteraciones intradseas no
inflamatorias mas comunes encontradas en el maxilar superior y la mandibula. Sin
embargo también pueden considerarse en el diagndstico diferencial de las
lesiones mandibulares a las neoplasias no odontogénicas benignas, tumores
primarios y metastaticos o patologias difusas del hueso tales como las lesiones

fibrosas-0seas, lesiones del desarrollo y procesos reactivos o displasicos.??

Por tal motivo es importante que el Cirujano Dentista de practica general conozca
y detecte a tiempo cualquiera de estas patologias y asi pueda dar un tratamiento
oportuno, asi como tener la capacidad suficiente para remitirlo al especialista si

éste fuera el caso.



Marco Teorico

Los quistes de los maxilares son cavidades patoldgicas revestidas por un epitelio,
de origen odontogénico o no, que pueden contener una cantidad variable de
material seroso, sero-hematico o purulento asi como otros productos tales como la
queratina, hemosiderina, cristales de colesterol o material lipidico. Son muy
frecuentes en la cavidad oral, probablemente relacionado con la presencia de
dientes, ya que el 90% de estos quistes derivan del epitelio dentario o de sus

restos.

El 10% de los quistes de los maxilares presentan un epitelio no odontogénico que
tiene su origen en los remanentes o islotes de tejido ectodérmico atrapados en el
proceso de formacién de los maxilares. Por otra parte existen una serie de
cavidades maxilares sin epitelio de recubrimiento que se denominan

pseudoquistes.

Desde la primera clasificacion propuesta por Robinson en 1945, se han sucedido
multiples clasificaciones (Tabla 1). De acuerdo a su patogénesis, se clasifican
como lesiones del desarrollo o de tipo inflamatorio, la practica ha demostrado que
existen dificultades en la interpretacién clinica y radiolégica de estas afecciones ya

que muchas de ellas se asemejan entre si.’

Existen dos tipos de quistes: los inflamatorios cuya etiologia es un estimulo
infeccioso o inflamatorio capaz de provocar la proliferacion de los restos
epiteliales, y los quistes de desarrollo, tanto los de origen odontogénico como los
que no, cuya etiologia no es tan clara aunque en muchas ocasiones se puede
demostrar un traumatismo, proceso infeccioso o inflamatorio en la zona, inclusiéon
dental, etc, capaz de iniciar con este estimulo proliferativo en las células

epiteliales.

En la etiopatogenia de los quistes existen dos etapas: la primera que va desde que
se inicia el estimulo de las células epiteliales hasta que se constituye la cavidad

cerrada y tapizada por el epitelio (etapa de formacién) y una segunda en la que
8



comienza el exudado a la luz del quiste y su agrandamiento (etapa de

crecimiento).

En el tejido inflamado inicia un estimulo proliferativo de las células epiteliales que
crecen formando una masa. Cuando este crecimiento aumenta provoca una
necrosis y muerte de las células centrales (por falta de vascularizacién) en uno o
varios puntos, formando unos microabcesos que van confluyendo hasta formar
una cavidad central o luz del quiste. Una vez finalizada esta etapa de formacion el
quiste va a crecer debido fundamentalmente al exudado proteico y liquido que se

produce en su interior."



Clasificacion de los quistes en los maxilares.

QUISTES DE DESARROLLO

ODONTOGENICOS
Quiste Gingival de la Infancia
Quiste Gingival del Adulto
Tumor Odontogénico Queratoquistico
Quiste dentigero o Folicular
Quiste Eruptivo
Quiste primordial lateral

Quiste odontogénico glandular

NO ODONTOGENICOS
Quiste del conducto Nasopalatino

Quiste Nasolabial
QUISTES INFLAMATORIOS

Quiste Radicular
Quiste residual
Quiste paradental asociado a terceros molares

Quiste paradental asociado a primeros molares
PSEUDOQUISTES

Quiste solitario, hemorragico o traumatico
Quiste 6seo aneurismatico

Cavidad de Stafne

Tabla 1. Clasificacidon de los quistes en los maxilares. (Kramer. OMS 1992)
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Clasificacion de tumores odontogénicos segun la OMS (2005).

TUMORES BENIGNOS

Epitelio odontogénico con estroma
fibroso maduro sin ectomesénquima
odontogénico

Epitelio odontogénico con
ectomesénquima odontogénico con o
sin formacioén de tejido dentario duro

Mesénquima y/o ectomesénquima
odontogénico con/sin epitelio
odontogénico

Ameloblastoma

Uniquistico, Sdélido, multiquistico,
Extradseo, periférico, Desmoplastico

Tumor odontogénico escamoso
TOEC/Pindborg
Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico queratoquistico

Fibroma ameloblastico

Fibrodentinoma ameloblastico

Fibro odontoma ameloblastico
Odontoma: Complejo, Compuesto
Odontoameloblastoma

Tumor odontogénico quistico calcificante

Tumor dentinogénico de células fantasmas

Fibroma odontogénico
Mixofibroma

Cementoblastoma

TUMORES MALIGNOS

Ameloblastoma metastatizante (maligno)

Carcinoma ameloblastico —primario

Carcinoma amelobastico —secundario (intraéseo)




Carcinoma ameloblastico —secundario (perifperico)
Carcinoma escamo celular intradseo primario —soélido

Carcinoma escamo celular intraéseo primario derivado de tumor odontogénico
queratoquistico

Carcinoma escamocelular intraéseo primario derivado de quistes odontogénicos
Carcinoma odontogénico de células claras

Carcinoma odontogénico de células fantasmas

SARCOMAS ODONTOGENICOS

Fibrosarcoma ameloblastico

Fibrodentino y fibroodontosarcoma ameloblastico

LESIONES RELACIONADAS CON EL HUESO

Fibroma osificante

Displasia fibrosa

Displasia 6sea

Granuloma central de células gigantes
Querubismo

Quiste 6seo aneurismatico

Quiste 6seo simple

OTROS TUMORES

Tumor neuroectodérmico melanético de la infancia?.

Tabla 2. Clasificacién de tumores odontogénicos segun la OMS (2005).
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Quistes

Un quiste esta formado por tres estructuras fundamentales: una cavidad central
(luz), un revestimiento epitelial y una pared exterior (capsula). La cavidad quistica
suele contener material liquido o semisdlido, por ejemplo, residuos celulares,

queratina o moco (Imagen 1).

El revestimiento epitelial difiere entre los distintos tipos de quiste y puede ser plano
estratificado queratinizado o no queratinizado, seudoestratificado, cilindrico o
cuboidal. La pared del quiste esta formada por epitelio conjuntivo que contiene
fibroblastos y vasos sanguineos. Los quistes suelen presentar grados variables de
inflamacion que pueden alterar su morfologia fundamental oscureciendo en
ocasiones sus rasgos caracteristicos. La inflamacion intensa puede destruir parcial
o totalmente el revestimiento epitelial. En raras ocasiones la totalidad del
revestimiento de un quiste puede ser destruida por la inflamacién, haciendo

posible su resolucion total sin tratamiento.

Los quistes son lesiones frecuentes y clinicamente importantes porque a menudo
son expansivos. Cuando se infectan llegan a producir signos y sintomas

significativos.

La mayoria de quistes de la region oral son quistes verdaderos, dado que poseen
revestimiento epitelial, sin embargo, una corta lista de lesiones adicionales reciben

el nombre de pseudoquistes ya que carecen de revestimiento epitelial.

Pared

Imagen 1. Estructura fundamental del Quiste. Extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 46.
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Embriologia Dentaria

Introduccion

Los tejidos que conforman tanto los dientes temporarios, primarios o deciduos
como los dientes permanentes se forman por un proceso continuo y complejo
denominado odontogénesis, la ciencia que se encarga del estudio de este proceso
se denomina embriologia dentaria. La odontogénesis se inicia en la sexta semana

de vida intrauterina y se lleva a cabo basicamente en dos fases que son:

Morfogénesis o morfodiferenciacion, en esta fase ocurre el proceso de formacion
del patréon que constituira la corona del diente y luego la formacion del patrén que

constituira la raiz dentaria.

Histogénesis o citodiferenciacion, en esta fase ocurre el proceso de formacion de
los tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa a partir de los patrones de la
corona y la raiz dentaria. Ambas fases se dan de forma continua y en algun punto
se llevan a cabo al mismo tiempo, de ellas el proceso de formacion del patrén de

la corona dentaria es uno de los procesos mas importantes y complejos de la

odontogénesis.

Imagen 2. Esquema de las etapas iniciales de la Odontogénesis. De izquierda a derecha se muestra: Invaginacion, Periodo de caperuza, periodo de
campana temprano y periodo de campana tardio. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporéanea. 2da Edicién. Elsevier Mosby,

Péagina 135.
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La formacién del patrén coronario (Imagen 2) se da igualmente por etapas que

son:

Estadio de brote o yema: Producto de la proliferacion de las células de la

lamina dentaria el germen dentario esta constituido por células periféricas

cuboides y células centrales o internas poligonales.

Estadio de Casquete: En la novena semana del desarrollo embrionario el brote

crece en sus caras laterales formando una nueva estructura denominada

casquete, en este estadio el germen dentario esta constituido por:

Organo del esmalte: de origen ectodérmico, que dara origen al esmalte dentario,

conformado por: epitelio dental externo, epitelio dental interno, reticulo estrellado.

Esbozo de la papila dentaria: estructura de origen ectomesenquimatico, que se
ubica por debajo del d6rgano del esmalte y que dara origen al complejo

dentinopulpar.

Foliculo dentario: estructura de origen ectomesenquimatico que rodea a todo el

germen dentario, que dara origen a los tejidos de soporte del diente.

Estadio de Campana Inicial: Esta etapa se inicia alrededor de las 14 — 18

semanas de vida intrauterina y en ella se denotan cambios importantes en la
estructura del germen dentario, tales como la conformacion de la morfologia
coronaria, aparicion de nuevas capas, aparicion del brote del germen dentario del
diente permanente. Aunado a esto se inician los cambios que se corresponden

con el inicio de la citodiferenciacion.!3

Estadio de Campana Avanzada: Esta constituye la Ultima etapa en el proceso
de morfodiferenciacion coronario y en este estadio logra evidenciarse el proceso
de citodiferenciacion (diferenciacion de odontoblastos y ameloblastos) y por
consecuencia el inicio de formacion de los tejidos duros del diente. En este

momento los cambios visibles presentes en el germen dentario son importantes,
15



quedando constituido de la siguiente forma: El 6rgano del esmalte se reduce a
nivel de los bordes incisales o en las zonas donde estaran las futuras cuspides en
el caso de los dientes posteriores, convirtiéndose en una estructura semejante a
un epitelio, de alli a que su nombre cambie a epitelio reducido del 6rgano del
esmalte. A nivel del tercio medio del germen dentario se mantiene el reticulo
estrellado y el epitelio dental externo. A nivel de la unién entre el epitelio dental
interno y el epitelio dental externo se iniciara la formacion del patron radicular,
(imagen 3) por lo que la estructura que fue llamada en el estadio anterior asa

cervical pasa a ser vaina radicular de Hertwig.

Inicia la aposicidn de esmalte a nivel del borde incisal y se continua hasta llegar a
cervical, paralelo al esmalte dentario se observa la dentina y la predentina; entre
ambos se inicia la formacion de la conexién amelodentinaria. En intima relacion al
esmalte y unido al epitelio reducido del érgano del esmalte se observan los
ameloblastos secretores. A nivel de la papila dentaria y en intimo contacto con la

predentina se observan los odontoblastos secretores.'3

El estudio del proceso de formacion de los tejidos dentarios es de vital importancia
para el Odontdlogo de practica general, ya que los tumores odontogénicos
observados en la regidon del sistema estomatognatico derivan de las células que
participan en este proceso; razén por la cual este conocimiento constituye la base
para la comprension de la etiologia, pronostico y adecuado tratamiento de estas

lesiones.

