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INTRODUCCION

Los quistes de origen odontogénico son una de las patologias mas
comunmente observadas en los huesos maxilares y mandibulares, por la
presencia de restos epiteliales odontogénicos que se encuentran a pesar de
la erupcion dental, que pueden derivar de los restos de Malassez siendo un
vestigio de la vaina de Hertwig o de la lamina dentaria o del epitelio reducido
del esmalte. Dentro de los cuales se observan con mayor prevalencia los
quistes radiculares que pertenecen a los quistes inflamatorios y los quistes

dentigeros pertenecientes a los del desarrollo.

Los quistes dentigeros son patologias comunmente observadas durante la
practica odontoldgica, observandose una gran prevalencia siendo la segunda
patologia encontrada en maxilares, por lo que se debe tener conocimiento
del diagndstico y tratamiento a realizar, para que el Odontélogo pueda saber
como actuar en todos y cada uno de los pacientes con la presencia de dicha
patologia. También se debe conocer perfectamente que cursa por una
evolucion lenta y asintomatica, que no presenta clinicamente
manifestaciones tempranas, a menos que exista un tipo de traumatismo o
infeccion secundaria en donde el paciente presenta signos y sintomas de
infeccion como puede ser la fistulizacion, por lo que se debe prestar gran
atencion a los hallazgos radiograficos en los estudios realizados de rutina, ya
que pueden generar en el paciente una predisposicion a fracturas
patolégicas, originar un ameloblastoma, infecciones o la malignizacion de la
lesion (originando neoplasias como el carcinoma mucopeidermoide y el

carcinoma de ceélulas planas).

La marsupializacién es una de las técnicas mas conservadoras para realizar

el tratamiento de los quistes dentigeros y otras patologias que lo permitan en



y de esta forma obtener la reduccién de la cavidad quistica, conservando el
saco de la lesidon para poder preservar las estructuras adyacentes
promoviendo la transformacion del epitelio interno de la misma, con ello hay
una disminucion del sin lesionar a estructuras de importancia. Generalmente
los quistes dentigeros cursan por una evolucidn lenta y asintomatica, por lo
que se opta por la técnica de marsupializacion, que es una opcion de
tratamiento conservadora en la cual se han observado exitosos resultados

con una baja tasa de recidiva del quiste.

Generalmente esta técnica de marsupializacion es utilizada en el maxilar
superior, sobre todo en los casos de caninos retenidos, también es utilizada
en nifos con la opcion de llevar el diente retenido hasta su posicion ideal
dentro de la arcada dental mediante un tratamiento ortoddntico. Debido a que
puede existir una estrecha relacion con zonas anatomicas peligrosas, se
debe preservar al quiste de una comunicacion con el seno maxilar o la
cavidad nasal, se trata de conservar el diente que esta involucrado con el
quiste y en algunos casos se usa la técnica para evitar la parestesia. Se
debe tener un correcto control y vigilancia del paciente para poder valorar

una posible recidiva.



OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas y radiograficas que presenta el quiste
dentigero, ya que es uno de los quistes del desarrollo mas comunmente
encontrados dentro de la practica dental, también dar a conocer los
diagndsticos diferenciales, sus caracteristicas clinicas, radiograficas e
histopatoldgicas; asi como explicar los tipos de tratamientos que existen para
el abordaje de las lesiones , con ello el Odontologo pueda saber cémo actuar
ante la presencia de un quiste dentigero, ya que generalmente se encuentran
mediante estudios radiograficos como un hallazgo, o en su defecto cuando
se presenta con una alteracion clinica ya avanzada y de grandes
dimensiones, destruyendo corticales 6seas y siendo mas invasiva. Describir
una técnica conservadora y excelente opciéon de tratamiento que es la

marsupializacion para el tratamiento de dichas lesiones.



CAPITULO 1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS QUISTES

1.1 Etapas de la odontogénesis

Desarrollo embrioloégico del diente y tejidos de sostén:

A los 37 dias de desarrollo se forma una banda continua de epitelio que
cubre la boca, por una fusion de placas separadas de un epitelio engrosado,
teniendo una forma de herradura que en un futuro formaran arcos dentarios
en el maxilar superior e inferior, esta es la banda epitelial primaria generando

dos subdivisiones: lamina vestibular y la lamina dentaria.

Lamina vestibular: es la encargada de formar el vestibulo dentro del
ectomesénquima, las células se agrandan rapidamente para formar una
hendidura que se va a convertir en el surco vestibular encargado de separar

los carrillos y la zona dentaria.

Lamina dentaria: existe una proliferacién epitelial del ectomesénquima en
donde se formaran los dientes primarios, desde ahi existe la formacién dental

en 3 etapas: etapa de brote, casquete y de campana.’

1.1.1 Estadio de Brote

Se inicia por un crecimiento epitelial realizado en el ectomesénquima de los
maxilares. Las células subyacentes del ectomesénquima se quedan
empaquetadas debajo del epitelio de revestimiento y alrededor del brote

epitelial.

En el periodo de iniciacion aparecen diez yemas o brotes en cada maxilar
correspondiendo a los dientes deciduales. Presentando los brotes en la
periferia células cilindricas y en el interior aspecto poligonal con espacios

intercelulares estrechos (figura 1). 2



Figura 1 Etapa de Brote.

1.1.2 Estadio de Casquete

El brote epitelial o etapa de proliferacién sigue su procedimiento en el
ectomesénquima, donde existe una condensacién que resulta de un
agrupamiento de células incapaces de producir sustancia extracelular y de
separarse unas de otras. Se identifican los elementos formativos del diente y
los tejidos de sostén en esta etapa. Se identifica al 6rgano dental de una
forma de casquete colocado en una esfera de ectomesénquima condensado.
El cual es el encargado de formar el esmalte del diente y dar la forma a la
corona y de iniciar la formacion de la dentina, asi como de establecer la

union dentogingival.

