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INTRODUCCION

El quiste 6seo solitario (QOS) ha sido descrito en diversas ocasiones a lo
largo de la historia.

La Clasificacién Histolégica Internacional de Tumores de la OMS acepté el
término de “quiste 6seo simple” y “quiste 6seo solitario”.

El QOS esta incluido en el grupo de enfermedades no neoplasicas
relacionadas con el hueso, segun la clasificacién de la OMS.

El presente trabajo es el reporte de un caso de un paciente femenino de 12
afios de edad que acude a la Clinica Periférica Vallejo de la Facultad de
Odontologia de la UNAM para atencion odontolégica, durante el estudio
radiografico de rutina (ortopantomografia) se realiz6 el hallazgo de una lesién
radiolucida de forma irregular con bordes definidos en la zona de los érganos
dentales anteriores inferiores, a la cual se le dio el diagndstico presuntivo de
quiste 6seo solitario, y un supernumerario entre las raices de los centrales
superiores.

Fue tratada con exploracion quirurgica seguido de curetaje de las paredes de
la cavidad para la toma de biopsia y su posterior estudio histopatoldgico.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de QOS localizado en
la region de la sinfisis mandibular, de extension mediana, donde describimos
el aspecto clinico, diagndstico y tratamiento quirdrgico, asi como realizar una
breve recopilacién literaria de la clasificacion de quistes, caracteristicas
clinicas, epidemiologia, diagnosticos diferenciales, prondstico y las diferentes
opciones de tratamiento.



CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1 Quistes

1.1.1 Definicion

Actualmente se define al quiste como una cavidad patolégica con contenido
liquido, semiliquido, gaseoso y sélido que suele estar revestido de epitelio.

Un quiste es una cavidad llena de fluido patolégico, revestida por epitelio, y
rodeada por una pared definida de tejido conjuntivo.

En la mayoria de los casos, se requiere un examen histopatoldgico del tejido
de revestimiento, asi como los hallazgos clinicos y radiograficos, para lograr
un diagnostico final.’

Los quistes se producen con frecuencia en la mandibula y aparecen
radiograficamente como areas radiolucidas uniloculares o multiloculares de
diverso tamano y forma.

Los quistes de la mandibula pueden llegar a la atencién clinica con
remodelacion 6sea, lo cual debilita la mandibula, causando trastornos
funcionales, o por los efectos de la infeccidon secundaria del quiste.

Los quistes son generalmente redondos u ovalados, con apariencia a un
globo lleno de liquido. Algunos pueden tener un contorno festoneado. En las
imagenes a menudo se ve retraso en la erupcién dentaria, desplazamiento y
reabsorcion de las raices de los dientes; la relacién del quiste con un diente
es una caracteristica importante del diagnéstico diferencial.’?

Con base en la célula de origen, los quistes se subdividen en tipo
odontogénico y no odontogénico.



El término quiste odontogénico se aplica a un quiste que surge de cualquier
tejido derivado del diente. Con frecuencia, los quistes odontogénicos se
dividen en tipos inflamatorios y del desarrollo, el quiste del desarrollo no se
relaciona directamente con la inflamacion (figura 1).

Figura 1 Se observan esquematicamente los quistes odontogénicos mas comunes.

Los quistes epiteliales no odontogénicos se originan del epitelio remanente,
de las lineas de fusion de los distintos procesos embrionarios que forman los
huesos faciales; pueden ser centrales o laterales, asi como asentarse en el
hueso o en los tejidos blandos.*



1. 1. 2 Clasificacion de los quistes segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).

Quistes odontogénicos

¢ Inflamatorios

Quiste radicular

Quiste residual

Quiste periodontal lateral inflamatorio
Quiste paradentario

ASANENRN

No inflamatorios

Quiste folicular

Quiste de erupcion
Quiste periodontal lateral
Queratoquiste primordial
Quistes gingivales

ASANENENRN

Quistes no odontogénicos

Quiste nasoalveolar o nasolabial
Quiste nasopalatino

Quiste globulomaxilar

Quiste palatino medio

Quiste mandibular medio

AN N NN

Quistes no epiteliales o pseudoquistes.’



1. 1. 3 Factores de expansioén quistica

El proceso de desarrollo del quiste se ha dividido en tres estadios para su
mejor comprension, los cuales son: fase inicial, fase de formacién del quiste y
fase de crecimiento.

Fase inicial: Inicia la proliferacion por estimulacion de la respuesta
inflamatoria de los restos epiteliales de Malassez debido a un mecanismo
hasta el momento no completamente esclarecido.

Fase de formacion del quiste: Se desarrolla una cavidad con recubrimiento
epitelial por la proliferacién de los epitelios con degeneracién y muerte
celular.

Fase de crecimiento: En esta fase es probable que existan diferencias de
presion osmoética debido a que la presion interna hidrostatica del quiste es de
70 mm mayor que la presion osmaotica sanguinea capilar. Al mismo tiempo
existe reabsorcion 6sea inducida por las prostaglandinas y destruccién del
tejido conjuntivo subyacente mediado por las colagenasas. Ademas, la
fibrindlisis focal puede tener un papel concomitante (figura 2). ©

Figura 2 Fases de la patogénesis del quiste periapical: A) Inicio. B) Formacion del quiste. C)
Crecimiento.