Imagen 3. Esquema de las etapas tardias de la Odontogénesis. De izquierda a derecha Formacion de la corona y lamina dental, Formacion de la raiz,
Formacion completa del diente previo a la erupcion y restos de Malassez marcados con puntos rojos. Imagen extraida del libro de Patologia oral y
maxilofacial contemporanea. 2da Edicién. Elsevier Mosby, Pagina 136.
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Tipos de quiste

El diente deriva en parte del mesénquima (saco folicular, cemento, alveolo y
ligamento), en parte del epitelio (lamina dentaria, ameloblastos y vaina de Hertwig)
y en parte del ectomesénquima inducido por el epitelio (odontoblastos). A lo largo
de la odontogénesis se forman una serie de estructuras que, tras cumplir su
funcién, deben desaparecer. Sin embargo, pueden dejar tras de si residuos o
restos que pueden ser punto de partida de neoformaciones tales como quistes y/o

tumores (Imagen 4).72

Los quistes se caracterizan por un crecimiento lento y una tendencia expansiva. A
pesar de ser entidades con un comportamiento benigno, pueden alcanzar un

tamano considerable si no se diagnostican y se tratan a tiempo.

Imagen 4. Esquema de los Quistes Odontogénicos basado en las caracteristicas clinicas y radiogréficas tipicas. De izquierda a derecha: G, Gingival; E,
Erupcion; L, Periodontal Lateral; R, Residual; P, Periapical; D, Dentigero; QQO, Queratoquiste Odontogeno. Modificada a partir de McClatchey KD:
Odontegenic lesions: tumors and cysts. En Batsakis JG: Tumors of the head and neck, 2a ed., Baltimore, 1979, Lippincott-Williams & Wilkins. Imagen
extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 47.
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Quistes del desarrollo odontogénicos

Quiste Dentigero

Descripcion General: Lesiones que rodean la corona del diente retenido;
se debe a acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la
superficie del esmalte, produciendo un quiste en cuya luz esta situada en la

corona, mientras la raiz (o raices) permanecen por fuera® (Imagen 5).

La mayoria de las lesiones son asintomaticas y son hallazgos casuales al
realizar radiografias de control o para diagnosticar agenesias o retrasos en

la erupcion de los dientes.*>

Imagen 5. Quiste Dentigero. La cépsula unida a la unién amelocementaria muestra el aspecto tipico de la corona incluida en la luz y las raices en el exterior.
Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicién. Elsevier Moshy, Pagina 49.

Durante el desarrollo del quiste dentigero podemos considerar un periodo
sub-clinico, en el cual no se aprecia ninguna sintomatologia; solo se puede
llegar a detectar su presencia a través de una radiografia. Durante su
crecimiento se comienza a exteriorizar la etapa clinica al expandir las
corticales con deformacion en el lugar de nacimiento del quiste (vestibular,
paladar, entre otros) borrando los surcos de la cara o producir una
deformidad facial, perdida de dientes por resorcion radicular de los dientes
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adyacentes , tras un periodo mas largo, la cortical termina, por adelgazarse
y a la palpacién se produce una sensacion de pergamino (signo de
Dupuytren) posteriormente se puede infectar y presentarse los signos vy
sintomas de la inflamacion hasta fistulizar dejando escapar un liquido

seropurulento. %6

Origen: La presencia de restos epiteliales odontogénicos, sumados a
restos embrionarios del desarrollo facial en el interior de los huesos
maxilares, pueden proliferar bajo ciertas circunstancias llegando a dar

origen a quistes.

Su epitelio deriva del epitelio reducido del esmalte y recibe también el
nombre de folicular puesto que en estadios tempranos este quiste simula el

foliculo de un diente anormalmente agrandado.

Epidemiologia: Se presenta la mayor incidencia entre la segunda y tercera

década de vida.?

El quiste dentigero es el mas frecuente después del radicular y representa
el 15% de todos los quistes. Es mas frecuente en varones y aparece con
mas frecuencia asociado a los terceros molares inferiores, seguido por los
caninos superiores y los terceros molares superiores, raramente afecta

dientes supernumerarios.’?4°

Radiologia: Los quistes se diagnostican con mayor frecuencia por su
aspecto radiografico. Se presentan como wuna radiolucidez bien

circunscritas que rodean a la corona de un diente (Imagen 6).
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Imagen 6. Quiste Dentigero. De izquierda a derecha. 1.- La radiografia muestra un molar no erupcionado de la hemiarcada inferior izquieda con una
imagen radioltcioda circunscrita alrededor de la corona. 2.- Radiografia de un premolar con un quiste dentigero que produce desplazamiento de algunos de
los dientes adyacentes. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 50.

La interfase con el hueso circundante posee una capa cortical, indicativa
de un crecimiento lento y uniforme. En la mandibula este quiste puede
desplazar al diente asociado en direccion caudal o craneal hacia la rama
ascendente de la mandibula. En el maxilar superior suele desplazar al

diente asociado hacia arriba y hacia atras.

Histopatologia: La cavidad de un quiste dentigero esta revestida por una
capa relativamente uniforme de epitelio plano estratificado no
queratinizado, que mide de dos a diez células de espesor (Imagen 7). La
inflamacion suele alterar el revestimiento epitelial. Segun el tipo de
inflamacion (aguda o cronica) y su intensidad (leve o grave), el
revestimiento epitelial puede convertirse en hiperplasico, atréfico o

ulcerado.
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Imagen 7. Quiste Dentigero. Revestimiento consiste de un epitelio plano estratificado delgado sin formacion de papilas y una capsula de tejido conjuntivo
fibroso denso. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 50.

En la mayoria de los casos la inflamacion suele corresponder a una mezcla
de células inflamatorias cronicas y agudas. Algunos de los rasgos
microscopicos que se ve ocasionalmente en los quistes periapicales como
son depdsitos de colesterol cristalino, depésitos de hemosiderina, cuerpos
hialinos (de Rushton) y macréfagos cargados de lipidos, también se
observan en los quistes dentigeros (Imagen 8). Ademas, se observa a
veces un numero variable de células mucosas en el revestimiento epitelial
del quiste. Este hallazgo se ha descrito como metaplasia celular mucosa o

prosoplasia celular mucosa.
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Imagen 8. Cambio Ameloblatomatoso del revestimiento epitelial de un Quiste Dentigero. Estos cambios son idénticos a los que se observan cominmete
en el ameloblastoma uniquistico. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 50.

Diagnastico Diferencial: La mayoria de los quistes dentigeros son solitarios.
Los quistes bilaterales y multiples son usualmente encontrados en
asociacion con diversos sindromes. Cuando se habla de lesiones
bilaterales o multiples hablamos de sindromes como la disostosis

cleidocraneal o en la mucopolisacaridosis tipo V.

Los quistes dentigeros son frecuentemente descubiertos cuando se toman
radiografias para investigar la falla en la erupcién de un diente. Usualmente
no hay dolor ni molestia asociados con el quiste a menos que se infecte

secundariamente. %6

El quiste dentigero se diagnostica con mayor frecuencia por su aspecto
radiografico, en el cual se revela una imagen radiolicida unilocular bien
definida por margenes esclerdticos relacionados con la corona dental de un

diente no erupcionado.

En la interfface con el hueso se observa una cortical indicativa de un

crecimiento lento y uniforme que representa una reaccion 6sea, la lesién
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producida por el quiste dentigero es lisa y unilocular, pero en ocasiones

puede presentarse con apariencia multilocular.

Con el fin de detectar la presencia de quistes dentigeros y otras lesiones
mediante el estudio radiografico, se han realizado diversas investigaciones
qgue analizan el espesor de radiolucencia alrededor de la corona clinica de

un diente sin erupcionar.5®

Tratamiento: El tratamiento con enucleacion de la lesiéon y exodoncia del
diente incluido es curativo y no deben de esperarse recidivas, la
recurrencia es relativamente poco frecuente a menos que haya habido
fragmentacion del revestimiento quistico y que hayan quedado

remanentes.

En aquellos casos en los que el quiste dentigero afecta a los dientes no
erupcionados en nifios (caninos y premolares) se puede optar por una
técnica menos agresiva como una marsupializacion del quiste y traccion

ortododntica para facilitar su erupcion.®

Las indicaciones para efectuar un tratamiento u otro dependen de la edad
del paciente, el grado de desarrollo de la raiz del diente incluido, su

posicién, el tamafo del quiste y del remanente del soporte 6seo. -6

23



Quiste Gingival de la Infancia.

Caracteristicas Generales: También conocidos como “Perlas de Epstein”.
Se manifiestan como pequefios ndédulos, blanquecinos de
aproximadamente 2-3 mm unicos o multiples sobre la encia edéntula de los
recién nacidos (Imagen 9). No producen sintomatologia y suelen remitir

espontaneamente en las primeras semanas de vida.

Etiologia: De apariencia muy similar son los denominados “No6dulos de
Bohn” que son pequefios quistes gingivales que aparecen en la linea
media palatina de los recién nacidos originados por atrapamientos de
restos epiteliales entre los procesos palatinos al fusionarse y que llevan un

acumulo de queratina en su interior.

Cuando evolucionan pueden aparecer discontinuidades en el recubrimiento
epitelial que traducen una ruptura del quiste con salida del material a la

cavidad oral, radiograficamente no se encuentran alteraciones.

Epidemiologia: Segun varios autores la presencia de estos quistes
gingivales en el recién nacido es alta, de mas del 50% y su regresion

espontanea los hace muy raros mas alla del tercer mes de vida.

Auxiliares de Diagnoéstico: En esta patologia no se recomienda realizar
radiografias de ningun tipo ya que el Quiste Gingival de la Infancia es solo

en tejidos blandos y no se observa diferencia radiografica alguna.

Tratamiento: No esta indicado realizar ningun tipo de tratamiento puesto

que normalmente se atrofian y desaparecen solos."’
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Imagen 9. Quistes de la Lamina dental de recién nacido. Multiples lesiones blanquecinas del reborde alveolar del maxilar de un lactante.. Imagen extraida
del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicién. Elsevier Mosby, Pagina 60.
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Quiste Gingival del Adulto

Caracteristicas Generales: Pequefio quiste odontégeno de origen
embrionario situado en el tejido blando gingival, derivados de la lamina
dental que contiene un revestimiento de epitelio embrionario de células
cuboidales y espesamientos focales caracteristicos similares a los del

quiste periodontal lateral.

Se localiza en los tejidos blandos de la encia por fuera del hueso y deriva
de los residuos de la lamina dental (restos de Serres), los mismos residuos

que originan el quiste periodontal lateral (Imagen 10).

Presentan el aspecto de pequefos noédulos redondeados, blanquecinos de
5-9mm. Asintomaticos que pueden llegar a pasar desapercibidos durante

muchos afios. 67

Al igual que el quiste periodontal lateral, el quiste gingival del adulto
muestra una predileccion sorprendente que se produzca en el canino
inferior y el area premolar (60% a 75% de los casos). Son casi siempre

encontrados en la encia o mucosa alveolar.

Este tipo de lesiones son generalmente encontrados en la zona de
incisivos, caninos y las zonas de premolares. Clinicamente los quistes
aparecen como aumento de volumen de menos de 5 mm de diametro
aunque rara vez pueden ser un poco mas grandes, a menudo son de color

azulado o gris azulado y pueden presentar dolor.”

Etiologia: El quiste gingival del adulto es una lesion poco frecuente. Se
considera que representan la contraparte de los tejidos blandos del quiste
periodontal lateral.
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El diagndstico de quiste gingival del adulto debe limitarse a las lesiones
con las mismas caracteristicas histopatoldégicas como las del quiste

periodontal lateral.

Epidemiologia: Aparece en la quinta y sexta década de vida mas frecuente

en mujeres y con predileccion en la regién labial y bucal mandibular.

Radiologia: La mayoria de los quistes gingivales del adulto estan
conformados a los tejidos blandos de la encia y por tanto no aparecen en
las radiografias. A veces, sin embargo, originan una depresioén inducida por
presién en el hueso alveolar subyacente (aplanamiento) que a veces es

visible a la exploracion radiolégica.

Histologia: Las lesiones suelen ser de poco tamafio con un revestimiento
epitelial muy parecido al revestimiento del quiste periodontal lateral. El
revestimiento es delgado, por lo general de dos a cinco células de
espresor, y contiene a menudo engrosamientos (Imagen 11). Como en el

caso del quiste periodontal lateral, pueden estar presentes células claras.

Imagen 10. Quistes Gingival del Adulto. Lesion de la encia en el area premoloar-canina. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial
contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 59.