La masa esférica de células de ectomesénquima conocida como papila
dental es la encargada de formar la pulpa y dentina. La parte que limita la
papila dental y la capsula al 6rgano dentario es el foliculo dental. El 6rgano
dentario se ubica por encima de la papila dental en forma de un casquete por
eso el nombre de esta etapa.
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El nudo adamantino es un engrosamiento del epitelio dental interno en el
centro del germen dentario, de ahi se continua con la cuerda del esmalte o
septum, que es una banda celular que va desde el nudo hasta el epitelio

dental externo para dividir en dos el 6érgano dental.

La papila dental dara origen al complejo dentinopulpar. En el érgano del
esmalte se pueden encontrar 3 estructuras formadas: epitelio dental externo,
epitelio dental interno y el reticulo estrellado. El epitelio externo tiene células

cuboideas unidas a la lamina dental por el pediculo epitelial.

El epitelio interno contiene células simples mas o menos cilindricas, que en
un futuro se diferencian en ameloblastos durante la fase de Campana.

Entre ambas capas esta el reticulo estrellado: en su contenido presenta

células unidas mediante desmosomas formando una red continua.

La papila se encuentra separada del epitelio interno mediante una membrana

basal que representara en un futuro la unién amelodentinaria. ' Figura 2

Figura 2 Etapa de Casquete. 2

11



1.1.3 Estadio de Campana

Esta etapa de campana es reconocida por ser donde se genera la
histodiferenciacion y morfodiferenciacion, en cuanto al érgano del esmalte se
caracteriza por la formacion de una capa o estrato intermedio en medio del
reticulo estrellado y el epitelio dental interno, lo cual caracteriza al periodo de
Campana temprano. El epitelio dental externo forma un aspecto de epitelio
plano simple, en el reticulo estrellado hay un aumento y crecimiento por el
liquido intercelular, aunque su grosor se reduce a nivel de cuspides o bordes
incisales, en la zonas donde comenzaran a depositarse laminas dentina se
comienza a interrumpir la produccién del 6rgano del esmalte, ocurriendo
cuando el epitelio interno segrega esmalte y se adelgaza el reticulo

estrellado para la regresion.

El estrato intermedio se forma por 4 o 5 hileras de células planas con nucleos
alargados, pueden debido a sus altas mitosis y sus elementos celulares
transformarse en ameloblastos. Por la enzima fosfatasa alcalina positiva se
piensa que el estrato intermedio participa en la mineralizacién del esmalte en

la amelogénesis.

En cuanto el epitelio dental interno, después de la diferenciacion de los
odontoblastos de la papila dental, las células del epitelio interno se
diferencian en ameloblastos, entre ellas hay una membrana basal llamada
lamina ameloblastica basal conformada por colageno tipo IV, laminina,

elastina y heparan sulfato.
En este periodo de campana es donde se va a determinar la morfologia de la

corona, dicho patron se estable antes de la aposicion y mineralizacion de los

tejidos que conformaran en un futuro al diente." Figura 3
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Figura 3 Etapa Campana temprano. 2

Estadio Campana tardio: se observa primeramente una formacion de
dentina por parte de las células epiteliales del epitelio dental interno y no de
la papila dental, hasta que se completa el estadio de campana para que las
células del epitelio dental interno tengan mitosis permanentes y tenga
crecimiento los gérmenes dentarios. Hay a su vez cambios dentro de la
papila dental, las células se diferencian en odontoblastos que seran las
encargadas de formar la dentina, con ello se elimina la zona acelular entre la
papila dental y el epitelio interno. Conforme se forman las elevaciones de las
cuspides se diferencian los odontoblastos formando la matriz de la dentina, el
colageno y la sustancia fundamental. Después de que hay una formacion de
la primera capa de dentina, las células del epitelio dental interno se
diferencian en funciones secretorias y producen una matriz organica, luego
se mineraliza casi inmediatamente y es el esmalte coronario, con ello los

ameloblastos se alejan de la dentina para que se engruese cada vez mas.

Para la formacién de la raiz: Los odontoblastos se forman a medida que las

células epiteliales del epitelio interno y externo proliferan desde el borde
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cervical del 6rgano dental, formando una capa de 2 células llamada Vaina de
Hertwig, la cual crece alrededor de la papila dental entre la papila y el foliculo
dental, excepto la porcidén basal de la papila. Conforme las células epiteliales
internas de la vaina se encierran mas y mas de la papila dental en
expansion, hay una diferenciaciéon de odontoblastos por las células de la
periferia de la papila dental con ello se forma la dentina radicular. Los restos
de Malassez permanecen en el adulto en el ligamento periodontal sin
ninguna funcion pudiendo ser utiles a los quistes inflamatorios ya que pueden

generar una estimulacion de ellos.’

Al final del estadio de campana existe una citodiferenciacion, en la cual los
ameloblastos jovenes se transforman en ameloblastos secretores o maduros.
Los ameloblastos presentan una region libre y proximal llamada proceso de
Tomes que ayuda a la secrecion del esmalte prismatico o varillar, son

precursores también de la futura matriz extracelular.

Como existe ya un depdsito dentinario, los ameloblastos se nutren a
expensas del estrato intermedio que se da por los vasos correspondientes al
saco dentario y su aproximacion con el epitelio externo y no de la papila.
Cuando se encuentran formadas las primeras capas de tejido dentinario, es

cuando hay una sintesis de esmalte por parte de los ameloblastos.

