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1. INTRODUCCION

El odontoma quistico es una lesién poco descrita, con apenas cinco casos
publicados, razén por la cual no existen parametros diagnosticos para
diferenciarla de otras lesiones similares. Aunque se a tratado de clasificar y
explicar su etiologia no se ha logrado, debido a su complejo diagndstico por
su composicién histopatolégica, diferentes presentaciones radiogréaficas y
clinicas. Es necesario comenzar a investigar mas sobre las caracteristicas de
esta lesién que permitan crear criterios diagnosticos especificos y generar
estudios de biomarcadores que permitan comprender su etiologia
comportamiento.

Por lo tanto el propdsito de este trabajo es presentar las caracteristicas
diagndsticas principales del odontoma quistico y el tratamiento realizado en un
caso clinico, lo que permitira al odontologo general tener mas conocimiento de

esta entidad controversial.

2. MARCO TEORICO

2.1 ODONTOGENESIS

Después de la formacion del macizo facial en la cuarta semana de vida
intrauterina, la formacion de los dientes comienza en la porcidén anterior de los
maxilares y continda hacia una direccion posterior, a partir de dos capas
germinativas: epitelio ectodérmico y ectomesénquima. El ectomesénquima
son células de la cresta neural qgue han migrado hacia la region cefélica, su
funcién durante la odontogénesis seré la induccion del epitelio, generando una
interdependencia de ambos durante todo el proceso.

Este proceso se divide en dos fases:

1. Morfogénesis (morfodiferenciacion), la formacion de los patrones coronarios

y radiculares. 4
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2. Histogénesis (citodiferenciacién), el desarrollo de los tipos de tejidos del
diente: esmalte (ectodermo), dentina y pulpa (endodermo), cemento y
ligamento periodontal (mesodermo). 4

La morfogénesis comienza en la sexta semana de vida intrauterina con la
diferenciaciéon de la lamina o liston dentales que proviene del ectodermo o
estomoideo. Se encuentran dos capas: una superficial de células aplanadas y
otra basal de células altas, conectadas a la mesénquima por la membrana
basal, que es un factor de diferenciacion celular y organogénesis dental. Se
observan dos estructuras importantes. 4

-Lamina vestibular: son células que proliferan en el ectomesénquima que
aumentan su tamafio y forman una hendidura que posteriormente se llamara
surco vestibular que formara el carillo y la zona dentaria.

-Lamina dentaria: Esta aparece a la octava semana, se forman 10 crecimientos
epiteliales dentro del ectomesénquima del maxilar y la mandibula,
correspondientes a los dientes deciduos. En cuanto a los dientes permanentes
se originan los 32 gérmenes en el quinto mes, se sitdan por lingual o palatino
en relacion con los elementos primarios (Fig 1).1

Ya formados los gérmenes dentarios contindan su evolucion a través de
diferentes estadios llamados; estadio de brote o yema, estadio de casquete,
estadio de campana y estadio de foliculo dentario, terminal o maduro. Sus

nombres son descriptivos a su morfologia. 1
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Fig 1. Representa el inicio de la odontogénesis con la formacion de la lamina dental y la lamina
vestibular localizada en la mandibula, también se observa el tejido correspondiente a la lengua (lineas
azules). Gulabivala K. 2014.

2.1.1 ESTADIO DE BROTE O YEMA DENTARIA

Es un estadio breve, en el cual se forman engrosamientos resultado de la
mitosis de células basales del epitelio (Fig 2). Histolégicamente se identifican
células cilindricas alrededor de células poligonales con espacios intercelulares
estrechos. Subyacente al epitelio se encuentra alto contenido en glucégeno

debido a la proliferacion epitelial.

Lamina dental
Maxilar

Epitelio bucal mesenquimatoso

Yema
demal

Fig 2. Se observa el primer estadio de la odontogénesis compuesto por epitelio bucal que forma un brote o yema
dental hacia la zona del tejido mesenquimatoso del maxilar. Lagman 2012
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2.1.2. ESTADIO DE CASQUETE

En este estadio se forman tres estructuras dentarias; el 6rgano del esmalte, el
esbozo de la papila dental y el esbozo del saco dentario. En la 9° semana el
brote adquiere el aspecto de casquete, con una concavidad central que
encierra ectomesénquima, formara la papila dentaria y posteriormente el
complejo dentinopulpar. 4

Histolégicamente se observan tres estructuras que forman el érgano del
esmalte:

* Epitelio externo: Compuesto por una capa de células cuboideas bajas unidas

a la lamina dental por epitelio 6 pediculo epitelial. **

* Epitelio interno: Este compuesto por una capa de células cilindricas bajas,
las cuales se diferenciaran en ameloblastos.