Los quistes se expanden lentamente, el fluido que se forma en su interior
aumenta la presion intersticial, produciendo reabsorcion ésea en la periferia
quistica. Este fluido es de caracter mucopurulento, contiene grandes
cantidades de proteinas séricas como la albumina, inmunoglobulinas,
glicoproteinas plasmaticas, glucosaminoglicanos y cristales de colesterol,
principalmente.’

Mecanismos de expansion quistica

Los mecanismos involucrados en la expansion de los quistes periapicales
han sido establecidos considerando los siguientes factores involucrados en la
proliferacion, desarrollo y crecimiento de un quiste, se agrupan en : a)
Proliferacion epitelial, b) Acumulacién de contenidos celulares, c¢) Crecimiento
hidrostatico, d) Factor de resorcibn 6sea y e) Actividad enzimatica
intracapsular.

a) Proliferacion epitelial: El factor de crecimiento queratinocitico (KGF)
sintetizado por los fibroblastos estromales actua especificamente
estimulando el crecimiento y la diferenciacién epitelial activando los restos de
Malassez quiescentes, también ejercen efectos inductores, cambios locales
en el pH o en la tension de diéxido de carbono.

b) Acumulacién de contenidos celulares: Algunas teorias sobre la expansién
quistica sugieren por ejemplo que los queratoquistes aumentan su volumen
por la constante produccion y acumulacidon de queratina dentro de su luz; las
células y liquido en el interior de la cavidad quistica incrementa la presion
osmotica de él, favoreciendo la entrada de liquido hacia el interior. La
interleucina-6 (IL-6) ha sido observada en el liquido de los quistes
periapicales por medio de inmunohistoquimica y ensayos inmunoenzimaticos
considerandose que juega un papel importante en el crecimiento quistico.8

c) Crecimiento hidrostatico: El agrandamiento de las lesiones quisticas ha
sido originalmente atribuido a un incremento en la presion hidrostatica
intraluminal que ejerce una fuerza sobre la pared ésea adyacente. La
osmolaridad de los fluidos quisticos es mayor que la del suero, lo cual puede
deberse a los productos del metabolismo de las células quisticas mas que a
las proteinas presentes en ellas, si esta teoria es cierta entonces los
glucosaminoglicanos y los proteoglicanos tendrian una participacion
significativa en la expansion. El origen de estos componentes es el tejido
conectivo de la capsula.
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El factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) también conocido como
factor de permeabilidad vascular (VPF) es una citosina multifuncional que
asegura la angiogénesis y el incremento de la permeabilidad vascular, dando
como resultado la acumulacion de células inflamatorias que mas tarde
pueden estar involucradas en la acumulacion del liquido quistico.®

d) Factor de resorcion Osea: La reabsorcion oOsea es una de las
consecuencias del crecimiento de los quistes, donde diferentes citosinas han
sido involucradas en el progreso de la lesidén, dentro de éstas se encuentran
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).16 TNF-a estimula la actividad
osteoclastica favoreciendo la reabsorcion e incrementa la respuesta vascular
local. También se encuentran implicadas en la reabsorcion O&sea
perirradicular las prostaglandinas PGE2 y PGI2, leucotrienos y colagenasas
que han sido aisladas de estas lesiones. La IL1 es la citosina mas activa que
actua en la expansion quistica a través de su accidon en un amplio espectro,
funciones celulares como proliferacién de fibroblastos, producciéon de
prostaglandinas en la capsula quistica y ostedlisis, interactua con las otras
interleucinas promoviendo, activando y diferenciando a los osteoclastos y
favorece la secrecion de prostaglandinas por los fibroblastos y los
osteoblastos.

e) Actividad enzimatica intracapsular: La actividad colagenolitica, se puede
explicar, al menos parcialmente, debido a la separacion observada con
frecuencia entre el tejido fibroso y el epitelio de los quistes periapicales y
queratoquistes. Figura 3

Asi mismo, existe un incremento de células cebadas las cuales producen
acido hialurénico, que vuelve acido el ambiente quistico promoviendo la
entrada de fluidos hacia el interior o, debido a que la pared del quiste actua
como una membrana semipermeable. Las células cebadas también
producen heparina e histamina que contribuyen a aumentar la presion dentro
de la cavidad quistica.
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Figura 3 Desarrollo quistico que inicia y contintia por estimulacién de citocinas hacia los restos
epiteliales, ademas de que el contenido central, crea una solucion hiperténica intraluminal con
transudacion y expansion quistica. 9

La reaccion defensiva del hospedero contra las endotoxinas bacterianas,
induce la liberacion de mediadores inflamatorios producidos por las propias
células inflamatorias, donde intervienen factores de crecimiento, mediadores
de la respuesta inflamatoria; citocinas y factor de crecimiento queratinocitico,
producidos localmente durante la inflamacion de los tejidos periapicales
pueden estar involucrados en la proliferacion de los restos epiteliales.