Las células ectomesenquimaticas se encuentran frente al epitelio dental
interno, que se transforman en preodontoblastos, luego en odontoblastos
jévenes y luego en odontoblastos maduros o secretores, en el extremo libre
de los odontoblastos existe las prolongaciones odontoblasticas, los
odontoblastos se encargan de la sintesis de colagena tipo | y en poca
cantidad del tipo Ill, las fosfo y sialoproteinas de la dentina y los

glucosaminoglucanos de la matriz organica de la dentina.
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Al formarse la dentina, en su porcidn central se da lugar a la transformacion
de la pulpa dental la cual contiene grandes cantidades de fibroblastos
jévenes con glucosaminoglucanos como acido hialurénico y condroitin
sulfato, existen dos tipos de fibras (oxitalanicas y precolagenas estiradas
asociadas a la membrana basal). La fosfatasa alcalina participa en el
proceso de mineralizacion de los tejidos esmalte y dentina. De la capa de
células mesenquimaticas indiferenciadas se derivan los tejidos de sostén del
diente como son: cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. A los

restos de lamina dentaria se les conoce como restos de Serres.?

1.1.4 Etapaterminal o de foliculo dentario

Es la etapa de la formacion dental donde se puede identificar la zona donde
se ubicaran las futuras cuspides del diente o el borde incisal, por el depdsito
de esmalte sobre las capas de dentina en desarrollo, comenzando por
depositarse laminas de dentina y luego se forma el tejido del esmalte. El
proceso inicia en las cuspides o borde incisal llegando hacia el bucle cervical,
en los dientes que presentan multiples cuspides se inicia en cada una de
ellas independiente de la otra y luego se unen entre si, con ello dan lugar a
surcos en la superficie oclusal para asi diferenciar cada uno de los dientes.
La mineralizacién de los dientes deciduos comienza desde la quinta o sexta

semana de vida intrauterina.

Cuando se termina el proceso de formacion del esmalte, se atrofia el 6rgano
del esmalte quedando el epitelio reducido del esmalte que cuando erupciona
el diente se une a las paredes de la corona dental, se une a mucosa bucal o

al epitelio de unién en el surco. *
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El desarrollo de la raiz del diente se da a partir de la vaina epitelial de
Hertwig que resulta de la fusién de epitelio interno y externo del érgano del

esmalte sin reticulo estrellado a nivel del asa cervical.

Al formarse la primera capa de dentina en la futura raiz dental, la vaina de
Hertwig se fragmenta automaticamente y con ello persisten sus restos en el
ligamento periodontal hasta la edad adulta, también con ello hay una
diferenciaciéon de los cementoblastos por las células indiferenciadas del
ectomesénquima del saco dentario que rodea la vaina, con el
desplazamiento de las células epiteliales de la vaina a la zona del ligamento

periodontal tendra como resultado la formacién de dentina.

El epitelio de la vaina se encarga de modelar el futuro limite dentino-
cementario para formar por dentro la dentina y por fuera el cemento. En
dientes con multiples raices la vaina emite dos o tres lenguetas epiteliales o
diafragmas en el cuello que se dirigen al eje longitudinal para formar
mediante una fusion el piso de la camara pulpar. En esta parte es cuando la

papila se transforma a pulpa dental. ' Figura 4

Figura 4 Etapa terminal. 2
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Los quistes pueden derivar de las diferentes estructuras epiteliales como

pueden ser:

Restos de Malassez que provienen de la vaina de Hertwig que se encuentran
en el ligamento periodontal una vez que se termina la formacién de la raiz

dental. Ejemplos: Quiste periapical y quiste residual.

Restos del epitelio reducido del esmalte, es el que se encuentra rodeando la
corona del diente después de su formacion de la capa externa que es el

esmalte. Ejemplos: Quiste dentigero, quiste de la erupcién, quiste paradental.

Restos de la lamina dental o restos de Serres: son islotes de epitelio que
originan el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de la formacion
dental. Ejemplos: Queratoquiste odontdgeno multiple, quiste periodontal
lateral o poliquistico botroide, quiste gingival del adulto, quiste de lamina

dental del recién nacido, quiste odontdgeno glandular.

El epitelio reducido del esmalte es aquel que permanece alrededor de la
corona del diente después de la formacién de la capa del esmalte, que deriva
del epitelio interno del esmalte, reticulo estrellado y epitelio externo del
esmalte que se encargan de la formacion del esmalte y se colapsan
generando una membrana de 2- 3 capas de células de espesor, que puede

variar entre cada diente o entre cada individuo.3

La yema epitelial tiene un proceso de invaginacion donde el tejido conjuntivo
es penetrado por la estructura tubular sélida. La estructura epitelial alargada
es la lamina dental y conforme genera la capa de células de un espesor
genera una concavidad y es el periodo de caperuza y la capa interior tiene al
epitelio interno del esmalte y la exterior al epitelio externo del esmalte, la
zona interpuesta tiene al reticulo estrellado. Conforme avanza hay un periodo
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de campana por una elongacién de la periferia de la estructura epitelial, por
lo que el epitelio induce al tejido conjuntivo para posteriormente diferenciarse
en dentina o tejido pulpar, con lo cual se formara la papila dental donde dara
lugar a la raiz dental. Alrededor del diente se forma un foliculo dental de
tejido conjuntivo que encapsula al germen hasta su erupcion, donde la
porcidn coronaria se convierte en tejido conjuntivo de la encia y la parte

radicular en ligamento periodontal.