* Reticulo estrellado: Se encuentra entre el epitelio interno y externo, son
células de aspecto estrellado unidas por desmosomas, forman una red celular,
tiene este aspecto por el aumento de liquido intercelular que es de
consistencia mucoide, también llamado gelatina del esmalte. Esta capa

cumple una funcién metabdlica y morfogénetica (Fig.3). 1
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Fig.3. Se observan los componentes del érgano del esyezlléelz la papilla dental en el estadio de casquete. Gulabivala
La papila dentaria es otra estructura que se forma cuando la mesénquima se
condensa en el interior de la concavidad por division celular y aparicion de
capilares. Posteriormente  formara el complejo  dentinopulpar.
Histologicamente se observan células grandes, moderadamente basofilas y
con nucleos voluminosos. La membrana basal separa a la papila y al epitelio
interno, ésta sera la futura conexién amelodentinaria. 4

El saco dentario primitivo 6 foliculo dental, es el tejido mesenquimatico que
rodea al casquete. En conjunto con el 6rgano del esmalte y la papila dentaria
forman el germen dentario. Al final de este estadio aparece la cuerda del
esmalte, que es una prolongacion de células en el epitelio interno que finalizan
en el epitelio externo como ombligo del esmalte. Esta estructura
posteriormente regulara la morfologia dentaria ya que las prolongaciones

seran las cuspides de los dientes.
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2.1.3. ESTADIO DE CAMPANA

Comienza entre la semana 14 y 18, se llama estadio de campana por la forma
gue adquiere el epitelio cuando se invagina (Fig. 4). Este estadio se divide en

dos etapas, una inicial y avanzada. *#

Enamel septum External enamel epithelium

ket

Stellate reticulum Dental papilla Internal enamel
epithelium

Fig. 4. Representativo del estadio de campana mostrandonos la invaginacion del epitelio interno, asi como el epilteo
externo, reticulo estrellaso y la papilla dental. Gulabivala K. 2014.

ETAPA INICIAL: Aparecen cambios histologicos en el érgano del esmalte ya
gue se agrega un estrato intermedio entre el epitelio externo y el epitelio interno

(Fig 5). 14
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Fig 5. Microfotografia muestra la zona del epitelio interno en empalizada con nlcleos de polarizacion inversa y
aparicién del epitelio intermedio durante el estadio de campana. Kumar G. 2011
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En el epitelio externo las células se aplanan, pareciéndose mas a un epitelio
plano simple, posteriormente aparecen pliegues vasculares del saco dentario
para proveer de nutrientes al érgano del esmalte. En cuanto al reticulo
estrellado aumenta de espesor por un incremento de liquido intercelular,
posteriormente se reducird al nivel de las cuspides y bordes incisales. Cuando
comienza el depdsito de esmalte, deja de haber aporte nutricio de la papila,
por tanto, el reticulo estrellado se adelgaza para permitir la entrada de
nutrientes de los vasos a los ameloblastos, entonces los macréfagos
comienzan a fagocitar los restos celulares del reticulo estrellado. 4

El epitelio intermedio esta conformado por células planas con nucleos
centrales, debido a la actividad enzimatica de fosfatasa alcalina positiva y
ATPasa de estas células, el estrato se relaciona indirectamente en la
amelogénesis. Presentan unidn celular mediante desmosomas y cada célula
se relaciona con 6 ameloblastos. En el epitelio interno se encuentra la
diferenciacién en ameloblastos jovenes, sin nlicleos con orientacion. 14

Se encuentra en este estadio también la presencia de la lamina basal
ameloblastica, son fibras argirofilicas debajo del epitelio interno que
posteriormente formaran la linea amelodentinaria. La colagena es esencial en
la morfogéniesis de la corona por tanto se encuentra del tipo IV en su mayoria,
| y VI, ademas de glicosaminoglicanos.

Comienza aqui la morfogénesis de la corona dentaria (Fig6 y 7). Los
ameloblastos jovenes inducen la papila dentaria y las células totipotentes
ectomesenquimaticas se diferencian en odontoblastos, encargados de la

dentinogénesis (Fig. 8). 1
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Fig 7. Microfotografia A y B de morfogénesis de la corona dental en relacion con su posiciéon anatémica. Kumar G.
2011.
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Fig 8. Se observa la induccion de los ameloblastos jévenes hacia la papila dentaria para la maduracion de

odontoblastos. También se observa el epitelio intermedio. Gémez de Ferraris.2009.

