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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elabor6é una clasificacion de los
Tumores Odontogénicos que considera grupos de patologias que se desarrollan en
los maxilares de acuerdo a sus caracteristicas histologicas donde podemos

encontrar inflamatorios, del desarrollo y pseudoquistes.

El grupo de quistes del desarrollo considera a todos aquellos quistes, en los cuales
no existe un estimulo inflamatorio demostrable que determine la proliferacion
epitelial. Pueden ser divididos en odontogénicos o no odontogénicos considerando

el origen del epitelio que los constituye.

Los quistes odontogénicos derivan del revestimiento epitelial que componen
embriol6gicamente al aparato dental, pueden contener material liquido o
semiliquido, generalmente asintométicos y se detectan radiolégicamente, son
lesiones exclusivas de los huesos maxilares y mucosa bucal; derivando de células
epiteliales, mesenquimales y/o ectomesenquimales que son o fueron parte del

proceso de odontogénesis.

El quiste dentigero es el segundo tipo de quistes odontogénicos mas frecuentes de
los maxilares, desarrollandose a partir de alteraciones del epitelio del érgano del
esmalte, donde ocurre una acumulacion de liquido entre el epitelio y el esmalte. Por

lo general esta relacionado a la corona de un diente no erupcionado (incluido).

Un diente incluido es el que permanece dentro del hueso, cuando los dientes no
toman sus posiciones normales funcionales dentro de la arcada dentaria. Una vez
gue completa su formacién dentro del hueso alveolar, la parte coronaria del saco
folicular se designa como saco pericoronario, en este se pueden encontrar restos
epiteliales, como epitelio reducido del esmalte, los restos de Serres o Malassez y el
epitelio basal, los cuales por sus propiedades mitéticas conservan la capacidad de
proliferacion celular y con ello potencian la formacion de quistes o tumores

odontogénicos.

Los dientes con mayor prevalencia de inclusion dental y presencia de patologia

quistica son los terceros molares, seguidos de los caninos superiores y los
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premolares inferiores, su mayor incidencia se presenta en el segundo y tercer
decenio de vida, afectando en mayor porcentaje a hombres, siendo su sitio de

predileccion la mandibula.

Una alternativa de tratamiento es la marsupializacion o exteriorizacion, permitiendo
la erupciéon del diente incluido, tomando en cuenta que los dientes con posicion
favorable y en lesiones pequefias pueden posicionarse, considerando la posicion y
la necesidad de espacio para un tratamiento ortodontico. Sin embargo, la
enucleacion es el tratamiento de primera eleccion para cualquier tipo de quiste, que
consiste en la realizacion de un abordaje quirargico y la eliminacion cuidadosa de la

capsula, cuidando de no romperla para garantizar su eliminacién completa.




JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocara en describir la etiopatogenia que presentan
los quistes dentigeros asociados a dientes incluidos. Destacando la importancia que
presenta su estudio, al ser uno de los quistes mas comunes después del quiste
radicular, que siempre se encontrara asociado a la corona de un diente en
desarrollo, no erupcionado o incluido (permanente o primario). Tomando en cuenta
que suele presentarse mas comunmente en pacientes de sexo masculino, en la
segunda y tercera décadas de la vida, en un 70 a 75 % en el maxilar inferior.
Apareciendo, segun el orden de frecuencia, asociado principalmente a los terceros

molares inferiores, seguido por los caninos superiores.

Asi mismo, es de vital importancia saber reconocer las caracteristicas que pueden
0 no presentar, para de esta forma poder diagnosticar a través de una completa
elaboracion de historia clinica, observacion clinica, sintomatologia que refiera el
paciente y recoleccion de datos a través de conjunto de caracteristicas recogidas
en el estudio clinico, radiografico e histopatolégico. Es necesario tener el
conocimiento de que estos quistes pueden originar expansion del hueso, asimetria
facial, desplazamiento de los dientes y reabsorcién radicular de los dientes
adyacentes. En el maxilar inferior en la zona molar se puede llegar a producir una
resorcion casi total de la rama ascendente con el desplazamiento del molar,
mientras que en el maxilar superior en la zona del canino puede producirse
expansion de la porcién anterior de dicho hueso y puede asemejar una celulitis o
una sinusitis, pudiendo progresar hacia las fosas nasales o a la fosa pterigomaxilar
produciendo dolor e infeccién y en ocasiones supuracion y fistulas al exterior. Por
otra parte, pueden estar relacionados a un odontoma compuesto o complejo y tienen
potencialidad para ser el mas agresivo de los quistes odontogénicos. Con todo lo
mencionado anteriormente esta investigacion busca recabar la informacion
necesaria para saber reconocer este tipo de quistes, asi mismo aprender a
diferenciarlos ante otras patologias que presenten similitudes, para de esta forma
poder buscar el mejor tratamiento acorde el caso que se nos presente, y proceder

de forma preparada y profesional para con el paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la etiopatogenia de los quistes dentigeros asociados a dientes incluidos?

