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1. INTRODUCCION

Los quistes un una patologia frecuente de encontrar dentro de los maxilares a
diferencia del resto de los huesos del cuerpo donde los quistes son
extremadamente raros. Esto ha sido asociado a la presencia de 6rganos dentarios
en los maxilares, ya que se reporta que aproximadamente el 90% de los quistes
de los maxilares son de origen dental. Dentro de los quistes odontogénicos se
reporta que el 55% de estos son de tipo inflamatorio mientras que el 22% es
representado por quistes del desarrollo o de origen denominados quistes
dentigeros.

El quiste dentigero esta clasificado dentro de los quistes de odontogénicos del
desarrollo. Es una entidad patolégica causada por la proliferacion del remanente
del epitelio reducido del esmalte, asociada a un diente no erupcionado, cuya
corona es rodeada por el quiste a nivel de la unibn amelocementaria. Algunos
autores plantean la existencia de dos tipos de quistes dentigeros, uno generado a
partir de la degeneracién del reticulo estrellado y otro a partir de la acumulacion de
liquido entre la corona y el epitelio reducido del esmalte.
Este quiste se encuentra en primer lugar en cuanto a frecuencia se refiere dentro
de los quistes odontogénicos del desarrollo, tiene predileccion por el sexo
masculino y se presenta con mayor frecuencia durante la 22 y 32 décadas de la
vida, comunmente los terceros molares inferiores y caninos maxilares son los

organos dentarios afectados en esta patologia.

Su deteccion suele darse por una toma de radiografia de rutina ya que cursa

asintomatico, a menos de que se infecte o sea lo suficientemente grande como
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para comprimir un nervio, de este modo podria presentarse sintomatologia de
dolor e inflamacion. Es dificil determinar un diagnéstico certero basandose
solamente en la clinica por ello es de suma importancia realizar un estudio
histopatoldgico; para de este modo llegar a un diagnostico definitivo, debido a que

estas lesiones pueden confundirse con otras mas agresivas.

El tratamiento se establece en base a la dimensién y profundidad de la lesion, la
enucleacion del quiste y la extracciéon del diente involucrado resulta ser el
tratamiento mas utilizado, si se determina que el 6érgano dentario puede tener una
via de erupcidon normal puede utilizarse la masupializacion como tratamiento.
Se debe realizar un curetaje minucioso de la lesion debido a que si queda algun
remanente pueden darse complicaciones posteriores como la formacion de un

ameloblastoma o un carcinoma mucoepidermoide a partir de los restos de epitelio.

La finalidad del presente trabajo es dar a conocer las caracteristicas clinicas,
histologicas y radioldgicas principales del quiste dentigero, debido a que es una
patologia relativamente comun de encontrar en la practica odontologica diaria, por
lo que es de suma importancia que el cirujano dentista cuente con los

conocimientos necesarios para identificarla y dar un tratamiento oportuno.

Se presentan tres casos clinicos diagnosticados como quistes dentigeros, dos del
sexo femenino y uno del sexo masculino, cada uno en ubicacion diferente dentro
de los maxilares, a los cuales se les dio el tratamiento de enucleacion y exodoncia

del 6rgano dentario involucrado.

10
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Lartscheinder, Skultetus en 1654, describe por primera vez a los quistes de los
maxilares. La correlacidon entre estos quistes y el sistema dentario fue descrita por
Fauchard en el afio de 1728 y fue hasta 1864 que Virchow menciona la posible
relacion del origen de los quistes con dientes retenidos.’
Por otra parte, en 1869 el cirujano francés Broca indica que los quistes foliculares
se originan por trastornos del desarrollo dental.

Magitot en 1872 hace distincion por primera vez entre los quistes radiculares vy
foliculares, él sostenia que todos los quistes de los maxilares eran de origen
dental, idea que mas tarde fue refutada en 1887 por Parreidt.’

El término ‘quiste dentigero’ fue usado originalmente por Paget en 1863 (Fig. 1)
para quistes que contienen dientes y aparecen en los maxilares.?

En cuanto al tratamiento de los quistes, Partsch propuso dos métodos quirurgicos
para la eliminacion de estas patologias. El primero en 1892, al cual denomind
Partsch | o quistostomia y posteriormente, en 1910 propone Partsch Il o

quistectomia).’

Fig 1. Fauchard, 2. Paget, 3. Partsch
Fuente: http://www.blogsaludbucal.es/uploads/articles/2014/04/fauchard1.jpg,
http://www.mbd.muzeum.uni.wroc.pl/assets/uploads/s467/e8f83-partsch_www.jpg, https://enfermedad-de.com/wp-

content/uploads/25781-004-63B8DE4F .jpg

11
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2.2 QUISTES DE LOS MAXILARES

Un quiste se define como “una cavidad patolégica de contenido liquido,
semiliquido, semisdlido o gaseoso, la cual no esta causada por acumulacion de
pus”. Frecuentemente, pero no siempre, revestida de epitelio, a las cavidades
patolégicas que no estan revestidas por el epitelio se les denomina

pseudoquistes.’ ®

Un quiste esta formado por tres estructuras fundamentales (Fig 2):

LEMENTOS DE UN QUIST

1) Una cavidad central (luz)®
2) Un revestimiento epitelial®

3) Una pared exterior (capsula)®

9
Fig 2 Elementos de un quiste

Los quistes son la causa mas frecuente de tumefaccion crénica, son mayormente
localizados en los maxilares que en cualquier otro hueso del cuerpo, ya que en los
maxilares después de su desarrollo quedan muchos restos de epitelio

odontogénico.™

Los quistes de las regiones maxilar, mandibular y perioral varian notablemente en
su histogénesis, la incidencia, evolucion y tratamiento. Al contrario del resto del
esqueleto, los quistes revestidos de epitelio son bastante frecuentes en los

maxilares.'® 1!

12
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2.2.1 Epidemiologia

Los quistes de los maxilares predominan mayormente en el sexo masculino y la
mandibula es afectada tres veces mas que el maxilar.' La frecuencia en la que se

presentan los quistes de los maxilares puede observarse en la tabla 1.

Radiculares 65-70%
Dentigeros 15-18%
Queratoquistes odontégenos 3-5%
Nasopalatinos 5-10%
Periodontales laterales <1%
Paradentales <1%

Tabla 1. Fuente: Cawson RA, Odell EW. Cawson fundamentos de Medicina y Patologia Oral. 82 ed. Barcelona:

Elsevier; 2009.

2.2.2 Embriologia

2.2.2.1 Odontogénesis

La especie humana es difiodonta, es decir que cuenta con dos denticiones, las
cuales incluyen 20 dientes deciduos y 32 permanentes. Cada diente se desarrolla
como una unidad anatémicamente diferente pero su proceso de desarrollo basico
es similar en todos los érganos dentarios.’

El diente se desarrolla a partir de la lamina dental, un crecimiento interno del
revestimiento del estomodeo primitivo, y la lamina dental forma brotes de los
dientes para la denticion primaria y la permanente. Después de la odontogénesis,

el epitelio remanente queda como restos. Se cree que el epitelio de los quistes

13
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odontogénicos surge de la estimulacion y la proliferacion de dichos restos

odontogénicos residuales. '

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de cambios quimicos,
morfologicos y funcionales que comienzan en la sexta semana de vida intrauterina

y que continuan a lo largo de toda la vida del diente."’

Las dos capas germinativas que participan en la formacion de los dientes son: el
epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima que forma los
tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar)."

La formacién del diente se caracteriza por una serie de estadios conocidos como
los estadios de yema, caperuza y campana. Cada estadio se define de acuerdo

con la forma del epitelio del 6rgano del esmalte (Fig. 2.1).%

3
Fig 2.1. Estadios del desarrollo del diente. A, Yema. Caperuza. C, Campana. D v E, Dentinogénesis y

amelogénesis. F, Formacioén de la corona. G, Formacion de la raiz y erupcion. H, Diente funcional.

14
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Estadio de Yema: Las células neuroectodérmicas
inducen la proliferacion de las células epiteliales
ectodérmicas supraadyacentes, que forman la
yema epitelial de diente. A medida que la yema
aumenta de tamafo, genera una superficie
concava, que inicia el estadio de caperuza. Existen
20 yemas, una para cada uno de los dientes
deciduos.®>* (Fig 2.2)

Estadio de Caperuza: Las células epiteliales se
transforman ahora en el 6rgano del esmalte y
permanecen unidas a la lamina. EI mesénquima
forma la papila dentaria, que se convierte en la
pulpa dental. El tejido que rodea estas dos

estructuras es el foliculo dental.® (Fig. 2.3)

Estadio de Campana: Las células del érgano del
esmalte se caracterizan por la forma del diente
que forman. Las células del 6rgano del esmalte
también se han diferenciado en las células del
epitelio externo del esmalte, que cubren el

organo del esmalte, y las células del epitelio

interno del esmalte, que se convierten en Fig 2.4. Estadio de campana

3
Fig 2.2. Estadio de Yema

3
Fig 2.3. Estadio de caperuza

Vo, ¢) > M

3

los ameloblastos que forman el esmalte de la corona del diente.

15
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Entre estas dos capas celulares se situan las células del reticulo estrellado,
que poseen forma de estrella con prolongaciones que las unen entre si.
Una cuarta capa del érgano del esmalte estd compuesta por células del
estrato intermedio. Estas células se situan adyacentes a las células del
epitelio interno del esmalte. Ayudan al ameloblasto en la formacion del
esmalte (Fig. 2.4).2

Durante esta ultima etapa las células de la periferia de la papila dentaria se
convierten en odontoblastos, posteriormente estos se alargan y se polarizan
formando una matriz extracelular denominada predentina, pasadas 24horas
esta matriz se calcifica y se convierte en dentina. En este momento la
papila dentaria se convierte en pulpa dental a medida que la dentina
empieza a rodearla. Por otra parte, los ameloblastos adquieren
caracteristicas de una célula secretora de proteinas, sin embargo,
permanecen inactivos hasta que los odontoblastos hayan secretado la
primer capa de dentina, una vez secretada esta capa, los ameloblastos
comienzan el depdsito de matriz de esmalte en la unién amelodentinaria.
En la sintesis, secrecion y mineralizacién del esmalte intervienen proteinas

estructurales, tales como, amelogenina, ameloblastina y enamelisina). > "

16
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Maduracion de la corona

En el mecanismo de formacion de la corona primero se depositan laminillas de
dentina y luego se forma una laminilla de esmalte. El proceso comienza en las

cuspides o borde incisal y paulatinamente se extiende hacia cervical (Fi92.5).17

Al término de la amelogénesis cuando la proteina denominada amelogenina es

depositada, la matriz comienza a mineralizarse.’

La primera matriz depositada es el primer esmalte mineralizado, esto se da a lo
largo de la union amelodentinaria. Esta formacién y mineralizacién de la matriz
continua periféricamente hacia las cuspides. La porcion cervical de la corona es la
ultima en mineralizarse. Durante este proceso, la proteina del esmalte madura y

se denomina enamelina.®

Después de que los ameloblastos finalizan su participaciéon en la fase de
mineralizacién secretan sobre el esmalte la cuticula primaria o del desarrollo,
posteriormente los ameloblastos se adhieren a esta cubierta a través de
hemidesmosomas. Los hemidesmosomas cuentan con una placa de adhesion la
cual esta formada por el ameloblasto, a este estadio de formacion y union se le
conoce como estadio protector de la funcion del ameloblasto. En esta fase los
ameloblastos se acortan y hacen contacto con el estrato intermedio y el epitelio
externo del esmalte, al fusionarse dan origen al epitelio reducido del esmalte,
mismo que permanece en la superficie del esmalte hasta que el diente erupciona

en la cavidad oral.®
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Una vez formado el patrén coronario y que la mineralizacion es completada
comienza el desarrollo de la raiz."’

Deposito

inicial A\ A

de dentina

Incremento
del esmalte

Incrementos
de dentina

3
Fig 2.5. Incrementos de la formacién de esmalte y dentina

e Desarrollo de la raiz

En la formaciéon de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig es fundamental como
inductora y modeladora de la raiz del diente. Esta estructura es resultado de la
fusién del epitelio interno y externo del 6rgano del esmalte sin la presencia del

reticulo estrellado ni del estrato intermedio (Fig 2.6)." %’

A medida que la vaina radicular se alarga, esta se convierte en el arquitecto de la

raiz. La anatomia radicular depende de las células internas de esta estructura.®

La vaina prolifera en relacién con el saco dentario externamente y con la papila
dentaria internamente. Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se
diferencien en la superficie del mesénquima papilar, los odontoblastos

radiculares."”
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Después de que se deposita la primera capa de dentina radicular, la vaina de
Hertwig pierde su continuidad, es decir que se fragmenta y da origen a los restos
de Malassez, estos restos no tienen ninguna funcion en la odontogénesis, mas
bien, son la fuente de origen del revestimiento epitelial de los quistes radiculares.
La elaboracion de la dentina por los odontoblastos es seguida por la regresion de

la vaina y la diferenciacién de los cementoblastos.'’

Existe una diferencia pronunciada en el desarrollo de la vaina epitelial de Hertwig
en dientes unirradiculares y multirradiculares. En los dientes multirradiculares la
vaina emite dos o tres diafragmas en el cuello, dirigidas al eje del diente,
destinadas a formar por fusién, el piso de la camara pulpar, una vez delimitado el
piso, proliferan en forma individual en cada una de las raices. Al completarse la
formacion de la raiz la vaina se curva hacia adentro para formar el diafragma,
estructura que determina el limite distal de la raiz y que envuelve el agujero apical

primario donde entran y salen los vasos y nervios que nutren el tejido pulpar. 8.17. 27

s=¥— Reticulo

Estrato

—Ameloblastos

radicular
epitelial

Preodontoblastos
Zona de proliferacion

pulpar

Fibras del

ligamento

periodontal

Diafragma
epitelial

Zona de proliferacién en la vaina radicular
Zona de proliferacién de la pulpa

3
Fig 2.6. Formacion de raiz
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2.2.2.2 Interacciones tisulares en el desarrollo de los dientes

Existen investigaciones que reportan que el factor de transcripcion Lef-1 induce la
secrecion de FGF-8 (Factor de crecimiento fibroblastico) del ectodermo de la
superficie paradental. A su vez el FGF-8 estimula la expresion de Pax-9 del
mesénquima subyacente, la falta de esta expresion produce que el diente no pase
a la etapa de yema.?®

El ectodermo superficial también produce BMP-2 y BMP-4 que inhiben la accion
de FGF-8. Esto se ha relacionado con la falta de desarrollo de piezas dentales.
En etapas posteriores del desarrollo dental BMP-4 en lugar de tener funcion
inhibitoria funge junto con FGF-8 y shh como estimulante del mesénquima de la
yema dental para que exprese factores de transcripcion Msx-1, Msx-2 y EGR y
moléculas de la matriz extracelular tenascina y sindecan. Si el ectodermo
superficial se separa del mesénquima de la cresta neural, el mesénquima
predental no forma la papila dental y por tanto el diente no se desarrolla (Fig

28
2 . 7 ) . Sefales del

nudo de
esmalte: BMP-4, -7
Shh

Senales epiteliales: BMP-4

FGF-8

i Etapa de yema FGF-4
Lamina dental - - Wnt 7 R canpon
A : T
BMP-4_FGF-8 Lef-1
(o® X TF e
\ / g?%%ggi \
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Fig 2.7. Interacciones inductivas producidas durante el desarrollo dental.28
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El mesénquima dental, después de su induccién inicial se convierte en el nuevo
factor que promueve el desarrollo dentario. Experimentos de recombinacion
demuestran que este mesénquima determina la forma especifica del diente.
Posteriormente la papila dental, previamente denominada mesénquima dental,
induce a un pequefo grupo de células ectodérmicas del vértice de la papila a dejar
de dividirse. Este grupo de células se denomina nudo del esmalte, el cual funge
como centro de sefiales que regulan la forma del 6rgano dentario. %

El nudo del esmalte produce moléculas transductoras de sefales, tales como shh,
FGF-4, BMP-2, BMP-4 y BMP-7, mediante las cuales estimula la proliferacion de
las células de la copa dental, actuando asi como determinante de la localizacion
de los vértices de las cuspides del 6rgano dentario que se esta desarrollando.

En el caso de los molares se producen nudos de esmalte secundarios para cada
cuspide, la localizacién de estos esta inducida por BMP. p21 se expresa en los
lugares de formacion de los nudos secundarios mientras que la ectodina se
expresa en espacios intermedios. La ectodina modula el desarrollo de los nudos
de esmalte secundarios (Fig 2.8).