ETAPA AVANZADA: Los ameloblastos jovenes adquieren forma de células
cilindricas, cambia la polaridad de sus organoides y el nicleo migra a la regiéon
distal al estrato intermedio. Cuando el ameloblasto es maduro, es una célula

cilindrica, la cual presenta un proceso de Tomes, una prolongacion coénica y

secretora que sintetizara y secretara esmalte prismatico (Fig.9) 1*

Fig.9. Representativa de ameloblastos maduros, esmalte prismatico y odontoblastos. Gémez de Ferraris 2009.
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La secrecién de esmalte se da por un proceso de induccién reciproca, ya que
éste comienza cuando la dentina ha formado sus primeras capas. Los
ameloblastos secretores se observan baséfilos de forma cilindrica de 40um de
alto y 4 um de didmetro con su nucleo polarizado hacia distal. Posee em el
extremo proximal un proceso odontoblastico encargado de la funcion
secretora. 1

La papila dentaria sufre diferenciacion de sus células mesenquimaticas a
preodontoblastos, odontoblastos jovenes hasta odontoblastos maduros. Los
odontoblastos se encontraran separados por espacios intercelulares, los
cuales contienen fibras reticulares de Von Korff, capilares y nervios (trigémino).
Es importante destacar que la enzima fosfatasa alcalina es la enzima que tiene
mayor participacion en este estadio. El saco dentario esta formado por una
capa interna célulo-vascular y una capa externa con abundantes fibras
colagenas (tipo I y lll) y precolagenas que envuelven el germen dentario. El
cemento y ligamento periodontal derivaran de las células mesenquimaticas
indiferenciadas del saco dentario. La lamina dentaria por su parte proliferara
dando lugar al esbozo del diente permanente, los restos de esta lamina

persistirin como Perlas de Serres.

2.1.4. ESTADIO TERMINAL O DE FOLICULO DENTARIO

Esta etapa se caracteriza por la mineralizacion y morfogénesis de las raices.
Comienza cuando en la zona de cuspides y bordes incisales se ha secretado
matriz de esmalte sobre la dentina. El crecimiento de esmalte y dentina se da
por aposicion, de manera ritmica con periodos de actividad y reposo. La
mineralizacién de los dientes deciduos comienza en el quinto mes de vida

intrauterina. Ya formada la corona el 6rgano del esmalte se atrofia y se forma

10
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el epitelio dentario reducido, futuro epitelio de unién que unira al diente y encia,
ademas de formar el surco gingival. 14

La porcion cervical del 6rgano del esmalte da lugar al epitelio de la raiz, vaina
de Hertwing, responsable de la formacién de las raices. Esta vaina esta
conformada por epitelio interno y externo, sin incluir el estrato intermedio ni el
reticulo estrellado, sus células son cubicas y pequefias, posteriormente se
diferenciaran en odontoblastos que secreten dentina. Esta vaina se fragmenta
con la secrecién dentinaria y los remanentes se encontraran al erupcionar el
diente en el ligamento periodontal con el nombre de restos de Malassez. Estos
restos no tiene una funcién especifica, pero es el origen del revestimiento
epitelial de quistes. En el saco dentario presenta una diferenciacion de sus
células mesenquimaticas a cementoblastos. Asi inducidas por la vaina se

produce cemento en la superficie de la raiz y dentina por dentro (Fig.10). 14
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Fig 10. Formacion radicular. Kumar G. 2011

2.2 CLASIFICACION OMS 2017

La World Health Organization (por sus siglas WHO) ha actualizado su
clasificacion de tumores de cabeza y cuello del afio 2005. La nueva edicion se
publicé en enero del 2017. Esta edicion divide los tumores en dos categorias

de acuerdo con su comportamiento en malignos y benignos. Mientras que en

11
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la clasificacion anterior se organizaban de acuerdo con el tejido que lo
conformaba como: 56
e Epitelio odontogénico maduro, estroma fibroso sin ectomesénquima
odontogénica.
e Epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénica, con o sin formacién
de tejido duro.
e Mesénquima o Ectomesénquima odontogénica con o sin epitelio

odontogénico.

Otro cambio importante es que fue incluida la clasificacion de quistes
odontogénicos que se habia eliminado en la clasificacion anterior. ¢

En esta edicion comparada con la del 2005 (Tabla 1) ya no se separa el
odontoma compuesto y complejo, y se afiade el fioroma ameloblastico-
fibrodentinoma, fibro-odontoma ameloblastico por su relacion con el desarrollo

de odontoma (Tabla 2). 5°

12
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Tabla 1. Comparacién de la clasificacion de tumores odontogénicos malignos de 2005 y 2017 Peterson 2011 y
WHO clasificacién 2017.

CLASIFICACION 2017 CLASIFICACION 2005

TUMORES ODONTOGENICOS MALIGNOS

CARCINOMAS ODONTOGENICOS
Carcinoma ameloblastico

Carcinoma primario intragseo Ameloblastoma metastatizante

Carcinoma odontogénico esclerosante Carcinoma amelobléstico

Carcinoma odontogénico de células claras Carcinoma ameloblastico tipo secundario intradéseo
Carcinoma odontogénico de células fantasma | carcinoma ameloblastico tipo secundario periférico
Carcinosarcoma ogiqntogenlco Carcinoma de células escamosas intraéseo primario tipo
Sarcoma odontogénico solido

Carcinoma de células escamosas intradseo primario
derivado de tumor odontogénico queratoquistico
Carcinoma de células escamosas intradseo primario
derivado de quiste odontogénico

Carcinoma odontogénico de células claras
Carcinoma odontogénico de células fantasma

SARCOMAS ODONTOGENICOS

Fibrosarcoma ameloblastico
Fibrodentino y fibrodontosarcoma ameloblastico

13
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Tabla 2. Comparacion de la clasificacion de tumores odontogénicos benignos del 2005 y 2017.