OBJETIVOS

General

Describir la etiopatogenia de los quistes dentigeros asociados a dientes incluidos

Especificos

Describir como se originan los quistes dentigeros.

Identificar las zonas de mayor frecuencia de aparicion de los quistes
dentigeros.

Identificar los posibles diagnésticos diferenciales del quiste dentigero.
Describir las complicaciones que se pueden presentar ante la presencia de
un quiste dentigero.

Describir el manejo odontolégico ante la presencia de un quiste dentigero.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Documental.

Recursos

Humanos: Dos pasantes en servicio social (Morales Cristébal Cristian
Casandra y Ruiz Solis Lidya Angélica), un director (Luis Francisco Gonzalez
Puente), dos asesores (Chavarria Lépez Sergio Antonio y Miranda Llanas
Ivan Antonio) y dos sinodales (Cortes Arellano Miguel y Menera Jiménez
José Miguel).

Financieros.

Fisicos.

Materiales: 2 Computadoras con acceso a internet, articulos y libros
electrénicos, lapices, gomas, plumas, impresora, marca textos, hojas

blancas.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

En términos globales se considera quiste a una cavidad tapizada por tejido epitelial?,
en forma de saco, que se puede formar en cualquier parte del cuerpo. A veces esta
llena de liquido, aire, pus u otro material. Estd formado por tres estructuras
fundamentales: una cavidad central (luz), un revestimiento epitelial y una pared

exterior (capsula).?

El dentista general posee la oportunidad de ser el primer profesional de la salud en
ver cambios anatdmicos o radiogréaficos en la region de los maxilares, debido a la
proximidad de las estructuras vecinas con las que tratan habitualmente, siendo éste

un punto preliminar para el correcto y oportuno diagnéstico.?

Los quistes representan un peligro para la integridad del componente méxilofacial,
ocasionando trastornos funcionales y estéticos de variable intensidad por lo que
deben ser diagnosticados precozmente y tratados de forma adecuada. La practica
ha demostrado que existen dificultades en la interpretacién clinica radioldgica de
estas afecciones ya que algunas se asemejan entre si. Debido a esto, se exponen
criterios diagndsticos erroneos y conductas terapéuticas inadecuadas que propician
la aparicién de lesiones recidivantes. Entre todos los procesos tumorales, quizas el
mas importante sea el referido a los quistes maxilares por su frecuencia y aparicion

y por el papel que en su diagndstico tiene el estomatélogo.*

La verdadera prevalencia y distribucién de quistes y tumores odontogénicos no se
conoce, se cree que los quistes odontogénicos comprenden la mayoria de los
quistes de la mandibula, que representan aproximadamente el 90%, estos son 2,25

veces mas frecuentes que los tumores odontogénicos.

El quiste mas comun encontrado fue el quiste radicular, que comprendia 54,6%, los

siguientes tipos mas comunes encontrados fueron los quistes dentigeros que
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comprenden el 20,6% y el tumor odontogénico queratoquistico (KCOT) que

comprende el 11,7%.°

DEFINICIONES/CONCEPTOS

Quistes odontogénicos

Quiste en el cual el revestimiento de la luz deriva del epitelio producido durante el

desarrollo del diente. Derivan de las siguientes estructuras epiteliales:

e Restos de Malassez: son restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig que
persisten en el ligamento periodontal después de completarse la formacion de la

raiz.

¢ Epitelio reducido del esmalte: epitelio residual que rodea la corona del diente

después de completarse la formacion del esmalte.

e Restos de la lamina dental (restos de Serres): islotes y tiras de epitelio que se
originan en el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de inducir el

desarrollo del diente.

Quiste dentigero

Quiste odontogénico que rodea la corona de un diente incluido debido a la
acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la superficie del
esmalte, produciéndose un quiste en cuya luz esta situada la corona, mientras la

raiz (o raices) permanecen por fuera (Figura 1).

Se sabe poco acerca del estimulo que separa el epitelio reducido del esmalte de la
superficie del esmalte, creando un espacio para la acumulacion del liquido alrededor
de la corona del diente. Cualquiera que sea su tamario, el quiste permanece unico

al margen cervical del diente afectado.?
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En la mayor parte de los casos, estos quistes suelen ser un hallazgo casual; por lo

general se descubren al investigar la no erupciéon de un diente permanente. ©

Figura 1. Imagen radioltcida que rodea un canino totalmente incluido en el tejido 6seo y
muestra las caracteristicas diagnésticas de un quiste dentigero. Obtenido de: Santana Garay,

J. Atlas de patologia del complejo bucal. 2da ed. La Habana: Ciencias Médicas; 2010.12

Dientes retenidos e incluidos

La presencia de inclusiones, retenciones e impactaciones dentarias es
consecuencia de factores locales como obstrucciones mecéanicas, espacio
insuficiente en la arcada dental debido a incongruencias esqueléticas, pérdida
prematura de dientes deciduos o discrepancias en el tamafio diente-arco y factores
sistémicos como trastornos genéticos, deficiencias endocrinas e irradiacion previa

de la mandibula.