En el periodo de campana tardio las células del epitelio interno del esmalte
se organizan en empalizada, con lo que hay una migracion del nucleo
alejandose de la membrana basal para generar una polarizacion inversa, con
lo cual se da pie para la creacién de ameloblastos. En la papila dental la
polarizacion inversa induce a que se diferencien los odontoblastos
alineandose contra la membrana opuesta de los ameloblastos. Cuando se
produce la odontogénesis la lamina dental se fragmenta y deja islotes

residuales llamados: Restos de Serres.

Una vez que se forma la corona del diente tiene una forma de campana
alargada, modelando su forma y longitud de las raices. Existe una vaina
llamada de Hertwig que es transitoria en el epitelio que se encargaran los
odontoblastos de producir la dentina de la raiz del diente, cuando se termina
de formar se degrada la lamina, con lo cual hay un contacto de las células de
tejido conjuntivo del foliculo con la raiz, la dentina estimula a los
cementoblastos para formar el cemento que se encarga de unir las fibras del
ligamento periodontal con la parte dentinaria de la raiz dental. Quedan restos
de la vaina de Hertwig llamandolos restos de Malassez en el ligamento

periodontal.?
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1.2 Definicidon

Un quiste es una cavidad patoldgica revestida de epitelio que presenta un
material liquido o semisdlido en su interior 4.Un quiste es “una bolsa de tejido
conjuntivo, tapizada de epitelio que mira a la luz del quiste y de tejido
conjuntivo que ve hacia la cara externa, con un contenido liquido o

semiliquido adentro de éste”

Kramer define a un quiste como “una cavidad patolégica con un contenido
liquido, semisdlido o gaseoso, que no ha sido originado por acumulacién de

pus y que suele estar, no siempre revestida por epitelio”

Se les considera quistes benignos por su comportamiento clinico, pudiendo
variar el tipo de crecimiento si es lento o rapido, no infiltrantes y por aumento
de su presion interior y no por su proliferacion tisular. Se diferencian de los

tumores por su tipo de comportamiento. ® Figura 5

PARED

LUZ

REVESTIMIENTO

Figura 5 Elementos de un quiste. 3
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Los quistes de origen no odontogénico pueden ser remanentes del epitelio
que cubria los procesos embrionarios que originaron el maxilar superior o los
que forman el conducto nasopalatino, perteneciendo a la parte de quistes

epiteliales.

Los quistes son lesiones que estan constituidas por una pared interna
epitelial y un revestimiento externo conjuntivo que delimitan la cavidad llena

de material fluido o semisoélido o gaseoso.

Uno de los mayores retos a enfrentar en la consulta del Odontélogo o
Estomatdélogo es la deteccion, diagndstico y tratamiento de los quistes y
procesos tumorales, que generalmente son hallados en una exploracion
radiografica o clinica del paciente, por lo que actualmente gracias a la
utilizaciéon rutinaria de ortopantomografias, nos permiten detectar a tiempo

antes de presentar un crecimiento o expansion de la lesion.

Dificilmente podemos observar clinicamente un abombamiento bucal, alguna
tumoracion o fistula, si no que cursan los quistes por un tiempo de evolucién

cronico y asintomatico.

Los tratamientos mas comunmente realizados por el Cirujano Maxilofacial
son los dientes retenidos e infectados, asi como el tratamiento de los quistes

maxilares.®

Los quistes maxilares y mandibulares son los que se presentan
generalmente con una tasa de frecuencia de evolucién y tratamiento
predecible. Generalmente se encuentran en el maxilar superior y algunas
veces en la mandibula, el quiste que se encuentra con mayor frecuencia es

el quiste de origen inflamatorio. 8 Figura 6
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Figura 6 Principales localizaciones de Quistes Maxilares. A. quistes

odontogénicos. B. quistes fisurales. 4
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1.3 Etiopatogenia y desarrollo

Dentro de los mecanismos de expansion quistica son los siguientes:
e Proliferacion epitelial.
e Acumulacion de contenidos celulares.
¢ Crecimiento hidrostatico (secrecion, trasudacion y exudacion, dialisis)
e Factor de resorcion 6sea.

e Actividad enzimatica intracapsular.

- Proliferacién epitelial: Es una de las teorias mas aceptadas, se le atribuye a
un crecimiento en la periferia del quiste por una divisién celular activa del
revestimiento epitelial. El queratoquiste es de los que presenta un mayor
indice de mitosis a comparacion del quiste radicular similar al de un
ameloblastoma o al de la lamina dental activa. Los restos de Malassez en
una situacion normal no sufren mitosis a menos de que exista un factor que
los active que puede deberse a un cambio local de pH o la tensién del
dioxido de carbono menciona Grupe y cols, los cambios se dan por un
proceso inflamatorio en tejido conectivo en donde se estimulan los restos
celulares por la infecciéon y con eso hay una mayor actividad mitética.? De las
mas aceptadas se encuentra este tipo en sentido degenerativo, de los restos
epiteliales que se encuentran en el hueso maxilar y mandibular proveniente

de la formacion dental.”

Se activa el factor de crecimiento queratinocitico que es formado por los
fibroblastos para estimular el crecimiento y diferenciacion epitelial, con lo que
se estimulan los restos de Malassez por los cambios en ph o el diéxido de

carbono.®
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- La acumulacion de contenido celular: Kramer menciona que el crecimiento
de los queratoquistes es debido a una constante produccién y acumulacion
de queratina dentro de la luz del quiste, con lo cual genera una expansion del

mismo y una divisién celular aumentada.”