El aumento en el nivel de AMPc causado por la PGE2 estimula el crecimiento
de los restos epiteliales. También la IL-1 y la IL-6 han sido reportadas como
estimuladoras de la division celular epitelial y se ha demostrado que IL-1 y el
TGF, disminuyen la afinidad de los receptores del EGF por su ligando, y
estimula el incremento de la fosforilacion del receptor por transmodulacion.22
El factor de crecimiento transformante alfa, es también un potente mitdégeno y
compite por el mismo receptor y actividades bioldgicas con el factor de
crecimiento epidermal. Las células epiteliales quisticas pueden también
producir IL-1 e IL-6. Es posible que los mediadores inflamatorios como PGE2
y citocinas como IL-1, IL-6, TGFB y TGF-a modulen la actividad bioquimica
de los receptores de EGF durante la inflamacion.®
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1. 1. 4 Pseudoquistes

Se caracterizan por ser quistes 0seos que no poseen capsula epitelial. Son
quistes poco frecuentes y no esta clara su etiopatogenia.4

Estan caracterizados por el hecho de que, aun teniendo caracteristicas
radiograficas parecidas a las de los quistes, no presentan un revestimiento
epitelial en la pared interior. Se conocen 3 tipos principales.z'5

1. 1. 5 Clasificacion

e Quiste 6seo solitario
¢ Quiste 6seo aneurismatico
¢ Quiste o cavidad de Stafne

13



CAPITULO 2 QUISTE OSEO SOLITARIO
2.1 Definicion

El quiste 6seo solitario de la mandibula fue descrito en 1929 por Lucas vy
Blum; sin embargo, no fue hasta 1946 que el criterio diagndstico de esta
patologia fue establecido por Rushton como un quiste simple sin
recubrimiento epitelial con una pared 6sea intacta, lleno de fluido y sin
evidencia de inflacién aguda o crénica. """

Donkor y Punnia-Moorthy sugirieron una posible subclasificacion del quiste
6seo solitario basada en su contenido, a los vacios se les podria denominar
ideopaticos, los de contenido sélido serian designados de acuerdo a la
apariencia histolégica de su contenido (fibrosos o de tejido de granulacién) y
los de contenido liquido con perfil bioquimico similar al plasma sanguineo
podrian ser llamados quiste de extravasacion.'

Un quiste éseo simple es un pseudoquiste intradseo sin revestimiento
epitelial. La cavidad puede estar llena de sangre o vacia y con una pared
recubierta por un tejido conjuntivo vascular laxo o sin revestimiento."

Es un pseudoquiste, pues carece de revestimiento epitelial, la dimension
mesiodistal suele ser mayor que la inferior-superior. Regresa
espontaneamente después del legrado.™

Es una cavidad intradsea, vacia y asintomatica, en pacientes jévenes,
localizada principalmente en la mandibula, revestida por una membrana
delgada de tejido conjuntivo laxo, cuyo tratamiento se produce al ser
ocupada por sangre dicha cavidad durante una biopsia intradsea.’

Localizado usualmente en el cuerpo o en la sinfisis mandibular y puede tener
un tamafno considerable, morfologicamente la cavidad es enteramente
intradsea y no esta alineada por epitelio.™

14



2.2 Sinonimia

Existen varios términos tales como:
v Enfermedad Osea solitaria

Quiste 6seo solitario

Quiste 6seo hemorragico

Quiste 6seo de extravasacion

Quiste 6seo unicameral

Quiste 6seo simple

LSRN N NN

Quiste 6seo idiopatico

Ha recibido esta diversidad de denominaciones debido a su etiologia y
patogenia inciertas. '

2.3 Epidemiologia

Los quistes 6seos solitarios simples o hemorragicos, son mas frecuentes en
los hombres que en las mujeres y se encuentran principalmente en los
jovenes. Aproximadamente el 70% ocurre en la segunda década de la vida
de los pacientes.’

« El quiste 6seo solitario es encontrado en diversas partes del
esqueleto, comunmente en los huesos largos como el fémur y el
huamero (90-95%).

« La mayoria de los quiste éseo solitario en la cavidad oral se presentan
en el cuerpo mandibular (regién de premolares y molares 75%).

* El segundo sitio mas comun es la sinfisis mandibular.

Pocos casos son reportados en la rama mandibular, céndilo o maxilar (1%)."°

15



2.4 Sintomatologia

En la mayoria de los casos reportados el quiste éseo solitario es
asintomatico, sin inflamacion u otros signos, los dientes adyacentes a
la lesion responden a pruebas de vitalidad.'®

Algunos pacientes refieren dolor, inflamacion o sensibilidad dental,
frecuentemente es porque el quiste Oseo solitario se asocia a
displasias cemento Oseas, cementomas, odontomas y tumor
mesodermal.’

Clinicamente son procesos asintomaticos hasta fases avanzadas, y
descubiertos, en muchas ocasiones tras la practica de exploraciones
radiolégicas de rutina. Tras esta fase de latencia, el crecimiento del
quiste producira su exteriorizacion, los sintomas dependeran del
tamafio del quiste y de su localizacion.*

16



2. 5 Estudios Imagenologicos

Generalmente el quiste 6seo solitario aparece como una lesion radioltcida
con bordes irregulares pero bien definidos, presenta como caracteristica que
el contorno del quiste entre las raices de los dientes tiene aspecto
festoneado."