CLASIFICACION 2017

CLASIFICACION 2005

TUMORES ODONTOGENICOS BENIGNOS

ORIGEN EPITELIAL

Ameloblastoma convencional
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma extraéseo, periférico
Ameloblastoma metastatizante (maligno)
Tumor odontogénico escamoso

Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatoide

ORIGEN EPITELIAL-MESENQUIMA (MIXTOS)

Fibroma ameloblastico

Tumor odontogénico primordial
Odontoma (complejo y compuesto)
Tumor dentinogénico de células fantasma

ORIGEN MESENQUIMAL

Fibroma odontogénico

Mixoma/ Mixofibroma odontogénico
Cementoblastoma

Fibroma cemento-osificante

TUMORES ODONTOGENICOS CON EPITELIO
ODONTOGENICO MADURO, ESTROMA FIBROSO
SIN ECTOMESENQUIMA ODONTOGENICA.

Ameloblastoma sélido/ multiquistico
Ameloblastoma extraéseo, periférico
Ameloblastoma desmopléasico
Ameloblastoma uniquistico

Tumor odontogénico escamoso

Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatoide
Tumor odontogénico queratoquistico

EPITELIO ODONTOGENICO CON
ECTOMESENQUIMA ODONTOGENICA, CON O SIN
FORMACION DE TEJIDO DURO.

Fibroma ameloblastico

Fibro-odontoma ameloblastico
Fibrodentinoma ameloblastico
Odontoameloblastoma

Odontoma, compuesto y complejo
Tumor odontogénico quistico calcificante
Tumor dentogénico de células fantasma

MESENQUIMA O ECTOMESENQUIMA
ODONTOGENICA CON O SIN EPITELIO
ODONTOGENICO.

Fibroma odontogénico

Mixoma/ mixofibroma odontogénico

Cementoblastoma

14
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2.3 ODONTOMA QUISTICO

2.3.1 GENERALIDADES

El odontoma quistico fue descrito por primera vez por Argyris PP en el 2016,
llamando a esta lesion como “odontoma quistico arquedégono”. Hasta el dia de
hoy s6lo se han descrito cinco casos clinicos, con un rango de edad de 5- 39
afos, con una frecuencia del 60% por el sexo masculino y localizacién en
mandibula. El 40% se presento6 en denticidn primariay 60% en denticién mixta.
Se describe como una lesion quistica revestida por epitelio escamoso de
estratificado a simple, semejante al foliculo dental, asociado a un odontoma.

10-14.

2.3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Usualmente se detecta por una ligera inflamacion durante la examinacién
extraoral e intraoral, puede presentar cambios en la coloracion de la mucosa
bucal hacia un color azulado, su curso es asintomatico en la mayoria de los
casos, aunque puede presentar infeccion y dolor. Se encuentra asociado a
dientes ausentes en la region molar mandibular, aunque también se asocia a

dientes no erupcionados (Fig. 11).10-14

Fig. 11. A Foto facial. Se obseva paciente con ligero aumento de volumen en la regién mandibular derecha. B Foto
intraoral. Aumento de volumen con un ligero cambio de color en la mucosa yugal. Costa V. 2015.

15
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2.3.3. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se observa como una lesion radioltcida bien definida, unilocular o multilocular.
En el 40% de los casos se observa una zona radiopaca dentro de la cavidad
guistica. Se encuentra asociado a un diente ausente el 60% y a un diente
retenido el 40%. Se localiza en la region del cuerpo mandibular, presenta
expansion de corticales O0seas y puede generar reabsorcién radicular o

dezplazamiento de 6rganos dentarios adyacentes (Fig. 12). 10-14

Fig. 12. Radiografias panoramicas de pacientes con diagnéstico de odontoma quistico A. Lesion radiolicida
unilocular bien definida en la zona del segundo molar inferior derecho que se encuentra ausente, Argyris PP en el
2016. B. Lesion radioltcida bien definida, unilocular, asociada a tercer molar inferior izquierdo, Ide F 2016. C.
Lesion radioltcida bien definida, multilocular, en zona correspondiente a tercer molar inferior derecho (ausente) que
se extiende hasta la rama mandibular, Argyris PP en el 2016. D. Lesion radioltcida bien definida, unilocular
localizada en zona del primer molar inferior derecho (ausente), asociada a una zona radiopaca, se encuentra
desplazando a los premolares permanentes y caus6 reabsorcion de raices adyacentes. Costa V. 2015. E. Lesién
radioltcida bien definida, unilocular, asociada a diente retenido, en cuyo interior se observa una masa radiopaca,
localizada en mandibula de lado derecho, Shetty L 2020.
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2.3.4. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Se observa una cavidad quistica revestida por epitelio escamoso de
estratificado a simple, no queratinizado, delgado, caracterizado por células
cuboidales y poligonales. En la capa superficial se observan zonas de
espongiosis, focos de exocitosis linfocitaria y neutrofilica, areas de

vacuolizacion de células basales individuales y una zona de sutil empalizada.