Diagnéstico Diferencial: Entre los posibles diagnésticos diferenciales
tenemos el quiste periodontal lateral, que por el contrario, si presenta una
imagen radiolucida pararradicular, sin relacion con el apice del diente que
es vital, fibroma, granuloma de células escamosas, etcétera.
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Auxiliares de Diagnostico: Radiograficamente el quiste gingival del adulto

carece de afectaciones 6seas puesto que es una lesion que se desarrolla
en tejidos blandos.

Tratamiento: Es tratamiento clasico es limitado a biopsia excisional de la

lesion y no se presentan recidivas.?

Imagen 11. Quiste Gingival del adulto. Pequefia lesion de la encia con revestimiento que contiene un engrosamiento focal (placa) similar al del quiste
periodontal lateral. Iméagenes extraidas del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 60.
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Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ)

Caracteristicas Generales: Tumor derivado de los restos (residuos) de la
lamina dental, con un comportamiento biolégico similar al de una neoplasia

benigna.

El TOQ deriva de los restos de la lamina dental. A veces parece originarse
también en el revestimiento de un quiste dentigero. En este ultimo caso
algunos autores creen que tiene lugar una fusion con un queratoquiste
independiente contiguo en lugar de un cambio transicional del

revestimiento.

El tumor puede aparecer virtualmente en cualquiera de los maxilares,
presentandose aproximadamente dos tercios de los casos en la mandibula,

principalmente en areas posteriores del cuerpo y de la rama mandibular.

Aunque este tumor suele estar presente como lesion aislada puede
presentarse a veces en forma de quistes multiples que en ocasiones
ocupan los cuatro cuadrantes de los maxilares. Este tumor posee notable
potencial de crecimiento, mayor que el de otros quistes odontogénicos, y

pueden alcanzar un gran tamano, produciendo destruccién ésea masiva.

El TOQ presenta caracteristicas histoldégicas y un comportamiento clinico

que lo diferencian de cualquier otro tipo de quiste de la cavidad bucal.
Se diferencian en dos tipos:

* Los de origen primordial, alrededor del 60% que surgen a partir de

los restos de la lamina dental y no se asocian a ningun diente.

+ Los de origen dentigero, que estos forman alrededor del 40%,
originados a partir del epitelio reducido del esmalte y estan

asociados siempre a diente incluido.
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En la ultima revision de la OMS se incluye a los queratoquistes
intradseos paraqueratinizados como un nuevo tumor benigno
denominado TOAQ.

Etiologia: Es una lesién quistica de origen odontogénico, derivada de la

lamina dental, generalmente asociada a un diente no erupcionado.

La etiologia de los tumores odontogénicos queratoquisticos esta
probablemente relacionada al desarrollo de Ila Ilamina dental,

especialmente a los remanentes de la misma.

Esta lesion fue descrita por primera vez por Phillipsen, también conocido

por su alto indice de recurrencia.®

La displasia epitelial se caracteriza por alteraciones citoldgicas celulares
en el epitelio, tales como: pleomorfismo e hipercromatismo nuclear,
pérdida de la relacion nucleo-citoplasma, ademas de la presencia de

mitosis atipicas.®°

Esta lesion puede clasificarse en leve, moderada y severa, dependiendo
hasta que altura del epitelio se extiendan estos cambios celulares. Si soélo
esta afectada la capa basal, se considera leve, si llega hasta la capa
espinosa, moderada y severa si los cambios se observan abarcando la
capa granulosa. Hay ocasiones donde la presencia de inflamacion
marcada puede causar alteraciones citologicas en las células, sin
embargo, en ausencia de cambios inflamatorios la displasia se considera

real.

Con un contenido de consistencia pastosa que se mantiene estatica
después de su abertura quirurgica, a diferencia de una coleccion purulenta
que drena. Estos procesos en muchas oportunidades se infectan,
originando los sintomas propios de estos estados. En ocasiones puede

causar la reabsorcién radicular y/o suele estar relacionado con un diente
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no erupcionado. La importancia de estas lesiones radica en su alta

prevalencia en el territorio maxilofacial.®°

Epidemiologia: La edad de aparicion presenta dos picos de maxima
frecuencia uno entre la segunda y la tercer década de vida y la otra de
menor intensidad en la quinta década, afecta mas frecuente a los hombres
en relacion de 1:1.4 y su localizacion mas habitual es la mandibula, con
predileccion por el angulo y rama ascendente, la mayoria son
asintomaticos y presentan un lento crecimiento. Respeta las corticales,
adelgazandolas o abombandolas, introduciéndose entre los apices de los

dientes que puede desplazar pero raramente erosionar o reabsorber.

En las areas desdentadas como puede ser el angulo y rama mandibular,
consideran algunos autores que el TOQ, se origina de los remanentes que

deja la lamina dental en la mucosa del Gltimo molar. '-%-10

Diagnostico Diferencial: Las lesiones son unicas o multiples, en cuyo
caso hay que descartar la presencia de sindrome de Gorlin Goltz que se
caracteriza por la aparicion de multiples TOQ, malformaciones
esqueléticas y carcinoma névico basocelular. Las caracteristicas
radiograficas de los TOQ no difieren de las de otros quistes
odontogénicos con los que debe hacerse diagnéstico diferencial asi
como con algunas lesiones tumorales que cursan con radiolucidez

mandibular como el ameloblastoma.

Generalmente el motivo de consulta de estos pacientes es la infeccidon

aguda con o sin salida del contenido.

Su crecimiento es generalmente en sentido anteroposterior, por lo que la

expansion 0sea no es una de sus caracteristicas mas comunes.
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Generalmente es una lesidn asintomatica en el 50% de los casos,
mientras que el resto, cursa con dolor, tumefaccion, expansion, drenaje

y perforacion del tejido 6seo.

La deformacion de la tabla interna mandibular no es signo frecuente;

tampoco lo es la parestesia del hemilabio.

Se muestran como imagenes radiotransparentes uni o multiloculares
asociadas o no a un diente incluido o retenido pero nunca relacionadas

directamente con la corona como es el caso de los quistes foliculares.

Las corticales abomban y pueden adelgazarse, pudiendo desplazar las
raices de los dientes aunque es raro observar reabsorciones de las

mismas.10-12

Radiologia: EI TOQ tendra el aspecto de una lesion solitaria bien
definida o de una radiotransparencia multilocular / poliquistica que
muestra un borde cortical delgado (Imagen 12-14). La visualizacién de la

estructura cortical de este tumor resultara por lo general dificil si esta

inflamado o ha perforado la cortical del hueso afectado.

Imagen 12. Radiografia Panoramica. Se observa imagen radioldcida, bordes definidos, con focos radiopacos, se extiende de 35 a 45, no compromete la
basal mandibular y con persistencia de la cortical 6sea bucal y de cuerpo mandibular. Imagen extraida del Articulo titulado Tumor odontogenico
queratoquistico, tratamiento conservador con injerto autologo combinado con plasma rico en plaquetas volumen 50n° 1 /2012
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Imagen 13. Tumor Odontogénico Queratoquistico . Lesion multilocular grande de la hemiarcada inferior izquierda, que se extiende hasta la apofisis
coronoides y el cuello del condilo de la rama ascendente . Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicién. Elsevier
Mosby, Pagina 54.

Imagen 14. Tumor Odontogénico Queratoquistico . Lesion unilocular de la parte anterior del maxilar en el area canina lateral (globulomaxilar). Imagen
extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 54.

Auxiliares de Diagndstico: En cuanto a los estudios imagenoldgicos se
pueden revisar las siguientes vistas radiograficas: Towne invertida,
antero posterior y lateral oblicua de mandibula, ortopantomografia y
tomografia axial computarizada (TAC), esta ultima para determinar con
mayor precision el grado de compromiso con estructuras importantes y
la magnitud del proceso desde el punto de vista tridimensional.® 2
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La TAC posee una gran especificidad para valorar el tamafo y longitud
del tumor, sus limites, su relacidén topografica con estructuras de vital

importancia como ser el nervio dentario inferior.

En algunos casos, los tumores de gran tamafo muestran en la
tomografia computada una mayor extensidon que la detectada
clinicamente. Puede aportar datos muy significativos como ser la
extensién hacia el condilo mandibular, perforaciones 6seas, invasion de
tejido blando, etc; de todos modos resulta dificil demostrar los procesos

que se extienden superficialmente sobre la mucosa.

El diagndstico del tumor odontogénico queratoquistico es esencialmente

histopatoldgico, siendo ventajosamente sencillo.

El diagndstico diferencial del tumor odontogénico queratoquistico se
puede hacer con el quiste dentigero por la similitud en la edad de
aparicion, sitio de predileccion, ademas de caracteristicas radiologicas

mencionadas.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial con el ameloblastoma, casi
con exclusividad, ya que comparten caracteristicas muy parecidas como
la edad promedio de aparicion, apariencia radiografica, deformacién de
las tablas 6seas, reabsorcién radicular y ocasionalmente parestesia del

hemilabio.

También surge la necesidad de realizar un diagnéstico diferencial con
entidades de comportamiento radiografico, que en algunas veces son
parecidas al del tumor odontogénico queratoquistico, como puede ser el

mixoma cuando se presenta con el aspecto de quiste.

También los tumores no odontogénicos como las anormalidades

vasculares, los tumores 0seos benignos, el plasmocitoma-mieloma y los
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carcinomas con poca capacidad de metastasis, pueden manifestarse de

forma similar a la descrita.

Histopatologia: El aspecto microscépico (Imagen 15) del TOQ es

diagndstico y se caracteriza por:

1. Un revestimiento delgado y uniforme del epitelio escamoso

paraqueratinizado, por lo general de 6 a 10 células de espesor.

2. Una capa en empalizada de células basales cilindricas o

cuboidales.
3. Una capa de paraqueratina arrugada en su superficie luminal

4. Ausencia de papilas.

Imagen 15. Tumor Odontogénico Queratoquistico. De arriba abajo. 1* Imagen en pequefio, 2* gran aumento del revestimiento epitelial delgado ( de 6 a 10
células) que muestra la luz llena de queratina, superficie paraqueratinizada ondulada y capa basal de células en empalizada, que carece de formacion de
papilas y presenta una capsula de tejido conjuntivo delicado y laxo, 3* Pared capsular que contiene quistes o satélites (o hijos). Imagen extraida del libro de
Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 57.

35



Generalmente hay una separacion focal del revestimiento epitelial y el
tejido conjuntivo adyacente el cual puede ser laxo y fibrilar y en general

exento de inflamacion.

La luz del TOQ contiene cantidades variables de paraqueratina
descamada. Otros rasgos que se observan a veces son residuos de la
lamina dental, formacién de un microquiste y revestimiento formado por

epitelio ortoqueratinizado en lugar de paraqueratinizado.

Tratamiento: Cualquiera que fuera la causa de origen, los islotes
epiteliales y microquistes, se encuentran el 50% en la mucosa supra
adyacente en contacto al quiste, por lo tanto es muy importante localizar
esta area de mucosa que esta unida al quiste, para ser eliminada con la

enucleacion del mismo-

Desde hace tiempo la naturaleza agresiva del TOQ ha generado la
constante discusion entre clinicos e investigadores, motivados por ubicar
al TOQ dentro de una neoplasia benigna o como un quiste no

neoplasico.

Shear, fue quién en 1960 y 1961 expresaba que el queratoquiste
odontogénico (actualmente llamado TOQ, pero con altas probabilidades
que regrese a su nombre antiguo) tenia una conducta simple y con la
enucleaciéon simple no recidiva; anos mas tarde en 2002 fue él mismo
quién en una publicacion en tres partes considero la posibilidad de ubicar
al queratoquiste odontogénico dentro de los tumores benignos, basado

en inmunohistoquimica y estudios genéticos.

Los TOQ pueden clasificarse de acuerdo al tejido que les da origen
(clasificacion histogénetica) en: epiteliales, mesenquimaticos y mixtos.
Pero también es importante su clasificacion de acuerdo al
comportamiento, que en los diferentes érganos se hace como benigno y

maligno.
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Muchos de ellos se manifiestan al realizar una radiografia rutinaria de
control, no siendo excepcional que se manifiesten por tumefaccion y
dolor, en casos de infeccion o en casos muy evolucionados pueden

debutar con abscesos, fistulas, celulitis o trismo.""