Los quistes mas grandes tienden a extenderse en el espacio interdental, la
rama y el cuerpo de la mandibula pueden ensancharse levemente.

Otra de las caracteristicas radiograficas es que la lesibn se propaga
extensamente a lo largo del cuerpo mandibular sin expansion de hueso; las
corticales se vuelven delgadas debido a la erosion endostal. No hay
desplazamiento de los dientes adyacentes, divergencia de las raices
dentales o pérdida de la lamina dura la mayoria de las veces. La reabsorcion
radicular es muy poco frecuente (0-8.7%) y puede provocar la desaparicion
de la lamina dura en un 16-62% de los casos.*> Figura 4

En algunos casos estudiados el canal mandibular desaparece parcialmente
sin desplazamiento y en otros se sospecha del desplazamiento de dicho
canal.

Figura 4 No hay desplazamiento de los dientes adyacentes, divergencia de las raices dentales o
pérdida de la lamina dura en la mayoria de los casos. 7

17



Las caracteristicas radiolégicas no son suficientemente especificas para el
diagndstico.

En las imagenes de resonancia magnética potenciadas en T1 el quiste puede
mostrar intensidad variable desde baja hasta alta, quizas reflejando los
productos sanguineos en diferentes etapas.

La tomografia computarizada puede ser util para evaluar el contenido del
quiste, con una densidad relativamente alta es consistente con los productos
de la sangre, pero la densidad puede ser variable, también nos ayuda para
establecer el tamafio (volumen) de la cavidad.'® Figura 5

Figura 5 Imagen panoramica (a) y corte transversal de la Tomografia
computarizada (b), revelando la extension de la lesion.™
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2.6 Etiopatogénesis

Debido a su etiologia desconocida diversos factores causales han sido
propuestos.

Diversos factores causales han sido propuestos: degeneracion ésea tumoral,
alteraciones en el metabolismo del calcio, alteraciones locales en el
crecimiento del hueso, obstruccion venosa, incremento de la ostedlisis,
sangrado intramedular, isquemia local, leves cuadros infecciosos, infeccion
de la médula 6sea, necrosis isquémica de la médula dsea, infeccidn crénica,
pérdida de la irrigacion sanguinea debida a un hemangioma o linfoma una
obstruccion del drenaje linfatico desde las venas sinusoidales que llevara a la
reabsorcion del trabeculado éseo, anomalias de desarrollo en los que el
liquido sinovial se incorpora dentro del hueso, bloqueo del drenaje normal del
fluido intersticial, fracaso de diferenciacion de las células osteogénicas o una
combinacion de tales factores.™

Cualquier tipo de trauma, incluyendo extracciones dentalesy fuerzas
excesivas durante el tratamiento de ortodoncia, podria dar lugar a un quiste
de este tipo.

Las teorias mas aceptadas son:
v" Anormalidad del crecimiento 6seo

Las ubicaciones predominantes del quiste éseo solitario cerca de las placas
de crecimiento cartilaginosas pueden explicar alguna anormalidad local
durante el desarrollo y crecimiento del hueso. También algunos autores
sospechan que el quiste 0seo solitario podria representar un area de
remodelacion 6sea “fuera de control”. En la mandibula el punto de osificaciéon
primario esta localizado cerca del foramen menotiano, esta area es la
predilecta para la aparicion del quiste 6seo solitario, por tanto es posible
considerar la hipotesis de una anormalidad en la diferenciacion celular
durante la osificacion y crecimiento, relacionada a los factores ambientales
locales induciendo una restriccibn mecanica durante la osteogénesis vy
angiogénesis.”
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v" Proceso de degeneracion tumoral

El quiste 6seo solitario se ha visto relacionado con condiciones patolégicas
osteodistréficas como displasia fibrosa y granuloma de células gigantes. En
el caso de la primera por la degeneracion fibrosa y microquistica y en el caso
del granuloma central de células gigantes la licuefaccién que tiene en su
parte central induce a la formacion del quiste 6seo solitario como un proceso
de cicatrizacion.?*%'

v' Factor particular desencadenante de trauma hemorragico

Esta es la hipdtesis mas aceptada y discutida, planteada por Howe, basada
en la ocurrencia de un trauma seguido de una hemorragia intramedular y
hematoma.

El trauma también puede provocar trombosis 0 espasmo persistente de una
arteria con isquemia y necrosis aseéptica, llevando asi a la formacion del
quiste. Las alteraciones vasculares estan supuestamente relacionadas con el
fendmeno de reabsorcion, debido a numerosos microtraumas hacia los
dientes y proceso alveolar. El intervalo de tiempo desde el trauma hasta el
descubrimiento del quiste 6seo solitario varia en la literatura de una semana
a 20 afios.">"’
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2.7 Diagnostico

Es determinado por la asociacion del examen clinico, hallazgos radiograficos,
exploracion fisica y analisis histopatoldgico.