10-14

En el tejido conjuntivo se observan cordones epiteliales a nivel de la lamina
basal, ademas de una zona celular subepitelialmente semejando una
induccion, debajo de ésta el tejido conjuntivo se observa menos celular.
Focalmente tiene una proliferacion lobular y con nidos pequefios de epitelio
como en el caso del fiboroma ameloblastico. En otros campos se observa
material dentinoide hialinizado (sin tubulos dentinarios) y colageno en la matriz
extracelular, caracterizada por fibras colagenas al azar con calcificaciones
focales. Aislado a esto se encontrd epitelio odontogénico con rara metaplasia

escamosa (Fig. 13 y 14).10-4
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Fig. 13. A. Microfotografia en la cual se observa una cavidad quistica recubierta por epitelio escamoso estratificado
no queratinizado. B. Microfotografia en la cual se observan zonas de espongiosis, focos de exocitosis linfocitaria y
neutrofilica, areas de vacuolizacion de células basales individuales. C. Se observa areas de vacuolizacion individual
de células basales y una sutil empalizada, ademas de cord6n de epitelio odontogénico. D. Cordones de epitelio
odontogénico extendiéndose de la lamina basal a la pared quistica. Argyris PP en el 2016.
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Fig. 14. A. Microfotografia donde se observa una proliferacion lobular que semeja al fibroma amelobléastico con
pequefios nidos de epitelio odontogénico en la periferia del quiste B. Microfotografia a mayor aumento de la
proliferacion lobular donde se observan fibroblastos. C. Microfotografia x190 depositos hialinos de dentinoide con
algunos nidos de epitelio odontogénico. D. Microfotografia x480 donde se observa epitelio odontogénico con
metaplasia. Argyris PP en el 2016.

2.3.5. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El odontoma quistico radidograficamente tiene varios diagnoésticos
diferenciales, como por ejemplo, el quiste dentigero que radiograficamente

se observa una lesién radioltcida unilocular, bien definida, rodeando la corona
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de un diente no erupcionado que podria estar desplazado. Existen variantes
en su presentacion radiografica, la central es la mas comuan, en donde el quiste
rodea a la corona dental colocandola en el centro, la variante lateral, se asocia
a un diente en posicion mesioangular, parcialmente erupcionado, donde el

quiste aparece lateral sobre la raiz y rodea parcialmente la corona, por ultimo

la variante circunferencial rodea la coronay se extiende alo largo de las raices.
Este quiste llega a medir de 3 a 4 mm de diametro, lo que lo diferencia de un
foliculo dentario y de otra lesion como el ameloblastoma uniquistico, foliculo

hiperplasico o del odontoma quistico (Fig15).>%

Fig.15. Quiste dentigero de variante central, donde se observa una lesiéon radioltcida unilocular, bien definida.
Neville B, 2016.
El ameloblastoma uniquistico también puede semejarse a un odontoma
quistico debido a que se caracteriza por ser una lesién radioltcida unilocular,
bien definida que puede estar asociada a un diente no erupcionado, casi
siempre a un tercer molar inferior, puede presentar resorcion de raices y

perforacion de corticales 6seas. (Fig 16)>°
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Fig 16. Ameloblastoma uniquistico, en el cual se observa una lesion radioltcida unilocular, bien definida, asociada a
tercer molar inferior que abaarca hasta la rama ascendente . El- Naggar A.K, 2017.

El quiste odontogénico calcificante, es el mas semejante al odontoma
quistico por ser una lesion mixta, es radioltucido bien definido, usualmente
unilocular y en ocasiones los bordes suelen estar festoneados, generan
resorcion de raices y desplazamiento. Se encuentran asociados a odontomas

los cuales se observan radiopacos dentro de la lesion. 5%

Fig. 17. Quiste odontogénico calcificante, se observa como una lesién radioltcida bien definida con una zona
radiopaca en su interior, localizada en el cuerpo mandibular derecho. Neville B, 2016.
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Fibroma ameloblastco es una lesion radioltcida bien definida, unilocular,
asociada a primer o segundo molar permanente impactado. En lesiones
grandes se suele observar multilocular. A diferencia del odontoma quistico
ésta lesibn no es comun que perfore corticales ni que genere resorcion

radicular. 5°

Fig. 18. Fibroma ameloblastico. Neville B, 2016.

Histolégicamente el odontoma quistico tiene caracteristicas que semejan al
fibroma ameloblastico debido a que en algunos campos se observan nidos
de epitelio odontogénico dentro de una proliferacién lobular de tejido conjuntivo
fibroso, la diferencia entre el odontoma quistico y el fibroma ameloblastico es

gue éste Ultimo no se encuentra revestido por epitelio odontogénico (Fig. 19).