El indice de recurrencia de los tumores odontogénicos queratoquisticos
varian enormemente con un rango de 0% a 62 %. La mayoria de las
recurrencias ocurren dentro de los 5 afios después del tratamiento. Por
tal motivo muchos de los cirujanos estan obligados a realizar una
escision quirurgica completa con margenes extensivos o realizando un

curetaje meticuloso alrededor de los tejidos.'

Algunos autores consideran las terapias conservadoras que incluyen:

marzupializacién y/o canalizacién prolongada.'0-12.13

El uso de terminologia estandarizada para métodos de extirpacion de
lesiones 6seas es parametro de discusion; la terminologia recomendada
incluye enucleacidén, curetaje, descompresion, marzupializacion,

reseccion con o sin defecto de continuidad y desarticulacion.
Se sabe que la recurrencia del TOQ puede ser por varios motivos:

1. Remocion incompleta o lesiones quisticas residuales
ocasionando el desarrollo de nuevas formaciones (quistes
hijos o islas epiteliales en la pared del quiste original de algun

remanente en el hueso o tejido blando).

2. Nuevos TOQ desarrollados a partir de un brote de la linea

basal del epitelio oral.

3. Continuas formaciones de nuevos quistes en pacientes con el

Sindrome de Gorlin-Goltz.
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El tratamiento del TOQ consiste en la enucleacion de la lesién asociado
a un legrado o curetaje del lecho quirurgico, puede ser mecanico,
quimico o mediante cirugia. En aquellos casos mas agresivos puede

tratarse por medio de reseccion mandibular en bloque.®13

Aunque algunos autores defienden la postura de que la enucleacion
simple no es recomendada ya que la tasa de recidiva es muy alta,
asociada a un 17-56% y que por tal motivo pueden emplearse técnicas
coadyuvantes como la aplicacion de la soluciéon de Carnoy (compuesta
de alcohol absoluto: 6ml, cloroformo: 3 ml, acido acético: 1 ml, y cloruro
férrico: 1g), tras la enucleacion o la crioterapia, disminuyendo asi la tasa
de recidiva, con moderada penetracion en el hueso y una fijacion local

rapida, asi como excelente hemostasia.? 3.

Asi mismo se han empleado técnicas descompresivas derivadas de la
marsupializacion previas a la cirugia con el fin de disminuir el tamano
del quiste y la presion intraluminal, permitiendo asi una cirugia menos

agresiva y con menos tasa de recidiva.!¢13
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Quiste de erupcion

Caracteristicas Generales: El quiste de erupcion es el analogo en tejido
blando del quiste dentigero. EIl quiste se desarrolla como resultado de la
separacion del foliculo dental de alrededor de la corona de un diente en
erupcion que esta dentro de los tejidos blandos que cubre el hueso
alveolar. Se ha descrito un ejemplo de los quistes de erupcion en
desarrollo en un nifio que estaba tomando ciclosporina A.
Presumiblemente el quiste se desarrollo debido a la deposiciéon de
colageno en el tejido conectivo gingival que dio lugar a un techo

pericoronal mas grueso y menos penetrable.'516

El quiste de erupcion aparece como una inflamaciéon suave y a menudo
translucida de la mucosa gingival que recubre la corona de un diente en

erupcion deciduo o permanente (Imagen 16).

La mayoria de los ejemplos se observan en nifios menores de 10 afios de
edad. Aunque puede ocurrir con cualquier diente en erupcion, la lesion es
mas comunmente asociada con los incisivos centrales inferiores y

superiores deciduos, los primeros molares permanentes.

El traumatismo puede provocar contenido hematico en el liquido quistico,
que se observa clinicamente como una lesidon de color azul a purpura-

marron. Estas lesiones a veces se conocen como hematomas de erupcion.

Imagen 16. Quiste de Erupcion. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporéanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Péagina 51.
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Etiologia: Es un quiste derivado de las células del epitelio reducido del
esmalte, aunque hay autores que sugieren que provienen de restos de la
lamina dental. Este se encuentra rodeando la corona de dientes que estan
en erupcion temporales o permanentes, pueden presentarse en el
nacimiento o entre los ocho y doce anos de edad, es considerado de rara
aparicion en edad adulta, son asintomaticos, fluctuantes y se manifiestan

como una tumefaccion azulada.'

Epidemiologia: Este quiste presenta ligera predileccion por el sexo

masculino, afectando con mayor frecuencia la mandibula.

Imagen 17. Quiste de Erupcion. Imagen 1. Aspecto clinico de masa de tejido blando fluctuante correspondiente a lesiones superpuestas a dos premolares
erupcionados. Imagen 2. Radiografia de un premolar parcialmente erupcionado. Imagen extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporénea.
2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 51.

Auxiliares de Diagnéstico: En este tipo de lesiones radiograficamente no
se observa nada (Imagen 17); histologicamente destaca un epitelio plano
escasamente estratificado, con una capsula fibrosa como resultado del

trauma masticatorio.'®

Tratamiento: No es necesario tratamiento quirurgico solo si son lesiones
muy grandes, muy fibrosas que provoquen un retraso eruptivo importante
realizando asi una incisién de la capsula con lo que se producira una

marsupializacion de quiste fundiéndose su epitelio con el epitelio gingival.'®
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Quiste Periodontal Lateral.

Caracteristicas Generales: Quiste Odontogénico embrionario de crecimiento

lento no expansivo.

Es relativamente raro que comparta un numero sorprendente de analogias
clinicas y morfolégicas con el quiste gingival del adulto. Las analogias han
llevado a la conclusion de que el quiste periodontal lateral y el quiste
gingival del adulto representan manifestaciones intradseas y extradseas de
la misma lesion, siendo ambos derivados de residuos de la l[amina dental

(restos de Serres).

Etiologia: El quiste periodontal lateral es un tipo de quiste odontogénico del
desarrollo que tipicamente ocurre a lo largo de la raiz de la superficie del
diente. Se cree que aparece de restos de lamina dental y representa la

contraparte interna del hueso del quiste gingival de un adulto.”

En el pasado, el término quiste periodontal lateral era usado para describir
cualquier tipo de quiste que se desarrollaba a lo largo de la superficie de la
raiz, incluyendo quiste radicular lateral y Tumor Odontogénico
Queratoquistico. De cualquier manera, el quiste periodontal lateral tiene
caracteristicas clinicas y microscépicas que lo distinguen de otras lesiones

desarrolladas en la misma ubicacion.

Epidemiologia: Es un quiste intradseo que aparece lateralmente a una raiz
habiéndose descartado etiologia infecciosa. Originado de restos epiteliales
de la lamina dental o bien de restos de Malasses situados en esa zona,
apareciendo principalmente en adultos de 30 a 40 afos sin predileccion por
un sexo especifico aunque algunos autores mencionan que existe ligera
predileccion por el sexo masculino que se localiza sobre todo a nivel

mandibular entre caninos y premolares.!’
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Generalmente no dan manifestaciones clinicas pero cuando se infectan
pueden simular un absceso periodontal. Es dificil realizar el diagndstico
diferencial con quistes radiculares, laterales o TOQ. El dato de mayor

importancia es la existencia de un diente vital vecino cerca de la lesion.

Radiologia: Se muestran como lesiones uniloculares redondeadas, con una
radiolucidez solitaria pequefia y bien delimitada, laterales a raices de
dientes vitales (Imagen 18) que pueden provocar desplazamiento radicular
sin llegar a erosionar o expandir las corticales, periféricamente puede

observarse un halo esclerotico.17-19

La lesion suele ser menor de 1cm de diametro y se encuentra con mayor
frecuencia en la region premolar mandibular y en el maxilar superior entre
el canino y el incisivo lateral. No obstante, puede presentarse en los

dientes anteriores de la mandibula o del maxilar.

La media de la edad de presentacion de este quiste corresponde a

pacientes de unos 50 anos de edad.

Imagen 18. Quiste Periodontal Lateral. Quiste periodontal lateral uni y poliquistico (botrioide), desarrollados a partir de restos de la lamina dental guiado
con flechas rojas y con sus respectivas ilustraciones de radiografias respectivamente. Radiografia de una pequeiia lesion en el area premolar — canina. Imagen
extraida del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion. Elsevier Mosby, Pagina 58.
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Diagnéstico Diferencial: Se trata de una patologia con mayor agresividad
local que puede alcanzar un gran tamafio y que plantea diagnostico

diferencial con el ameloblastoma.

Histopatologia: Los rasgos histolégicos tipicos de un revestimiento delgado
de epitelio no queratinizado que mide de una a tres células de espesor, con

un numero variable de células ricas en glucégeno (Imagen 19).

Aunque la mayoria de estas lesiones son monoquisticas, en ocasiones se
observan lesiones poliquisticas. Esta variedad poliquistica se describio
originalmente como Quiste Odontégeno Botrioide. Su desarrollo parece
representar un cambio quistico simultaneo en multiples restos adyacentes

de la lamina dental.

Imagen 19. Quiste Periodontal Lateral. Imagenes de arriba abajo 1* Revestimiento epitelial constituido por células cuboideas con algunas células claras, 2*
revestimiento que contiene engrosamientos focales (placas). Imégenes extraidas del libro de Patologia oral y maxilofacial contemporanea. 2da Edicion.
Elsevier Mosby, Pagina 58.

Tratamiento: Se limita a la enucleacién o escision simple sin necesidad de
realizar tratamiento endodontico ni cirugia periapical solamente la variante

botrioide presenta una mayor agresividad local y capacidad de recidiva.’®
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Quiste Odontogénico Glandular (QOG)

Caracteristicas Generales: EI QOG fue descrito por primera vez en 1987
también ha sido designado quiste sialoodontogénico. El QOG puede ser
considerado un quiste de crecimiento lento e indoloro, su tamafo puede
variar de menos de un centimetro de diametro a grandes lesiones que
afectan la mayor parte del maxilar afectado. Pequefios quistes pueden ser
asintomaticos, mientras que los grandes pueden causar expansion 0sea y

estar asociados con dolor y parestesia.?®

Asociacion con los dientes retenidos son comunes, asi como la reabsorcion
y desplazamiento de los dientes. Los dientes adyacentes, en su mayoria,
responden positivamente a la prueba de vitalidad pulpar. En relacion a la

tendencia del quiste a la recurrencia, presenta una naturaleza agresiva.

Epidemiologia: El rango de edad de aparicion es bastante amplio teniendo
mayor frecuencia alrededor de los 50 afos, sin predileccion clara por el

sexo, aunque este dato difiere en gran medida en diversos articulos.??

La localizacibn mas comun de aparicion del QOG, con aproximadamente
un 85% de los casos es la regidén anterior de la mandibula y comunmente
sobrepasan la linea media. La lesidn prevalece 3:1 entre la mandibula y el
maxilar superior. Afecta principalmente hombres de edad media, pero

también ha sido relatado en edades variadas.

Diagnosticos Diferenciales: se debe realizar diagndstico diferencial con los
quistes botrioides extensos, los queratoquistes polilobulados, los

ameloblastomas o los mixomas odontogénicos.

Radiologia: EI QOG no tiene un aspecto en especifico y por lo general las
lesiones son grandes, los quistes pueden presentarse como

radiotransparencias bien definidas, uniloculares o multiloculares.
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Auxiliares de Diagnéstico: Los aspectos radiograficos son variables e
inespecificos. Radiologicamente puede aparecer como una lesion
radiolucida, uni o multilocular, con mayor frecuencia a multilocular de
bordes bien definidos y festoneados, de crecimiento lento y una alta tasa
de recurrencia y un comportamiento localmente agresivo pudiendo
alcanzar grandes tamafos, erosionar las corticales o incluso provocar

rizolisis.20-21

Llamado anteriormente como quiste sialo-odontogénico pero Gardner
cambié su nombre a Quiste Odontogénico Glandular debido a la falta de
evidencia sobre su origen en glandulas salivales, es una lesion quistica de

los maxilares muy poco frecuente.

Histopatologia: las caracteristicas que identifican este quiste poco comun

son:

1. Un revestimiento epitelial plano delgado que puede ser de espesor
relativamente uniforme o presentar espesamientos epiteliales

focales.