Los quistes éseos solitarios son encontrados casualmente en examenes
radiograficos de rutina. El diagnéstico definitivo del quiste 6seo solitario se da
invariablemente por la exploracion quirdrgica seguida del estudio
histopatoldgico.™

2.7.1 Diagndstico diferencial (radiografico)

e Queratoquiste odontogénico

El queratoquiste odontogénico constituye un tipo histolégico de los quistes
odontogénicos del desarrollo cuya mayor incidencia ocurre entre la segunda
y tercera décadas de la vida, y puede tener un segundo momento de
frecuente aparicion hacia la quinta década. Las zonas del tercer molar
inferior y el angulo mandibular son las mayormente afectadas, desde donde
la lesion progresa hacia la rama y el cuerpo. Entre los otros quistes
odontogénicos este presenta gran importancia debido a la alta tasa de
recurrencia ubicada entre el 25 y 60% ademas de presentar caracteristicas
histopatoldgicas que lo diferencian de otras lesiones quisticas.???

El aspecto radiografico de ésta lesion es variable, pudiendo presentarse
como un area radiolucida unilocular (figura 6) o multilocular, generalmente,
con limites bien definidos, con o sin la presencia de un aro esclerético
periférico. Por otro lado, las lesiones pueden imitar radiograficamente a
quistes dentigeros, quistes residuales, quistes radiculares, quistes
periodontales laterales y lesiones multiloculares similares a
ameloblastomas.?
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Figura 6 Radiografia panoramica que muestra una lesion radiolticida
asociada a tercer molar incluido, de bordes bien definidos, unilocular e
intradsea.?*
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e Tumor odontogénico calcificante epitelial

El tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) es poco comun y
corresponde a menos 1% de los tumores odontogénicos. Desde su
descripcion por Pindborg en 1958 es considerado una lesion benigna y
comunmente se conoce como tumor de Pindborg. Figura 7

Figura 7 Ortopantomografia inicial de la paciente. Se observa una lesion radiollcida, sin
calcificaciones en el angulo mandibular, en relacioén con el ultimo molar inferior.

Los hallazgos radiolégicos muestran multiples apariencias, radiolucidez
pericoronal, radiolucidez pericoronal con radiopacidades pequenas, lesion
mixta con radiolucidez, radiopacidad no asociada a diente no erupcionado
y una apariencia final descrita como “caida de nieve”; morfolégicamente
puede tener una apariencia uniloculada (58%), multiloculada (27%), no
loculada (15%), importantes para delimitar una lesién.?® Figura 8

Figura 8 Tomografia Axial Computarizada que muestra la lesion situada en el angulo de la mandibula.
Se aprecia cémo la lesién insufla la cortical interna mandibular. 18
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e Quiste dentigero

Los Quistes Dentigeros (QD), también llamados quistes foliculares, son
quistes odontogénicos de malformacion y origen epitelial, segun la
clasificacion de los tumores realizada por la Organizacion Mundial de la
Salud - OMS. EI QD es el mas comun después del quiste radicular. Siempre
esta asociado con la corona de un diente en desarrollo, no erupcionado o
incluido (permanente o primario).?®

El examen radiografico del maxilar que esta afectado por un QD revelara una
lesion radiolucida bien definida, con cortical, alrededor de la corona de un
diente no erupcionado. Las lesiones pequefias de menos de 2,0 cm de
didametro son "uniloculares". Sin embargo, si no son detectadas
tempranamente, la lesion puede crecer y se vuelve un quiste dentigero
"grande y multilocular", lo que hace posible la confusion con otras lesiones
mas agresivas, como por ejemplo el Ameloblastoma. 2 Figura 9

Figura 9 Imagen radiolucida unilocular bien definida en el tercer molar
inferior derecho (incluido) %
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e Cavidad de Stafne

La cavidad Osea idiopatica de Stafne, es un defecto 6seo benigno que afecta
la mandibula principalmente en su region posterior, este tipo de defectos
0seos, se diagnostican por hallazgo radiografico, que afecta principalmente
al género masculino, de la cuarta a sexta década de la vida, son
asintomaticos y de muy lenta evolucion.>?°

El termino idiopatico se ha utilizado ya que radiograficamente no se puede
determinar qué tipo de tejido es el que se encuentra dentro de esta cavidad.
El defecto d&seo usualmente contiene tejido de la glandula salival
submandibular. Radiolégicamente, la CS suele ser unilocular y bien definida,
aunque se han descrito casos multiloculares. Los bordes son nitidos y
ligeramente escleréticos y su contenido hipodenso y homogéneo,
describiéndose una densidad grasa o propia de tejidos blandos. Su
localizacion, normalmente, es caudal al canal del nervio alveolar inferior o
cercana a los apices dentarios, incluso se superpone con éstos. En general,
la lesidn suele ser Unica, aunque hay casos multiples y bilaterales.? Figura 10

Figura 10 Cavidad de forma ovalada en el angulo
mandibular por debajo del canal mandibular.?’
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e Ameloblastoma

Es la neoplasia odontogénica mas tipica y se caracteriza por ser polimorfica,
localmente agresiva y estar constituida por epitelio odontogénico proliferativo.
Los ameloblastomas se clasifican en: solidos, multiquisticos, uniquisticos,
periféricos y malignos.