La importancia de evaluar la impactacion, retencion e inclusién radica en que el
diente mantiene su saco folicular, cuyo epitelio conserva la capacidad de
diferenciarse y que podria progresar hacia lesiones tumorales (formacion de quistes

dentigeros, queratoquiste odontogénico y ameloblastoma, entre otros).’
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Figura 2. Inclusién molar, saco pericoronario y techo 6seo intactos. Obtenido de: Garcia
Cabrera, A. Fernandez paz, J. Sierra Crugeiras, V. Escuris Garcia, MJ. Actualizacion de

conceptos en relacién a los trastornos eruptivos. Puesta al dia. Facultad de Odontologia.

2014.28

Figura 3. Enclavamiento molar, desaparicion de techo 6seo y apertura de saco pericoronario.
Obtenido de: Garcia Cabrera, A. Fernandez paz, J. Sierra Crugeiras, V. Escuris Garcia, MJ.
Actualizacion de conceptos en relacién a los trastornos eruptivos. Puesta al dia. Facultad de

Odontologia. 2014. 28

Se utiliza el término diente incluido o impactado para designar los dientes que
presentan alguna anomalia de posiciébn o situacién que les impide erupcionar

normalmente.8
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Se entiende por retencion dentaria, aquel diente que llegada la época normal de
erupcion se encuentra detenido parcial o totalmente en el maxilar sin erupcionar, de

los cuales estos pueden estar incluidos o enclavados.®

La inclusion se refiere al diente retenido rodeado del saco pericoronario y de su
lecho 6seo intacto (Figura 2). El enclavamiento correspondera al diente retenido que
ha perforado el techo 6seo, con o sin apertura del saco pericoronario y que puede

hacer su aparicion en la boca o mantenerse submucoso (Figura 3).2

PRONOSTICO

Cuando se trata de lesiones pequefias, el pronostico es bueno ya que se elimina
quirargicamente sin dificultad y en su mayoria no hay recidiva. Mientras que, si las
lesiones son grandes, el prondstico es reservado ya que conllevan una gran pérdida
Osea y adelgazan peligrosamente al hueso, existiendo el riesgo de producir fractura
patolégica del maxilar comprometido. También es importante destacar que tienen

que ser considerados una posible fuente de enfermedades metastasicas.°

ETIOLOGIA DEL QUISTE DENTIGERO

El origen de quistes y tumores de los maxilares son atribuidos en gran parte a los
epitelios odontogénicos embrionarios. Entre ellos encontramos los restos de Serres,
que son el resultado de la descomposicion de la lamina dental; los restos epiteliales
de Malassez, los cuales son producto de la fragmentacién de la vaina radicular de

Hertwig, y los restos del epitelio reducido del esmalte.'!

Varias teorias tratan de explicar su origen, aunque no se logre una comprension
completa y uniforme en cuanto a su mecanismo de produccion. Aun cuando estas
teorias no fueron propuestas recientemente, en la actualidad mantienen su vigencia

y son consideradas las de mayor importancia.

La primera plantea que se origina después que la corona del diente se ha formado

por completo, mediante la acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del
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organo del esmalte y la corona del diente subyacente ya formado. Una segunda
habla sobre el origen extrafolicular, el cual sugiere que se origina de quistes
periapicales en dientes primarios que van creciendo y englobando al germen del
diente permanente. Una tercera teoria sugiere que pueden comenzar su formacién

por degeneracion del reticulo estrellado durante la aposicion del esmalte.?

HISTOLOGIA

El recubrimiento de los quistes dentigeros consiste en una capa delgada bilaminar
de epitelio estratificado no queratinizado y/o epitelio cubico similar al epitelio
reducido del esmalte, ocasionalmente queratinizado por metaplasia.

La luz del quiste contiene restos epiteliales y a veces células inflamatorias. Las
paredes de tejido conectivo fibroso contienen células inflamatorias crénicas y pocas

células inflamatorias agudas.*?