Al final del proceso, las células del nudo del esmalte sufren apoptosis inducidas

por BMP-4 y con esto finaliza la funcion inductiva de esta estructura.?®

Fig 2.8. El nudo de esmalte
como centro emisor de
senales en un molar en

desarrollo.
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2.2.2.3 Factores y moléculas reguladoras de la induccién y
morfogénesis dentaria

= = =

Fuente: Gémez FME, Campos MA. Histologia y embriologia
bucodental: bases estructurales de la patologia, el diagndstico, la terapéutica y la prevencion odontolégica. 22 ed. Madrid:

Médica Panamericana; 2002. p. 107.
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2.2.3 Expansion quistica
Existen diferentes factores involucrados en la expansién quistica, tales como:

2.2.3.1 Proliferacién epitelial: El factor de crecimiento queratinocitico (KGF)
ejerce un estimulo de crecimiento y diferenciacion epitelial activando asi a los
restos epiteliales, de igual modo genera cambios en el pH o en la tensién de

diéxido de carbono.?®

2.2.3.2 Acumulacién de contenidos celulares: Se piensa que las células y la
presencia de liquido dentro de la lesion quistica incrementa la presion osmética
de la misma, lo que favorece la entrada de liquido al interior.

La interleucina -6 (IL-6) se ha relacionado con el crecimiento quistico.?

2.2.3.3 Crecimiento hidrostatico: El aumento de tamafio en los quistes se
atribuye principalmente al incremento de la presion hidrostatica dentro de la luz
quistica, lo cual ejerce fuerza sobre la pared O6sea de la lesion.
Se plantea que los glicosaminoglucanos y los proteglicanos tienen influencia en
la expansion. Estos componentes surgen del tejido conectivo de la capsula (Fig

2.9).%

29
Fig 2.9. Desarrollo quistico
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También esta involucrado el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) ya
que este ayuda a la angiogénesis, es decir, a la formacion de nuevos vasos; y
aunado a que aumenta la permeabilidad vascular genera el acumulo de células
inflamatorias, mismas que pueden influir en el acumulo de liquido quistico.?® *

VEGF comprende un grupo de proteinas involucradas en la angiogénesis,

incluyendo VEGF-A o VEGF, VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D, VEGF-E y factores

de crecimiento placentario.*

2.2.3.4 Factor de resorcién ésea: Diversas citocinas estan involucradas en la
reabsorcion 6sea durante el progreso de la lesion quistica, tales como las
interleucinas-1, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, el interferon gamma (IFN-y) y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Este ultimo estimula la actividad
osteoclastica, lo que favorece la reabsorciéon Osea.
La IL-1 es la citocina mas activa en la expansion quistica mediante funciones
celulares como la proliferacién de fibroblastos y produccion de prostaglandinas
de tipo PGE; en la capsula quistica, que actian como estimuladores potentes

de la reabsorcion ¢sea.?® 8

2.2.3.5 Actividad enzimatica intracapsular: El incremento de células
cebadas producen acido hialurénico, el cual vuelve al ambiente quistico acido,
facilitando asi la entrada de fluidos hacia el interior de la lesion. Estas células
también producen heparina e histamina que contribuyen a aumentar la presion

dentro de la cavidad quistica.?®
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2.2.4 Clasificacion

Los quistes se clasifican dentro de la clasificacion de tumores d&seos

odontogénicos y maxilofaciales de la OMS de la siguiente manera. (Tabla 2)

Quistes odontogénicos de Quiste radicular

origen inflamatorio Quiste inflamatorio colateral

Quistes de desarrollo Quiste dentigero

odontogénicos y no Queratoquiste odontogénico

odontogénicos Quiste periodontal lateral y quiste odontogénico
botrioide

Quiste gingival

Quiste odontogénico glandular

Quiste odontogénico calcificante
Quiste odontogénico ortoqueratinizado
Quiste del conducto nasopalatino

Lesiones de células gigantes y Granuloma central de células gigantes
quistes 0seos Granuloma periférico de células gigantes
Querubismo
Quiste 6seo aneurismatico
Quiste 6seo simple

Tabla 2. Fuente: WHO Classification of head and neck tumours. 4a ed Lyon: International Agency for

Research on Cancer; 2017.
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Dentro de esta clasificacion se encuentran los quistes odontogénicos, que a su
vez pueden clasificarse segun de las estructuras epiteliales de las que estos

deriven (Tabla 3), tales como pueden ser:

1) Restos de Malassez, que son restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig
que persisten en el ligamento periodontal después de completarse la formacion de
la raiz.’

2) Epitelio reducido del esmalte, epitelio residual que rodea la corona del diente
después de completarse la formacion del esmalte.®

3) Restos de Serres o restos de la lamina dental, los cuales son islotes vy tiras de
epitelio que se originan en el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de

inducir el desarrollo del diente. °

Tabla 3. Fuente: Sapp PJ, Eversole RL, Wysocki PG. Patologia Oral

y Maxilofacial Contemporanea. 22 ed. Barcelona: Elsevier; 2005.
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2.3 QUISTES ODONTOGENICOS

Los quistes cubiertos por epitelio en asociacion con tejido dental pueden ser de
origen inflamatorio o del desarrollo. Los mas frecuentes se derivan de los tejidos

epiteliales dentales.'®

Estas lesiones constituyen una patologia muy frecuente en el maxilar y la
mandibula, a diferencia del resto de los huesos del organismo, donde los quistes
son extremadamente raros. Estas diferencias estan condicionadas de un modo
directo por la presencia de dientes. Esto lo confirma el hecho de que
aproximadamente el 90% de los quistes de los maxilares es odontogénico, es

decir, los quistes derivan del epitelio dentario o de sus restos.®

Los quistes odontogénicos surgen del ectodermo, el mesénquima o de su
combinacion (ectomesénquima) y pueden aparecer en el sitio de un germen dental

o asociados a un diente.

La formacion de los quistes odontogénicos atraviesa en la mayoria de los casos
por dos etapas, una primera de iniciacion de la proliferacion epitelial y formacion
quistica y una segunda del crecimiento de la lesién. Una vez iniciada la formacién
quistica a partir de los restos odontogénicos epiteliales, intervienen tres factores

en el crecimiento de estas lesiones.®

1) El propio crecimiento mural del epitelio que forma la pared del quiste6
2) El gradiente de presion hidrostatica que mantiene la luz del quiste con el
exterior®

3) La reabsorcion 6sea que permite el crecimiento del quiste.®
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2.3.1 Caracteristicas Clinicas

Las principales caracteristicas de los quistes odontogénicos se pueden

observar en la tabla 4.

TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LOS QUISTES

Forman areas radiotransparentes muy bien definidas de bordes lisos.

El liquido puede aspirarse y los quistes de pared fina pueden transluminarse.
Crecen lentamente y desplazan mas que reabsorben a los dientes.

Son asintomaticos a menos que se infecten y a menudo son descubrimientos
radiograficos fortuitos.

Raras veces su tamafio es suficiente para provocar fractura patoldgica.

Si se extienden a los tejidos blandos forman tumoraciones compresibles y
fluctuantes.

Si estan cerca de la superficie mucosa tienen un color azulado.

Pueden reabsorber hueso, si la cortical 6sea se adelgaza demasiado puede.
percibirse una crepitacion a la palpacién, similar a una cascara de huevo.

Tabla 4. Modificado de: Cawson RA, Odell EW. Cawson fundamentos de Medicina y Patologia Oral. 8 ed. Barcelona:

Elsevier; 2009.

2.3.2 Diagnéstico

Los quistes odontogénicos cursan asintomaticos la mayoria de las veces, a menos

que se inflamen o infecten generando sintomatologia; por ello comunmente su

descubrimiento se realiza posterior a una toma de radiografia de rutina (Fig 3) en

la cual los quistes se observan como zonas radiolucidas delimitadas, en ocasiones

asociadas a organos dentarios, los cuales generalmente son desplazados. El

diagndstico definitivo no puede darse solo con el hallazgo radiografico, por lo que

se realiza correlacionando las caracteristicas clinicas y radiolégicas con el aspecto

histolégico de la lesion.

6,9, 20
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9
Fig 3. Quistes Odontogénicos

2.3.3 Tratamiento

Se cuenta con dos opciones principalmente, la enucleacion que se trata de la
eliminacion completa de la lesion y la marsupializacién, en la cual se realiza una
extirpacion parcial de la lesion para su estudio y se crea una comunicacion entre la
lesion quistica y la cavidad oral, para reducir la presion intraquistica.™ 3! (Fig 3.1)

Estos procedimientos se explicaran con detenimiento mas adelante.

A B

59
Fig 3.1. A. Enucleacion. B. Marsupializacién
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2.4 QUISTE DENTIGERO

2.4.1 Antecedentes
En 1855 Malassez menciondé que los quistes dentigeros derivan de restos

epiteliales del 6rgano del esmalte. Previamente en 1873, Tomes habia explicado
el mecanismo mediante el cual se forma un quiste dentigero, el mencionaba que
cuando el esmalte esta desarrollado por completo, la superficie de este se vuelve
perfectamente separable por lo que algunos fluidos se alojan en el espacio
formado. Al intento de la erupcidon dental estos fluidos aumentan expandiendo a

los tejidos formando un quiste.?

2.4.2 Concepto
El quiste dentigero se define como un

quiste que se origina por la separacién
del foliculo alrededor de la corona de
un diente no erupcionado. Se une al
cuello del diente en la union del
esmalte, y encierra la corona (Fig 4).

Es el quiste del desarrollo mas

~~ 10,14, 18 9
comun. Fig 4. Quiste dentigero: Union al cuello dentario

El término quiste folicular ha sido reconocido por la OMS como sinénimo de quiste

dentigero.®®
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2.4.3 Epidemiologia

El quiste dentigero dentro de los quistes odontogénicos es el segundo tipo mas
frecuente, mientras que en los quistes del desarrollo es el mas comun.™
Se calcula que la frecuencia de formacién de quistes dentigeros es de 1.44 x cada
100 dientes no erupcionados. Aproximadamente el 70% de los quistes dentigeros
se producen en la mandibula y sélo el 30% en el maxilar.?*%
La mayoria de las veces esta asociado, en orden descendente de aparicion, con
terceros molares mandibulares, caninos maxilares, segundos premolares
mandibulares 'y sélo el 5-6% de los casos con dientes

supernumerarios.’%10:12:15.19.34

Existe mayor incidencia durante la segunda y tercera décadas de la vida y se
presentan dos veces mas en el sexo masculino que en el femenino.
Benn y Altini (1996) plantearon la existencia de dos tipos de quistes dentigeros, de
los cuales, el quiste dentigero de origen del desarrollo es mas comun entre la 22 y
32 décadas de la vida, predominando en terceros molares inferiores, mientras que
el de tipo inflamatorio es mas comun entre la 1% y 22 décadas de la vida,
predominando en premolares mandibulares. '% > 2232

En cuanto a razas, Shear & Speight indicaron que la raza caucasica es mas

propensa a desarrollar quistes dentigeros que la raza negra.35
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Existen pocos estudios acerca de los quistes odontogénicos en la poblacion
mexicana. Uno de ellos fue realizado por Ledesma Montes y cols. (2000), en el
cual se hizo una revision de diez afios de los archivos del Servicio de Diagndstico
Patoldgico Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia UNAM (1986-1996).
En dicha revision se encontraron 304 casos de quistes odontogénicos en los
cuales se observo predominio masculino (55.9%). El quiste dentigero resulto ser el
segundo mas frecuente, representando el 35% de total de los casos, es decir 108
casos, de los cuales 70 se presentaron en varones (64.8%) y 36 en mujeres
(33.3%), esto nos confirma la predominancia de este tipo de quistes en el sexo
masculino. En cuanto al grupo etario, el quiste dentigero se encontré6 con mayor
frecuencia entre la 12 y 3% décadas de la vida, siendo la zona molar la mas
afectada.®

Otro estudio de quistes odontogénicos realizado en la poblacion mexicana fue el
de Mosqueda y cols. (2002), en el cual se recabaron 856 casos del laboratorio de
histopatologia bucal de la UAM-Xochimilco (1979-2000) y de un servicio privado
de diagndstico en patologia bucal (1989-2000), encontrando que los quistes
dentigeros correspondian al segundo quiste mas frecuente con 283 casos, de los
cuales 161 fueron en hombres, 120 en mujeres y 2 sin especificacion de sexo,
confirmando lo planteado por Ledesma y cols acerca de la predileccién masculina

en esta patologia.*’
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2.4.4 Etiopatogénesis

El quiste dentigero se desarrolla a partir de un acumulo de liquido entre el epitelio
reducido del esmalte y la corona de un diente no erupcionado.® 3

Main (1970) planted que “la obstruccion venosa subsecuente a la compresion de
su foliculo por el diente impactado induce trasudacion a través de las paredes del
vaso. La presion hidrostatica incrementada de este trasudado separa el foliculo de
la corona, con o sin epitelio reducido, y en el tiempo conduce a una mayor
permeabilidad de los vasos para que la extravasacion se parezca mas a un
exudado” Esto explicaria el acumulo de liquido entre el epitelio reducido del
esmalte y la corona.*

Altalabani y Smith (1980) planteaban la existencia de dos tipos de quistes
dentigeros, con diferente origen y etapa de surgimiento durante la odontogénesis.
Uno surgiria por la degeneracidén del reticulo estrellado en etapas tempranas,
asociado con hipoplasia del esmalte, siendo esta hipoplasia un factor para la
disminucién de la adherencia entre el epitelio reducido del esmalte y la corona,
ocasionando la formacion del quiste. El otro tipo se desarrollaria posterior a la
formacion completa de la corona mediante el acumulo de liquido entre las capas

del epitelio reducido del esmalte.® *'
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Por otra parte, Benn y Altini (1996) también proponen la idea de que existen al
menos dos tipos de quiste dentigero. En este caso, el primer tipo es de desarrollo
en origen y tiene lugar en dientes maduros, comunmente como resultado de la
impactacion de los mismos. El segundo tipo, de origen inflamatorio, que ocurre en
dientes inmaduros como resultado de la inflamacion periapical de estos, sirviendo
esta inflamacién como factor estimulante para la acumulacién de liquido entre el
epitelio reducido del esmalte y la corona del diente sucesor. 3% *°
El término inflamatorio para quistes dentigeros fue dado por primera vez por Bloch
Jorgensen (1928), el sugeria, al igual que Benn y Altini, que la inflamacién
periapical en dientes deciduos podia extenderse y afectar al foliculo del sucesor
no erupcionado.*
Azaz y Shteyer (1973) informaron acerca de 5 casos de quistes dentigeros
asociados con el segundo premolar mandibular, sugerian que el origen de estos
quistes era un proceso carioso cronico en el molar primario que habia causado
una inflamacién periapical que a su vez provocd una irritacion crénica al foliculo
del segundo premolar permanente, causando la formacién de los quistes.*
Benn y Altini plantearon 3 mecanismos posibles de la histogénesis de los quistes
dentigeros inflamatorios:
1. Intrafolicularmente, quistes dentigeros inflamatorios resultado de la propagacion
de la inflamacion periapical a partir de predecesores caducos no vitales.'® %2
2. Extrafolicularmente, quistes radiculares en los apices de dientes deciduos no
vitales que se fusionan con los foliculos de los sucesores permanentes. Shear

consideraba esto extremadamente raro debido a que los quistes radiculares son

muy poco frecuentes en denticion decidua.?
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3. Inflamacién periapical de cualquier fuente que se extiende involucrando
foliculos de dientes permanentes. Siendo el exudado inflamatorio causa de la
separacion del epitelio reducido del esmalte, resultando asi la formacion de

quistes.*

Otra posible causa de la formacion de quistes dentigeros es planteada por

Cawson en su libro “Medicina y Patologia oral” en el cual propone la posible

asociacion de la pérdida de heterocigotismo en el gen PTC en el cromosoma 9q
: : 15

con quistes dentigeros.