Las células y liquido acumulado en el interior del quiste incrementan la
presion osmotica dentro de él para que con ello exista una entrada de liquido

al interior del quiste para asi generar una expansion.

Generan un crecimiento lento aproximadamente de 7 mm por afno, pero
constante, generando una expansion a lo largo del hueso esponjoso poco

denso para asi expander las corticales ¢seas.?

- Crecimiento hidrostatico: Se genera por una distensién de la pared del

quiste por una acumulacion de liquidos por estos procesos:

Secrecion: Se debe a la presencia de células mucosecretoras en el

revestimiento de quistes foliculares, parodontales y en queratoquistes.

Trasudacion y exudacion: Se basa en la teoria en la cual los quistes
dentigeros tienen una separacion del foliculo y el esmalte por una
acumulacién de fluido sin que participe el epitelio reducido de esmalte en su
expansion y crecimiento. Hay una obstruccion de las venas intrafoliculares
por el efecto de erupcion impedida. En el quiste radicular se genera un
exudado rico en proteinas por los capilares, debido a la inflamacion aguda.
Cohen (1979) demostré que existen pequefos canales intercelulares que
atraviesan el epitelio del quiste permitiendo el paso de células y tejido
inflamatorio hacia la parte interior del quiste en su capsula en quistes

radiculares.
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La teoria hidrostatica, la secrecidén y degeneracion de las células epiteliales
que revisten a la pared de los quistes generan una acumulacion de residuos
dentro de los que se pueden encontrar células, proteinas, cristales de
colesterina, etc, con lo cual hay un aumento de la presiéon osmética en el foco
principal con retencion de liquido a través de la pared quistica, que funciona
como una membrana semipermeable, con lo cual debido a la presién ejercida
por el fluido que existe dentro del quiste en comparacion al tejido 6seo
adyacente genera una activacion de los osteoclastos y con esto provoca

reabsorcion osea.

Dialisis: Se basa en la osmolaridad que presentan en su interior los quistes,
se atribuye a una acumulacion de proteinas de bajo peso molecular y a los
productos que liberan las células degeneradas provenientes del
recubrimiento epitelial, los quistes presentan una constante descamacion
epitelial que provoca un incremento de la presidn osmotica del liquido

intraquistico y a su vez presenta un inadecuado drenado linfatico.

- Factor de resorcion 6sea: Para que un quiste se pueda expandir, se
requiere de su capacidad para reabsorber el hueso denso que los rodea,
gracias a un incremento de su presion interna, se basa en la activacion de
osteoclastos para generar una reabsorcién sustancias como la vitamina D, la
hormona paratiroidea, el factor activador de osteoclastos (linfoquina) y las
prostanglandinas pueden activarlos, en estudios se han aislado una mezcla

de prostanglandinas E2.”

Otros factores asociados son: las interleucinas-1, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12
el interferon-gamma (IFN-y) y el factor de necrosis tumor alfa (TNF-a).'® TNF-
a que estimulan a los osteoclastos para poder generar la reabsorcién y a su

vez las prostanglandinas PGE2y PGlz, leucotrienos y colagenasas.?
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Las prostanglandinas son acidos grasos modificados, que se forman de
manera variable en los tejidos del cuerpo, incluyendo vasos sanguineos. Se
deben a una sintesis enzimatica del acido araquidonico y son las encargadas
de ser mediadores de la inflamacién, en los quistes se encuentran en la

capsula y su contenido leucocitario.

El mecanismo de accion se da debido a que cuando hay un aumento de la
presién vascular se libera un factor de resorcidén vascular, la cual es mediada
por prostanglandinas E y F en las paredes de arterias y venas. En el caso de
los quistes para producir estas substancias es en la capsula del quiste, por la
proliferacion epitelial y mediante una degradacion de fosfolipidos de la
membrana celular, con la cual es mediada por la enzima fosfolipasa para
producir acido araquidonico, con lo cual mediante la enzima prostaglandin-

sintetasa se convierte en prostanglandina.’

Teoria prostanglandinica: Menciona que la pared quistica debido a su
componente epitelial y conjuntivo es capaz de liberar sustancias como las
prostanglandinas y prostaciclinas que son capaces de activar a los
osteoclastos, con lo cual por consiguiente hay una reabsorcion 6sea del
hueso que rodea al quiste. Los quistes cursan por una evolucién lenta pero
progresiva, su volumen puede generar hasta una total destruccion de las

corticales dseas.®

- Actividad enzimatica intracapsular: Existe una actividad colagenolitica sobre
todo en queratoquistes y homogenatos de queratoquistes y quistes
radiculares. La actividad colagenolitica explica la separacion frecuentemente

del tejido fibroso y el epitelio de queratoquistes.
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La leucina aminopeptidasa es una enzima que se presenta comunmente en
la pared fibrosa de queratoquistes la cual se relaciona con neoplasias

malignas.’

1.4 Diagnéstico general

Los quistes de origen odontogénico generalmente cursan por un
comportamiento de tipo benigno, pero si no son encontrados y tratados
precozmente, pueden llegar a tener un tamano considerable y con ello

generar dolor en el paciente.

Cuando por un hallazgo radiografico de rutina o clinico se encuentra un tipo
de lesion que tenga las caracteristicas de un quiste se debe realizar un
diagnostico diferencial y de presuncién, por lo que es importante ver el
tamano de la lesion y la relacion con estructuras anatomicas, ya que con ello
se podra planear el tipo de tratamiento a realizar. Siempre el diagndstico

definitivo sera mediante un andlisis histopatologico de la lesion.®

Examen intraoral: Generalmente cuando el quiste estd de un tamano muy
pequefio, no se pueden observar ningun signo durante la consulta. Por lo
general es un hallazgo en estudios radiograficos odontolégicos realizados

para otro fin.