El verdadero significado biolégico de esta neoplasia es objeto de
controversia. Los diferentes autores la describen de diversas maneras: como
un tumor benigno, pero localmente agresivo; como un tumor benigno
localmente agresivo muy recidivante, o como un tumor benigno localmente
maligno.

El ameloblastoma es el tumor odontogénico mas frecuente y representa
aproximadamente el 1 % de todas las neoplasias orales.

La mayoria de los ameloblastomas se diagnostican entre la cuarta y la quinta
décadas de la vida, aunque pueden aparecer en cualquier edad. De un modo
particular el ameloblastoma uniquistico es mas frecuente en la segunda y
tercera décadas de la vida. Cerca del 80 % de los ameloblastomas asienta
en la mandibula, el 70 % en la regidn molar y rama ascendente, el 20 % en la
regién premolar.

Este tumor tiene un crecimiento lento. Al principio es asintomatico e incluso
puede ser descubierto accidentalmente; posteriormente alcanza un mayor
tamano y provoca deformidad facial y expansion 6sea maxilar. A la palpacion
suele aparecer como una tumefaccion dura, pero cuando el hueso se
adelgaza puede dar una sensacion de cascarilla.

La perforaciéon Osea y la extension del tumor a los tejidos blandos son
complicaciones tardias y poco frecuentes. En el maxilar superior los tumores
acostumbran producir menor expansién y la lesion puede extenderse al seno
maxilar: Los dientes en relacion con el tumor suelen estar afectados vy
movilizados, perdiéndose en ocasiones.®
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Radiograficamente muestra una gran variedad de imagenes, puede
aparecer como una transparencia unilocular) aunque aparece mas
frecuentemente como una lesion radiolucida multilocular bien definida
llamada pompas de jabdn. Figura 11

Figura 11 Ameloblastoma unilocular 3

Las raices dentarias afectadas por el tumor muestran grados variables de
resorcion, y en un elevado porcentaje del tumor se asocia a un diente no
erupcionado, especialmente a un diente impactado, y por su aspecto
puede simular un quiste dentigero.
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e Quiste nasopalatino

El quiste nasopalatino o del conducto incisivo es un quiste que se encuentra
ubicado dentro del conducto nasopalatino del maxilar superior. Se llega a su
diagnostico con mayor frecuencia por un hallazgo radiologico, a menos que
su tamafo sea considerable y ocasione un aumento de volumen en la zona
vestibular del maxilar y/o en la regién de la papila palatina, causando
inclusive dolor. Es mas comun en hombres durante la tercera a la quinta
década de la vida.?®

Radiograficamente aparece como una radiolucidez bien definida en la linea
media del paladar anterior. Puede ser identificado con una radiografia oclusal
superior. Los o6rganos dentales asociados se encuentran vitales y la
membrana periodontal periapical se mantiene integra. Figura 12

Figura 12 Quiste nasopalatino, radiografia oclusal 2
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e Granuloma central de células gigantes

El granuloma central de células gigantes que aparece principalmente en
la mandibula y el maxilar, es por lo general, menos agresivo y destructivo
que las lesiones de células gigantes que se presentan en los huesos
largos. Las lesiones mas agresivas que se encuentran comunmente en
los huesos largos son raras en los maxilares sin embargo, en otros
huesos del esqueleto pueden encontrarse a veces lesiones que se
parecen a la forma maxilar granulomatosa menos destructiva de la
enfermedad.?

Es frecuente la expansion de las tablas corticales vestibular y lingual.
Algunas lesiones muestran perforacion cortical y reabsorcion de los
apices de la raiz. En otras lesiones, se observa un comportamiento
menos agresivo.

El aspecto radiografico no es especifico de ese trastorno. Consiste en
una imagen radiolucida (por lo general relativamente grande) con una
linea de demarcacion poco definida respecto al hueso normal adyacente.
La expansion vestibular y lingual suele observarse en las radiografias
oclusales, las cuales presentan a menudo una ausencia completa de
hueso cortical. Comunmente, se observa desplazamiento de los dientes
asociados y reabsorcién de las raices del diente.* Figura 13

Figura 13 Las lesiones se presentan en la parte anterior de la mandibula y del maxilar,
casi un 75% se localizan en la mandibula y atraviesan la linea media.*
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e Quiste Oseo Aneurismatico

El quiste éseo aneurismatico (QOA) es raro y se considera una variante del
granuloma central de células gigantes. Difiere de él por contener numerosos
espacios grandes llenos de sangre, separados por bandas de tejido fibroso,
gue consisten en células gigantes. La sangre fluye a través de los espacios a
niveles de presion demasiados bajos para producir los soplos que pueden
oirse a veces en el hemangioma intraéseo de aspecto similar.

Con frecuencia se asocia a otras lesiones intradseas, dando fe de la
conocida hipotesis segun la cual el QOA es un fendmeno secundario a otros
sucesos que ocurren en el hueso. Las afecciones asociadas mas
frecuentemente son tumores 6seos benignos y malignos, displasia fibrosa,
quiste 6seo traumatico y hemangioma intradseo.