También se ha relacionado al quiste dentigero con algunos sindromes como el

sindrome de carcinoma nevoide de células basales y la displasia cleidocraneal.® 2’
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2.4.5 Caracteristicas Histopatolégicas

Una vez formada la corona, las células del epitelio reducido del esmalte son de
tipo cuboidales o cilindricas derivadas de los ameloblastos, pero durante el
proceso de erupcion estas células asumen un angulo inclinado hacia la superficie
del diente y adquieren una apariencia mas escamosa. En el caso de la
impactacion dental, al no lograr la erupcién del diente este cambio escamoso se
vuelve mas marcado, en consecuencia el epitelio asume las caracteristicas de tipo
€scamoso estratificado reportadas en el quiste dentigero.4°
Histologicamente, el quiste dentigero esta formado por una pared fibrosa de tejido
conectivo, la luz quistica esta revestida por epitelio escamoso estratificado con un
grosor de 2 a 10 células (Fig. 4.1). En los quistes dentigeros crénicos se pueden

llegar a observar areas de epitelio queratinizado, en estos casos es importante

7,10, 20, 21,23

descartar un queratoquiste.

Developing
Tooth Follicle

Fig 4.1. Histologia del quiste dentigero

Si el quiste no presenta inflamacion, el revestimiento epitelial no estara
queratinizado (Fig. 4.2). La inflamacion altera el revestimiento epitelial, segun sea
el tipo (aguda o crénica) o su intensidad (leve o grave), el revestimiento puede

tornarse hiperplasico, atréfico o ulcerado.’
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No es frecuente encontrar invaginaciones dermoepiteliales a menos que exista

una infeccion secundaria.® °

10
Fig 4.2. Epitelio delgado no queratinizado de un quiste dentigero

En algunas ocasiones, se puede encontrar en el revestimiento células mucosas,
ciliadas y raramente sebaceas (Fig. 4.3). También pueden ser observados
granulos de colesterol cuando el epitelio se interrumpe y hay hemorragia, se
observan como hendiduras claras en forma de aguja rodeadas de histiocitos y
células gigantes multinucleadas. En casos especificos, donde los quistes
dentigeros presentan inflamacion pueden observarse cuerpos de Rushton en el

epitelio de revestimiento (Fig. 4.4).” 1% 1

10 10
Fig 4.3. Epitelio escamoso estratificado ciliado Fig 4.4. Cuerpos de Rushton en quiste dentigero
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2.4.6 Caracteristicas Clinicas

El quiste dentigero siempre esta asociado con la corona de un diente impactado o
no erupcionado (Fig 4.5). Este quiste tiene la capacidad de lograr un gran tamafio,
lo que puede generar expansion Osea, desplazamiento de dientes adyacentes,
retardo de la erupcion del diente involucrado, ocasionalmente generan reabsorcion
de las raices de los dientes adyacentes y en muy raras ocasiones atrapamiento
del nervio alveolar inferior provocando parestesia.’ 1% 22 41: 4243

Su prondstico es bueno y es rara su recurrencia si se realiza una enucleacién

completa.*’

F S

T

Fig 4.5. Relacion del quiste dentigero con la corona dental
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La mayoria de los quistes dentigeros son asintomaticos, se descubren solo en un
examen radiografico de rutina o cuando se toman radiografias para determinar el
motivo por el cual un diente no puede erupcionar. En ocasiones pueden
agrandarse causando una leve molestia, si el dolor es el sintoma inicial, es muy
probable que el quiste este infectado.'® *

En una revisién realizada por Smith y Kellman se informa que los quistes
dentigeros tienen una tasa de infeccion de 2.1%. En esta misma revision se
pudieron identificar algunas de las cepas responsables de la infeccién de los
quistes dentigeros, entre las cuales se encuentran: H. Influenzae, S. pyogenes y
flora oral.*>*®

Una de las posibles causas de infeccion en lesiones quisticas de la mandibula es
la perforacién cortical de la lesion, que causa una conexién con la flora oral. Otra

causa podria ser la cercania del quiste con una bolsa periodontal de un diente en

erupcion.*

39



QUISTE DENTIGERO: REPORTE DE CASOS CLINICOS

2.4.7 Caracteristicas Radioldgicas

Radiograficamente, un quiste dentigero se observa como una radiolucidez bien
definida, con margenes corticados que rodea a la corona de un diente impactado o
no erupcionado. Suele ser unilocular, aunque algunos pueden parecer
multiloculados debido a una trabeculacibn 6sea muy demarcada, pero la
verdadera  multiloculacion  debe levantar sospechas de neoplasias
odontogénicas." 04

El quiste dentigero puede medir de 5mm a varios centimetros. Por lo general se

muestra como una lesién aislada, la deteccibn de multiples quistes puede

asociarse a diversos sindromes.*’
Existen tres variantes radiograficas del quiste dentigero.®

1. Ubicacion central. Es la mas comun, en esta variante la radiolucidez esta
alrededor de la corona (Fig 4.6).

2. Ubicaciodn lateral. La radiolucidez se encuentra de lado al diente (Fig 4.7).

3. Ubicacion circunferencial. La radiolucidez envuelve completamente al

diente (Fig 4.8).
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10
Fig 4.6 Ubicacion central del quiste dentigero

Fig 4.7. Ubicacion lateral del quiste dentigero
Fuente Directa

Fig 4.8 Ubicacion Circunferencial del Quiste Dentigero

Fuente: http://luserscontent2.emaze.com/images/5528457c-2ac0-44a3-af67-aa4faa261cda/18274e6b-6de0-48ce-87fa-

36a3efc5aead.jpg
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2.4.8 Inmunohistoquimica

2.4.8.1 Agresividad de la lesion

En la inmunohistoquimica de los quistes dentigeros se mencionan diversos
componentes que influyen en esta patologia, tales como MMP (metaloproteinasas
de matriz), TIMP (inhibidores de metaloproteinasas), ECM (proteinas especificas
de la matriz extracelular), colageno IV, NF-kB (factor nuclear kB), VEGF(factor de
crecimiento endotelial vascular), entre otros.*8 49

La presencia abundante de MMP (Fig 4.9) y la ausencia de expresion de TIMP
asociadas a una expresion alterada de ECM pueden influir en el comportamiento
de los quistes. Se sugiere que al igual que en la odontogénesis, las interacciones
epitelio-mesenquimales son determinantes para la regulacion del crecimiento de
los quistes, debido a que las MMP, son producidas por células epiteliales y
mesenquimales que participan en la odontogénesis.*®

Silveria y cols. plantean la idea de que una expresion profusa de MMP también

puede influir en la agresividad de la lesion.*®
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Fig 4.9 Expresion inmunohistoquimica de MMP-9 en quiste dentigero
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Como ya se mencioné anteriormente, el colageno IV (Fig. 4.10) también juega un
papel importante en el comportamiento de las lesiones quisticas. El colageno IV es
el principal componente de BM y MMP-9 tiene una gran capacidad de degradacion
sobre él. Se plantea que una degradacion aumentada del colageno IV puede influir
en la agresividad de estas lesiones, es decir, si existe una mayor secrecion de

MMP-9 habra una mayor degradacion de colageno y por ende la lesion quistica

sera mas agresiva.*® 4
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Fig 4.10 Expresion inmunohistoquimica del colageno IV en quiste dentigero

La actividad de MMP-9 esta regulada por TIMP-2 (Fig. 4.11), que funge como su
inhibidor. Por ello, si se presenta una mayor expresion de TIMP, el resultado sera
una menor actividad de MMP y en consecuencia una menor degradacion del

colageno IV de BM, lo que daria como resultado una lesién menos agresiva.*®
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48
Fig 4.11 Expresiéon inmunohistoquimica de TIMP-2 en quiste dentigero

Andrade y cols. sugieren que el comportamiento de las lesiones quisticas es
influido también por una mayor expresion de NF-kB (Fig. 4.12), el cual pertenece a
una familia de factores de transcripcion que regula la expresién de algunos genes
como la MMP-9 y genes de VEGF involucrados en la patogénesis de tumores y
quistes odontogénicos.3"

Khajuria y cols. plantean la posibilidad de que la expresién epitelial de VEGF
(Fig. 4.13) en quistes dentigeros funja como un mecanismo adicional para la

expansion quistica debido a que estimula la angiogénesis y mantiene la

permeabilidad vascular.*
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30
Fig 4.13 Expresion inmunohistoquimica de VEGF en quiste dentigero

Por otra parte, Muniswamappa y cols. plantean que la presencia de expresion de
CK14 (Fig. 4.14) en el epitelio del quiste dentigero refuerza la idea de que el quiste
dentigero puede originarse a partir del epitelio reducido del esmalte, debido a que
CK14 es un marcador epitelial, pudiendo asi participar en las interacciones
epitelio-mesenquimales que influyen tanto en la odontogénesis como en el
desarrollo de quistes derivados de los restos de esta. Estos autores también

sugieren la participacion de la vimentina (Fig. 4.15) en estas interacciones, aunque
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en el estudio que ellos realizaron sdlo tres casos de quiste dentigero de un total de
15, expresaron positividad a este componente.®® Una explicacion podria ser que la
vimentina es expresada principalmente en tejido mesenquimal y debido a que el
epitelio reducido del esmalte proviene del epitelio ectodérmico la vimentina no
tiene mucha influencia sobre este componente que se presume es responsable del

quiste dentigero.

Fig 4.15 Expresion inmunohistoquimica de vimentina en quiste dentigero

46



QUISTE DENTIGERO: REPORTE DE CASOS CLINICOS

2.4.8.2 Proliferacion y muerte celular

A pesar de que el crecimiento del quiste dentigero se da por la acumulacion de
liquido, la proliferacion celular del revestimiento epitelial actua secundariamente en
la expansion quistica. La proliferaciéon celular en el quiste dentigero esta
relacionada con el antigeno nuclear Ki-67 (Fig. 4.16), el cual es un marcador de
proliferacion celular que esta presente en todas las fases activas del ciclo

celular." %2

51
Fig 4.16 Expresion inmunohistoquimica de Ki-67 en quiste dentigero

La proliferacion celular también ha sido relacionada con la ciclooxigenasa 2
(COX-2) (Fig. 4.17) al contribuir con la extension local de la lesion mediante la
inhibicion de la apoptosis y el estimulo del crecimiento celular. En un estudio
realizado por Alsaegh y cols. se analizé la expresion de COX-2 en 33 muestras de
lesiones odontogénicas, de las cuales 16 fueron quistes dentigeros, obteniendo
como resultado que COX-2 estuvo ausente en 18.75%, débil en 18.75%, leve en
43.75% vy fuerte en 18.75% con respecto a las células epiteliales de los quistes. 52
Lo que lleva a sugerir que COX-2 si esta involucrada en la proliferacion celular en

quistes dentigeros.
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Fig 4.17 Expresion inmunohistoquimica de COX-2 en quiste dentiger05
Las células epiteliales del revestimiento pueden dejar de proliferar a consecuencia
de una reduccién de los mediadores inflamatorios, factores de crecimiento y
citocinas. La apoptosis impide la proliferacion y por ende el crecimiento de la
lesidn. Dentro de la apoptosis se ven involucradas un grupo de cisteina proteasas
llamadas caspasas. Caspasa-3 (Fig. 4.18) es un ejemplo de ellas, su expresion es
fundamental para la activacion de la apoptosis. Por otra parte existe un grupo de
proteinas denominadas Bcl-2, constituidas por factores apoptéticos inhibidores,
estas participan principalmente en la regulacion de la apoptosis y supervivencia

celular. ®"

) - 51
Fig 4.18 Expresion inmunohistoquimica de caspasa-3 en quiste dentigero
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Kichi y cols. catalogan a Bcl-2 ( Fig. 4.19) como un factor patdégeno en las lesiones
quisticas, debido a que puede afectar tanto a las reacciones apoptéticas de la
capa basal del revestimiento como también a los componentes epiteliales de la

proliferacion celular.®’

51
Fig 4.19 Expresion inmunohistoquimica de Bcl-2 en quiste dentigero

Alberici y cols. sugieren que la apoptosis junto con la proliferacion celular tienen un
papel muy importante en el mantenimiento del espesor del revestimiento epitelial
de las lesiones quisticas, ya que fungen como un mecanismo de renovacion, lo
que lleva a un mantenimiento de la lesion."’

Por otra parte, Dhanuthai, Chantarangasu & Swasdison realacionan a PCNA
(Antigeno nuclear de células proliferativas) con el comportamiento clinico de las
lesiones quisticas, ya que podria usarse como un marcador para predecirlo,
debido a que PCNA ejerce un papel fundamental en la replicacion y replicacion del
ADN. Ellos sugieren que a una mayor presencia de PCNA la lesion tendra un
comportamiento mas agresivo y una mayor tasa de recurrencia.>

El hecho de determinar el grado de actividad proliferativa en las lesiones quisticas

es util para predecir su comportamiento y como reaccionaran al tratamiento.>
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2.4.8.3 Resorcion 6sea en el quiste dentigero

En las lesiones odontogénicas la actividad proliferativa de los restos epiteliales es
desencadenada por una serie de eventos inmunopatoldgicos que a su vez inducen
simultaneamente la secrecién de factores de resorcién ésea.?*

La regulacion de la biologia de los osteoclastos y el metabolismo 6seo engloba a
varios factores tales como RANK, RANKL, OPG, IFNy y TGB-B. Si la expresion de
los factores que intervienen en el metabolismo 6seo se ve afectada se da un
aumento de la actividad osteolitica, 1o que a su vez genera una mayor expansion
quistica y en consecuencia un mayor dafio al tejido dseo adyacente a la lesion.?*>*
RANK es el activador del receptor del factor nuclear kB que a su vez esta
relacionado con el proceso de diferenciacidn, proliferacion y activacion de
osteoclastos (Fig. 4.20). RANKL es el ligando del receptor del factor nuclear kB
(Fig. 4.21). Los efectos de RANKL son bloqueados por OPG (osteoprotegerina)
(Fig. 4.22), ya que inhibe la diferenciacion y supervivencia de los osteoclastos y

también estimula la apoptosis de los osteoclastos reduciendo asi la capacidad de

resorcion osea.?*
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Fig 4.20 Inmunoexpresion de RANK en capsula de quiste dentigero (flecha)
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24 24
Fig 4.21 Expresion de RANKL en quiste dentigero Fig 4.22 Expresion de OPG en quiste dentigero

IFNy es un inductor de la osteoclastogénesis al inducir la sintesis de RANKL
(Fig. 4.23), aunque de igual forma puede suprimir la diferenciacién de osteoclastos
inducida por RANKL, inhibiendo la resorcion 6sea. Por ello se considera que el
efecto final de IFNy en el tejido 6seo depende del desequilibrio entre su actividad
osteoprotectora y la osteoresorcion, en los casos de enfermedades inflamatorias o

infecciosas tiende a favor de la resorcion ésea.>

54
Fig 4.23 Expresion de IFNy en quiste dentigero (capsula A y revestimiento?)

TGF-B también se ha asociado con la resorciéon 6sea, debido a que es un factor
esencial en la osteoclastogénesis inducida por RANKL. No obstante también

puede actuar como un estimulador en la osteoblastogénesis (Fig. 4.24).%*
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54
Fig 4.24 Expresion de TGF-B en quiste dentigero (Revestimiento? y capsulaA)

Hofbauer y Baud huin y cols. sugerian que a una mayor expresion de RANKL
habria un aumento en la actividad de los osteoclastos y por ende una mayor
reabsorcion.?*

En un estudio de Moraes y cols. se analizé la expresion inmunohistoquimica de
RANK, RANKL y OPG en quistes dentigeros y radiculares obteniendo como
resultado un mayor numero de células RANK y RANKL positivas en la capsula del
quiste dentigero, esto podria relacionarse con un mayor potencial expansivo de
los quistes dentigeros en comparacion a los radiculares.?

Min y cols. demostraron que VEGF también se ve involucrado en la resorcion 6sea
debido a que induce la diferenciacion y aumenta la supervivencia de los
osteoclastos.?