La mucosa luce de color y consistencia fisioldgica. Las raices dentarias no
presentan ninguna erosioén, los sintomas no se encuentran presentes en las
fases iniciales de la lesion. En fases avanzadas puede existir un aumento de
volumen por la expansion de corticales y su erosion. Cuando existe un
adelgazamiento de las paredes Oseas y expansion del quiste, la mucosa

generalmente presenta una convexidad y tumefaccion de la zona, puede
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existir una formacion de fistula con secrecion purulenta, el paciente refiere
como sintoma una tensién local o dolor a la palpacién. Se puede utilizar la
percusion en dientes para valorar el dolor y su intensidad de las piezas

asociadas a la lesion quistica.

Se pueden complementar con métodos de diagndstico como la observacion,
palpacién, percusion, estudios radiograficos y algunos examenes de

laboratorio.

La palpacion donde detectatamos la consistencia, el tamafio o volumen de la
lesion, el tipo de contenido, si existe dolor al realizar presién. Se debe hacer

una valoracion bilateral tanto de tejidos intraorales como de extraorales.

Auscultacion: Se basa en obtener ruidos o chasquidos a nivel de la

Articulacion Temporo-mandibular en movimientos de apertura y de cierre.

Percusion: Esta prueba se hace meramente en la zona dental, para realizar
tanto percusion vertical como horizontal por medio del mango del espejo,

para diferenciar una patologia periodontal o pulpar.

Examen extraoral: Se deben utilizar las técnicas de inspeccion y palpacion,
para evaluar si el quiste no ha erosionado la cortical 6sea expandiéndose a
tejidos blandos. En algunos casos el quiste puede generar una
sobreinfeccién, por lo que hay que ver una reaccion nodular linfatica de las
estaciones aferentes correspondientes. El realizar una correcta palpacion

nos puede generar datos de dolor en casos de quistes infectados. °

Generalmente los sintomas tipicos en etapas iniciales son asintomaticos,

pero en casos de infeccion puede existir tension local y dolor verdadero, con
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el tiempo y evolucidn del quiste hay un adelgazamiento de las paredes Gseas
pudiendo generar una fistula con secrecion purulenta. Generalmente no se

afectan los troncos nerviosos.

Estudios radiograficos: Se observa una zona radiolucida con margenes
netos, con bordes escleréticos generalmente radiopaco por la reaccion 6sea
en la periferia de la lesion. Puede ser uni o multilocular. La radiografia que se
usa como estandar es la ortopantomografia, donde se pueden apreciar

dichas lesiones, pero tiene ciertas desventajas como:

Ser una imagen bidimensional con posible superposicion de estructuras

anatomicas o espacios aéreos.

No se pueden valorar las alteraciones de las estructuras éseas, de las
reabsorciones de corticales, asi como tampoco se pueden evaluar los tejidos

blandos.

Cuando existen lesiones pequehas se puede optar por una radiografia
dentoalveolar, como en caso de quistes radiculares, pero presentan la misma

desventaja dando una imagen bidimensional.

En la tomografia computarizada se pueden observar mejor la forma,
dimensién, densidad 6sea, erosidon de las corticales, desplazamientos a

tejidos blandos y las relaciones anatomicas con seno maxilar.

La resonancia magnética no ayuda mucho en el caso de diagndstico de
quistes, pero sirve para la evaluacion de tejidos blandos y no para los éseos,
se puede dar informacién si el contenido del quiste es liquido o semisélido,
es un estudio indicado en quistes que se generan dentro de tejidos blandos.
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Principales parametros radiograficos se basan en la forma que generalmente
es una lesion unilocular mas o menos redondeada o elipsoidal, algunas

veces de forma multilocular.

La radiografia sigue siendo sin duda de los primeros métodos de diagnostico
que se pueden realizar en el paciente observando una imagen radiolucida
rodeada por un margen radiopaco, que dependiendo del tipo de quiste y su
localizacion se pueden observar zonas con gran destruccion o formas
caracteristicas. Como en el queratoquiste se describe una imagen como
panal de abejas o de pompas de jabon, pero en el ameloblastoma también

por eso se hace un diagnéstico diferencial.®

El quiste nasopalatino se observa una lesién en forma de corazén por la
superposicion de la espina nasal anterior, siempre la radiografia nos va a
orientar hacia un diagnéstico, pero el definitivo sera mediante el estudio
histologico. Para mejorar el diagnostico se pueden realizar otras técnicas
aparte de las convencionales que son las periapicales, oclusales y
ortopantomografia, como la de Waters o la oblicua lateral. En algunos casos
se puede optar por el empleo de medios de contraste hidrosoluble junto con
una radiografia para ver los limites de la lesién, pero en tejidos blandos es de

buena eleccion.!

Otros medios mas complejos utilizados son la tomografia computarizada y la
resonancia magnética, en el primero se pueden valorar lesiones de tejidos
duros y blandos sin superposicion de estructuras anatomicas por lo que se
puede ver en tres dimensiones la zona, su principal desventaja es el costo
elevado, pero nos da una ubicacion exacta y la relacion con estructuras

como son la fosa pterigomaxilar y el seno maxilar o fosas nasales.®

Ubicacidn: se pueden presentar en diferentes zonas anatémicas.
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NUmero: generalmente es Unico, pero en algunos casos puede presentarse
casos de quistes multiples como en quistes radiculares conectados por varios

dientes con pulpa necrética o en caso de sindrome Gorlin- Goltz.