Por lo general esta constituido por una delgada pared de tejido conectivo con una
capa delgada de epitelio escamoso estratificado que tapiza la luz del quiste, la
formacién de brotes epiteliales suele faltar, salvo que exista infeccién secundaria.
La pared de tejido conectivo a menudo es bastante gruesa y se compone de mucho
tejido conectivo fibroso. Ademas, la superficie del epitelio suele estar cubierta de
una delgada capa “acanalada” de paraqueratina y ortoqueratina similar a la
observada en el quiste primordial y los otros queratoquistes odontogénicos. La
infiltracion de células inflamatorias en el tejido conectivo es comun, aunque no

siempre hay causa evidente para ello.1°

RADIOLOGIA

Radiograficamente surge un problema de interpretacion en el momento en que se
considera que ya existe un quiste y no un saco pericoronario dilatado. Siempre que
la imagen del espacio periodontal sea menor de 2.5 mm de didmetro se trata de un

saco normal y que, por encima de esta cifra, es un quiste dentigero (Figura 4).13
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Figura 4. A) Saco pericoronario. B) Quiste dentigero. El diagndstico final se establece
microscépicamente. Obtenido de: Santana Garay, J. Atlas de patologia del complejo bucal. 2da

ed. La Habana: Ciencias Médicas; 2010.12

Se presenta como un area radioltcida bien definida de bordes corticalizados y
unilocular con un didmetro mayor a 2.5 mm alrededor de la corona de un diente no
erupcionado. Puede provocar reabsorcion radicular de piezas permanentes o
deciduas y algunas veces se presenta multilocular con margenes festoneados o

discontinuos.

Los quistes dentigeros, han podido ser observados radiograficamente de las

siguientes formas:

1. La variante central, en la que la radiotransparencia rodea solo la corona del diente
gue se proyecta hacia la luz del quiste. Clinicamente se vera el enrojecimiento,
aumento de volumen de la encia, lo cual es la expansion de la lesion hacia los tejidos

blandos; el color de esta lesion se da por la propiedad refractaria del fluido quistico.

2. La variante lateral, en la que el quiste se desarrolla lateralmente a lo largo de la
raiz del diente y rodea parcialmente la corona. Se ve junto al diente implicado, se
desplaza hacia un lado de la corona y cuando el diente intenta erupcionar, se
produce esta variante, si ésta se encuentra hacia distal o cerca de un tercer molar

mandibular vertical impactado hay que diferenciarlo de un quiste paradental.
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3. La variante circunferencial, en la que el quiste rodea la corona, pero también se
extiende hacia abajo a lo largo de la superficie de la raiz como si el diente completo
se encontrara dentro del quiste.'# Si el diente asociado entra en erupcién emergera

a través de la pared superior del quiste.

PATOGENIA

La patogénesis de esta lesibn aun no es clara, sin embargo, se sugiere que
procesos infamatorios locales pueden estar asociados al origen del quiste.'® Los
dientes retenidos estan generalmente rodeados por el saco pericoronario, que se
vincula a la superficie del esmalte a través del epitelio reducido que lo cubre, por
fendbmenos no bien aclarados, se acumula liquido entre la capa superior calcificada
del esmalte y el epitelio reducido; el aumento gradual del contenido quistico
distiende y separa el epitelio, proyectandose la corona del diente en la luz de la

cavidad que se ha formado.*?

Existen varias teorias que explican el origen del quiste dentigero, una de ellas
plantea que el quiste dentigero se origina después de que la corona del diente se
ha formado por completo y se produce acumulacion de liquido entre el 6rgano del
esmalte y la corona del diente. Otra teoria plantea que algunos quistes dentigeros
pueden comenzar su formacion por degeneracién del reticulo estrellado durante la

odontogénesis.*?

FRECUENCIA E INCIDENCIA

Los quistes odontogénicos del desarrollo constituyen el 60% de los quistes mas
comunes, siendo los quistes dentigeros (o folicular) el segundo mas comdun,
constituyendo aproximadamente el 20% de los quistes mandibulares® y de todos los
quistes de los maxilares revestidos de epitelio.1® Suele detectarse en personas de
entre 10 y 30 afios de edad, siendo poco frecuentes en nifios apareciendo del 4 a
9% de los casos, con mas frecuencia en varones que en mujeres. La localizacion
mas comun es la region del tercer molar inferior (56%), seguido por caninos e

incisivos superiores (Figura 5).%7

19




Figura 5. Quiste dentigero en zona de molares. Obtenido de: Allais de Mourette, ME.

Mourette O-Brien, E. Haiter-Neto Francisco de Moraes, M. Tratamiento de quiste dentigero
bilateral mandibular por medio de dos tipos de tratamientos. Relato de caso clinico y

comparacion entre técnicas. Rev. Acta odontolégica venezolana. 2007, 1 (45).%°

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando se presentan lesiones de expansién en la regiéon maxilofacial, el diagndstico

diferencial debe incluir quistes, tumores benignos y los tumores malignos.'8

Los pacientes con tumores odontogénicos generalmente pueden presentar
hinchazén que puede ser sintomatica o asintomatica siendo ésta la mas comun.?
Los sintomas en el quiste dentigero son escasos y rara vez alcanzara grandes
proporciones, cuando esto sucede se detecta clinicamente, ya que produce
expansion 6sea y asimetria facial, debido a la excesiva presion interna de la lesion,
lo que predispone a la produccion de fracturas patoldgicas por erosion del hueso
cortical, sin embargo, en la mayoria de los casos sera detectado como un hallazgo
radiogréafico.?