En las lesiones quisticas una mayor expresion de OPG en comparacion con
RANKL en el epitelio de revestimiento puede actuar como barrera contra la

expansion quistica.?*
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La presencia de IFNy en los quistes odontogénicos sugiere una accion
osteoreabsorbente de esta citocina, siendo asi vital para el crecimiento quistico.
En otro estudio realizado por de Moraes y cols. se analizé la inmunoexpresion de
de IFNy y de TGB-B en quistes radiculares y dentigeros, obteniendo como
resultado la presencia de estos dos factores en ambos quistes, o que les hizo
sugerir que ambos mediadores participan en el desarrollo de estas lesiones,
donde IFNy generalmente se desempefia en la resorcion Osea, siendo
contrarrestado por TGF- con actividad osteoprotectora. Esto puede depender de
la secrecion de otras proteinas como RANKL, VEGF, MMP vy citocinas

inflamatorias como IL-1 y TNF-a.>*

2.4.9 Genética

Genéticamente, el crecimiento de una lesion quistica se puede ver favorecido por
la inflamacién a través de diversos mecanismos, entre los que se encuentra la
desregulacion del gen p53.%°

p53 es una proteina nuclear codificada por el gen p53 ubicado en el cromosoma
17, la funcién de este gen es la supresion tumoral, por ello juega un papel
importante en la apoptosis, ciclo celular y estabilidad genética. La mutaciéon de
este gen puede causar una proliferacion celular descontrolada.
Ante una respuesta adaptativa de p53 se genera apoptosis y se detiene el
crecimiento celular, ya que inhibe la proliferacion celular al unirse al ADN en sitios
especificos y detiene el ciclo celular en la fase G1 para permitir la reparacion del

ADN vy asi evitar que la célula ingrese a la fase S2. *°
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En un estudio realizado por Fatemeh y cols. se evalud la expresion
inmunohistoquimica de p53 en foliculos dentales, queratoquistes y quistes
dentigeros, obteniendo como resultado para los quistes dentigeros que la
expresion de p53 se detectaba mayormente en presencia de inflamacion (Fig. 4.25
— 4.26). Ellos sugieren que el incremento de la expresion de p53 en presencia de
inflamacion conduce al desarrollo de quistes dentigeros y posterior a la resolucion
de la inflamacién se reduce la expresion de p53 lo que propicia el crecimiento de
la lesién debido al aumento de la presion osmdtica intraluminal, viéndose esto

reflejado en el comportamiento no agresivo del quiste.*®

5
Fig 4.25 Expresion de p53 en un quiste dentigero inflamado

Fig 4.26 Expresion de p53 en un quiste dentigero no inflamado
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Barreto y cols. (2002) evaluaron la expresion de PTCH en un grupo de quistes y
tumores odontogénicos entre los cuales estaban incluidos 6 quistes dentigeros,
obteniendo como resultado la presencia de PTCH en practicamente todos los
quistes y tumores.®

Paveli¢ y cols. (2001) argumentaron que ‘los quistes dentigeros podrian ser
causados por la inactivacion de PTCH en una célula progenitora del tejido
remanente (epitelio reducido del esmalte)”®

Levanat y cols. (2000) también examinaron las alteraciones del gen PTCH en el
quiste dentigero, basandose en la expresion del gen Sonic Hedgehog (Shh) en el
epitelio odontogenic en etapas tempranas de la odontogénesis.

Observaron en su estudio que tres quistes dentigeros mostraron pérdida clara de
heterocigosidad (LOH) en la regidon 9922.3- 9931, sugirieron que esto se debe a la
inactivaciéon de PTCH en una célula epitelial progenitora de la cual se clona todo el
revestimiento epitelial, siendo esto una pieza clave en su desarrollo.
Las deleciones a lo largo de la region 9922- 9931 se han encontrado en tumores

asociados con el sindrome de carcinoma nevoide de células basales (NBCCS).®

Por lo que podria sugerirse una relacién entre quistes dentigeros y el NBCCS.
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2.4.10 Diagnésticos Diferenciales

2.4.10.1 Diagnésticos diferenciales clinicos

Dentro de los diagnésticos diferenciales del quiste dentigero se
encuentran el queratoquiste, ameloblastoma, tumor odontogénico
adenomatoide, fibroma odontogénico central, quiste de la erupcion,
mixoma odontogénico, tumor de Pindborg, carcinoma mucoepidermoide,
7,10,16, 25, 26

entre otros.

A continuacion se dara una breve explicacion de cada uno de ellos.

e Queratoquiste

Es un quiste odontogénico, el cual en ocasiones se encuentra
relacionado con un diente retenido, es de naturaleza benigna pero
suele tener una gran capacidad destructiva y tiende a la recurrencia.
Se presenta con mayor frecuencia entre la 22 y 32 décadas de la vida
con predileccion masculina. Shear plantea que este quiste representa
el 11.2% de todos los quistes maxilares, teniendo como incidencia

entre 0 y 4,86 por millén de habitantes.® '* %

¢ Ameloblastoma

Es un tumor odontogénico epitelial de naturaleza benigna, se

caracteriza por ser polimérfico, es localmente agresivo, de crecimiento

progresivo intradseo con tendencia a la recidiva.'® %
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Se presenta generalmente entre la 4% y 5% décadas de la vida en
general, el tipo uniquistico que es el mas comun se presenta entre la 22
y 3% décadas de la vida, no tiene predileccién por sexo y se presenta
con mayor frecuencia en la parte posterior de la mandibula.
Histologicamente, puede presentar diversos patrones: folicular,
plexiforme, acantomatoso o basocelular. El tipo mas comun es el
folicular, que asemeja al componente epitelial del esmalte dentro de un
estroma fibroso, las células periféricas son de tipo columnar o cuboidal
que semejan ameloblastos. Presenta polaridad inversa en el nucleo
celular de manera caracteristica.® % 4 %

e Tumor odontogénico adenomatoide

Es un tumor epitelial benigno, derivado del érgano del esmalte, de
manera histoldgica se observa caracteristicamente con mantos de
células epiteliales distribuidos de manera tubular que forman
estructuras seudoductales. Puede ser parcialmente quistico por lo que
no se le considera una neoplasia verdadera. Se presenta con mayor
frecuencia entre la 22 y 32 décadas de la vida con predilecciéon
femenina, la zona mas frecuente de aparicion es el maxilar anterior, se

asocian a un diente retenido el cual casi siempre es un canino.® ' %

e Fibroma odontogénico
Tumor odontogénico benigno fibroblastico, se cree que deriva de la
papila dental o de la pulpa dental primitiva, se asocia a raices o zonas

edéntulas. Radiograficamente se observa como una radiolucidez bien
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definida con un borde esclerdtico, pueden observarse también
imagenes en vidrio esmerilado. Tiene dos variantes clinicas: fiboroma
odontogénico intradseo o central y fiboroma odontogénico extradseo o
periférico. Histolégicamente tiene tres variantes: 1) Quistico, que esta
asociado a la corona de un diente no erupcionado y tiene tejido
conectivo mixoide poco celular, 2) Simple, que semeja un foliculo
dental hiperplasico con tejido conectivo fibroso con pequenas
cantidades de epitelio odontogénico, y 3) OMS, con tejido conectivo
celular y un componente epitelial prominente en el que se observa una
disposicion empalizada, polarizacion y reticulo estrellado, asi como
material calcificado (dentinoide o cemento). Se presenta con mayor
frecuencia entre la 22 y 42 décadas de la vida con predileccidon
femenina, la zona donde se presenta mas comunmente es el maxilar

en la porcién anterior al primer molar.  °°

e Quiste de la erupcion

Se deriva del epitelio reducido del esmalte, desarrollandose en tejido
blando sobre la corona de un diente que esta en proceso de erupcion,
los dientes mayormente afectados son los deciduos, aparecen con una
coloracion azulada en la zona de erupcion. Aparecen con mayor
frecuencia entre la primera y segunda décadas de la vida.

Histologicamente se observa como un epitelio de células aplanadas o

58



QUISTE DENTIGERO: REPORTE DE CASOS CLINICOS

cuboidales y con frecuencia presenta una marcada infiltracion en su

pared conectiva fibrosa a consecuencia del trauma masticatorio.®

e Mixoma odontogénico

Tumor odontogénico de origen ectomesenquimatoso (papila dental), de
naturaleza benigna, intradseo, localmente agresivo, asintomatico, se
compone de células redondas y en forma de estrella localizadas en un
estroma mucoide. Su crecimiento puede ser rapido debido al acumulo
de sustancia mucoide. Su nivel de recurrencia oscila entre el 25% vy
35%. Radiograficamente se observa como una radiolucidez
multilocular, en ocasiones muestran una trabeculacion caracteristica en
‘raqueta de tenis” o “panal de abejas”. Por lo general se presenta con
mayor frecuencia entre la 22 y 3% décadas de la vida, sin predileccién

por sexo.% %’

e Tumor de Pindborg

También llamado tumor odontogénico epitelial calcificante. Es un tumor
de naturaleza benigna localmente agresivo que secreta una proteina
amiloide que tiende a calcificarse. Es asintomatico, de crecimiento
lento y causa expansion Osea, aproximadamente el 50% de las
lesiones son asociadas a un diente no erupcionado, histologicamente
se observa como una proliferacion epitelial que forma cordones e islas
constituidas por células poliédricas bien definidas en el seno de un

estroma fibroso, la presencia de material amiloide es caracteristico.
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Radiograficamente, alrededor de dos tercios de las lesiones se
observan como una lesion mixta radiolucida/ radiopaca vy
aproximadamente un tercio se muestra radiotransparente, aunque
también se han observado tumores predominantemente radiopacos,
los bordes suelen ser bien definidos aunque se ha reportado que una
quinta parte de las lesiones se han observado difusas. Se presenta con
mayor frecuencia entre la 3% y 6% décadas de la vida, afectando a

ambos sexos por igual.® *°

e Carcinoma mucoepidermoide central

Es tumor de naturaleza maligna, cuyo origen es una glandula salival,
esta compuesto de células tumorales mucinosas, intermedias (células
claras) y escamosas que forman patrones quisticos y solidos. Existe
una variante central, la cual puede presentarse entre la 42 y 82
décadas de la vida con mayor incidencia en la 42 y 52 afectando dos
veces mas al sexo femenino que al masculino. Histologicamente se
caracteriza por células escamosas, productoras de mucina e
intermedias, con un patrén de crecimiento sélido y cistisco. La
queratinizacién abierta es rara. Se han descrito variantes oncociticas,

de células claras y esclerosantes.'® ** %
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2.4.10.2 Diagnésticos diferenciales histolégicos

e Queratoquiste

Histologicamente se observa como un revestimiento epitelial
escamoso estratificado queratinizado (Fig. 4.27). La porcidon
queratinizada es tipicamente corrugada, de capa basal bien definida,
tiene nucleos hipercromaticos y areas focales que muestran polaridad
nuclear invertida. Estas caracteristicas son diagndsticas ya que lo

distinguen de otros quistes que pueden mostrar queratinizacic’m.ﬁ’ %

75
Fig 4.27 Histologia del queratoquiste
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e Quiste radicular

Histolégicamente se observa como un epitelio escamoso estratificado
no queratinizado (Fig. 4.28), en presencia de extensos infiltrados
inflamatorios puede tornarse hiperplasico y con edema intracelular. En
ocasiones pueden observarse areas de queratinizaciéon con células
ciliadas y cuerpos hialinos. El quiste dentigero puede compartir
algunas caracteristicas con el quiste radicular, por ejemplo, cuerpos de

Rushton, hendiduras de colesterol y depdsitos de hemosiderina.5 2

57
Fig 4.28 Histologia del quiste radicular
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e Quiste paradental

Histolégicamente se observa como un epitelio escamoso estratificado
no queratinizado con numerosas areas hiperplasicas. La capsula
muestra infiltrado inflamatorio denso con predominio de linfocitos,
células plasmaticas y macrofagos. Al igual que en el quiste dentigero
se pueden encontrar cuerpos hialinos y cristales de colesterol (Fig.

4.29).5

Fig 4.29 Histologia del quiste paradental
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2. 4.10.3 Diagnésticos diferenciales radiolégicos

e Quiste radicular

Radiograficamente se observa como una zona radiolucida bien
circunscrita que rodea al apice o apices de un diente (Fig 4.30).6 Lo
que podria semejar un quiste dentigero en su variante radioldgica

lateral.

57
Fig 4.30 Imagen radiolégica de un quiste radicular

e Quiste Paradental

Radiograficamente se observa como una radiolucidez bucal bien
circunscrita, que puede extenderse al borde inferior de la mandibula
(Fig. 4.31).° Lo que podria semejar un quiste dentigero en su variante

radiolégica lateral.
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57
Fig 4.31 Imagen radiolégica de un quiste paradental

e Queratoquiste

Radiograficamente, puede simular varios quistes odontogénicos en
especial al quiste dentigero ya que se observa como una radiolucidez
bien circunscrita que puede ser unilocular o multilocular, tiene dos

variantes (folicular y colateral) (Fig 4.32).% %°

57
Fig 4.32 Imagen radiolégica de un queratoquiste

1,3: Tipo folicular, 2: Tipo colateral
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¢ Ameloblastoma

Radiograficamente, se observa como una radiolucidez unilocular o con
mayor frecuencia multilocular, bien circunscrita descrita como “pompas
de jabon” (Fig. 4.33), las raices de los dientes involucrados muestran
grados variables de resorcion, la mayoria de las veces esta asociado a
un diente no erupcionado., especialmente un molar impactado, por ello

su aspecto puede simular un quiste dentigero.6

57
Fig 4.33 Imagen radiolégica de un ameloblastoma

e Tumor de Pindborg

Radiologicamente se aprecia como una radiolucidez irregular no
claramente demarcada con radiopacidades intralesionares y puede
rodear la corona de un diente no erupcionado.G Lo que podria semejar
la apariencia multilocular que a veces presenta el quiste dentigero

debido a una trabeculacién ésea muy demarcada (Fig. 4.34).
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57
Fig 4.34 Imagen radiolégica del Tumor de Pindborg

e Tumor odontogénico adenomatoide

Radiograficamente se muestra como una radiolucidez unilocular que
rodea a un diente no erupcionado, en ello radica la confusién con
quiste dentigero, el diente implicado con mayor frecuencia es el canino

superior (Fig. 4.35).°

57
Fig 4.35 Imagen radiolégica del Tumor Odontogénico Adenomatoide
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Queratoquiste

Quiste de la
erupcion

Quiste radicular

Quiste
paradental

Ameloblastoma

TABLA 5. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES PARA QUISTE DENTIGERO

Edad Sexo Asociacion a Histologia Radiologia
érganos
dentarios
retenidos
22 - 3% décadas Masculino En ocasiones Epitelio escamoso Radiolucidez
de la vida estratificado bien circunscrita
queratinizado unilocular o
multilocular
12 - 22 décadas | Sin predileccion Si Epitelio de células Tumefaccion
de la vida aplanadas o fluctuante de la
cuboideas con cresta alveolar
inflamacion mas que
marcada radiolucidez
intradsea
42- 52 décadas Masculino No Epitelio escamoso | Zona radiolucida
de la vida estratificado no bien circunscrita
queratinizado que rodea al
apice de un
diente
32 - 5% décadas Masculino Si Epitelio escamoso Radiolucidez
de la vida estratificado no bucal bien
queratinizado circunscrita
22 - 32 décadas | Sin predileccion Si Células periféricas Radiolucidez
de la vida de tipo columnar o unilocular o
cuboidal que multilocular
semejan como “pompas
ameloblastos de jabon”
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Tumor
dontogénico
adenomatoide

Fibroma
odontogénico

Mixoma
odontogénico

Tumor de

Pindborg

Carcinoma
mucoepidrmoide
central

22 - 42 décadas

Femenino

Femenino

Mantos de

células epiteliales

distribuidos
tubularmente
formando
estructuras
seudocductales

Si, en su variante

Tejido conectivo

Radiolucidez bien

de la vida quistica moderadamente definida con
celular o borde esclerdtico,
colageno con imagen en “vidrio
islas epiteliales esmerilado”
odontogénicas
inactivas
22 - 32 décadas Sin predileccion No Células redondas Radiolucidez

de la vida

y en forma de
estrella
localizadas en un
estroma mucoide

multilocular en
‘panal de abejas”

32 - 62 décadas
de la vida

Sin predileccion

50% de los casos

Proliferacion
epitelial en forma
de cordones e
islas de células
poliédricas con
material amiloide

Radiolucidez
irregular con
radiopacidades
intralesionares

42 - 82 décadas
de la vida

Femenino

50% de los casos

Células
escamosas,
productoras de
mucina, con un
patron de
crecimiento
quistico y solido.

Radiolucidez con
patrén
multilocular
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2.4.11 Auxiliares de diagnéstico
En las lesiones quisticas de los maxilares es de suma importancia la utilizacién de

examenes complementarios que ayuden al cirujano dentista a emitir un
diagnostico certero y de este modo establecer un plan de tratamiento. Los
examenes mas utilizados en estas lesiones son las radiografias, la tomografia

computarizada de haz conico (TCHC) y la biopsia.