Margenes: generalmente son bien definidos, densidad superior al hueso
esponjoso debido a la deposicion ésea periférica de la lesion por su

expansion.

Homogeneidad: generalmente presentan una radiolucidez uniforme, si
existen areas radiolucidas y areas mas radiopacas, o presencia de septos

0seos se sospecha de lesiones no quisticas como tumores odontogénicos.

Si existe una reabsorcion de raices dentarias en relacién con el quiste se
puede sospechar que es un quiste mas agresivo y con ello se piensa en una

neoplasia.

Imagenes falsas: se puede dar por una superposicion de estructuras
anatomicas, o simplemente de estructuras normales como son cavidades
neumatizadas como el seno maxilar, por lo que a causa de sospecha se
sugiere hacer una toma mas de la radiografia o mandar un complemente

mas especifico como una tomografia computarizada.

Una vez que se realiza el examen clinico y radiografico de la lesion, se
pueden obtener datos e informacién que nos puede llevar hacia un
diagndstico y trazar un plan de tratamiento, pero el que verdaderamente nos
da el diagnéstico definitivo es el estudio histolégico. Generalmente cuando se
conocen la presencia de signos y sintomas clinicos caracteristicas de una
lesidn se procede a la remocion de la lesion para después ser enviado para

su estudio definitivo.®
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En caso de que se sospeche de una lesion neoplasica, se debe realizar una
puncion por aspiracion con aguja para valorar el contenido del quiste, si se
presenta un liquido limpio y de color citrino es un quiste odontogénico no
infectado, un liquido turbio o purulento se sospecha de un quiste
odontogénico infectado, un liquido corpuscular es de un queratoquiste, si
existe un liquido hematico se sospecha de una lesidén osteolitica con una
base vascular como malformaciones vasculares de alto flujo, si no se obtiene
liquido se asocia a quistes que se han vaciado por fistulas o a pseudoquistes
como quiste 0seo solitario 0 aneurismatico, pero es mas comun en caso de
lesiones de naturaleza sélida como son los tumores, en dichos casos se

prefiere realizar la biopsia incisional para evaluarla.

Si en un estudio de ultrasonido se identifica que el quiste tiene un contenido
liquido se puede proceder a su extirpacion quirurgica de inmediato, por el
contrario, si el contenido es solido debera realizarse una biopsia incisional

para el estudio histopatolodgico antes de retirar en su totalidad la lesion.

Biopsia: Consiste en la toma de una porcion de tejido vivo para su estudio

histopatolégico. Existen dos tipos:

a)Incisional: Cuando se presentan lesiones mayores de 2 cm y se toma

solamente una parte de la lesion.

b) Excisional: Cuando la lesién es menor a 2 cm de diametro y se toma toda

la lesion.
Existen variaciones como la técnica por punch y la biopsia por aspiracion con

aguja fina o aguja larga que se pueden utilizar para ver la naturaleza de la

que procede el quiste.
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En la ultima clasificacidon de Quistes de la OMS: el queratoquiste se ubica
como tumor odontogénico por su conducta localmente agresiva y su recidiva
al realizar la enucleacion simple, por eso se debe pensar en un tumor

odontégeno queratoquistico.

El quiste odontégeno calcificantes es colocado como tumor odontogénico por
su alta tendencia de recidiva a la enucleacion y por eso se le nombra como

tumor odontégeno quistico calcificante.

El quiste aneurismatico y quiste 6seo solitario son lesiones correlacionadas
al hueso, pero no quistica, no tienen pared epitelial conjuntiva tipica de los

quistes.?

1.5 Diagnéstico diferencial de quistes

Existen diversos tipos de quistes tanto en el maxilar como en la mandibula
por lo que es importante saber diferenciar zonas anatémicas y las posibles
patologias que se pueden encontrar como:

a) Quiste 6seo simple

b) Quiste aneurismatico

c) Ameloblastoma

d) Mixoma odontogénico

e) Tumor odontogénico epitelial calcificante (de Pindborg)
f) Fibroma odontogénico

g) Tumores malignos primitos y metastasicos. °
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1.6 Tratamientos

El tratamiento de eleccion en quistes son la enucleacién de la lesion o en

algunos tipos mas agresivos se puede optar por la enucleacion con curetaje

para evitar recidiva. El segundo tipo de tratamiento es la marsupializacion.

Por ultimo, se puede tratar al quiste con una marsupializacion para en una

segunda intervencion quirurgica poder realizar la enucleacion ya con una

disminucién de su extension.?

1.7 Clasificacion de Kramer, Pindborg y Shear

Un quiste es una cavidad patoldgica revestida de epitelio que presenta un

material liquido o semisdlido en su interior. En cuanto a su clasificacién

propuesta por Kramer, Pindborg y Shear autorizada por la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) 1992 es:

Quistes epiteliales:
A) Quistes del desarrollo
Odontogénicos:
Quiste gingival infantil
Queratoquiste odontogénico (primordial)
Quiste dentigero (folicular)
Quiste de erupcion
Quiste periodontal lateral
Quiste gingival del adulto
Quiste odontogénico glandular (sialoodontogénico)
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No Odontogénico:
Quiste del conducto nasopalatino
Quiste nasolabial
Quistes medianos palatino, alveolar y mandibular.

Quiste globulomaxilar.