Cuando el seno maxilar es invadido por estos quistes los sintomas usualmente

aparecen tardios en el proceso. Estos pueden incluir dolor facial, parestesia como
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consecuencia de la presion sobre un nervio, dolor de cabeza, trismo, trastornos de

la gustacién y congestion nasal.®

Los diagnodsticos diferenciales para el quiste dentigero serdn ameloblastoma
uniquistico, queratoquiste, quiste radicular, fibroma ameloblastico y tumor

odontogénico adenomatoide.

Ameloblastoma uniquistico

Los ameloblastomas son la neoplasia de mandibula mas comun, son asintoméaticos,
y surgen del érgano del esmalte. Generalmente son las neoplasias benignas mas
agresivas que suelen ser de lento crecimiento, pero puede alcanzar tamafos

grandes y destructivos (Figura 6).

Figura 6. Ameloblastoma uniquistico. Obtenido de: Langlais, R. Miller, C. Nield-Gehrig, J.

Atlas a color de enfermedades bucales. México: Manual Moderno. 17

El ameloblastoma uniquistico (AU) a menudo se encuentra durante la segunda o
tercera década de vida. Radiolégicamente son similares a los quistes dentigeros
(radioltcido, unilocular, con bordes bien corticados) pero no siempre se limitan a

dientes no erupcionados o la regién de la corona.®

Es una patologia intradsea, usualmente en la zona de molares mandibulares o en

rama ascendente mandibular y la prevalencia entre hombres y mujeres es similar.
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Se estima que entre el 52% de los casos se encuentran vinculados a un diente

incluido que por lo general sera un tercer molar mandibular.®

Queratoquiste

El queratoquiste tiene un origen odontogénico intradseo de naturaleza agresiva que
comunmente se asociara con la persistencia de remanentes odontdgenos, y hasta
en un 20-50% de las ocasiones se encuentra una pieza dentaria no erupcionada.
Su localizacion es de hasta un 75% en las porciones posteriores mandibulares,
frecuentemente el angulo y la rama mandibular, otras areas de afectacion descritas
y mas inusuales son la premaxila, el tercer molar superior o el seno maxilar (Figura
7).

Radiolégicamente, se observan lesiones radiolicidas con margenes bien

delimitados, uniloculares o multiloculares, solitarias o multiples.2°

Figura 7. Queratoquiste odontogénico multilocular. Obtenido de: Langlais, R. Miller, C. Nield-

Gebhrig, J. Atlas a color de enfermedades bucales. México: Manual Moderno. 17

Quiste radicular

El quiste radicular inflamatorio es el mas comun de los quistes odontogénicos
presentes en los maxilares; su incidencia varia entre 52 y 75%, y constituyen del 6

al 55% de las lesiones pulpoperiapicales.
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Clinicamente, son asintomaticos y la mayoria no produce expansion 6sea y si la
produce la suele presentar en la zona vestibular. No generan cambios en los tejidos

blandos, aunque pueden deteriorarse y provocar dolor y fistulizacion.

Radiograficamente, se observan como una imagen radioltcida, redonda u ovalada
y unilocular, que se presenta en la region periapical y puede estar rodeada por

hueso cortical (Figura 8).2*

Figura 8. Quiste radicular. Obtenido de: Universidad Nacional Autbnoma de México.
Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Unidad 8: Patologia periapical de origen pulpar.
2022.33

Fibroma ameloblastico

El fibroma ameloblastico (FA) es un tumor benigno odontogénico mixto (epitelial y
mesenquimal) de rara aparicion, que constituye el 2% de todos los tumores

odontogénicos.

Aparece con mayor frecuencia en la mandibula, en sectores posteriores de
pacientes jovenes sin predileccion de sexo, asociandose a veces a un diente
incluido. Sus signos clinicos iniciales son el aumento de volumen en los huesos
gnaticos, los cuales crecen de forma lenta e indolora en la gran mayoria de los

casos.
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Radiograficamente se presenta en la mayoria de los casos como una zona
radioltcida multilocular con margenes escleréticos. Normalmente presenta diametro
entre 1 a 8 cm. Los tumores menores pueden tener imagenes uniloculares y las
lesiones mayores pueden romper las corticales 0seas. Frecuentemente aparece

asociado a un elemento dentario incluido (Figura 9).%?

Figura 9. Fibroma, se observa lesién multilocular en tercer molar inferior. Obtenido de: Ruiz-
Ortega, S. Tovar-Bernal, C. Soriano-Padilla, F. Fibroma ameloblastico, que involucra tres

molares. Informe de un caso. Rev. Med. Inst. Mex Seguro Soc. 2011; 49 (3).3!