2.4.11.1 Radiografias
La mayoria de las lesiones quisticas son detectadas mediante examenes

imagenologicos de rutina como pueden ser la radiografia periapical, oclusal o

panoramica (Fig. 4.36). El aspecto
radiologico de una lesion puede
darnos muchas claves diagndsticas,
por ejemplo el quiste se observa
como una radiolucidez  bien
delimitada mientras que una lesion

maligna podria observarse de

Fig 4.36 Radiografia Panoramica. Fuente Directa

manera radioltcida y difusa.®®
El tipo de radiografia donde se identifican con mayor frecuencia los quistes
dentigeros es en la radiografia ortopantomografia, esto como un hallazgo fortuito
al solicitar esta radiografia como medio diagndstico complementario para el
tratamiento odontoldgico. Las radiografias emiten imagenes bidimensionales, lo
que en ocasiones no permite observar la dimension real de la lesion ni su relacion
con estructuras adyacentes, en esos casos es recomendable la utilizacién de otro

tipo de examenes como la TCHC.®°
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2.4.11.2 Tomografia Computarizada de Haz Cénico (TCHC)

Mediante este estudio se puede delimitar con mayor precision la extension de la
lesién, asi como su relacion con estructuras adyacentes de importancia. Por
ejemplo, en el caso de un quiste dentigero asociado a un tercer molar inferior
resulta de gran utilidad el uso de la TCHC ya que de este modo se puede evaluar
la relacion del quiste con el nervio dentario inferior, disminuyendo asi el riesgo de

lesion al planificar un adecuado abordaje segun sea el caso (Fig. 4.37).%% ¢

60
Fig 4.37 TCHC: Relacién del nervio dentario inferior con un quiste dentigero

La TCHC tiene como principales ventajas la alta definicion de su imagen, ya que
esta no se distorsiona ni se agranda, tiene un margen de error de <0.1mm.
Por otra parte la dosis de radiacion emitida es de 1/6 de la emitida por una

tomografia computarizada convencional (Fig. 4.38).%% %
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A partir de un corte axial de TCHC se pueden obtener reconstrucciones coronarias
y sagitales, cortes perpendiculares y reconstrucciones en 3D e imagenes
bidimensionales, por ello con este estudio se tiene una mayor precision
diagnostica favoreciendo asi la planificacion del tratamiento de patologias como el

quiste dentigero.®°

60
Fig 4.38 Tomografia computarizada de haz cénico

2.4.11.3 Biopsia
La biopsia consiste en la toma de tejido de un organismo vivo para su examen al

microscopio, es el método diagnostico con tejido mas preciso y seguro, debe
realizarse siempre que no se puede llegar a un diagnéstico definitivo por otros
métodos. Su principal objetivo es establecer el diagndstico de una lesion en base
a su aspecto histoldgico.®

En el diagndstico del quiste dentigero, la biopsia resulta de mucha ayuda para
diferenciarlo de otras patologias ya que este comparte caracteristicas clinicas y
radioldgicas con otras lesiones. Los tipos de biopsia utilizados para quiste
dentigero son escisional (enucleacién) e incisional (marsupializaciéon) mismos que

fungen también como tratamiento. A continuacion se describe su técnica.
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2.4.12 Tratamiento

El tratamiento en primera instancia de los quistes dentigeros es la enucleacion de
la lesion con la extraccion del diente involucrado. En el caso de que el diente
involucrado se considere factible para la erupcion puede dejarse en su lugar
después de la eliminacion parcial de la pared del quiste. Posteriormente, algunos
pacientes requieren tratamiento ortodontico para ayudar a la erupcion. La segunda
opcion de tratamiento es la marsupializacidn, que permite la descompresion del
quiste para reducir su tamano. O bien una tercera opcion, que es una combinacion

de las dos anteriores.'® 18’

2.4.12.1 Enucleacion

Consiste en la remocidon completa de la lesién quistica en una sola intervencion.
Un quiste se presta para la enucleacion debido a que cuenta con una capa de
tejido conjuntivo fibroso entre su revestimiento interno y la cortical 6sea externa, lo
que permite una separacion de la lesion y el lecho 6seo, haciendo que la
enucleacion sea similar a separar el periostio del hueso. La enucleacidon se debe
llevar a cabo con cautela para eliminar el quiste por completo y de este modo
disminuir la posibilidad de recidiva si se dejan restos.*'>°

Esta indicada en quistes asociados a dientes supernumerarios, o bien en dientes
que no tienen oportunidad de erupcion espontdnea o mediante traccion.®

Las ventajas y desventajas de este procedimiento pueden observarse en la tabla

5.
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e Resolucion en una sola sesién e Costos bioldgicos elevados en el
operatoria. caso de quistes extensos con
e Disminucion de los tiempos de apices dentarios incluidos en el
cicatrizacion. quiste.
Riesgo de desvitalizacion de los
diente.
Riesgo de fractura iatrogénica de
la mandibula.

Tabla 6. Fuente: Chiapasco M., et al. Tacticas y Técnicas en Cirugia Oral. 3% ed. Venezuela: Amolca; 2014.

2.4.12.1.1 Técnica
1. Incisién
Se debe elegir el disefio de colgajo segun las necesidades de la intervecion, los

colgajos mas usados en la enucleacion son®®:

Colgajo lineal sin incisiones de liberacion: Indicado en quistes mandibulares

que se encuentran en la porcién lingual.

e Colgajo con una incisién de liberacién: Indicado en abordajes vestibulares

e Colgajo con dos incisiones de liberacion: Se indica cuando se requiere
mayor visibilidad que la que proporciona un colgajo con una sola incision de
liberacion.

e Colgajo marginal: Indicado en quistes desarrollados hacia borde alveolar,

dientes comprometidos periodontalmente o si existe duda en cuanto la

permanencia en cavidad oral de los dientes involucrados en el quiste.
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e Colgajo en cresta: Indicada en rebordes edéntulos para obtener maxima
visibilidad.

2. Elevacion del colgajo y exposicion del plano éseo
Se realiza después de la incisién de los tejidos blandos, en este paso existen dos
posibilidades, si la lesion quistica no ha reabsorbido la cortical ésea externa se
tendra un buen apoyo para la separacion del colgajo, de lo contrario, si la cortical
O0sea externa ha sido reabsorbida estaremos en contacto directamente con la
pared del quiste, por lo que la separacion de tejidos tendra que hacerse con mas

cuidado (Fig. 4.39) .*°

31
Fig 4.39 Elevacion del colgajo

3. Ostectomia de acceso

Se realiza con wuna fresa redonda
manteniendo los margenes del corte lejanos a
la incision de tejido blando para de este modo

lograr que la sutura descanse en hueso sano

(Fig. 4.40).%°

31
Fig 4.40 Acceso 6seo
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4. Enucleacion del quiste

Una vez realizado el acceso 6seo se procede a enuclear la lesion con la ayuda de
una cureta de filo delgado, la superficie concava del instrumento debe orientarse
hacia el lecho 6seo, la parte convexa sera
la que despegara el quiste, asi que debera
orientarse hacia la lesion. En el caso de
quistes tensos, se sugiere drenar el

contenido y posteriormente extraer el resto

del quiste con una pinza hemostatica en

.y . . . 31, 59 31
tensién hacia el exterior (Fig. 4.41). Fig 4.41 Enucleacion de la lesion

5. Revision de la cavidad

Una vez extirpado el quiste, debera revisarse minuciosamente la cavidad para
evitar dejar restos de la lesion en el lecho éseo, debe irrigarse abundantemente y
secarse con gasas, si quedara tejido residual se retira con curetas, al finalizar se

deben limar los bordes 6seos.>" *°

6. Hemostasia

Este paso es clave para la regeneracion ésea por lo que debe verificarse que el

lecho quede nutrido por tejido sanguineo para la formacién correcta del coégulo.31
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7. Sutura

Al finalizar se debe verificar que exista un cierre
adecuado con puntos de sutura colocados
correctamente, a menos que el quiste este infectado,

en este caso se puede dejar la herida parcialmente

31, 59

abierta para el drenado del exudado (Fig.4.42).

31
Fig 4.42 Sutura

2.4.12.2 Marsupializacion

También llamada operacion de Partsch, se refiere a la técnica mediante la cual se
realiza una ventana quirurgica en la pared quistica para comunicar el quiste con la
cavidad oral con la finalidad de eliminar la presion intraquistica para que de este
modo se activen los osteoblastos y se estimule la regeneracion 6sea, reduciendo
asi las dimensiones de la lesién. El principio biolégico de esta técnica es convertir
el epitelio quistico en epitelio oral mediante la metaplasia. Esta técnica esta
indicada cuando el quiste es de gran tamafio (>1.5 cm) y compromete estructuras
importantes que pudiesen dafarse si se efectua una enucleacion o bien cuando el
organo dentario involucrado tiene viabilidad de erupcion. Esta contraindicada en
casos de infeccidén secundaria, debido a que esta podria agravarse al mantener la

cavidad abierta.3" 5% ¢

Las ventajas y deventajas de la marsupializacion de pueden observar en la tabla

6.
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Ventajas Desventajas

Ejecucion simple e Lenta resolucion de la patologia

Riesgo reducido de fractura o lesién || e Cavidad accesoria de dificil limpieza
neurovascular ¢ Halitosis y problemas de
No hay pérdida de vitalidad de acumulacién alimentaria
piezas dentarias vitales relacionados con el punto anterior.

Tabla 7. Fuente: Chiapasco M., et al. Tacticas y Técnicas en Cirugia Oral. 32 ed. Venezuela: Amolca; 2014.

2.4.12.2.1 Técnica

1. Colgajo de acceso

En este caso no se realiza un colgajo propiamente
dicho, sino una escisién de los tejidos blandos y de
una porcidén de pared quistica en forma circular o
eliptica para crear la comunicacién quiste- cavidad

oral mencionada anteriormente (Fig. 4.43).%"°°

31
Fig 4.43 Escision de tejido

2. Ostectomia de acceso y apertura de los quistes

Si la cortical 6sea aun no ha sido reabsorbida, se debera crear un acceso con
instrumentos rotatorios como en el caso de la enucleacion (Fig. 4.44). Una vez
expuesto el quiste, se remueve una porcidon de la pared y se elimina el contenido
quistico de la cavidad. Esto es un punto clave en el tratamiento ya que al eliminar
el contenido la presion intraquistica disminuye, interrumpiendo la actividad

osteoclastica y por ende la lesién comienza a cicatrizar.*!

78



QUISTE DENTIGERO: REPORTE DE CASOS CLINICOS

31
Fig 4.44 Ostectomia

3. Mantenimiento de la apertura

En este paso la pared quistica es suturada a la mucosa periférica al acceso, para
de este modo garantizar el mantenimiento de la comunicacion realizada, durante
el postoperatorio se puede colocar una gasa iodoformada durante una semana
cambiandola constantemente o bien aparatos prefabricados de resina, esto para
mantener la liberacion de la apertura. (Fig. 4.45) 3! Las ventajas de colocar un
obturador son: 1) Permite la disminucion del tamafo del quiste, 2) Evita el acumulo

de alimento en la cavidad quistica, 3) Evita dafios en los dientes permanentes.??

31
Fig 4.45 Mantenimiento de la apertura
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2.4.12.3 Técnica combinada

Esta indicada en lesiones quisticas de gran tamafo que involucran estructuras
importantes tales como el conducto dentario inferior, que serian dafiadas con una
enucleacion inmediata. Consiste en una marsupializacién para reducir el volumen
del quiste, una vez obtenido el tamafo optimo que no arriesgue las estructuras
adyacentes se realiza una enucleacion del resto del quiste reduciendo el riesgo de

dafiar estructuras importantes. 3" *°

2.4.12.4 Otras técnicas

Se reporta una técnica para el tratamiento de quistes denominada descompresion,
esta consiste en el uso de dispositivos como tubos o stent. Se realiza una ventana
en la lesién y posteriormente se sutura el dispositivo al tejido periférico.®®

Esta técnica tiene como desventajas la obliteracion de la entrada del tubo,
problemas para la irrigacién, infecciones o incluso el extravio del tubo.®®
Kolokythas y cols. sugieren el uso de un tubo de descompresion de polietileno
asegurado a los dientes adyacentes a la lesidn quistica con ligadura de acero
inoxidable calibre 28 para reducir el riesgo de extravio del aditamento y evitar el
trauma ejercido en tejidos blandos al suturar los aditamentos de descompresiéon a
la mucosa.®®

Otro tratamiento reportado para quistes dentigeros es la coronectomia, fue
descrita por primera vez en la literatura en 1984, Malden y D'Costa describieron

por primera vez el uso de la coronectomia en el tratamiento de los quistes

dentigeros, esta técnica consiste en la extraccion de la corona y la conservacion
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de las raices. Esta indicada en dientes cercarnos al nervio dentario inferior o
cuando el quiste ha crecido a un gran tamafio y se dificulta la extraccion del diente
involucrado por un acceso limitado o por riesgo de fractura mandibular. La
realizacion de esta técnica se basa en el principio de que el quiste dentigero se
origina en la unién cemento-esmalte, por tanto con la eliminacion del revestimiento
del quiste y la corona debajo de esta union se elimina por completo el quiste en su
origen. Patel y cols. reportaron una serie de 21 casos del manejo del quiste
dentigero con coronectomia mostrando éxito en ellos. En un ensayo realizado por
Leung y Cheung (2009) se confirma la disminucion del riesgo de lesidén del nervio
dentario inferior con el uso de la coronectomia en comparacion con otras técnicas
para el tratamiento de terceros molares. La mayor complicacién de esta técnica es
la movilizacion de raices que pueden actuar como cuerpo extraino y provocar

infeccion.®” 68

2.4.12.5 Regeneracion 6sea post-tratamiento

El hueso es un 6rgano metabdlicamente activo compuesto por dos fases: una
mineral y otra organica. La fase mineral representa aproximadamente dos tercios
de su peso, esta compuesta por calcio, fosfatos, carbonatos, nitratos y en menor
cantidad por otros iones como sodio, magnesio y flior que al combinarse forman
cristales de hidroxiapatita y otras sales fosofocalcicas. La fase o matriz organica
representa el tercio restante, consiste principalmente en colageno tipo | (90%) y
(10%) en pequefias cantidades de proteoglicanos, lipidos, agua y proteinas no
69, 70

colagenas como osteopontina, osteonectina y gla- proteina de matriz.

La funcion de cada uno de estos componentes puede observarse en la tabla 7.
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TABLA 8. ALGUNAS PROTEINAS NO COLAGENAS EN LA MATRIZ OSEA

Regulacién de la

Proteina Funcién conocida produccion por
osteoblastos
Osteocalcina Inhibir la mineralizacion, reclutar 1,25- (OH), D3, PTH,
precursores de células 6seas. glucocorticoides
Osteonectina Facilitar la mineralizacion de Glucocorticoides,
colageno de tipo |, suprimir la tasa TGF-B, IGF-1

de crecimiento de cristales de
hidroxiapatita, modular la unién y
el desprendimiento de células.

Osteopontina Actividad de  unién  celular, 1,25- (OH), D3, TGF-B,
actividad de anclaje de acido retinoico,
osteoclastos, actividad de unién a glucocorticoides, PTH
minerales.

Sialoproteina 6sea Actividad de union celular Glucocorticoides,

1,25- (OH)2D3

Proteoglicano 6seo Funcion poco clara No bien caracterizado

(biglycan)

Proteoglicano Il de Se une a las fibras de colageno, No bien caracterizado

hueso (decorina) regula el crecimiento de la fibra,

une / presenta los factores de
crecimiento en la matriz

Trombospondina Enlazar y organizar la matriz, la TGF-B

union a la celda
Gla-proteina de Prevenir la mineralizacion de Acido retinoico, 1,25-
matriz placas de crecimiento (OH).D3

Tabla 8. Fuente: Wilson T, Kornman K. Fundamentals of Periodontics. Chicago: Quintessence; 1996.

Existen dos tipos de células en el hueso principalmente, el primero es el
osteoblasto, cuya funcién es sintetizar los componentes de la matriz érganica y
dirigir los eventos resultantes de la mineralizacion. El segundo tipo de célula es el
osteoclasto, encargado de reabsorber las fases mineral y organica.
El hueso consta de dos envolturas diferentes: el hueso cortical y el hueso
esponjoso, ambos tipos de hueso se encuentran en el maxilar y la mandibula,

siendo el hueso cortical mas prominente en la mandibula.®®
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Se dice que el hueso esponjoso es mas activo metabdlicamente, debido a que sus
células cubren gran parte de la superficie de la corteza, mientras que las células
del sistema de Havers del hueso compacto cubren una pequefia area
superficialmente.®

El hueso es un tejido unico, ya que es capaz de regenerarse por si mismo por
completo, por ello después de una lesion 6ésea como la que dejan los quistes al
enuclearse el hueso tiende a regenerarse favorablemente, siendo esto de suma
importancia para su rehabilitacion completa.®® 7" 72

Los defectos 6seos que se generan después de dar tratamiento a las lesiones
quisticas se dividen en dos tipos:

1. Criticos. Defectos de gran tamafio que no se regeneran ni cicatrizan de forma
espontanea, en los cuales es necesario usar injertos para Iograrlo.72

2. No criticos. Defectos de menor tamafio que cicatrizan y se regeneran de
manera espontanea. Para lograr esto es necesario cumplir con ciertas
condiciones, tales como la estabilizacién del coagulo para inducir la formacién de
osteoblastos, el mantenimiento del defecto para permitir la invasion vascular,
celular y proliferativa, y el reposo funcional, es decir, la ausencia de carga
mecanica.”?