2.Un numero variable de pequefas estructuras glandulares o

microquistes dentro del epitelio de revestimiento.

3. Una sola capa de células cilindricas o cuboidales que revisten la
estructura glandular y sustituyen la capa superficial del epitelio plano

estratificado del revestimiento del quiste.

Los espacios glandulares contienen cantidades variables de un
producto de secrecion positiva al PAS y al mucicarmin. A veces se
encuentran también presentes células mucosas parecidas a las células

calciformes de la mucosa intestinal.
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Tratamiento: El tratamiento adecuado es controvertido, pues los niveles de
recurrencia tras la simple enucleacion del quiste son elevados y su
comportamiento localmente agresivo fomenta un tratamiento quirdrgico
mas agresivo (osteotomia periférica o resecidon marginal), es riesgo de

recurrencia es mayor si el quiste es de gran tamario y multilocular.??-23
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Diagnodstico diferencial de quistes

Los quistes y tumores odontogénicos constituyen la enfermedad intradsea
no inflamatoria mas comun encontrada en el maxilar y mandibula. Por ello
se debe de realizar un diagnéstico diferencial de las lesiones mandibulares
a las lesiones del desarrollo. Independientemente de su origen los quistes
odontogénicos y de desarrollo tienden a aumentar de tamafno lentamente,
tedricamente en respuesta a las presiones hidrostaticas luminales

elevadas.

Los Quistes odontogénicos se caracterizan por su multiple comportamiento
histopatoldgico, radiografico y clinico. Algunas de estas lesiones son
verdaderas neoplasias, que en raras ocasiones pudieran exhibir un
comportamiento maligno. Otras pudieran representar malformaciones

parecidas a los tumores.?*

Es de suma importancia realizar una completa historia clinica y examen
fisico, ademas de establecer un diagndstico diferencial por medio de
imagenes radiograficas para poder determinar un diagnostico presuntivo y

dirigirse a un mejor tratamiento.

Para realizar de manera clara un diagndstico presuntivo las radiografias
simples son buenas, ya que son obtenidas facilmente y poco costosas;
estas son particularmente utiles para detectar los cambios avanzados en
maxilar o mandibula. Sin embargo, la destruccion precoz y moderadamente
extensa de la mandibula o maxilar pudiera no ser visible en estas

radiografias o salir de su campo de vision.

Las lesiones menos extensas e invasivas precoces de la mandibula
requieren de imagenes diagnosticas mas sensibles para detectar la
destruccion de hueso medular y cortical; Para este uso es Uutil la
tomografia, tomografia computarizada y en algunos casos excepcionales el

uso de radionucledétidos?.
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Técnicas de imagenes diagndsticas

PROCEDIMIENTOS USosS VENTAJAS DESVENTAJAS

Tomografia Produccion de *Estructuras vistas *Potencialmente un
informacioén posicional  en un plano examen de dosis de
preseleccionado radiacion alta
*Permite medidas *Costosa
acuciosas

*Disponibilidad limitada

Resonancia *Tumores primarios de *Radiacion no *Costoso

Magnética tejidos blandos ionizante
*Pobre detalle 6seo

*Tumores metastasicos  *No invasivo

*Extensioén de tumores *Contrate tisular
de la mandibula en
tejidos blandos *Discriminacion tisular

adyacentes

Tabla 3. Técnicas de imagenes diagndsticas.
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Dentro de las lesiones que se presentan en la region mandibular de las
cuales se puede hacer un diagnostico diferencial por imagen que se
presentan con radiolucidez multiloculada estan: el TOQ, ameloblastoma,
granuloma central del células gigantes, fiboroma ameloblastico, mixoma
odontogénico, tumor epitelial odontogénico calcificante, malformacion

vascular, quiste 6seo aneurismal, querubismo e hiperparatiroidismo.

Las radiopacidades que se presentan con bordes bien o pobremente
definidos incluyen osteitis condensada, odontoma, displasias cemento-

Osea, osteomielitis esclerosante, osteosarcoma y condrosarcoma.?*

Debe subrayarse desde el principio que un diagnostico definitivo rara vez
se puede fijar sobre la base de caracteristicas solo radiologicas; Se
requerira una historia clinica completa y por lo general una biopsia de la
lesién en la mayoria de los casos. Las lesiones radiolucidas se agrupan de

acuerdo a la ubicacioén y configuracion.

Las caracteristicas radiograficas de la lesiones como delimitacion, relacion
con organos dentarios, ademas de una adecuada historia clinica pueden
indicar patologias benignas. De lo contrario lesiones mal definidas o
irregulares asi como tiempo de evolucion muy corto pueden indicar
patologias malignas. Esto se confirma exclusivamente con estudio

histopatoldgico.?3-25

Las lesiones multiloculares pueden, en un principio, ser uniloculares con o
sin expansién Osea, dependiendo del tamafio y del crecimiento. Pueden
presentarse malformaciones arteriovenosas con imagenes radiograficas
similares a las antes mencionadas. En las cuales la biopsia no esta

indicada.

La pérdida de hueso alveolar es el sello distintivo de la enfermedad
periodontal y se observa en casi la mitad de la poblacién adulta, sin

embargo, el profesional de la salud debe tener en cuenta el hecho de que
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muchas enfermedades potencialmente mortales (diabetes, histiocitosis X,

la leucemia y los tumores malignos) pueden manifestar caracteristicas

radioldgicas idénticas.?25

QUISTE

DENTIGERO

CLINICA

-Asintomatico

-Algunas veces
expanden
corticales

-Pueden
provocar
deformidad facial

-Pérdida de
dientes por
resorcion
radicular de
dientes
adyacentes

-Pueden llegarse
a infectar.

RADIOGRAFICA

-Zona
Radiolucida
unilocular bien
circunscrito que
rodea la corona
de un diente no
erupcionado

-Puede
desplazarse el
diente asociado
al quiste

-Raiz o raices
fuera de la luz
del quiste.

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-Ameloblastoma

-Quiste Folicular

TRATAMIENTO

-Enucleacion
quirargicay
extraccién del
diente incluido

-Marsupializacion

-Valoracion de
posible traccion
ortoddntica del
diente
(generalmente
caninosy
premolares)

Tabla 4. Caracteristicas generales del Quiste Dentigero
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QUISTE

GINGIVAL DE LA
INFANCIA

CLINICA

-Pequenos
nédulos
blanquecinos de
2-3mm.

-Unicos o
multiples
ubicados en la
encia

-No producen
sintomatologia.

RADIOGRAFICA

-No se observan
cambios
radiograficos.

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-No aplica

TRATAMIENTO

-No se requiere de
tratamiento en
especifico,
remiten
espontaneamente.

Tabla 5. Caracteristicas generales del Quiste Gingival de la Infancia

QUISTE

GINGIVAL DEL
ADULTO

CLINICA

-Pequeios
noédulos
redondeados
blanquecinos de
5-9 mm.

-Asintomaticos.

-Nodulos llenos
de liquido.

RADIOGRAFICA

-Carece de
imagenes
radiograficas, ya
que se presenta
en tejidos
blandas.

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-Quiste
periodontal
lateral

-Fibroma

TRATAMIENTO

-Escision
quirargica

-Enucleacion.

Tabla 6. Caracteristicas generales del Quiste Gingival del Adulto
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QUISTE

Tumor
Odontogénico
Queratoquistico
(TOQ) 0
Queratoquiste

CLINICA

Comportamiento
similar al de una
neoplasia
benigna

-Puede aparecer
en cualquier
parte del maxilar

-2/3 de estos se
presentan en
mandibula.

RADIOGRAFICA

-Imagenes
radioltcidas uni
o multiloculares

-Lesidn solitaria
bien definida

-Margenes lisos o
festoneados

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-quiste dentigero

Ameloblastoma

-Granuloma de
células gigantes

TRATAMIENTO

-Enucleacion
quirargica

-Marsupializacién
para reducir el
tamanfo antes de
la escision.

Tabla 7. Caracteristicas generales del TOQ

QUISTE

QUISTE DE LA
ERUPCION

CLINICA

-Diente que ha
hecho erupcién
del hueso pero
no de la encia

-Masa blanda
fluctuante sobre
la cresta alveolar

-coloracién rojo-
azulado

RADIOGRAFICA

- No se muestra
imagen
radiografica

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-No aplica.

TRATAMIENTO

-Vigilancia (se
rompen
espontdaneamente)

-Aunque puede
tratarse
quirdrgicamente.

Tabla 8. Caracteristicas generales del Quiste de la erupcion
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QUISTE

PERIODONTAL
LATERAL

CLINICA

-Quiste intradseo
que aparece
lateralmente a
una raiz
habiéndose
descartado
etiologia
infecciosa.

RADIOGRAFICA

-Imagen
radiollcida
pequefia bien
delimitada

-Localizada entre
raices de dientes
vitales sin
erosionar o
reabsorber

-Miden menos de
lcm de
diametro.

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-Quiste Gingival
del Adulto

-Quiste Radicular

Lateral

-Queratoquistes.

TRATAMIENTO

-Enucleacion
quirdrgica.

Tabla 9. Caracteristicas generales del Quiste Periodontal Lateral

QUISTE

QUISTE
ODONTOGENICO
GLANDULAR.

CLINICA

-Crecimiento
lento e indoloro

-van de lesiones
de menos de
1lcm a lesiones
que afectan
mayor parte del
maxilar

-Resorcion y
desplazamiento
de dientes.

RADIOGRAFICA

-Imagenes
radiolucidas

-Aspecto
multilocular en
50% de los casos

-Bordes
esclerosos e
irregulares.

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

-Queratoquiste
-Ameloblastoma

-mixomas
odontogénicos

TRATAMIENTO

-Enucleacién
quirargica

-Exéresis y
curetaje

-En lesiones
extensas,
resecciéon
mandibular.

Tabla 10. Caracteristicas generales del Quiste Odontogénico Glandular.
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Tipos de estudios mas importantes para realizar diagnostico
diferencial

El ejercicio de la practica odontolégica como servicio de atencion en salud
requiere del uso de herramientas complementarias para el adecuado
diagndstico, tratamiento y seguimiento en pacientes ante diferentes

condiciones clinicas.

Por lo cual, el uso de radiografias por odontologos es frecuente y de

mucha utilidad.25:26

Los profesionales del area de la salud, requieren de ciertas ayudas
complementarias en diversas especialidades, capaces de contribuir al
diagndstico, ejecucidon de procedimientos y control en la evolucién del
estado de algunas afecciones y tratamientos. En este sentido, en la
practica de odontologia, en diferentes areas como la ortodoncia,
endodoncia, rehabilitacién, cirugia oral y maxilofacial, patologia bucal,
entre otras, la radiografia constituye una herramienta util, ya que ofrece
una vision de estructuras no superficiales y de lesiones que clinicamente
no se pueden diferenciar de otras, debido a las estructuras comprometidas

y su extension.

Los odontdlogos utilizan los rayos X para tener mayor campo de
observacion en el paciente, con el fin de poder determinar alteraciones en
el desarrollo tanto en tejidos blandos como en estructuras 6seas, tumores,
abscesos, quistes u otras lesiones cuya extension no puede ser perceptible
con el examen clinico; ademas, su uso es necesario para realizar
seguimiento en la evolucion de algunas enfermedades y curso de

tratamientos con el propdsito de evaluar la respuesta tisular.28

Existen distintos tipos de radiografias para uso odontolégico; sin embargo,
se pueden resaltar aquellas que son utilizadas con mas frecuencia por

parte del odontdlogo, tales como las radiografias de aleta de mordida,
54



periapical y la radiografia oclusal; mientras que en radiografias extraorales

se puede resaltar la radiografia panoramica.

Producen o generan un tipo de imagen que, por medio de los rayos X
(forma de radiacién electromagnética), revelan las distintas estructuras
dentro de la cavidad bucal. Las radiaciones que se emplean en estos
estudios son de gran poder energético y pueden penetrar el cuerpo para

formar (impregnar) una imagen en una pelicula radio sensible.
Para identificar dichas estructuras, se puede tomar en cuenta lo siguiente.

*Las estructuras que son densas (radio opacas): como las obturaciones de
plata o restauraciones metalicas, bloquearan la mayoria de los fotones y

produciran imagenes de color blanco en la pelicula revelada.