Tumor odontogénico adenomatoide

Es una lesion tumoral epitelial benigna de origen odontogénico, hamartomatosa,
representa del 3 al 7% de todos los tumores odontogénicos. Presenta tres variantes
clinicas: folicular, extrafolicular y periférico. El tipo folicular es intradseo y esta
asociado con un 6rgano dentario no erupcionado, similar a un quiste dentigero por
su aspecto radiografico, ya que se observa un area radiollcida bien delimitada
alrededor de la corona y la raiz de un 6rgano dentario no erupcionado; el tipo extra

folicular se caracteriza por ser intradseo, no relacionado a un érgano dentario no
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erupcionado. El tipo periférico es extradseo, presentandose como un aumento de

volumen en los tejidos blandos gingivales.

Se presenta como un aumento de volumen de crecimiento lento, progresivo,
asintomatico, en zonas edéntulas relacionadas a un 6rgano dentario no erupcionado
(canino), y en la region gingival del maxilar o la mandibula de pacientes de entre los

8-19 afnos.

Radiograficamente el tipo folicular, se observan como un area radioltcida bien
delimitada, circunscrita, asociada a la corona o raiz de un 6rgano dentario retenido,
en el tipo extrafolicular se observa una lesion localizada entre o sobrepuesta a las
raices de un érgano dentario erupcionado y en el tipo periférico, se puede observar

adelgazamiento o reabsorcion 6sea de la cortical (Figura 10).23

Figura 10. Tumor odontogénico adenomatoide. Obtenido de: Langlais, R. Miller, C. Nield-Gehrig,

J. Atlas a color de enfermedades bucales. México: Manual Moderno. 7

COMPLICACIONES DEL QUISTE DENTIGERO

El quiste dentigero es potencialmente capaz de convertirse en una lesion agresiva
produciendo expansion Osea, asimetria facial, desplazamiento dental, resorcion

radicular de los dientes adyacentes y dolor.
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En el maxilar inferior a consecuencia de un quiste dentigero de la zona molar puede

llegar a producirse una resorcidon casi total de la rama ascendente, con el

desplazamiento del molar. Un quiste dentigero en un canino superior produce

expansion de la porcién anterior del maxilar superior y puede semejarse a una

celulitis 0 a una sinusitis. En el maxilar superior puede invadir el seno maxilar y

producir una sinusitis, también puede progresar hacia las fosas nasales y la fosa

pterigomaxilar produciendo dolor e infecciéon en ocasiones produciendo supuracion

y fistulas al exterior. Ademas, la posibilidad de recurrencia después de realizar una

remocién quirargica incompleta. Las complicaciones mas serias son:

La formacion de un ameloblastoma: tumor odontogénico benigno de origen
epitelial sin induccién en el tejido conectivo. Su comportamiento ha sido
descrito como el de un tumor benigno, pero localmente agresivo. Se localiza
en el maxilar superior en un 20% de los casos, mas frecuentemente en la
zona canina y antral y 80% en la mandibula; el 70% se da en zona molar o
rama ascendente, el 20% en regidn premolar y un 10% en la region anterior.
Se diagnostican sobre todo entre la cuarta y quinta década de vida, salvo la
variedad uniquistica que se diagnostica entre los 20 y 30 afios, sin existir
predileccion respecto al sexo. De entre un 10 a un 15% de los tumores se
asocian a un diente no erupcionado. La sintomatologia es practicamente
nula. Radiograficamente se pueden presentar en 3 patrones diferentes:

Pompas de jabén, en panal de abejas y unilocular.?*

Desarrollo de un carcinoma epidermoide: también llamado carcinoma
espinocelular o carcinoma de células escamosas, es un tumor maligno de las
células queratinizantes de la epidermis y sus anexos; afecta a la piel y a las
mucosas que tienen epitelio escamoso estratificado y capacidad de
queratinizar. Es el segundo tumor maligno mas frecuente en dermatologia y

dermatopatologia, con mayor prevalencia en el sexo masculino.?®
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e Formacién de un carcinoma mucoepidermoide.® Es una neoplasia maligna
de origen epitelial de glandulas salivales, que se produce por proliferacion de
células secretoras. Representa del 10-15% de todas las neoplasias de
glandulas salivales. Es mas frecuente en mujeres. Se clasifican en 3 grados
dependiendo del componente quistico: alto, intermedio y bajo grado de
malignidad.?®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tipo de tratamiento esta condicionado por multiples factores como el tamafio de
la lesidn, su localizacion, su relacidn con estructuras anatémicas vecinas, la posible
afectacion de estructuras dentales, entre otras. El objetivo es elegir la modalidad de
tratamiento que conlleva el menor riesgo posible de recurrencia y la minima

morbilidad, y al mismo tiempo la erradicacion de la lesién.?’

La mayoria de los quistes dentigeros se tratan mediante enucleacién quirtrgica. En
el caso de los molares, el diente asociado suele extraerse en el momento de
enuclear el quiste. En el caso de los caninos superiores, el quiste puede ser
escindido o marsupializado, y el diente se lleva a su posicién correcta en la arcada
con ayuda de un aparato ortodéncico.? Por tal motivo, su manejo terapéutico resulta
de gran importancia para evitar la permanencia de remanentes que garanticen la

recidiva de la lesion.?’