Fisiologicamente la cicatrizacion ésea pasa por varias etapas, primero el tejido
endéstico prolifera y migra hacia el coagulo para la formacién de un hematoma.
A los 6 dias de un procedimiento quirdrgico comienza la formacién de hueso
nuevo, al dia 14 se han generado multiples trabéculas éseas con maduracion de
matriz organica a lo que se le denomina callo 6seo. Después comienza a formarse

la membrana limitante la cual es tejido fibroso que se encarga de darle mayor
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densidad y generar hueso cortical. A las 16 semanas se logra la reparacion
completa. Sin embargo, el hueso cortical seguira remodelandose toda la vida por
los osteoclastos, mediante la formacion de un tunel que luego es ocupado por los
osteoblastos. A esta unidad formada por ambas células se le llama cono de corte.
El cono de corte actua en la matriz 6sea erosionandola y en cierto punto los
osteoblastos se alinean en la zona erosionada para cerrar el tunel creado. El

resultado de esto es el conducto de Havers, el cual constituye hueso nuevo.”

Si la cicatrizacion 6sea no se da por si sola o cuando el defecto éseo es
demasiado grande e implica riesgo de fractura suelen utilizarse injertos éseos y se
implementa la regeneracion 6sea guiada como coadyuvantes en la formacién

osea.

2.4.12.5.1 Injertos 6seos

Son utilizados para acelerar la formacion de hueso colocandose dentro de los
defectos para mantener el espacio para el posterior crecimiento 6seo, esto
apoyado en mecanismos bioldgicos como la osteogénesis, osteoinduccion vy

osteoconduccion.”?

e Osteogénesis. Es la capacidad del injerto para generar hueso mediante la
unién de los osteoblastos que contiene junto con los que tiene el defecto,
generando asi nuevos centros de osificacion.

e Osteoinduccion. Es la capacidad que tiene el injerto para inducir la
formacion de hueso mediante el estimulo de los osteoprogenitores que se

encuentran en el defecto.

84



QUISTE DENTIGERO: REPORTE DE CASOS CLINICOS

e Osteoconduccién. Es la propiedad que tiene el injerto para actuar como

andamio sobre el que el organismo puede generar hueso.

Existen diversos tipos de injerto 6seo utilizados en defectos de lesiones quisticas,

sus propiedades pueden observarse en la tabla 8.

 Autoinjerto. Se obtiene del mismo individuo."?

¢ Aloinjerto. Se obtiene de organismos de la misma especie.72

e Xenoinjerto. Se obtiene de otras especies, por ejemplo hueso bovino,
porcino o equino.”?

e Aloplastico. De origen inerte, usados en pacientes que rechacen injertos

autégenos, alégenos o xendgenos.”?

Si No No
Si No No
Si Si/No No
Si Si Si

Tabla 9. Fuente: Newman M, Takei H, Klokkevold, Carranza F. Carranza Periodontologia clinica. México:McGraw Hill; 2010.
Debido a que el tamano de las particulas del injerto éseo determina el espacio que
quedara libre entre particulas para la formacién 6sea se debe elegir con cuidado el
tamarno, la medida estandar de las particulas es de 100 a 1000 um, lo que lleva a

un crecimiento hacia dentro del hueso.”"
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2.4.12.5.2 Regeneracion 6sea guiada (RGO)

Se da mediante el uso de membranas, cuyo objetivo es promover la formacién de

hueso. La membrana actua como barrera, inhibiendo que células de tejido blando

(epitelio y tejido conectivo) migren al defecto 6seo, dando preferencia a la

migracion de células éseas del hueso adyacente para regenerar el defecto.

Las propiedades ideales de una membrana son: biocompatibilidad, mantenimiento

del espacio, capacidad de oclusion de la célula, buenas propiedades de

tratamiento y resorbibilida

d.71'72

Existen dos tipos de membranas:

Reabsorbibles. Fabricadas a base de colageno, copolimeros de &acido
polilactico y poliglicélico. Su principal ventaja es que no se requiere una
segunda intervencion para su remocion como en el caso de las no
reabsorbibles. En cuanto a desventajas tienen el que son muy plegables y
su falta de rigidez puede causar colapso en el area del defecto, también su
degradacion a veces suele darse antes de completar la formacién dsea.”" "2
No reabsorbibles. Fabricadas a base de polietrafluoretileno, latex y
membranas reforzadas con titanio. Dentro de sus ventajas se encuentra su
capacidad para mantener la separacion de los tejidos durante un tiempo
prolongado, por lo general se retiran después de 6 a 12 meses. Las
desventajas son que no son reabsorbibles, por lo que se requiere de un
segundo procedimiento quirurgico para retirarla, ademas se corre el riesgo

de exposicion e infeccion, y por ende pérdida dsea.”" "2
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Debido a su estructura rigida calcificada el hueso tiene requisitos biolégicos

especificos para lograr la RGO, los cuales pueden observarse en la tabla 9.

TABLA 10. REQUISITOS BIOLOGICOS PARA LA REGENERACION OSEA
Requisitos Procedimiento quirargico
Suministro de sangre Perforaciones corticales.

Estabilizacion Tornillos de fijacién, clavos de
membrana.

Osteoblastos Hueso autégeno (injerto o sitio
receptor).

Espacio confinado Membrana de barrera.

Mantenimiento del espacio Tornillos a modo de tienda de
campana, materiales de injerto 6seo.

Cobertura de la herida Tratamiento de colgajo, sutura libre de
tension.

Tabla 10. Fuente: Newman M, Takei H, Klokkevold, Carranza F. Carranza Periodontologia clinica. México:McGraw Hill;
2010.

2.4.12.5.3 Plasma rico en plaquetas (PRP)

El uso de PRP mejora el proceso de cicatrizacion, esta compuesto por suero,
leucocitos, plaquetas y factores de crecimiento, siendo estos ultimos los mas
importantes ya que su liberacion acelera la cicatrizacion.
Nagaveni y cols. reportaron un estudio de 20 nifios con quistes maxilares que
fueron tratados mediante enucleacion, a 10 de ellos se les colocd un injerto
autélogo con plasma rico en plaquetas mientras que a los 10 restantes solo se les
coloco el injerto, observando en sus resultados que a los 6 meses en el grupo
tratado con PRP habia una reparacion del defecto 6seo del 94%, mientras que en
el grupo control se observé una reparacién solo del 46%. Por lo que consideraron

que el uso de PRP en tratamiento de quistes resulta favorable en la cicatrizacién.”
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El uso de injertos 6seos en lesiones quisticas es controversial debido a los riesgos
que ello implica, entre los principales riesgos se encuentran: infeccion, rechazo,
dehiscencia de la herida o extrusion del injerto. Chiapasco y cols. realizaron un
estudio en el que se trataron lesiones quisticas por enucleacion sin colocar injerto
0seo obteniendo buenos resultados, por lo que ellos concluyen que la
regeneracion 0Osea espontanea puede darse exitosamente posterior a una
enucleacion, argumentan que el tratar de este modo las lesiones quisticas reduce
costos econdmicos y bioldgicos, y también disminuye el riesgo de complicaciones
postoperatorias. Desde otra perspectiva también se han reportado casos exitosos
del uso de membranas combinadas con injerto 6seo particulado en el tratamiento
de lesiones quisticas. Por lo que se sugiere que el uso de injertos 6seos debe
valorarse segun sea el caso ya que no todos los quistes son iguales, por ello
deben evaluarse diversos factores como el tamafno de la lesion y las propiedades

inherentes de cada paciente.”* "

88



QUISTE DENTIGERO: REPORTE DE CASOS CLINICOS

2.4.13 Quiste dentigero asociado a sindromes

La presencia de multiples quistes dentigeros en los maxilares puede estar
asociada con algunos sindromes, principalmente con la displasia cleidocraneal,
sindrome de carcinoma nevoide de células basales y sindrome de Maroteaux-

Lamy o mucopolisacaridosis IV . 1% 747

A continuacion se dara una breve explicacion de cada uno de ellos.
4.13.1 Displasia cleidocraneal

Es un trastorno esquelético extremadamente raro, es hereditario, autosémico
dominante, resultado de la haploinsuficiencia del gen del factor de transcripcion 2
relacionado con el gen RUNX2 que se encarga del desarrollo y mantenimiento de
huesos y cartilagos mediante la diferenciacion de osteoblastos. Por esta razén es
que este sindrome afecta huesos y dientes.”® 7" 8

La prevalencia de la displasia cleidocraneal es de 1 individuo en un millén y no

tiene predileccién por sexo.””

Este sindrome se caracteriza por un defecto en la formacion de las claviculas,
estas pueden estar total o parcialmente ausentes lo que le permite al paciente unir
los hombros por delante del térax (Fig. 4.46). Otras de las caracteristicas que
pueden presentar las personas que sufren de esta condicion incluyen: talla baja,
craneo braquicefalico, numerosos huesos de Wormian, huesos maxilar y
cigomatico hipoplasicos lo que hace que la cara parezca mas pequefia de lo
normal, puente nasal ancho y deprimido, cierre fallido de fontanela anterior e

hipertelorismo ocular. ' 7% 77
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Caracteristicamente se presentan multiples dientes retenidos y supernumerarios,

estos ultimos generalmente en la zona anterior mandibular y zona de premolares

maxilar, y en ocasiones presencia de multiples quistes dentigeros.' 777

15
Fig 4.46 Displasia Cleidocraneal

4.13.2 Sindrome de carcinoma nevoide de células basales

También conocido como de Gorlin- Goltz, sindrome de quistes multiples o quinta
facomatosis, es un transtorno raro, autosémico dominante causado por
mutaciones en el gen PTCH1 (gen supresor de tumoral) localizado en el brazo
largo del cromosoma 9 en la region 9g22.3-9g31.% 2> 7. 80. 81

La incidencia de este trastorno es de un individuo en 50,000 a 150,000, no tiene

predileccion por sexo y se presenta mas frecuentemente en raza blanca.”

Es una enfermedad multisistémica ya que puede presentar anomalias en diversos
sistemas del organismo.”® A continuacién se enlistan algunas de las caracteristicas

que se presentan en este sindrome.
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Piel: Carcinomas basocelulares multiples (Fig. 4.47), fosas palmares y

plantares, multiples nevos, quiste de milia. 2> 78081

Sistema estomatolégico: Queratoquistes, maloclusion, dientes

impactados, prognatismo mandibular, dientes ectdpicos y agenesia

dental.?> -8

SNC: Calcificacion de la hoz cerebral 2> 7®

Sistema esquelético: Costillas bifidas, anomalia de Sprengel, pectus

carinatum. 2> "®

Sistema ocular: Hipertelorismo, exoftalmus, estrabismo, cataratas,

ceguera congénita, coloboma del iris. " 8°

Sistema genitourinario: En mujeres fibromas ovaricos -calcificados
25,79

bilaterales en y hombres criptorquidia y ginecomastia.

Sistema cardiovascular: Fibroma cardiaco.”®

79
Fig 4.47 Multiples carcinomas basocelulares
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A pesar de que el sindrome de carcinoma nevoide de células basales es
mayormente asociado a queratoquistes en el afio 200 Levanat y cols. realizaron
un estudio acerca de las alteraciones del gen PTCH en quiste dentigero,
observando anomalias en la region 9q22.3-9q31, la cual esta asociada con este
sindrome.® Por lo anterior se sugiere que también existe relacion de quiste

dentigero con NBCCS.
4.13.3 Sindrome de Maroteaux-Lamy

También llamado mucopolisacaridosis tipo VI, es un trastorno de almacenamiento
lisosdmico autosdmico recesivo, resultante de una mutacién en el gen arilsulfatasa
B, ubicado en el cromosoma 5 en la regiéon 5q13-5q13, encargado de codificar la

enzima lisosomal N acetilgalactosamina-4 sulfatasa.®?

Las principales manifestaciones clinicas de este sindrome son: estatura baja,
opacidad corneal, rasgos faciales toscos, contracturas, articulares y manos en
forma de garra. También pueden presentarse anomalias cardiacas como
enfermedad valvular y complicaciones pulmonares como neumonia e hipertension
pulmonar.®

Las manifestaciones en cavidad oral incluyen: dientes permanentes no
erupcionados, engrosamiento del foliculo pericoronal, maloclusiones (mordida
abierta anterior), y macroglosia. Se presentan defectos del esmalte con perdida
generalizada de la estructura dental, también se reporta deterioro de ATM y la

presencia de multiples quistes dentigeros (Fig. 4.48).%*
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84
Fig 4.48 Multiples retenciones dentarias y quistes dentigeros en Sindrome de Maroteaux-Lamy

Almeida-Baros y cols. (2012) realizaron una cirugia para la remocion de un foliculo
engrosado en un paciente con MPS VI y al ser estudiado histopatolégicamente se
diagnosticé como quiste dentigero. Esto les llevo a sugerir que el engrosamiento
del foliculo causa la formacién de quistes por metaplasia del epitelio reducido del
esmalte, y a su vez esta metaplasia podria estar relacionada con el acumulo de

mucopolisacaridos.®*
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2.4.14 Complicaciones

Existen diversas complicaciones provenientes del quiste dentigero como son
infecciones de cabeza y cuello, dafio a estructuras adyacentes o bien su
transformacién en neoplasias tanto benignas como malignas, estos cambios
neoplasicos pueden derivar de no dar tratamiento al quiste o bien de no realizar

una remocion completa de la lesién.% 3% 8°80

Las infecciones de cabeza y cuello a partir de un quiste dentigero son poco
comunes. En un estudio retrospectivo se informé que sélo el 2.1% de las
infecciones de cabeza y cuello tienen relacibn con la presencia de quistes

dentigeros.®

Como ya se menciond, otra de las complicaciones del quiste dentigero es el dafio
a estructuras adyacentes, esto debido a su capacidad expansiva, ya que si el
quiste crece a un gran tamafo puede generar asimetria facial, fractura patolégica
de mandibula en el caso de los quistes mandibulares o invasién del seno maxilar
en el caso de los quistes que se presentan en el maxilar.>® &

La invasion del seno maxilar puede generar sintomatologia parecida a sinusitis asi
como dolor de cabeza y facial, ademas de congestion y secrecion nasal cronica.
Incluso se han reportado danos oftalmoldgicos como proptosis orbital, obstruccion
del conducto nasolagrimal, epifora y diacriocistitis. Por ejemplo, en 1977 Altas y
cols., en 2000 Alexandrakis y cols., en 2003 Bajaj y cols y en 2009 Ray y cols.
reportaron casos de obstruccién del conducto nasolagrimal a causa de un quiste

dentigero en seno maxilar.®®
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En cuanto a la transformacién neoplasica, se cree que el quiste dentigero posee
una capacidad inusual para sufrir metaplasia. Las neoplasias benignas mas
comunes que pueden desarrollarse a partir del revestimiento de un quiste
dentigero son el ameloblastoma y el tumor odontogénico adenomatoide. La
transformacion maligna es menos comun, su incidencia es del 0.2%, la mas rara
es el carcinoma ameloblastico y entre las mas frecuentes se encuentra el

carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma de células escamosas. % 8% %

Masloub y cols. mencionaron la posibilidad de predecir la potencialidad neoplasica
del revestimiento del quiste si habia una alta expresién de CD10 y osteopontina.
En el caso del ameloblastoma se ha sugerido el uso de la calretina para
diferenciarlo del quiste dentigero, ya que es un marcador inmunohistoquimico
especifico para el epitelio ameloblastico. %

En cuanto al carcinoma de células escamosas (CCE), sélo se han reportado 23
casos bien documentados de esta neoplasia derivada de un quiste dentigero.
Bodner y cols. realizaron una revision de los casos de carcinoma de células
escamosas que surgen de un quiste dentigero publicados entre 1938 y 2010,
encontrando que solo 116 provenian de quistes odontogénicos y de estos solo 19
eran de quistes dentigeros. Yasuoka y cols. reportaron un total de 16 casos de
CCE que surgieron de un quiste dentigero posterior a una busqueda en la
literatura hasta el afio 1998, desde ese momento se han documentado 7 casos
mas, sumando 23.%

Para el diagndstico de un carcinoma que surge de un quiste dentigero se utilizan

los criterios de Gardner®®, que se enlistan a continuacion:
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e Cambios displasicos en el revestimiento epitelial quistico
e Ausencia de cambio carcinomatoso en el epitelio subyacente

e Ausencia de un origen de carcinoma en estructuras adyacentes

Como subtipo del carcinoma de células escamosas intradseo primario existe el
carcinoma verrucoso intradseo primario, que es extremadamente raro, solo se han
reportado 4 casos que surgen de un quiste dentigero en la literatura inglesa.
La etiologia aun es desconocida pero se cree que la estimulacion a largo plazo de
un proceso inflamatorio crénico e infecciones estd asociado al surgimiento de

carcinoma verrucoso a partir de un quiste dentl’gero.91

En 2011 Aggarwal y Saxena reportaron un caso de carcinoma mucoepidermoide
central que surgio de un quiste dentigero. Se sabe poco de esta patologia pero se
cree que una explicacion de su origen es que existen restos salivales ectépicos en
el hueso subyacente a la region retromolar y estos pueden servir como reservorio
oncogeénico. Las neoplasias de glandulas salivales intradseas son raras, solo
constituyen el 2-3% de todos los carcinomas mucoepidermoides. Los criterios

diagnosticos mas aceptados para esta patologia seguin Alexander y cols. son®®:
1. Presencia de una placa cortical intacta.