6,10-14

Fig. 19. Microfotografias A y B tefiidas con H&E, correspondientes con fiboroma ameloblastico. A. Muestra
formaciones irregulares de dentina (flecha blanca) y nidos de epitelio odontogénico rodeador por un estroma
ectomesenquimal. B. Se observa a mayor aumento depésitos de dentina (flechas blancas) y matriz de esmalte
(flecha negra), ademas de un epitelio columnar en empalizada con polarizacién inversa (punta de flecha negra).
Solouk-Tekkesin M. 2017.
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Tumor Odontogénico  Primordial también muestra similitudes
histolégicamente la diferencia est4 en que éste no posee material calcificado
en ninguna zona, ademas de que se encuentra asociado en un diente no
erupcionado, en la mayoria de los casos a un tercer molar, en el caso del
odontoma quistico contiene material calcificado y se asocia a un diente
ausente o supernumerario.10-20

Compuesto por tejido conjuntivo fibroso laxo con un estroma colagenoso
minimo, conteniendo cantidades variables de fibroblastos fusiformes y
estrellados. En algunas zonas tienen apariencia de tejido
ectomesenquimatoso rico en células y en otras el tejido se observa mixoide.
La caracteristica mas importante se encuentra en la periferia de la lesion, es
el epitelio columnar a cuboidal con polarizacion de nucleo inversa, que semeja
el epitelio interno del organo del esmalte en la odontogénesis (Fig.20). En
algunas zonas se muestran escasas células fusiformes superficiales rodeadas
por una capsula delgada fibrosa (Fig.21).19-2°

Es importante mencionar que otra caracteristica de esta lesion es que no hay
diferenciacion odontoblastica ni se encuentra dentina en ningun area. Hay
ausencia de islas y cordones epiteliales dentro de la lesién producto de los
cortes tangenciales. El epitelio de la lesidn no se encuentra en continuidad
con la corona del diente asociado por lo que se concluye que puede
representar una proliferacion independiente de ectomesénquima inducida por

una lamina dental adyacente.0-20
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Fig. 20. Microfotografia tefiida con H&E de un epitelio columnar con polarizacién inversa del nicleo. Mosqueda A.
2014.
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Fig. 21. Microfotografia tefiida con H&E, de tumor odontogénico primordial en donde se observan estructuras
histolégicas parecidas a la de érgano del esmalte durante la odontogénesis. Azzi. L. 2020.

Fig.22 . Microfotografia tefiida con H&E, donde se muestra el tejido conjuntivo fibromixoide revestido por un epitelio

columnar y una céapsula fibrosa. Mosqueda A. 2014.

Ameloblastoma uniquistico histolégicamente puede parecerse por la
presencia de un epitelio cuboidal a cilindrico con ligera empalizada que semeja
ameloblastos (Fig.23), pero al realizar pruebas de inmunohistoquimica

obtenemos que el odontoma quistico es negativo a calretinin. Calretinin

(CALB2), es una proteina de union al calcio

odontogénico durante la odontogénesis en los gérmenes dentales de ratones.

Aparece en un 93.5% de los ameloblastomas multiquisticos y 81.5% en los

uniquisticos.®
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Fig.23. Microfotografia de ameloblastoma uniquistico donde solo el revestimiento epitelial muestra cambios
ameloblasticos con polarisacion inversa del nicleo y empalizada, suprabasilar se observa tejido que semeja el

reticulo estrellado. Solouk-Tekkesin M 2017.

Los ultimos estudios sobre este inmunomarcador mencionan que en todos los
ameloblastomas sin importar su clasificacion su resultado es positivo aunque
en diferente grado, contra un resultado negativo en quistes odontogénicos y
carcinoma ameloblastico (Tabla 3.). Lo cual nos ayuda a confirmar el

diagnéstico frente a la duda. %

Tabla 3. Expresién de calretinin en quistes y tumores odontogénicos en comparacion con

ameloblastomas. Rudraraju A. 2019.

Lesion NUumero de casos Numero de casos Total
positivos negativos

Ameloblastoma 15 0 15

Tumor 0 5 5

odontogénico

adenomatoide

Carcinoma 0 3 3
ameloblastico

Quiste dentigero 0 15 15
Queratoquiste 0 15 15
odontogénico

Quiste radicular 0 15 15
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2.3.6. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento de eleccion es la enucleacion quirargica, con extraccion de los
dientes adyacentes para evitar recidivas, en casos donde la lesiébn es muy
grande y sobre pasa el borde basal del cuerpo mandibular se debe optar por
reseccion en bloque. Si esto mismo ocurre en pacientes pediatricos se realiza
marsupializacién previa de la lesién para disminuir su tamafio y posteriormente
enuclear. El pronéstico es favorable ya que ninguno de los casos revisados ha

tenido recidiva.10-14

3. OBJETIVO

-Describir las caracteristicas clinicas, histologicas y tratamiento de un

odontoma quistico.