Enucleacién (quistectomia).

La enucleacion, es el tratamiento habitual de todos los quistes, que consiste en la
extirpacion de una lesion despegandola del hueso. La eliminacion completa del
quiste permite el examen histopatologico de la lesion en su totalidad. En general,

esta técnica quirdrgica va asociada a una alta tasa de recurrencia.

Procedimiento (Figura 11)

1.- Incision, se emplea la de Partsch o Neumann aunque el tipo de colgajo variara

segun se realice 0 no la extraccion del diente causante.
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2.- Despegamiento y ostectomia, puede haber adherencias entre la bolsa quistica,
si ha perforado la cortical externa, y la mucosa, cuidando de no producir desgarros

ni apertura prematura del quiste.

3.- Enucleacion del quiste, se toma la cdpsula con una pinza sin dientes y se va
despegando del hueso con un despegador (cucharilla para quiste pequefio, tijeras
si hay adherencia a mucosa palatina). Si el quiste permanece unido al diente

causante; para desprenderlo se utiliza entonces una cucharilla filosa.

4.- Si el quiste se rompe, se debe realizar una exploracion de la cavidad ésea y
eliminar los restos de la capsula epitelial para evitar que se produzca una recidiva.

La capsula debe ser remitida para estudio histoldgico.

5.- En cuanto al diente causante es recomendable conservarlo siempre que sea
posible realizando tratamiento de conductos previo, una apicectomia con relleno

retrogrado.

6.- Se termina la intervencidbn mediante una sutura cuidadosa que evite la

dehiscencia y la comunicacién con la boca y, por tanto, la infeccién del coagulo.
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Figura 11. Enucleacion de un quiste radicular. A. Incisién. B. Enucleacion de la capsula. C.
Apicectomia. D. Reposicién del colgajo y sutura. E. Fase final de la intervencion. Obtenido de:
Donado Ramirez, M. Cirugia Bucal. Patologia y técnica. 42 ed. Espafia: ELSEVIER MASSON;
2013.8

Marsupializacion y descompresion.

La marsupializacion y la descompresion son utilizadas como métodos de
tratamiento quirdrgico conservador en grandes quistes para minimizar el tamafio de

estos, y por lo tanto limitar la extensién de la cirugia.

Esta técnica se basa en la externalizacion de los quistes, a través de la creacion de
una ventana quirdrgica en la mucosa bucal y en la pared quistica. Sus margenes

son suturados para crear una cavidad abierta que comunica con la cavidad oral.
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Este procedimiento alivia la presion del liquido del quiste, lo que permite la reduccion

del espacio quistico y facilita la aposicion 6sea en las paredes del quiste.

La descompresion y la marsupializacion son técnicas muy similares. La principal
diferencia entre ellas reside en la creacion de una ventana quirdrgica en la mucosa
oral y de la membrana quistica, y en el uso de un dispositivo cilindrico (como la

goma de un cuentagotas) o un drenaje quirdrgico rigido para evitar el cierre mucoso.

DESCOMPRESION

El objetivo es mantener continua la comunicacion entre la cavidad oral y el interior
del quiste. Este tratamiento requiere que el paciente sea colaborador, que irrigue el
quiste regularmente y acuda a los controles. Por esta razén, s6lo un selecto grupo
de pacientes son candidatos para este tratamiento. El tiempo que dura la
descompresion es uno de sus principales inconvenientes, pues el paciente pierde

el interés en irrigarse correctamente la zona y en acudir a los controles periddicos.

MARSUPIALIZACION

La marsupializacion, en su verdadero sentido, significa la conversion del quiste en
una bolsa, esto implica la creacion de una abertura considerable que tiene la
capacidad de mantenerse.

Esta técnica es utilizada como tratamiento definitivo para quistes cuando los
antibioticos no estan disponibles y la enucleacion y cierre primario a menudo
conducen a dehiscencia de la herida e infeccion. Con esta se elimina el techo del
quiste, creando una ventana quirargica y la colocacion de un tubo, catéter o drenaje,
o bien, la colocacion de una gasa y su cambio repetitivo, que facilita la

descompresion gradual y contraccién del defecto.
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Ventajas del procedimiento:

Se realiza bajo anestesia local.
Disminuye el tamafio del quiste
Favorece la preservacion de 6rganos dentales

Previene la reseccion quirtrgica.?®

Desventajas de procedimiento

Deja tejido patolédgico ya que, aunque se evacue todo el contenido del quiste,
el resto de la membrana no se escinde.