2. Evidencia radiografica de destruccién ésea.

3. Confirmacion histologica.

4. Evidencia de produccion de mucina.

5. Ausencia de lesiones primarias en glandulas salivares y exclusiéon de un tumor

odontogénico.
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Parece probable que la inflamacién juegue un papel tanto en la iniciacidn como en
la progresion de la transformacion maligna de una lesidén, por ello no debe
subestimarse su importancia. &

El desarrollo de cancer asociado a la inflamacién crénica fue hipotetizado por
Virch en 1863. Sin embargo, los mecanismos exactos mediante los cuales esto
ocurre aun se desconocen. Aun no esta claro si la inflamacion sola puede causar
cancer. Varios estudios indican que si, se sugiere que esto ocurre a través de 2
vias: una extrinseca, en la cual existe un impulso dado por sefales inflamatorias
como una infeccion, y una via intrinseca, en la que el impulso esta dado por
alteraciones genéticas que causan inflamacion y neoplasia fomentando la
iniciacion tumoral.®®

Los radicales libres se han considerado como un producto importante de la
inflamacion. Aunque estos son mayormente benéficos para el huésped debido a
sus propiedades antimicrobianas pueden también conducir a oxidantes dafo y
nitracion de las bases de ADN, lo que aumenta el riesgo de mutaciones en el ADN
y en consecuencia aumenta la susceptibilidad a la transformacién neoplasica.
Otros productos de la inflamacion relacionados con la carcinogénesis son varias
citocinas y quimiocinas, ya que mediante su capacidad para promover la
supervivencia celular, la remocién de tejidos y la angiogénesis se relacionan con la

transformacion neoplasica de tejidos con inflamacién de larga duracién.®
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen diferencias clinicas, imagenoldgicas e histopatoldgicas en los quistes

dentigeros?

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Presentar 3 casos clinicos de quiste dentigero describiendo las caracteristicas

clinicas, imagenoldgicas e histopatologicas

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una revision sistematizada de los principales aspectos de la
patologia denominada quiste dentigero.

e Describir caracteristicas clinicas, imagenoldogicas e histopatologicas del
quiste dentigero

e Conocer la inmuhistoquimica y genética involucrada en la patologia

e Enlistar diagndsticos diferenciales con base en sus caracteristicas clinicas,
radiologicas e histoldgicas.

e Conocer los tratamientos existentes para la patologia

e Presentar 3 casos de quiste dentigero con caracteristicas clinicas e
imagenologicas diferentes pero con caracteristicas histopatologicas

similares.
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5. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo observacional, estudio de casos clinicos

Método:

8.

9.

. Captacion de los Pacientes en la Clinica Multidisciplinaria Estado de México

UNAM en el periodo 2016-2017 referidos al servicio de cirugia por el
servicio de ortodoncia, los cuales acudieron a consulta odontoldgica por
motivos ortoddnticos y sintomatologia de dolor.

Llenado de Historia Clinica.

Consentimiento informado (Anexo 1)

Se solicita radiografia panoramica en la cual se detectan zonas radiolucidas
asociadas a o6rganos dentarios retenidos, compatibles con entidades
quisticas.

Se envia a valoracion Ortodoéntica para determinar la viabilidad de OD
retenidos en arco dentario.

Se programan las enucleaciones de las lesiones.

Se realizaron los procedimientos quirdrgicos bajo anestesia local en los 3
casos (enucleacioén del quiste y exodoncia del 6rgano dentario involucrado).
Se enviaron las 3 muestras a estudio histopatoldgico.

Se reportaron las lesiones como quistes odontogénicos.

10. Se realizd la correlacion clinico patoldgica, llegando al diagndstico definitivo

de quiste dentigero en los 3 casos.
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6. RECURSOS

Humanos

CMF. PB. Monica lvonne Sanchez Fabian
CD. Esp. P e |. Brenda Contreras Pérez
PSS. Brenda Lizbeth Carmona Nicolas
PSS. Victor Hugo Pacheco Torres

PSS. Moisés Jehu Ata Becerra
Pacientes: XCH, ARL, ABTC

Fisicos

Instalaciones de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza

CUAS Estado de México

Instalaciones del laboratorio “Especialistas en Medicina y Patologia Oral”
Biblioteca de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia UNAM

Biblioteca de la Facultad de Odontologia UNAM

Biblioteca de la FES Zaragoza

BiDi UNAM

Materiales

Libros

Articulos
Computadora
Impresora

Lapiz

Pluma

Hojas de papel
Instrumental quirdrgico
Radiografias

Historia Clinica
Consentimiento informado
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7. CASOS CLINICOS
CASO CLIiNICO 1

e Periodo preoperatorio

e Ficha de identificacion
Nombre: ARL
Edad: 11 afios
Sexo: Masculino

Ocupacioén: Estudiante

e Motivo de la consulta: Paciente masculino de 11 anos de edad
acude a la CUAS Estado de México UNAM por tratamiento
ortodontico.

¢ Antecedentes heredofamiliares:
Abuela materna con Hipertension arterial y Diabetes Mellitus.

¢ Antecedentes personales no patolégicos:
Vivienda con todos los servicios intradomiciliarios, bafo y cambio de
ropa diario, cepillado dental 2 veces al dia con pasta dental.
Alimentacion 3 veces al dia con dienta balanceada.

e Antecedentes personales patolégicos:
Varicela a los 6 afnos con control médico sin complicaciones ni
secuelas. Esquema de vacunacién completo de acuerdo a su edad,
niega antecedentes alérgicos, de hospitalizacion, transfusion y
traumatismo.

¢ Interrogatorio por aparatos y sistemas
Cardiovascular: Interrogado y negado
Respiratorio: Interrogado y negado
Gastrointestinal: Interrogado y negado

Genitourinario: Interrogado y negado
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Hematico-linfatico: Interrogado y negado
Endocrino: Interrogado y negado

Nervioso: Interrogado y negado

Musculo esquelético: Interrogado y negado

Piel, mucosa y anexos: Interrogado y negado

e Padecimiento actual
Maloclusion y caries dental
¢ Exploracion fisica

Paciente cooperador, bien orientado de edad aparente acorde a la
cronoldgica.

Signos vitales
TA: 110/80 mm/Hg
FC: 74/min

FR: 20/min

P: 75/min

T: 36°C
Somatometria
Peso: 36 kg

Talla: 1.34 m

IMC: 20.0 (Normal)
e Exploracién intrabucal

Caries dental, maloclusion, incisivos laterales superiores palatinizados,
divergencia radicular de OD 35 a causa del desplazamiento que causa
el quiste.
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¢ Auxiliares de Diagnéstico

Fig. 5 Radiografia panoramica paciente ARL. Fuente: directa

Se observa radiolucidez bien circunscrita de margenes corticados asociada
lateralmente a organo dentario 35 (Fig. 5), dandose como diagnosticos
presuntivos: Quiste lateral periodontal y quiste dentigero.

e Transoperatorio

Se realizdé antisepsia de la zona con yodo, posteriormente se realizé técnica de
anestesia del dentario inferior y se colocaron puntos de refuerzo con mepivacaina
con epinefrina 2% 1: 100 000 (Fig. 5.1). Posteriormente se realiz6 la aspiracion de
la lesion con jeringa hipodérmica, obteniendo material sanguinolento (Fig. 5.2).

Fig 5. Anestesia (Nervio Dentario Inferior) Fig 5.1 Aspiracion de la lesion

Fuente: directa Fuente: directa
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Después se procedid a incidir los tejidos para obtener un colgajo de tipo
trapezoidal, al elevar el mismo pudo observarse la destruccion de la cortical ésea
vestibular, al ser retirada se tuvo acceso a la lesidén y se procedio a enuclear con
legra molt y pinza mosco (Fig. 5.2, 5.3, 5.4, 5.5).

Fig 5.2 Incisiéon de los tejidos (colgajo trapezoidal) Fig 5.3 Exposicion de la cortical vestibular

Fuente: directa Fuente: directa

Fig 5.4 Lesion al retirar cortical vestibular Fig 5.5 Remocioén del quiste

Fuente: directa Fuente: directa
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Al remover la lesién se pudo observar una gran pérdida ésea por lo que se decidid
retirar el organo dentario involucrado debido a que este no contaba con el
suficiente soporte 6seo para permanecer en cavidad oral, se cureteo e irrigo
minuciosamente la cavidad y posteriormente se limaron los bordes 6seos con una
fresa de bola y lima para hueso para garantizar la eliminacion total de posibles
remanentes de la lesién (Fig. 5.6).

Fig 5.6 Defecto éseo al retirar quiste y 6rgano dentario involucrado

Fuente: directa
Se reposicionaron los tejidos con 6 puntos de sutura aislados (seda negra 000)
(Fig. 5.7).

Fig 5.7 Reposicion de los tejidos con puntos de sutura simples

Fuente: directa

Muestra de tejido extirpado enviada a estudio histopatolégico (Fig. 5.8).
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PTG S

Fig 5.8 Espécimen obtenido para envio a estudio histopatolégico

Fuente: directa

e Periodo Post-operatorio

Se reviso la zona intervenida a los 8 dias observando puntos de sutura en correcta
posicién con adecuado afronte de tejidos y buena higiene, se procedio a retirarlos.
Se recibe dictamen histopatolégico, reportando la lesion como “Quiste
odontogénico infectado”, al realizar la correlacion clinico patoldgica se llegdé al
diagnéstico definitivo de Quiste Dentigero.

Estudio Histopatolégico (Anexo 2):

Descripcion macroscoépica:

Se reciben multiples fragmentos de tejido blando y duro, se guarda dérgano
dentario, el tejido blando es de forma y superficie irregular, consistencia firme,
color café oscuro, que mide en conjunto 2,5 x 2,0 x 0,5 cm (Fig. 5.9).

Descripciéon microscoépica:

El especimen esta formado por una cavidad revestida de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado con crecimiento arcoidal, la capsula es de tejido
conectivo fibroso denso, con infiltrado inflamatorio crénico leve difuso, hemorragia
reciente, hueso lamelar vital (Fig. 5.10).
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R e g e i

Fig. 5.9 Aspecto macroscoépico de la lesion

Fuente directa (Ver anexo 2)

Fig. 5.10 Aspecto microscopico de la lesion
Fuente directa (Ver anexo 2)
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Se cita para revision al paciente después de 1 mes y medio aproximadamente, se
realiza una toma de radiografia en la cual se puede observar una correcta
cicatrizacion Osea, clinicamente la zona intervenida se observa en buenas
condiciones (Fig. 5.11, 5,12).

Fig. 5.11 Aspecto clinico post-operatorio a 1 mes y medio

Fuente: directa

Fig. 5.12 Aspecto radiografico post- operatorio a mes y medio de la intervencion

Fuente: directa
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CASO CLINICO 2

e Periodo preoperatorio

Ficha de identificacion

Nombre: XCH

Edad: 11 afos

Sexo: Femenino

Ocupacioén: Estudiante

Motivo de la consulta: Paciente femenino de 11 anos de edad
acude a la CUAS Estado de México UNAM por tratamiento
ortodontico.

Antecedentes heredofamiliares:
No refiere

Antecedentes personales no patolégicos:

Vivienda con todos los servicios intradomiciliarios, bafio y cambio de
ropa diario, cepillado dental 3 veces al dia con pasta dental.
Alimentacion 3 veces al dia con dienta balanceada.

Antecedentes personales patolégicos:

No refiere.

Esquema de vacunacion completo de acuerdo a su edad, niega
antecedentes  alérgicos, de hospitalizacion, transfusion vy
traumatismo.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Cardiovascular: Interrogado y negado

Respiratorio: Interrogado y negado

Gastrointestinal: Interrogado y negado

Genitourinario: Interrogado y negado
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Hematico-linfatico: Interrogado y negado
Endocrino: Interrogado y negado

Nervioso: Interrogado y negado

Musculo esquelético: Interrogado y negado

Piel, mucosa y anexos: Interrogado y negado

e Padecimiento actual
Maloclusion
Exploracion fisica

Paciente cooperador, bien orientado de edad aparente acorde a la
cronoldgica.

Signos vitales

TA: 110/70 mm/Hg
FC: 76/min

FR: 18/min

P: 74/min

T: 36°C
Somatometria
Peso: 30 kg

Talla: 1.32 m

IMC: 17.22 (Normal)
e Exploracién intrabucal

Maloclusién dental, restauracion estética en OD 65, ambas arcadas brackeadas
(brackets metalicos).
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¢ Auxiliares de Diagnéstico

Fig. 6 Radiografia panoramica paciente XCH. Fuente: directa

Se observa radiolucidez bien circunscrita de margenes corticados asociada
circunferencialmente a la corona del érgano dentario 13 (Fig. 6), ddndose como
diagndsticos presuntivos: Foliculo hiperplasico y quiste dentigero.

e Transoperatorio

Se realiz6é antisepsia de la zona con yodo, posteriormente se realizé técnica de
anestesia supraperiostica y se colocaron puntos locales de refuerzo con
mepivacaina con epinefrina 2% 1: 100 000 (Fig. 6.1).

Fig 6.1. Anestesia (Supraperiostica a nivel de OD 13)

Fuente: directa
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Después se procedioé a incidir los tejidos para obtener un colgajo de tipo semilunar,
al elevar el mismo pudo observarse la cortical 6sea vestibular adelgazada, al ser
retirada se tuvo acceso a la corona del OD 13, la cual estaba rodeada por tejido
quistico, se procedié a enuclear con legra molt y pinza mosco (Fig. 6.2, 6.3, 6.4,
6.5).

Fig 6.2 Incision de los tejidos (colgajo semilunar) Fig 6.3 Exposicion de la cortical vestibular

Fuente: directa Fuente: directa

Fig 6.4 Exposicion del OD 13 y lesion quistica Fig 6.5 Remocion del quiste

Fuente: directa Fuente: directa
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Como resultado de la enucleacion del quiste y extraccidon de OD 13 se obtuvo un
defecto 0seo de tamafo considerable, mismo que se cureteo e irrigo
minuciosamente para posteriormente limar los bordes éseos con una fresa de bola
y lima para hueso para garantizar la eliminacion total de posibles remanentes de la
lesion (Fig. 6.6). Para reparar el defecto éseo se coloco un injerto de hueso (Matriz
O0sea de hidroxiapatita natural bovina) y una membrana de colageno reabsorbible
para proteger el injerto. (Fig. 6.7, 6.8).

Fig 6.6 Defecto 6seo al retirar quiste y érgano dentario involucrado

Fuente: directa

Fig 6.7 Reparacion del defecto 6seo (colocaciéon de injerto 6seo)

Fuente: directa
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Fig 6.8 Reparacion del defecto 6seo (colocaciéon de membrana)

Fuente: directa

Al termino de la reparacién del defecto 6seo se procedio a reposicionar los tejidos
con punto de sutura continuo (vycril 000) (Fig. 6.9)

Fig 6.9 Reposicion de los tejidos con punto de sutura continuo

Fuente: directa
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Muestra de tejido extirpado enviada a estudio histopatoldgico (Fig. 6.10).