-Reportar el caso clinico de un odontoma quistico mandibular.

4. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Paciente femenino de 39 afios de edad, con antecedentes patoldgicos de
hipertension arterial, la cual refiere un aumento de volumen en la region
mentoniana con dolor moderado de dos afios de evolucion. A la exploraciéon
intraoral se observa un aumento de volumen que abarca la zona
parasinfisiaria, en cortical vestibular, de base sésil, ligero color azulado en su
superficie, a la palpacidbn presenta una consistencia blanda y con

desplazamiento de los organos dentarios 31 a 33 ( Fig. 24).
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Fig. 24. Fotografia intraoral de zona vestibular que se observa una lesion nodular con un ligero cambio de color
azulado en la mucosa que lo recubre, con desplazamiento de diente 34 a 41. Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial,
DEPel.

Se solicitd ortopantomografia en la que se observa una lesion mixta de
predominio radioltcido, unilocular de bordes regulares y bien definidos, que
mide aproximadamente de 3 cm x 4 cm, localizado en el cuerpo mandibular en
zona de 6rganos dentarios 34 al 41 los cuales se encuentran desplazados

(Fig.25) .

Fig. 25. Ortopantomografia donde se observa una lesién mixta, radioltcida bien definida, unilocular,con una zona
radiopaca, localizada en el cuerpo mandibular izquierdo que abarca el diente 34 a 41 los cuales se encuentran
desplazados. Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.
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Con estos hallazgos se manej6 el diagndstico presuntivo de ameloblastoma
uniquistico contra queratoquiste, se decidid realizar biopsia incisional previa
puncién exploratoria, en la cual se observdé un contenido liquido con una
coloracion café-amarillento (Fig.26). El especimen se envié al Departamento
de Patologia, Medicina bucal y Maxilofacial para su procesamiento y analisis

histopatoldgico.

Fig. 26. A. Puncién exploratoria. B.Contenido liquido obtenido de la lesién de coloracion café-amarillento. C. Incision
para la obtencién de biopsia. D. Lecho quirtrgico de donde se tom¢ el tejido a examinar. Clinica de Cirugia Oral y
Maxilofacial, DEPel.

En el reporte histopatolégico se describié epitelio odontogénico de aspecto
ameloblastico con células en empalizada en la capa basal, con reticulo
estrellado con la presencia de calcificaciones distréficas , dentina displasica y
células fantasma. Este epitelio se encuentra revistiendo una capsula de tejido
conjuntivo fibroso denso bien vascularizado. También se observa hueso
lamelar maduro hacia la periféria. Dando como diagndstico quiste

odontogénico calcificante con infiltracion capsular (Fig.27).
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Fig. 27. Microfotografia H/E Se observa epitelio odontogénico de revestimiento con aspecto ameloblastico, asociado
a multiples calcificaciones distréficas, dentina displasica y hemorragia reciente. Departamento de Patologia,
Medicina Bucal y Maxilofacial. UNAM. 2019.

Se solicitd tomografia computarizada y estereolitografia para planificar el
tratamiento quirdrgico que consistié en una reseccion en bloque, debido a la
extension de la lesion hasta el borde basal del cuerpo mandibular (Fig. 28),
reconstruccién con injerto libre de cresta iliaca anterior y colocacion de placa
de reconstruccion del sistema 2.4mm, previa planeacién en estereolitografia.
Previo al procedimiento quirdrgico se contorneo la placa de reconstruccion
sobre la estereolitografia, se marcaron los cortes de las osteotomias y se midié
el volumen necesario para la resconstruccion de injerto de cresta iliaca.

Fig. 28. Reconstruccién volumetrica. A y B. Se observa la expansion cortical y el adelgazamiento del borde basal.
Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.
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Bajo anestésia general en el Hospital General de Balbuena se realizd previa
intubacion nasotraqueal e infiltracion de lidocaina con epinefrina, posterior a 3
minutos de latencia para el efecto del vasoconstrictor se realiz6 un abordaje
tipo Risdon, se diseco por planos hasta llegar al borde basal de la mandibula
y a toda la extension de la lesidon (Fig. 29). Se marcarén las osteotomias con
sierra, se colocé y fijo la placa de reconstruccién ya moldeada, se terminarén
las osteotomias con cincel y se retir6 completamente la lesién (Fig. 30, 31, 32).
Un segundo equipo quirdrgico simultaneamente tomo el injerto de cresta iliaca
anterior, se fragmentd y se coloco en el lecho quirdrgico, se verificé hemostasia

y se cerré por planos.