Un espacio quistico grande tarda mucho en rellenarse, en particular en
personas de edad avanzada?®

En pacientes ancianos presenta ciertos inconvenientes: tratamiento muy
largo, necesidad de higiene excelente (que es muy dificil lograr en estos
pacientes) y riesgo de infeccién de vias respiratorias.?®

Procedimiento

Consentimiento informado.

Anestesia local.

Resecar el hemiquiste, es decir, la parte externa de este, dejando este
abierto en su mayor diametro y abandonando la hemicapsula
correspondiente a una evolucion que por si misma convierta este epitelio en
mucosa bucal, logrando la detencion del crecimiento y el aplanamiento de la

cavidad quistica hasta su desaparicion.
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Variantes

En este método puede haber dos variantes:

1.- La introduccién del colgajo mucoso sobre el fondo de la capsula a manera de

una marsupializacion. (Figura 12).

Figura 12. A. Marsupializacion. El colgajo cubre parcialmente la capsula quistica. B.
Marsupializacion en un quiste cercano a las fosas nasales. Obtenido de: Donado Ramirez, M.
Cirugia Bucal. Patologia y técnica. 42 ed. Espafia: ELSEVIER MASSON; 2013.8

2.- Descompresion o drenaje quirdrgico del quiste a través de un den o catéter
suturado a la mucosa evitando que se desplace y permite la continuidad entre quiste
y boca, este tubo se va cortando a medida que el quiste reduce.

Como den se puede utilizar un tubo de polietileno intravenoso, un catéter de uretra
pediatrico, una canula nasal o un tubo nasofaringeo. El tubo debe tener un disefio
que evite su caida, debe ser pequefio, no interferir con la masticacion, debe poder
fijarse a la mucosa, facilitar los lavados de la cavidad quistica, ser higiénico, no

poroso y que no acumule restos de comida (Figura 13).
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Figura 13. Tipos de den suturados en la mucosa. Obtenido de: Donado Ramirez, M. Cirugia
Bucal. Patoloaia v técnica. 42 ed. Espafia: ELSEVIER MASSON; 2013.8

Este método esta indicado en grandes quistes por el peligro de lesionar estructuras
vecinas, desvitalizar dientes, o producir fracturas, en pacientes que no resisten
intravenosas radicales o cuando no se disponga de los medios adecuados para

realizarlos (Figura 14).8

Figura 14. Marsupializacion de un quiste dentigero
mandibular. A. Exposicion del quiste. Se puede elevar
un colgajo mucoperiostico o se puede escindir una
porcién de la cobertura mucoperiostica. B. quiste
expuesto antes de la marsupializacion. C. se ha abierto
el quiste y rellenado la cavidad. Obtenido de: Donado

Ramirez, M. Cirugia Bucal. Patologia y técnica. 42 ed.

Espafia: ELSEVIER MASSON; 2013.8
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Reseccidon

La reseccion radical es una técnica mas amplia en la que se incluye en la extirpacion
del quiste un &rea ésea alrededor del mismo como margen quirurgico, tratando de
eliminar todo el tejido epitelial que puede existir en la periferia del quiste con el fin
de prevenir la recidiva. Dependiendo del tamafio y localizacion del quiste, la
reseccion puede ser marginal (preservando la basal 6sea) o segmentaria (si se trata
de grandes quistes en los que el margen 0seo0 sano sea escaso y no permita
preservar la continuidad 6sea maxilar o mandibular). La reseccion segmentaria
debe seguirse de la reconstruccion del defecto de acuerdo con los métodos
habituales. Aunque se ha descrito menor tasa de recidiva en casos de reseccion
quirdrgica frente a los otros métodos discutidos (marsupializacion, enucleacién o
enucleacion asociada a terapias coadyuvantes), la reseccion segmentaria puede
también presentar recurrencia, incluso se ha descrito recurrencia en el injerto 6seo

usado para la reparacion del defecto.*°

CONCLUSIONES

El quiste dentigero es uno de los mas frecuentes en boca, habitualmente asociado

a la corona de un diente incluido cominmente terceros molares inferiores y caninos.

Como futuras cirujanas dentistas destacamos la importancia de un diagndstico
temprano, ya que en este tipo de patologias existen posibles complicaciones como
expansion del hueso, asimetria facial, desplazamiento dental, reabsorcion radicular
y dolor; apoyando la valoracion clinica de diversos estudios tales como radiografias

y tomografias.

PROPUESTAS

e Recibir capacitaciones para una mejor prevencion dada la alta incidencia de
los quistes dentigeros asociados a la inclusion dental para poder ofrecer un

tratamiento oportuno.
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Realizar actualizaciones constantes para un oportuno diagndstico clinico y
correcta diferenciacion del quiste dentigero con otras patologias que se
puedan presentar en boca.

Hacer uso de estudios imagenolégicos antes de iniciar cualquier tratamiento
odontoldgico, para una oportuna deteccion y prevencion, no sélo de quistes

si no de cualquier tipo de patologia que se presente en cavidad oral.
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