Fig 6.10 Espécimen obtenido para envio a estudio histopatolégico

Fuente: directa

e Periodo Post-operatorio

Se reviso la zona intervenida a los 8 dias observando puntos de sutura en correcta
posicion con adecuado afronte de tejidos y buena higiene. Se recibe dictamen
histopatolégico, reportando la lesion como “Quiste odontogénico inflamatorio”, al
realizar la correlacion clinico patologica se llegé al diagnéstico definitivo de Quiste
Dentigero.

Estudio Histopatolégico (Anexo 3):

Descripcion macroscépica:

Se reciben multiples fragmentos de tejido blando y érgano dental 13, fijados en
formalina, se guarda 6rgano en frasco 349-17. El tejido blando es de forma y
superficie irregular, color blanco, consistencia firme, que en conjunto miden 2,5 x
1,5x 0,5 cm (Fig. 6.11).

Descripciéon microscoépica:

El especimen esta formado por epitelio escamoso estratificado no queratinizado, el
tejido conectivo es fibroso denso bien vascularizado con islas de epitelio
odontogénico e infltrado inflamatorio crénico leve difuso, hueso lamelar maduro
vital (Fig. 6.12).
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Fig. 6.11 Aspecto macroscopico de la lesiéon

Fuente directa (Ver anexo 3)

Fig. 6.12 Aspecto microscopico de la lesion
Fuente directa (Ver anexo 3)
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CASO CLINICO 3

e Periodo preoperatorio

Ficha de identificacion

Nombre: ABTC

Edad: 26 anos

Sexo: Femenino

Ocupacioén: Empleada

Motivo de la consulta: Paciente femenino de 26 afios de edad
acude a la CUAS Estado de México UNAM por dolor en la zona
molar mandibular izquierda.

Antecedentes heredofamiliares:
No refiere

Antecedentes personales no patolégicos:

Vivienda con todos los servicios intradomiciliarios, bafio y cambio de
ropa diario, cepillado dental 3 veces al dia con pasta dental.
Alimentacion 3 veces al dia con dienta balanceada.

Antecedentes personales patolégicos:

Varicela a los 8 afios con control médico sin complicaciones ni
secuelas. Esquema de vacunaciéon completo de acuerdo a su edad,
niega antecedentes alérgicos, de hospitalizacién, transfusion y
traumatismo.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Cardiovascular: Interrogado y negado

Respiratorio: Interrogado y negado

Gastrointestinal: Interrogado y negado

Genitourinario: Interrogado y negado
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Hematico-linfatico: Interrogado y negado
Endocrino: Interrogado y negado

Nervioso: Interrogado y negado

Musculo esquelético: Interrogado y negado

Piel, mucosa y anexos: Interrogado y negado

e Padecimiento actual
Caries dental e infeccidon asociada a OD 38
e Exploracién fisica

Paciente cooperador, bien orientado de edad aparente acorde a la
cronoldgica.

Signos vitales

TA: 120/80 mm/Hg
FC: 82/min

FR: 19/min

P: 80/min

T: 36.5°C
Somatometria
Peso: 60 kg

Talla: 1.58 m

IMC: 24.03 (Normal)
e Exploracién intrabucal

Restauraciones metalicas en OD. 16, 26, 36, 37 y 46, giroversion mesial en OD
11, gingivitis localizada en sector anterior superior.
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¢ Auxiliares de Diagnéstico

Fig. 7 Radiografia panoramica paciente ABTC. Fuente: directa

Se observa radiolucidez bien circunscrita de margenes corticados asociada
lateralmente a organo dentario 38 (Fig. 7), dandose como diagndsticos
presuntivos: Queratoquiste y quiste dentigero.

e Transoperatorio

Se realiz6 antisepsia de la zona con yodo, posteriormente se realizé técnica de
anestesia del dentario inferior y bucal, se colocaron puntos de refuerzo con
mepivacaina con epinefrina 2% 1: 100 000 (Fig. 7.1). Posteriormente se realizé la
aspiracion de la lesion con jeringa hipodérmica, obteniendo material purulento
(Fig. 7.2).

Fig 7.1. Anestesia (Nervio Bucal) Fig 7.2 Aspiracion de la lesion

Fuente: directa Fuente: directa
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Después se procedio a incidir los tejidos para obtener un colgajo de tipo triangular
(Fig. 7.3), al elevar el mismo pudo observarse la destruccién de la cortical ésea
vestibular, por lo que se tuvo acceso a la lesion inmediatamente (Fig. 7.4),
entonces se procedié a extraer el OD 38 con apoyo de ostectomia (Fig. 7.3), al
realizar la exodoncia se tuvo exposicion de material purulento (7.6),
posteriormente se enucleo la lesiéon con legra molt y pinza mosco (Fig. 7.7).

Fig 7.3 Incisién de los tejidos (colgajo triangular) Fig 7.4 Exposicion de la lesion

Fuente: directa Fuente: directa

Fig 7.5 Ostectomia previa a la exodoncia de OD 38 Fig 7.6 Material purulento expuesto al realizar exodoncia

Fuente: directa Fuente: directa
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Fig. 7.7 Enucleacién de la lesion

Fuente: directa

Al remover la lesion se pudo observar una gran pérdida 0sea, se cureteo e irrigo
minuciosamente la cavidad y posteriormente se limaron los bordes éseos con una

fresa de bola y lima para hueso para garantizar la eliminacion total de posibles
remanentes de la lesion (Fig. 7.8).

Fig 7.8 Defecto 6seo al retirar quiste y 6rgano dentario involucrado

Fuente: directa
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Se reposicionaron los tejidos con punto de sutura continuo (Vycril 000) (Fig. 7.9).

Fig 7.9 Reposicion de los tejidos con puntos de sutura simples

Fuente: directa

Muestra de tejido extirpado enviada a estudio histopatolégico (Fig. 7.10).

Fig 7.10 Espécimen obtenido para envio a estudio histopatolégico

Fuente: directa
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e Periodo Post-operatorio

Se reviso la zona intervenida a los 8 dias observando puntos de sutura en correcta
posicion con adecuado afronte de tejidos y buena higiene. Se recibe dictamen
histopatoldgico, reportando la lesién como “Quiste odontogénico infectado”, al
realizar la correlacioén clinico patologica se llegé al diagnéstico definitivo de Quiste
Dentigero.

Estudio Histopatolégico (Anexo 4):

Descripciéon macroscoépica:

Se reciben multiples fragmentos de tejido blando fijados en formalina de forma y
superficie irregular de color café claro con zonas café oscuro de consistencia firme
que miden en conjunto 5,5 x 2,8 x 7 cm. (Fig. 7.11).

Descripcion microscoépica:

El espécimen esta formado por una cavidad revestida por epitelio escamoso
estratificado, la capsula es de tejido conectivo fibroso denso, con infiltrado
inflamatorio crénico severo difuso, hemorragia reciente y hueso lamelar vital. (Fig.
7.12).

Fig. 7.11 Aspecto macroscépico de la lesién

Fuente directa (Ver anexo 4)
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Fig. 7.12 Aspecto microscoépico de la lesion
Fuente directa (Ver anexo 4)
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8. DISCUSION

Al revisar la literatura con respecto al quiste dentigero se pudieron observar
algunas discrepancias entre algunos autores con respecto a la localizacién mas
frecuente de esta patologia. La mayoria de los autores reportan al canino maxilar y
tercer molar inferior como los 6rganos dentarios mayormente afectados, mientras
que Shah y cols. (2013) reportan también a los premolares inferiores como sitio
de aparicion del quiste dentigero. En cuanto al grupo etario la mayoria de los
autores concuerdan en que la mayor incidencia se presenta entre la segunda y
tercera décadas de la vida, sin embargo, Benn y Altini (1996) plantearon que la
existencia de dos tipos de quiste dentigero en los cuales el rango de edad de
aparicion varia segun sea el caso, por ejemplo, el de origen del desarrollo se
presenta mayormente entre la 22 y 3% décadas de la vida y el tipo inflamatorio
entre la 12 y 22 décadas de la vida.

Por otra parte, si hablamos de tratamientos, Regezi (2012) junto con la mayoria de
los autores concuerdan en el uso de la enucleacién como tratamiento de primera
instancia, a menos que el diente involucrado tenga posibilidad de erupcién normal
en la cavidad oral, en este caso se plantea el uso de la marsupializacién, la cual
puede usarse como unico tratamiento o bien combinarse con una enucleacion
posterior a esta.

Otros autores, como Kolokythas y cols. (2011) plantean otro tipo de técnicas para
el tratamiento de quiste dentigero, tales como el uso de tubos de polietileno para
llevar a cabo un tratamiento denominado “descompresion”, por su parte, autores

como Malden y D'Costa (1984), plantean como tratamiento la coronectomia, la
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cual consiste en eliminar el quiste junto con la corona del diente afectado
manteniendo las raices de este en sus alveolos, esto con la finalidad de proteger
estructuras importantes como el nervio dentario inferior, el cual en algunas
ocasiones se ve involucrado de manera importante en la expansion de los quistes
dentigeros, estos autores plantean que el uso de esta técnica reduce
considerablemente el riesgo de dafio a estructuras adyacentes al quiste en
comparacion con otras técnicas, misma idea que ha sido apoyada por otros
autores como Leung y Cheung (2009).

Las caracteristicas de nuestros casos clinicos estan dentro de lo reportado
anteriormente en la literatura, concordamos con Shah y cols. en cuanto al sitio de
predileccion, debido a que en uno de los casos se presentd el quiste dentigero en
un paciente de 11 afos de edad en la zona de premolares inferiores.
En cuanto al rango de edad de mayor predileccion para quiste dentigero reportado
por la literatura encontramos que nuestros casos se encuentran dentro del mismo.
La mayoria de los autores revisados, tales como Shafer y Bailey concuerdan con
que el tipo de epitelio encontrado en el quiste dentigero es el epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, mismo dato que coincide con lo reportado en
nuestros tres casos. Imagenolégicamente Woo plantea la existencia de tres
variantes de quiste dentigero: Central, lateral y circunferencial, en nuestros casos
pudimos identificar las variantes central y lateral.

Sugerimos que este tipo de lesiones deben monitorizarse a lo largo de 3 afios, en
especial en pacientes pediatricos, debido a que el crecimiento de los maxilares y

el termino de la erupcién dental pueden ser factores de recidiva.
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9. CONCLUSIONES

El quiste dentigero representa una patologia comun de encontrar durante la
practica odontoldgica diaria. Sin embargo la falta de observacion y el
desconocimiento de estas alteraciones para los estudiantes y para algunos
cirujanos dentistas genera dificultad en su diagndstico. Existen diversas teorias
para explicar su formacion aunque su etiologia concreta aun es incierta. Su
diagnostico no puede llevarse a cabo mediante una simple evaluacion clinica, es
necesario conjuntar esta evaluacion con auxiliares de diagnostico tales como una
ortopantomografia o tomografia, asi como una toma de biopsia, siendo esta ultima
de suma importancia, ya que las caracteristicas histopatologicas reportadas daran
pauta para emitir el diagnéstico definitivo y su tratamiento.

La deteccion oportuna de este tipo de patologias es crucial para mejorar su
pronostico, ya que si se detecta en etapas tempranas se reduce el riesgo de
complicaciones, tales como divergencia radicular, mayor resorcion 0sea 0
radicular o la lesion afectacién neural, asi como la probabilidad de infeccion.

Es de suma importancia realizar el diagnostico integral de estas lesiones mediante
la relacion de las caracteristicas clinicas, radioldgicas e histopatologicas ya que a
mayor tiempo de evolucibn de la patologia estas caracteristicas podrian
confundirse con entidades mas agresivas.

El tratamiento de esta patologia debe planearse segun los datos clinicos del
paciente, apoyado en una evaluacion de factores como la edad del paciente, la
localizacion de la lesion, el patron de erupcion de los dientes afectados y las

estructuras adyacentes involucradas, partiendo de esto debe tomarse la decisidon
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de que tratamiento debe de aplicarse en cada caso. Esta evaluacion debe
hacerse de manera multidisciplinaria, incluyendo especialidades tales como
Ortodoncia, Patologia Bucal y Cirugia Maxilofacial. La importancia de esto radica
en el seguimiento de este tipo de lesiones en los pacientes, ayudando a mostrar
en un futuro su comportamiento y a buscar otras alternativas de tratamiento.

En nuestros casos, el numero 1 y 2 fueron diagnosticados oportunamente,
mientras que el numero 3 fue de modo tardio por lo que hubo complicaciones de
las antes mencionadas, como lo fue el proceso infeccioso que presento, aunado al
alto riesgo de fractura mandibular patoldgica debido al gran defecto 6seo que
genero el quiste.

Con base a los resultados de la revision sistematica y los 3 casos, nosotros
podemos concluir que si existen diferencias clinicas e imagenoldgicas en la
presentacion de estos casos clinicos, siendo similares en el estudio
histopatolégico al confirmar que todos los casos presentaron un epitelio escamoso

estratificado no queratinizado, caracteristica principal del quiste dentigero.
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10. PROPUESTAS

e Agregar un apartado de patologia bucal en el expediente clinico electronico,
mismo que sirva como base de datos para tener registro de las lesiones de
tejidos blandos e intraéseas diagnosticadas en las CUAS de la Fes
Zaragoza.

e Implementar en el 3° ano de la carrera de Cirujano Dentista dentro del
modulo de Clinica Integral [l como objetivo obligatorio, la realizacién de una
biopsia ante la sospecha de cualquier patologia, esto para retroalimentar la
teoria revisada en el médulo de Alteraciones Bucales del mismo afio.

e Motivacién a los alumnos a participar en foros interuniversitarios de
patologia bucal para reforzar sus conocimientos en la materia, sirviendo
esto mismo como incentivo para la eleccidon de tesis como medio de
titulacion.

e Campanas para el fomento de la cultura de prevencion para el paciente en
cuanto a lesiones bucales mediante el uso de posters de autoexploracion
oral.

e Implementar el desarrollo de un laboratorio enfocado al diagndstico en
patologia oral debido a que el servicio existente en la CUAS Zaragoza en
ocasiones es insuficiente para la demanda existente, esto con el fin de

mejorar y agilizar la atencion en nuestra institucion.
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12. ANEXOS
Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
UNIDAD DE CUINICAS UNIVERSITARIAS DE ATENCION A LA SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El (la) que suscribe No. Exp.
con domicilio en
Teléfonos Correo electronico
Edad Género

Mmﬁeswquommumnfumoammw libre y sin presidn alguna, en forma clara,
sencilla y suficiente, acerca del diagnostico, prondstico y plan de tratamiento programado:

Se me informo que el tratamiento odontoldgico implica diversos procedimientos que InCluyen nesgos y
complicaciones inherentes de cada uno de ellos, asl como la posibilidad de que se pudiera presentar una

urgencia médica

Por lo anterior, acepto l0s resgos mencionados ya que son mayores los beneficios esperados, por 1o tanto y
en pleno uso de mis facultades y estando enterado del presente documento, autorizo se me practiquen
10008 l0s estudios necesancs para el diagndstico y en consecuencia los tratamientos que se onenten a
mejorar la salud bucal y a la atencion de urgencia en caso de que ésta se presente

Estoy de acuerdo en que la informacidn contenida en el expediente clinico es propiedad de la UNAM, por lo
que autorizo el uso para fines académicos y de investigacion, sé que es confidencial y que mis datos
personales estan protegidos

Lo anterior con fundamento en la Ley General de Salud, Titulo V, Capitulo Unico, Investigacion para
Salud, Art. 100. Frac IV. At 102 y 103, NOM 004 Del Expediente Clinico, Apartados 10.1-10 4, codqocm
Federal At 1793,1794, 1803,1804

Nombre y firma del alumno
Nombre y firma del profesor CED. PROF
CUAS
Fecha y hora
Nombre y firma del Paciente Nombre y firma del testigo

Av. Guelatao No. 66 Col. Ejército de Oriente, Iztapalapa, C.P. 09230 México D.F.
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Anexo 2
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Anexo 3
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Anexo 4

142



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Planteamiento del Problema   4. Objetivos
	5. Material y Método
	6. Recursos
	7. Casos Clínicos
	8. Discusión
	9. Conclusiones
	10. Propuestas
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