*Las estructuras que contienen aire (radio lucida): apareceran de color

negro en la pelicula.?627

Las radiografias son herramientas esenciales, para que el odontdlogo
pueda diagnosticar cualquier anomalia en la cavidad bucal, de aquellos
pacientes que acuden a su consulta, permitiendo observar mas alla de lo
que se aprecia a simple vista, aumentando la capacidad de diagnosticar
patologias dentales en sus etapas tempranas (antes que la misma
progrese hasta el punto de causar incomodidad y destruccion de algun

organo dentario).

Por medio de el estudio radiolégico, se puede determinar la presencia y
severidad de las caries dentales, enfermedad periodontal, abscesos y
masas anormales tales como tumores o quistes, ubicacion y condicion de
dientes impactados o que no hayan erupcionado, y también se pueden
detectar de forma presuntiva enfermedades sistémicas como la
osteoporosis, por medio de signos y sintomas presentes en el sistema

estomatognatico.26:27.28
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Indicaciones de algunas radiografias en odontologia.

Tipo de Radiografia

Indicaciones

Radiografia de aleta de mordida o

Interproximal

Radiografia periapical

Radiografia oclusal

Radiografia panoramica

Deteccion de caries interproximal.

Medicion del nivel de hueso alveolar.

Evaluar el estado del diente.
Estado de hueso de soporte.
Evaluar la extension de caries.

Diagndstico 'y tratamiento de los canales
radiculares.

Encontrar hallazgos radiograficos.

Apreciar areas o segmentos mas extensos en los
maxilares, incluyendo piso de boca o paladar.

Determinar la posicion bucolingual o localizacion
de algun diente impactado.

Identificar la expansion de la tabla cortical en caso
de alguna patologia quistica.

Determinar la expansion de la arcada durante los
procedimientos de expansion ortodontica.

Visualizar de manera muy general la denticion.

Determinar el comportamiento de algunas
patologias generalizadas como la periodontitis,
lesiones odontogénicas y no odontogénicas en
maxilares.

Evaluar la posicion del tercer molar respecto al
nervio maxilar inferior.

Decidir y planear el tratamiento a instaurar con
utilidad en mas del 50 % de los pacientes.

Tabla 11. Indicaciones de algunas radiografias en odontologia. Tirado-Amador L, Gonzalez-Martinez F, Sir-Mendoza F. Uso controlado de los rayos X en la
practica odontologica. Rev Cienc Salud. 2015;13(1): 99-112.




Radiografia Panoramica.

Hoy en dia los avances de la tecnologia incluyen la simplificacién tanto de
los aparatos como de los programas informaticos a los que van asociados,
una rapida obtencion de la imagen radiografica, grandes presentaciones en
el tratamiento de dichas imagenes y, en definitiva, mayores comodidades
tanto para el dentista como para el paciente. De este modo la aceptacién
ha ido creciendo en el mundo de la odontologia y cada afio son mas los

profesionales que deciden incorporar esta tecnologia.?”-28

La radiografia panoramica o también llamada ortopantomografia es de
suma utilidad como herramienta para la deteccién de varias enfermedades
o patologias, la cual es un tipo de examen imagenoldgico a disposicion
principalmente de los odontdlogos desde hace afnos, esto permite observar
estructuras dentarias en una imagen plana, nitidez en los senos maxilares,
arcos cigomaticos y algunas otras estructuras anatémicas del tercio medio
de la cara que abarca, en la mandibula, desde un céndilo hasta su
opuesto; en el maxilar desde la zona del tercer molar derecho hasta el

tercer molar izquierdo.

Requiere una maquina especial que rota alrededor de la cabeza del
paciente, captura los maxilares y los dientes existentes, en una sola toma.
Se utiliza para planificar un tratamiento, ampliamente empleado en
implantes dentales, verificar si hay terceros molares impactados (incluidos)
y detectar otros problemas mandibulares (abscesos, quistes, ostedlisis,
secuestros). Estas radiografias no son buenas para detectar caries, a
menos que éstas, estén muy profundas y avanzadas, ayudan
principalmente a diagnosticar lesiones en tejidos duros.

Constituyen un método de revision completo, de manera que la necesidad

de realizarlas se limita a situaciones complicadas y areas concretas. Es
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importante destacar que son utilizadas como herramienta de apoyo, para el

diagndstico de osteoporosis.

Dentro de las ventajas de las radiografias panoramicas se encuentran las
siguientes: Se realizan en cualquier consultorio odontolégico, empleando
las técnicas mas apropiadas para ello, la cantidad de radiacion transmitida
durante el procedimiento, es menor que con los métodos tradicionales, esto
es gracias a una pelicula muy rapida y el equipo radiografico revestido con
plomo, para prevenir la dispersién de la misma, es mucho mas efectivo, ya
que permite dar un diagndstico detallado sobre cualquier patologia que se
presente en la cavidad bucal, puede ser realizada por un odontdlogo
general, sin necesidad de que se haya especializado en una de las ramas
del campo, el tiempo de exposicion es corto, se realiza aproximadamente

en 5 minutos y el revelado dura de 10 a 15 minutos.?7-28

Dentro de las desventajas encontramos: Falta de nitidez, se aprecian

zonas borrosas.?®
Tomografia Computariazada (TC)

Entre las distintas técnicas de diagnostico mediante imagen empleadas en
odontologia, la TC es el unico método que permite valorar adecuadamente
el hueso y no provoca distorsiones geométricas. Sin embargo, y aunque
hay autores que la senalan como el método ideal para la planificacion
preimplantolégica e incluso en el resto de patologias cuando la
ortopantomografia no sea concluyente, aun hay ciertas discrepancias
respecto a su uso rutinario en la implantologia dental por el efecto adverso

que supone la radiacion recibida por el paciente.

No hay que olvidar que la TC, al igual que la radiografia convencional, se
basa en el empleo de una radiacién ionizante. Una vez se toma la decision

de solicitar una TC, el paciente debe ser informado, teniendo en
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consideracion sus actividades diarias y el consiguiente riesgo de radiacion

hay dos diferencias fundamentales con la radiografia:

La imagen latente no es captada por una pelicula impregnada con sales de
plata como la pelicula radiografica, sino por unos sensores conectados a un

ordenador (similares a los empleados actualmente en la radiografia digital)

El tubo emisor de la radiacién no permanece estatico como en la radiografia
(lo que produce una imagen plana «instantanea», como si fuera una
fotografia) sino que se mueve alrededor del area de interés. Estas dos
circunstancias determinan las caracteristicas fundamentales de la imagen
dela TC:

- Es una imagen tridimensional. El area explorada se convierte en un
volumen constituido por una matriz de volumenes mas pequefios

denominados voxeles -volume elements

- Mayor sensibilidad y poder de discriminacion de la atenuacion sufrida por

el rayo X.27-2°

Frente al rango tradicional con que se describen las diferentes densidades
en la radiografia tradicional -aire, grasa, hueso, metal-, el procesado

mediante ordenador permite discriminar muchos mas grados de atenuacion.

Estos valores de atenuacién son medidos en una escala denominada de
unidades Hounsfield (UH) que, dependiendo del equipo de TC, se situan
entre -1000 UH de la densidad aire a +1000 UH de la densidad hueso
cortical.

La ventaja de estas imagenes planas obtenidas mediante TC sobre las
radiografias convencionales de proyeccibn geométrica similar es la

ausencia de superposicion de las estructuras situadas por delante o detras
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del «corte» ademas de poder desplazar la posicion del corte a lo largo de la

direccion seleccionada.?®

Dependiendo de como le pidamos al ordenador que seleccione esos datos,
la imagen tendra unas caracteristicas u otras. Y por lo tanto, obtendremos
una informacion u otra. Las diferentes maneras que tenemos para
seleccionar los datos es lo que se denominan técnicas de reconstruccion de

imagen.

El ordenador nos va permitir seleccionar los datos de un mismo volumen de
cuantas maneras queramos hasta conseguir la informacidon que
necesitamos. Las técnicas de reconstruccion de imagen de que

disponemos son:

- Representacion en superficie

- Representacion volumétrica

- Proyeccién de maxima intensidad (MIP)

- Reconstruccion multiplanar (MPR).2°
Computer Cone Beam Tomography (CBCT)

La calidad de la imagen de los escaneres de CBCT es superior a la TC
helicoidal para el analisis de tejidos dentales duros en la zona maxilofacia;
Varios estudios han confirmado la exactitud geométrica tridimensional del
CBCT.

Ludlow, et. al. (2007) concluyeron que CBCT daba mediciones precisas en
2 y 3 dimensiones independientemente de la orientacién de la cabeza y
también que era fiable para obtener mediciones lineales del esqueleto

maxilofacial.
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Una de las mayores ventajas de CBCT frente a TC es la dosis efectiva
menor. Aunque las dosis efectivas de los escaneres CBCT varian, pueden
ser casi tan bajas como una panoramica y considerablemente menores que

un escaner TC médico.29-30

La radiacién total equivaldria a un 20% de TC convencional y a una
exposicién radiografica de una serie periapical completa. EI CBCT ha
mostrado tener una mayor sensibilidad y precision diagnéstica que las
radiografias convencionales para detectar lesiones periapicales

experimentales.

En un estudio de pacientes que incluia 74 dientes posteriores superiores e
inferiores con un total de 156 raices, el CBCT detecté 34% mas de lesiones
periapicales que las radiografias intrabucales y con una mayor frecuencia
demostrd la expansion de la lesion hacia el seno maxilar, el engrosamiento
de la mucosa del seno y la presencia de conductos sin tratar aunque los
mismos autores describen como los artefactos del propio material
restaurador de la endodoncia pueden distorsionar la imagen vy dificultar el

diagnostico.

CBCT ha mostrado mayor sensibilidad en detectar la invasion por
carcinoma gingival de células escamosas que la radiografia panoramica. La
CBCT puede considerarse una técnica de gran potencial en
odontoestomatologia, a pesar de que cada vez esta siendo mas disponible
entre los dentistas, CBCT esta aun lejos de reemplazar las tecnologias de
imagen tradicionales, puesto que son muchos los factores que limitan su
uso, incluyendo, el elevado coste del equipo y el de los estudios de imagen,
la dosis de radiacion mas alta que la de las radiografias convencionales, la
formacion sofisticada del operador, el mayor tiempo requerido para la
manipulacion e interpretacion y la afectacion de la calidad de la imagen por

materiales metalicos u otros materiales densos que la comprometen.30-32
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CASOS
CLINICOS
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Caso Clinico 1.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Edad: 15 Afos 2 meses

Sexo: Masculino

Lugar de nacimiento: Macospana, Tabasco
Lugar de residencia: Tabasco

Contexto socio econdémico y cultural: Nivel socioeconémico bajo y asiste a escuela
especial.

Religion: Catodlica
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Mama de 45 anos Diabetes Mellitus tipo |l, episodios de hipotension tratada por
médico familiar, nivel de estudios primaria y se dedica a las labores del hogar.

Papa no se refieren datos por desconocimiento.

Abuelos paternos no se refieren datos por desconocimiento.

Abuelos Maternos sin patologias aparentes.

Hermano 1: Aparentemente sano.

Hermano 2: Acortamiento del hueso del fémur tratado por ortopedista.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Habitos: bafio con cambio de ropa cada dos dias, lavado de dientes 1 a 2 veces al
dia, orina y defeca diario.

Habitacion: Casa de concreto, buena ventilacion, habitan cinco personas en dos
recamaras, cocina y bafo junto a las habitaciones cae el agua un dia si y otro no.

Zoonosis: Positiva con pajaros.

Nivel Socioecondmico: Bajo.
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Alimentacion: Lactancia materna exclusiva durante 1 ano hasta poco a poco
incorporarse a la dieta familiar.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Cirugias: Negadas

Alergias: Negadas

Transfusiones: En Tabasco (se desconoce la fecha)
Exantematicas: Negadas

Hospitalizaciones: Debido a crisis convulsivas descontroladas.
DIAGNOSTICOS:

Anemia ameloblastica, Retraso en el Desarrollo Psicomotor, encefalopatia fija de
origen hipoxico-isquémico, crisis convulsivas parciales motoras de hemicuerpo
izquierdo, crisis mioclénicas y epilepsia parcial del I6bulo frontal sintomaticas.

SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES:

Edad: 15 ARos 2/12 FC: 71 x min. Temperatura: 30.6 °C
Peso: 64 Kg FR: 16 x min. Llenado capilar: 2
Talla: 167cm T/A: 118 / 79 mmHg

ESTADO GENERAL DE SALUD:

El paciente se muestra distraido, con movimientos incontrolados, con fascies de
dolor, piel palida, con actitud que no va de acuerdo a su edad y asimetria facial.

Paciente tranquilo poco cooperador ubicado solamente en espacio el cual a la
exploracion fisica presenta:

CABEZA: Normocefalico sin endo ni exostosis, palpables, piel cabelluda y
pabellones auriculares normoimplantados. Ligero aumento de volumen en zona
mandibular de lado derecho que abarca desde el carrillo hasta el I6bulo de la oreja
del mismo lado.

OJOS: Equidistantes a la linea media, simétricos, pupilas isocoricas,
normoflexicas con reflejo palpebral y foto motor.
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OREJAS: Normoimplantadas y simétricas.

NARIZ: Normoimplantada, base mediana, dorso recto con giba, narinas simétricas
y vibrisas presentes.

CAVIDAD ORAL: Apertura oral de aproximadamente de 40mm, oclusion estable y
repetible, leve hiperplasia en zona de orofaringe, lengua, paladar y piso de boca
sin datos clinicos de interés.

CUELLO: Cilindrico, mediano, traquea central y desplazable, pulso carotideo
sincrénico con pulso radial.

TORAX: Normal, adecuados movimientos de amplexién y amplexacion.
ABDOMEN: Blando, depresible sin visceromegalia palpable, peristaltismo normal.

GENITALES Y TACTO RECTAL: No se realiza inspeccién, se interroga y se
niegan alteraciones.

PIEL Y ANEXOS: Adecuada humectacion e hidratacion.
NEUROLOGICOS: Discapacidad Intelectual por RDPM

EXTREMIDADES: Simétricas, integras adecuados movimientos, arco reflejo
positivo y llenado capilar de aproximadamente 2 segundos.

EXPLORACION INTRAORAL:

Observamos mucosas hidratadas, poco vascularizadas, procesos 6seos integros y
continuos, denticion permanente, procesos cariosos de diversos grados, deficiente
higiene bucal, mucosas con presencia de eritema marginal queratinizado, leve
hiperplasia en zona de orofaringe y mucho acumulo de Placa Dento Bacteriana.

MOTIVO DE LA CONSULTA:

Se presenta un paciente de 15 afios de edad al servicio de CMF en el Hospital
Infantil de México Federico Gémez con Dx de Base de Anemia Ameloblastica,
RDPM, Encefalopatia fija de origen hipdxico-isquémico, crisis convulsivas
parciales motoras de hemicuerpo izquierdo, crisis mioclonicas y epilepsia parcial
del Iébulo frontal sintomaticas remitido por medicina general por aumento de
volumen en Mandibula Derecha.
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DESCRIPCION GENERAL DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA:

A la inspeccién radiografica se observa una imagen radiolucida bien delimitada
que abarca parte del cuerpo y rama ascendente mandibular de lado derecho; se
observa ademas un desplazamiento importante del OD. 48 hacia la parte postero-
superior de ese mismo lado, no se observa resorcion radicular de OD.
Involucrados que corresponden al 46,47 (Imagen 20).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Entre los posibles diagndsticos diferenciales estan:
e Ameloblastoma
¢ Quiste Dentigero
¢ Quiste Folicular (poco menos frecuente pero también de importancia).

Se realiza un andlisis mas meticuloso de la imagen radiografica y nos
aventuramos a descartar Quiste Dentigero por la falta de inclusion de la corona
dental dentro de la luz del quiste, Quiste Folicular se descarta por que es una
lesidn que se presenta asociada a dientes temporales no vitales provocando un
quiste en relacion al foliculo del diente permanente33.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Ameloblastoma

TRATAMIENTO: Se realiz6 la cirugia correspondiente y se mand6 una muestra
representativa a patologia confirmando el diagndstico presuntivo de
Ameloblastoma por servicio de patologia de éste Hospital.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS:

Imagen 20. Radiografia Panoramica. Donada por el Dr. Héctor Rincon Rodriguez y Dra. Norma Villanueva Moreno pertenecientes al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Imagen 21. Tiempo de Coagulacion. Tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada.
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Imagen 22. Biometria Hematica. Laboratorio de Hematologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Caso Clinico 2.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Edad: 14 Aifos 7 meses

Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: Estado de México
Lugar de residencia: Estado de México

Contexto socio econémico y cultural: Nivel socioecondmico medio y la paciente no
asiste a la escuela.

Religion: Catolica
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Mama de 31 afos con tabaquismo positivo (5 cigarrillos diarios desde los 17
afnos), nivel de estudios con carrera técnica y es ama de casa.

Papa de 35 afios con tabaquismo (1 cigarro diario desde los 18 afos), nivel de
estudios con preparatoria terminada y se dedica al comercio.

Abuelos paternos con Diabetes Mellitus Tipo |l
Abuelos Maternos sin patologias aparentes
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Habitos: bafio con cambio de ropa diario, lavado de dientes por mama 4 veces al
dia, orina y defeca diario.

Habitacion: 2 habitaciones para 5 personas con servicios completos.
Zoonosis: Positiva con perra, cuenta con todas sus vacunas.

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva unicamente por 1 semana. Alimentada
con formula desde la segunda semana, tres meses después caldos hasta
incorporarse a la dieta familiar a los 4 anos.

69



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Cirugias: Al aio por hernia diafragmatica

Alergias: Al salbutamol

Transfusiones: Negadas

Exantematicas: Negadas

Hospitalizaciones: 1 vez para cirugia de pneumonia al afio
DIAGNOSTICOS:

Sindrome de Down (diagnosticado por Hospital General la Raza. Se realiza
cariotipo el 02/04/09 que muestra T21. No hay seguimiento de la enfermedad.
Sindrome de Gorlin Goltz diagnosticado en el Hospital Infantii de México.
Comunicacion Inter Ventricular resuelta a los cuatro afios de edad.

SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES:

Edad: 14 Afos 7/12 FC: 75 x min. Temperatura: 36.5 °C
Peso: 65 Kg FR: 18 x min. Llenado capilar: 2"
Talla: 150 cm T/A: 120 / 85 mmHg

ESTADO GENERAL DE SALUD:

La paciente se muestra en buen control de salud por parte de este hospital, se da
seguimiento a los sindromes que presenta y se valoran nuevos chequeos y
examenes de laboratorio por parte de genética.

Paciente que se muestra despierta, juega con el entrevistador y en todo el
consultorio, esta afebril, hidratadas sin signos de dificultad respiratoria.

CABEZA: Normocefalo adecuada implantacion de la orejas, no existe deformidad
ni lesiones aparentes.

OJOS: Isocoria normoreactiva a la luz, conjuntivas normocrémicas con tamafo
adecuado.

OREJAS: Baja implantacion del pabellon auricular conductos auditivos externos
sin alteraciones, timpanos color gris perlado.
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NARIZ: Tabique nasal integro, fosas nasales permeables, no existe hipertrofia de
cornetes y raiz nasal deprimida.

CAVIDAD ORAL: Apertura oral adecuada, hipertrofia amigdalina grado Il, no se
observan placas ni escurrimientos, mucosa oral hidratada, con presencia de
sialorrea, paladar integro con ausencia de algunos OD (Imagen 23). En maxilar
superior de lado derecho se palpa masa de aprox. 3 cm x 3.5 cm, no movil.

CUELLO: Cilindrico, movil, ancho, corto, no se palpan masas ni adenomegalias,
se palpan pulsos carotideos simétricos.

TORAX: Simétrico adecuada expansion, buenos ruidos cardiacos, sin soplos ni
ruidos espiratorios.

ABDOMEN: Depresible no doloroso, sin signos de infeccién.

GENITALES Y TACTO RECTAL: No se realiza inspeccién, se interroga y se
niegan alteraciones.

PIEL Y ANEXOS: Piel sin lesiones, buena coloracion con decuada humectacion e
hidratacion.

NEUROLOGICOS: Obedece 6rdenes sencillas, juega con el entrevistador dice
palabras completas.

EXTREMIDADES: Simétricas, sin edemas adecuada perfusion distal, sensibilidad
y motilidad adecuada, ligera depresion entre el dedo pulgar y el indice de ambos
pies, manos cortas y llenado capilar de aproximadamente 2 segundos.

EXPLORACION INTRAORAL:

Observamos mucosas hidratadas, bien vascularizadas, procesos 0seos integros y
continuos, caries de diversos grados, multiples restauraciones y ausencias clinicas
dentales de los OD. 13 y 27 (Imagen 23).

MOTIVO DE LA CONSULTA:

Se presenta una paciente femenina de 14 afios de edad al servicio de CMF en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez, con Dx de base de Sx de Gorlin-Goltz
diagnosticado por genética de éste mismo Hospital.
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DESCRIPCION GENERAL DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA:

Se observa una imagen radiolucida bien delimitada que abarca gran parte del
maxilar de lado derecho (OD 11, 12, 53, 14, 15, 16 y 17) el OD. 13 esta
desplazado hasta la parte infero-medial de la érbita de ese mismo lado.

De lado izquierdo se observa también una imagen radiolucida a nivel de apice del
OD. 26. EI OD. 27 se encuentra desplazado hacia la parte externa de la orbita de
ese mismo lado (Imagen 23).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Entre los posibles diagndsticos diferenciales estan:
e Ameloblastoma
e Tumor Odontogénico Queratoquistico
e Granuloma de células Gigantes
¢ Quiste Folicular (poco menos frecuente pero también de importancia).

Se realiza un andlisis mas meticuloso de la imagen radiografica y nos
aventuramos a descartar Quiste Dentigero por la falta de inclusion de la corona
dental dentro de la luz del quiste, Quiste Folicular se descarta porque es una
lesién que se presenta asociada a dientes temporales no vitales provocando un
quiste en relacién al foliculo del diente permanente.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: TOQ (Queratoquiste)

TRATAMIENTO: Se realizd la cirugia correspondiente y se mandaron varias
muestras a patologia confirmando el diagnéstico final por el centro
anatolopatologico de éste hospital con Dx de base que presenta nuestro paciente
como Queratoquiste (Imagen 26).
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS:

Imagen 23. Radiografia Panoramica. Donada por el Dr. Héctor Rincon Rodriguez y Dra. Norma Villanueva Moreno pertenecientes al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Imagen 24. Tiempo de Coagulacién. Tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada.
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Imagen 25. Biometria Hematica. Laboratorio de Hematologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Imagen 26. Resultados de la Biopsia en el laboratorio del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Caso Clinico 3.

FICHA DE IDENTIFICACION:
Edad: 15 Aios 10 meses

Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: CD de México
Lugar de residencia: CD de México

Contexto socio econémico y cultural: Nivel socioeconémico medio y la paciente
asiste a la secundaria con buenas calificaciones.

Religion: Catolica

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:
Abuela Materna: Enfermedad de Von Willebrand
Abuelo Materno: Vivo sin alteraciones aparentes
Abuelos Paternos: Vivos aparentemente sanos

Mama con Enfermedad de Von Willebrand, nivel de estudios Técnico superior
Universitario, no ejerce actualmente.

Papa aparentemente sano, nivel de estudios Técnico superior Universitario y
ejerce trabajo de acuerdo a su profesion.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Habitos: Bafio con cambio de ropa diario, lavado de dientes 3 veces al dia con uso
de enjuague, come, juega, orina y defeca con normalidad.

Habitacion: casa propia que cuenta con servicios completos.
Zoonosis: Positiva con perro, que cuenta con todas sus vacunas.

Alimentacion: Al nacer, lactancia materna ablactacion con formulas para incorporar
a dieta conforme su edad. Por ahora cuenta con una alimentacién de 3 veces al
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dia adecuada en calidad y cantidad; diario consume productos lacteos, verdura,
con intercalado en pollo, carne y pescado.