Fig. 29. A. Fotografia prequirargica de la lesion. B. Se observa la diseccién por planos del abordaje de Risdon. C.
Se observa la diseccién de toda la lesion. Hospital General de Balbuena.
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Fig.30. A. Estereolitografia en la cual se moldea la placa de reconstruccion del sistema 2.4. B. Colocacion de
reconstruccion e injerto de cresta iliaca anterior. Hospital General de Balbuena.

Fig. 32. Reconstruccién volumétrica postquirirgica. Ay B. Se observa el injerto y la placa de reconstruccion en
correcta posisién y cumpliendo su funcién. Hospital General de Balbuena.
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Los resultados del estudio histopatologico definitivo reportaron una cavidad
quistica revestida por epitelio odontogénico (Fig. 33), que en estratos
superficiales las células se observan discohesivas, semejando al reticulo
estrellado, asi mismo presencia de células fantasma, todo esto recubierto por
tejido conjuntivo denso irregular, con presencia de nidos e islas de epitelio
odontogénico (Fig. 34), y abundante tejido dentinoide con matriz de esmalte,
y calcificaciones distréficas. Estableciendo el diagnéstico de un odontoma

quistico arquedgono con fenémeno de induccion.

Fig.33. Microfotografia H/E. Se observa una cavidad revestida por epitelio odontogénico, de 2 a 3 capas de grosor, asi
como presencia de matriz dentinoide acelular de forma concéntricay matriz eosindfila dentinoide con diferentes grados de

mineralizacion. Departamento de Patologia, Medicina Bucal y Maxilofacial. UNAM. 2019.
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Fig. 34. Microfotografia H/E, se observa la presencia de epitelio odontogénico, con zonas discohesivas que
asemejan el reticulo estrellado, cubriendo un fragmento de tejido conjuntivo hipercelular donde se observa la
presencia de nidos e islas de epitelio odontogénico. Departamento de Patologia, Medicina Bucal y Maxilofacial.
UNAM. 2019.

A seis meses de seguimiento no se observé recidiva de la lesién y se mantiene
en protocolo de rehabilitacion con implantes convencionales (Fig. 35).

Fig.36. Fotografia intraoral a 6 meses del postoperatorio. Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, DEPel.
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5. DISCUSION

El odontoma quistico es una nueva entidad que ha causado controversia por
sus caracteristicas histopatoligicas, rafiograficas y su comportamiento clinico,
sin embargo sigue en estudio. Los casos reportados en la literatura hasta el
momento son cinco, con un rango de edad de 5-39 afios, localizacion en
mandibula, como en nuestro caso. Tiene una predileccion por el sexo
masculino'®!4, aunque en el nuestro fue lo contrario. Radiograficamente se
observan como una lesion radioltcida bien definida, unilocular o multilocular,
40% de los casos se observa una zona radiopaca dentro de la cavidad quistica

y en nuestro caso se presenta de esa manera.

Un 60%, de los casos descritos, esta asociado a un diente ausente, un 40% a
dientes retenidos!®4, sin embargo nuestro caso difiere debido a que no esta
asociado a un diente retenido ni ausente. Pueden presentar expansion de
corticales Oseas, en el nuestro solo presentd expansion de la cortical
vestibular. El 40% de los casos en la literatura no tuvieron desplazamiento de
organos dentarios adyacentes ni reabsorcion radicular, un 20% desplazo
organos dentarios y reabsobid raices, mientras que el otro 40% solo desplazo
6rganos dentarios adayacentes!®4, en este caso solo desplazo érganos

dentarios adyacentes.

Histologicamene Argys et.al'° lo describe como una lesién quistica revestida
por epitelio escamoso de estratificado no queratinizado, delgado,
caracterizado por células cuboidales y poligonales. En la capa superficial
zonas de espongiosis, focos de exocitosis linfocitaria y neutrofilica, areas de
vacuolizacion de células basales individuales y una zona de sutil empalizada.
En el tejido conjuntivo se observan cordones epiteliales a nivel de la lamina

basal, ademas de una zona celular subepitelialmente semejando una
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induccién , material dentinoide hialinizado (sin tubulos dentinarios) y colageno
en la matriz extracelular, caracterizada por fibras coldgenas al azar con
calcificaciones focales, una proliferacién lobular que semeja al fibroma
ameloblastico con pequefios nidos de epitelio odontogénico en la periferia del
quiste y metaplasia en el epitelio odontogénico.*°

En comparacion con nuestro caso posee caracteristicas similares, sin
embargo la diferencia es la presencia de células fantasma, material
cementoide, el tamafio de las islas de epitelio ameloblastico, que la
proliferacion del tejido conectivo no fue lobular y no se presento metaplasia en

el epitelio.

6. CONCLUSIONES

Estamos frente a una nueva lesion, por los cual no tenemos parametros para
su diagnéstico, creemos que hace falta mas investigacion para poder definirla
y diferenciarla de otras lesiones que pueden semejarse tanto histologicamente
como radiograficamente. El tratamiento actualmente descrito es la enucleacion

el cual actualmente no se ha encontrado recidivas.
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