El QOA se presenta en los maxilares en las primeras 3 décadas de la vida,
con un pico de incidencia en pacientes de entre 10 y 19 afos. La mayoria de
las lesiones aparecen en la parte posterior de la mandibula y frecuentemente
de extienden hacia la rama. Las raras lesiones que aparecen en el maxilar
también estan confinadas al area molar. Las lesiones son tumefacciones
difusas, firmes que producen deformidad de la cara y Maloclusion. EI QOA
crece con rapidez y puede perforar la cortical.? Figura 14

Fig. 14 Los rasgos radiograficos no son caracteristicos y consisten en una imagen
radiolucida expansiva oval y fusiforme, en la cual la cortical esta adelgazada o
erosionada. A menudo los dientes estan desplazados y las raices reabsorbidas.
Las lesiones suelen ser uniloculares y algunas muestran trabeculacion tenue. 8
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e Fibroma ameloblastico

Lesion circunscrita que se localiza predominantemente sobre los molares
no erupcionados en pacientes jovenes; el epitelio y el tejido conjuntivo
representan los periodos de caperuza y de campana de la odontogénesis.

El fiboroma ameloblastico aparece mas frecuentemente en pacientes
jévenes con una media de edad de 14 afios. A veces se presenta en
pacientes mayores hasta una edad de 40 anos. Es de crecimiento lento y
se localiza comunmente en el area molar de la mandibula, a menudo
sobre un diente no erupcionado. Si el fibroma ameloblastico esta préximo
a la superficie, es evidente una ligera expansién vestibular y lingual de
las corticales. Suelen faltar otros sintomas.? Figura 15

Figura 15 Las lesiones suelen estar sobre un diente no erupcionado.
Son imagenes radiolucidas uniloculares o multiloculares, que estan bien
provistas de cortical y varian considerablemente de tamafio.*’
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2.8 Pronodstico

Generalmente es favorable, el sangrado por medio de la exploracion
quirurgica provoca estimulacion del crecimiento 6seo en el 90% de los casos.

Se sugiere observacion perioddica, ésta deber ser realizada hasta la curacion
completa del quiste éseo solitario determinada radiograficamente. El paciente
debe ser citado cada cuatro meses durante el primer afo después de la
cirugia, cada seis meses en el segundo afo, y una vez al afo después de
eso, hasta que sea observada una curacién completa.’

2.9 Tratamiento

El tratamiento recomendado para el quiste 6seo solitario mandibular es la
exploracion quirurgica seguida de un curetaje en las paredes del hueso.
Figura 16

Fig. 16 La hemorragia dentro de la cavidad produce un coagulo el cual es
eventualmente reemplazado por hueso. También se cree que en algunos casos
habra una resolucion esponténea.19
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Los procedimientos quirurgicos seleccionados para el tratamiento de esta
lesion incluyen exploracion de la cavidad, fenestracion, aspiracion vy
osteotomias del condilo (cuando éste es afectado).

Se ha propuesto injerto de hueso liofilizado bovino, hueso esponjoso de la
cresta iliaca, introduccion de sangre autdloga con hueso del paciente o
hidroxiapatita. También han sido utilizados esponja de gelatina absorbible y
gasa hemostatica soluble.

Estas técnicas podrian ser particularmente utiles cuando una rehabilitacion
con implantes osteointegrados en la zona afectada es requerido. Sin
embargo, la introduccion de materiales radiopacos en la cavidad podria
complicar el diagndstico de una posible recidiva de la lesién.

Los dientes en los cuales los apices estén envueltos dentro de la lesion no
deben ser sometidos a tratamiento endodoncico, ya que el prondstico es
bueno y la cicatrizacion normal ocurre sin complicacion.*
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CAPITULO 3 CASO CLIiNICO

» Paciente femenino.

+ Edad: 12 anos.
* Acude a clinica Periférica Vallejo de la Facultad de Odontologia

solicitando tratamiento de ortodoncia.

3.1 Historia clinica

La paciente no refiere ninguna sintomatologia dolorosa, tampoco
antecedentes personales ni heredofamiliares patologicos, no tiene
antecedentes de traumatismos. Figura 17

Figura 17 Fotografias de frente y de perfil de la paciente. "™ ProPia

En el examen extraoral no se observa asimetria facial.
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A la exploracion intraoral no presento:
(Figura 18)

* Aumento de volumen

* Movilidad dental

* Bolsas periodontales

* Alteraciones de la mucosa adyacente

» Secreciones

* La prueba de vitalidad pulpar fue positiva para los 6rganos dentales
adyacentes a la lesion.