Desarrollo psicomotor de acuerdo a su edad.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Cirugias: Negadas

Alergias: Aspirina

Transfusiones: Por Enfermedad de Von Willebrand (paso de crios)
Exantematicas: Negadas

Hospitalizaciones: Se hospitaliza por Enfermedad de Von Willebrand para
tratamiento dental.

DIAGNOSTICOS:
Enfermedad de Von Willebrand

SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES:

Edad: 15 Afos 10/12 FC: 64 x min. Temperatura: 36 °C
Peso: 61 Kg FR: 18 x min. Llenado capilar: 2
Talla: 162 cm T/A: 117 / 67 mmHg

ESTADO GENERAL DE SALUD:

La paciente se muestra en buen control de salud por parte de este hospital, se da
la orden de diferentes examenes de laboratorio para empezar con tratamiento
dental.

CABEZA: Sin endo ni exostosis, region facial sin alteraciones aparentes con ojos
simétricos, sin alteraciones visuales, buena implantacion de orejas, son simétricas
y normales, narinas sin alteraciones y labios con adecuada coloracion e
hidratacion.
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OJOS: Simétricos sin alteraciones visuales, usa lentes para ver de lejos pero no
recuerda dioptrias.

OREJAS: Normales simétricas y con adecuada implantacion..

NARIZ: Recta con Narinas simétricas, permeables sin aparente desviacion septal
y cornetes con adecuado tamafio.

CAVIDAD ORAL: Labios simétricos con adecuada coloracién e hidratacién con
apertura oral normal de aproximadamente 30mm..

CUELLO: Cilindrico, con traquea central desplazable y pulsos carotideos
palpables sin presencia de adenomegalias.

TORAX: Simétrico adecuada expansion, buenos ruidos cardiacos, sin soplos ni
sibilancias.

ABDOMEN: Blando, depresible no doloroso, con peristalsis normal sin datos de
visceromegalia.

GENITALES Y TACTO RECTAL: No se realiza inspecciéon, se interroga y se
niegan alteraciones.

PIEL Y ANEXOS: Faz moreno clara con adecuada coloracién, humectacion e
hidratacion sin datos de edema ni equimosis con rapida formacion de moretones al
golpearse de acuerdo al diagndstico base que presenta.

NEUROLOGICOS: Interrogados y negados.

EXTREMIDADES: Superiores e inferiores integros con adecuados movimientos,
fuerza y tension muscular y llenado capilar menor a 2 segundos.

EXPLORACION INRAORAL:

Observamos mucosas hidratadas, bien vascularizadas, procesos 6seos integros y
continuos, leve enfermedad periodontal localizada en la parte postero-superior,
caries de diversos grados, denticion mixta y ausencias dentales (Imagen 27).

MOTIVO DE LA CONSULTA:

Se presenta una paciente de 15 anos de edad al servicio de CMF en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez, con Diagnéstico de Base de Enfermedad de
Von Willebrand remitida por medicina general por ausencia de algunos OD.
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DESCRIPCION GENERAL DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA:

A la inspeccién radiografica se observa una imagen radiolucida bien delimitada
que abarca los OD. 43, 44, 85, 45 y 46; se observa retenido el OD 45, por tal
motivo aun no ha exfoliado el OD. 85.

No se observa resorcion radicular de ninguno de estos OD., la corona y una parte
de la raiz del OD. 45 se encuentra dentro de la imagen radiolucida (Imagen 27).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

Los posibles diagnésticos diferenciales son:
e Quiste Dentigero
e Quiste Folicular.

Se realiza un analisis mas meticuloso de la imagen radiografica y en esta ocasion
no se puede descartar ni una de nuestros diagndsticos diferenciales ya que para
ambas patologias cuenta con caracteristicas escenciales de cada una tanto para
Quiste Dentigero como para Quiste Folicular.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Quiste Dentigero

TRATAMIENTO: Se mandan examenes correspondientes (Imagenes 28-31) para
realizar procedimiento quirdrgico y se realiza enucleacién quirdrgica. Se mandé
una muestra a patologia confirmando un Quiste Dentigero por el centro de
patologia del Hospital Infantil de México Federico Gémez.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS:

v

.

P~

Imagen 27. Radiografia Panoramica. Donada por el Dr. Héctor Rincon Rodriguez y Dra. Norma Villanueva Moreno pertenecientes al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Imagen 28.Prueba de Inmunologia. Realizada en Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Imagen 29. Tiempo de Coagulacion. Tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada.

Imagen 30. Biometria Hematica



Imagen 31.Prueba de Inmunologia. Realizada en Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Caso Clinico 4.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Edad: 14 afios 3 meses

Sexo: Masculino

Lugar de nacimiento: Albino Zertuche, Puebla
Lugar de residencia: Puebla.

Contexto socio econdémico y cultural: Nivel socioecondmico bajo y asiste a
secundaria.

Religion: Catodlica
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Mama de 47 anos Diabética, Hipertensa, Insuficiencia renal cronica sin tratamiento
meédico, no asistio a la escuela y se dedica al comercio.

Papa 53 anos Diabético sin tratamiento médico, no asistio a la escuela y se dedica
al comercio.

Abuelos paternos y Maternos finados y se desconoce cusa de muerte.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Habitos: bafio cada dos dias, cambio de ropa cada tres o cuatro dias, lavado de
dientes nulo 0 1 vez a la semana, orina y defeca con normalidad.

Habitacion: Casa con piso de cemento, techo de lamina, deficiente ventilacion,
habitan tres personas en una recamara, cocina y bafio improvisados sin servicios
esenciales de agua y drenaje.

Zoonosis: Positiva con pajaros y conejos.
Nivel Socioeconémico: Bajo.

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva durante 1 ano hasta poco a poco
incorporarse a la dieta familiar.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Cirugias: Negadas

Alergias: Negadas

Transfusiones: Negadas

Exantematicas: Negadas

Hospitalizaciones: Negadas.

DIAGNOSTICOS:

Ausencia clinica de érganos dentarios debido a Quiste Dental

SOMATOMETRIA Y SiGNOS VITALES:

Edad: 14 ARos 3/12 FC: 66 x min. Temperatura: 36 °C
Peso: 35 Kg FR: 16 x min. Llenado capilar: 2™
Talla: 140 cm T/A: 100 / 60 mmHg

ESTADO GENERAL DE SALUD:

El paciente se muestra con un grado importante de desnutricion, mal aseo general
y sin patologias aparentes.

CABEZA: Craneo sin endo ni exostosis, region facial sin alteraciones aparentes
con ojos simétricos, normocéfalo, buena implantacion de las orejas, simetricas y
normales.

OJOS: Redondos, simétricos sin alteraciones visuales.
OREJAS: Adecuada implantacion. Normales, simétricas sin patologias aparentes.

NARIZ: Recta narinas simétricas, permeables sin desviacién del tabique nasal y
cornetes con adecuado tamano.

CAVIDAD ORAL: Labios simétricos con adecuado tamano, buena coloracion con
deshidratacion, apertura oral normal de aproximadamente 30mm, presencia de
denticion mixta, mucho acumulo de comida, calculo y PDB.
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CUELLO: Cilindrico, corto, con traquea central desplazable y pulsos carotideos
poco palpables sin presencia de adenomegalias.

TORAX: Simétrico con adecuados movimientos y sin alteraciones de ruidos.
ABDOMEN: Blando, abombado, sin dolor ni ruidos anormales.

GENITALES Y TACTO RECTAL: No se realiza inspeccidn, se interroga y se
niegan alteraciones.

PIEL Y ANEXOS: Piel moreno claro con puntos localizables palidos sin datos de
edema ni cicatrices patoldgicas.

NEUROLOGICOS: Sin datos patoldgicos aparentes.

EXTREMIDADES: Superiores e inferiores integros con adecuados movimientos,
sin datos aparentes de alarma, llenado capilar menor a 2 segundos.

EXPLORACION INTRAORAL:

Observamos mucosas hidratadas, vascularizadas, procesos éseos integros y
continuos, denticion mixta, procesos cariosos de diversos grados, higiene oral
deficiente, mucosas con presencia de restos alimenticios, lengua saburral y mucho
acumulo de Placa Dento Bacteriana.

MOTIVO DE LA CONSULTA:

Se presenta un paciente al servicio de CMF en el Hospital Infantil de México
Federico Gémez, sin antecedentes moérbidos de importancia, es remitido por otro
servicio estomatoldgico por algunas ausencias dentales.

DESCRIPCION GENERAL DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA:

Observamos una imagen radiolucida bien delimitada que abarca los OD. 36, 75,
34, 33 y 32; el OD 35 se encuentra retenido, por tal motivo aun no ha exfoliado el
OD. 75 y otro OD supernumerario incluido en la imagen radiolucida y no se
observa resorcion radicular de ninguno de estos OD (Imagen 32).
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

Los posibles diagnosticos diferenciales son:
e Ameloblastoma
e Quiste Dentigero
e Quiste Folicular

Se realiza un andlisis mas meticuloso de la imagen radiografica y nos
aventuramos a descartar Ameloblastoma por la inclusién de los OD que se
observan, Quiste Dentigero y Quiste Folicular estarian dentro de los diagndsticos
mas probables sin olvidar el diente temporal que existe en esta radiografia.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Quiste Folicular

TRATAMIENTO: Se realizé la enucleacién quirurgica y se mandd una muestra a
patologia confirmando como un Quiste Folicular por el patdlogo especialista.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS:

Imagen 32. Radiografia Panoramica. Donada por el Dr. Héctor Rincon Rodriguez y Dra. Norma Villanueva Moreno pertenecientes al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Imagen 33. Biometria Hematica. Laboratorio de Hematologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Planteamiento del Problema

e ;Cual es la importancia de realizar diagnostico diferencial por imagenes
radiolégicas para determinar la patologia correcta?

e ;Como identificar los Quistes Odontogénicos utilizando los diferentes
auxiliares diagnosticos?

e ;Como establecer los diferentes diagndsticos diferenciales por imagen de
los Quistes Odontogénicos?
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Objetivos

GENERAL

¢ Identificar los diferentes parametros para el diagnéstico diferencial por
imagen de Quistes Odontogénicos.

ESPECIFICO

e Describir las caracteristicas clinicas y radiograficas de los quistes
odontogénicos.

o Establecer los diagndsticos diferenciales entre las diferentes patologias.

e Sugerir el uso de auxiliares de diagnéstico que vayan de lo simple a lo
complejo.

e Describir las radiografias que facilitan un mejor diagndstico de las diferentes
patologias quisticas.
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Material y Métodos

El material del cual se ha recurrido para poder realizar esta presente investigacion
se ha compuesto de libros, articulos de revistas cientificas, atlas y fuentes de

informacion web.

Algunos articulos de la presente revision se buscaron fisicamente de revistas
cientificas, otros tantos se tomaron de buscadores como PubMed dentro de los
cuales se ha incluido los siguientes criterios de busqueda: Odontogenic Cyst,
Clinico-Radiographic cyst, Quistes odontogénicos diagnaostico, clasificacion de

quistes bucales.

La busqueda se ha limitado a estudios en inglés y espanol a partir del afio 2009 a

la fecha.

Imagenes brindadas por el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital

Infantil de México Federico Gomez para presentarlos como casos clinicos N=4.
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Conclusiones

De acuerdo a la investigacion realizada creo que es de suma importancia realizar
examenes radiograficos de rutina para poder detectar a tiempo las diferentes
patologias que se presentan en los maxilares, poder hacer un diagndstico
diferencial por imagen y asi poder dirigirlo a un tratamiento 6ptimo teniendo como

objetivo final el bienestar de nuestro paciente.

Concuerdo con la mayoria de autores pensando que el examen radiografico
rutinario tiene que ir de lo simple a lo complejo, evitandonos asi gastos, tiempo

pero sobre todo radiaciones innecesarias al paciente.

Tenemos, como Cirujanos Dentistas, la obligacion de hacer una exhaustiva
historia clinica para recopilar la mayor cantidad de informacién que nos pueda ser
util para poder determinar con la ayuda de mas auxiliares de diagndstico como

radiografias, examenes de laboratorio y mas, la patologia correcta.

Es nuestro deber como profesionales de la salud estar actualizados en cuanto a
las diferentes patologias que surgen, asi como los diferentes nombres que se las
van asignando de acuerdo a su comportamiento clinico, radiografico e histolégico

que presentan.
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