Figura 18 Fotografias intraorales de la paciente donde se
observa una mucosa aparentemente sana, sin ninguna
alteracion, uente propia
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3.2 Hallazgos radiograficos (ortopantomografia)

Durante el estudio radiografico de rutina (ortopantomografia) se efectud el
hallazgo de una lesion radiolucida de forma irregular con bordes definidos en
la zona de los 6rganos dentales anteriores inferiores y un supernumerario
entre las raices de los centrales superiores. Figura 19

Figura 19 Ortopantomografia de la paciente. Fue"e PP

3.3 Tratamiento quirurgico
Se realiz6 una exploracion quirurgica donde se encontré una cavidad vacia,
se procedio al curetaje de las paredes de la misma y el producto se envio al
laboratorio para su estudio histopatoldgico.
3.3.1 Anestesia
Se anestesié con técnica local supraperidstica en la zona de los incisivos

anteriores, se anestesié con mepivacaina al 2% con epinefrina a 1:100 000.
Se realizaron pruebas con legra en la encia antes de realizar la incision.
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3.3.2 Incision

Posteriormente realizamos una incision intrasurcal que abarcé de canino a
canino con una liberatriz en el extremo izquierdo. Figura 9

Figura 9 A) Incision y B) Sindesmotomia. "e™® PP

3.3.3 Colgajo

Se realizd un colgajo trapezoidal con una descargante en la cara distal del
canino izquierdo, para lograr una mayor visibilidad de nuestro campo
operatorio. Figura 21

Figura 21 Levantamiento de colgajo con legra de Molt. Fue"e Propia
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3.3.4 Osteotomia

La osteotomia fue realizada con pieza de baja velocidad, fresa de bola del
#8, con abundante irrigacion en la zona de la lesion, cuidadosamente para no
dafar las raices de los o6rganos dentales involucrados que estaban
adyacentes a la lesion. Figura 22

Fuente propia

Figura 22 Osteotomia.
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3.3.5 Curetaje

Se curetea la cavidad ayudandonos de una legra P20 para intentar obtener
algun tipo de tejido de la cavidad, al no lograrlo nos ayudamos de la fresa de
bola con la que se realiz6 la osteotomia, obteniendo asi tejido de las paredes
de la cavidad. Figura 23

Fuente propia

Figura 23 Curetaje con Legra P20 y Fresa de Bola del # 8.
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3.3.6 Biopsia
Se tomd la muestra con unas pinzas de mosco curvas y se depositd

inmediatamente en un frasco con formol al 10%, se envié al laboratorio de
histopatologia para su correspondiente analisis.

Fuente propia

Figura 24 Toma de biopsia.
3.3.7 Tratado de la cavidad

Se lavoé y cureted bien la cavidad con suero fisiologico y cucharilla de Lucas.
Figura 25

Figura 25 Tratado de la Cavidad. "ue"e PP

40



3.3.8 Sutura

Se suturé con seda negra de 000 con puntos simples de canino a canino.
Figura 26

Fig. 26 Sutura. fueme PP
3.4 Estudio histopatologico

En la imagen macroscépica se pueden observar multiples fragmentos de
tejido blando que miden en conjunto 1.0 x 0.7 x 0.5 cm, de forma y superficie
irregular, consistencia firme con areas duras, color café oscuro con zonas
café claro. Figura 27

Fig. 27 Fotografia macroscopica de la muestra quirurgica
posterior a su fijacion. (Fuente: Servicio de Diagnéstico
Histopatoldgico de la DEPel de la FO UNAM)
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En los cortes histologicos examinados se observan trabéculas de tejido 6seo
vital, revestidas por una banda de tejido conjuntivo fibroso laxo, hipercelular
con presencia de abundantes fibroblastos y abundante hemorragia reciente,
sin evidencia de revestimiento epitelial. Figura 28

Fig. 28 Fotomicrografia de corte tefiido con hematoxilina y
eosina donde se observan trabéculas éseas y hemorragia.
(Fuente: Servicio de Diagnéstico Histopatoldgico de la
DEPel de la FO UNAM)

Diagnostico histopatolégico: Cavidad 6sea solitaria.
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3.5 Evolucion

Se le dio cita de seguimiento a la paciente una vez a la semana durante un
mes. Intraoralmente la evolucion de los tejidos blandos fue bastante
favorable, a los 8 dias se quitaron puntos de sutura y se lavd con agua
bidestilada la zona, se aprecié una leve inflamacion de las encias, a los 15
dias las encias habian desinflamado totalmente, no se encontré ninguna
alteracion y la paciente refirid no tener sintomatologia en la zona de la
cirugia. Figura 29

Figura 29 A) Evolucion a los 8 dias. B) Evolucion a los 15 dias. C) Evolucion a los 21 dias.
D) Evolucion a los 30 dias. "'e™e Proria
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CONCLUSIONES

Es muy dificil llegar al diagnéstico definitivo de quiste 6seo solitario solo con
la exploracién clinica y radiografica esto se debe a su etiologia desconocida,
por esto es importante que conozcamos las diferentes lesiones que se
pueden presentar en los maxilares para llegar a un diagnostico correcto,
sobre todo en las lesiones que presentan las mismas o similares
caracteristicas imagenoldgicas o que se suelen presentar en la misma edad
o en el mismo género, es por esto qué en nuestra revision literaria nos dimos
a la tarea de desarrollar los diagndstico diferenciales que consideramos
similares al momento de tener los estudios radioldgicos principalmente, el
diagndstico definitivo se da con la exploracién quirdrgica seguida del estudio
histopatoldgico.

En nuestro caso clinico con el estudio histopatolégico se confirma el
diagndstico de presuncion que fue un quiste éseo solitario, se llegé a éste
gracias a la correcta interpretacion imagenolégica y clinica. El tratamiento
para la paciente sera observacion radiografica peridédicamente cada 6 meses.
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