B) Quistes inflamatorios:
Quiste radicular: apical, lateral y residual

Quiste paradental (colateral inflamatorio)

Quiste gingival infantil: Se presentan en el recién nacido, pueden ser
quistes multiples que generalmente se rompen y ceden espontaneamente,
no requieren de tratamiento ya que desaparecen espontaneamente con la

erupcion.'® Figura 7

Figura 7 Perlas de Epstein. 3

Queratoquiste odontogénico: También conocido como quiste primordial es
considerado uno de los quistes mas agresivos por su evolucién, su etiologia
es por los restos del epitelio del esmalte, que generalmente son
asintomaticos, pero en casos ya mas avanzados pueden generar:

deformidades 6seas, parestesia del nervio dentario inferior o infeccion, asi
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como también generar un desplazamiento de dientes adyacentes vy

reabsorcion radicular.

Radiograficamente se ve una lesion radiolucida unica o multilocular
generalmente grande de 3 cm de diametro. Una de las propiedades que
presenta este tipo de quiste es que genera microquistes satélites por lo que

tiene una alta recidiva.

En el tratamiento se debe hacer la enucleacién y escision de la mucosa,
cauterizar la mucosa que se puede realizar con una gasa en solucidon de

Carnoy (acido aceético glacial 10%, cloroformo 30%, alcohol absoluto 60%)

Quiste dentigero o folicular: Se desarrolla por una acumulacién de liquido
entre el epitelio reducido del esmalte y la corona del diente no erupcionado.
La erupciéon tardia de dientes indica que puede existir la presencia de un

quiste dentigero impidiendo la erupcion dental.

Quiste de erupcién: Se localiza en la corona de un diente que se encuentra
en vias de erupcion, este tipo de quiste se encuentra unicamente en tejidos
blandos, se observa un aumento de volumen generalmente en nifos y
adolescentes. Se presenta acompafnando la erupcién de un diente primario o

permanente, que generalmente resuelve espontaneamente.
No requiere de tratamiento ya que el quiste al momento de la erupcion del

diente va a desaparecer, si es en dientes primarios proximos a exfoliar, se

puede realizar su extraccion y drenaje del contenido.'® Figura 8
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Figura 8 Quiste de erupcioén. 14

Quiste gingival del adulto: Este tipo de quiste se debe a los restos
epiteliales odontogénicos, localizados en el area de caninos y molares,
presentando un epitelio delgado. Se debe de realiza un correcto diagndstico

diferencial con el mucocele.

Quiste periodontal lateral: Es un quiste derivado de epitelio odontogénico,
que se presenta en la porcion lateral de la raiz del diente afectado. En la
radiografia se observa una zona radiolucida y un halo radiopaco. Presenta

cubierta epitelial delgada y su tratamiento es la enucleacién.

Quiste odontogénico glandular: También es conocido como
sialoodontdgeno, es un quiste de etiologia odontogénica. En las radiografias
se ve una lesion uni o multilocular con bordes definidos, con un patrén
localmente invasivo y una gran tendencia a la recidiva. En el revestimiento
epitelial hay células mucosecretoras en la superficie como si fueran
imagenes glandulares. Se debe realizar un curetaje periférico o escision
marginal hasta donde exista hueso sano o extenderse generando margenes

de seguridad hasta de 1 cm. 3
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Quiste del conducto nasopalatino: También llamado quiste del conducto
incisivo y se localiza en el conducto nasopalatino o en los tejidos blandos del
paladar. Se debe diferenciar del quiste alveolar medial, que es poco
frecuente en el proceso alveolar anterior al conducto incisivo se le asocia a
un quiste primordial originado por un diente supernumerario que es el

mesiodens.

Etiologia: Se asocia a los restos epiteliales de los conductos nasopalatinos
embrionarios en el conducto incisivo, la salida anatbmica del conducto es
posterior a la papila incisiva, generalmente se asocia su formacién del quiste
a una infeccion o un traumatismo que estimulan los restos epiteliales, otra
causa es por la presencia de glandulas mucosas que al secretar mucina en

las estructuras forman secundariamente al quiste.

Se observa una tumoracion en linea media del paladar y si es mas grande en
region labial del reborde alveolar. Se presenta con mayor frecuencia en

hombres 3:1 en comparacion sexo femenino.

En la radiografia se observa una lesion radiolucida con bordes bien definidos
que puede generar una divergencia de las raices de los centrales y causar
resorcion externa de las raices, se observa una lesién en forma de corazon,

es unilateral en linea media. Su tratamiento es la enucleacion quirurgica.®

Quiste nasolabial: Es un quiste de tejidos blandos que no afecta al alveolo
dental, por lo que no debe nombrarse como quiste nasoalveolar. Su etiologia
se asocia a los restos epiteliales en el sitio de fusidon entre las porciones
globulares de los procesos nasal lateral y el maxilar, siendo una variante no
Osea del quiste globulomaxilar. En la actualidad se asocia al desarrollo de las

porciones superior € inferior de los conductos nasolagrimales, se origina de
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la terminacion del conducto nasolagrimal. Puede originarse también de la

porcion anteroinferior del conducto maduro.

Es una lesion poco frecuente afecta a personas entre la cuarta o quinta
década de la vida, observandose mayormente en mujeres 4:1 con sexo
masculino. Existe una tumoracion del tejido blando en la regidon canina,
también presenta obstruccién nasal de poca intensidad. Si no se da un
tratamiento oportuno el quiste crece y genera una distorsién en el ala de la
nariz. Radiograficamente se observan alteraciones Oseas y resorciones

oOseas en la cara anterolabial del maxilar.

Presenta histologicamente tejido conectivo fibroso maduro y cantidades

variables de colagena. El tratamiento es la extirpacion quirurgica de la lesion.

Quiste 0seo aneurismatico: Considerado un pseudoquiste porque en la
radiografia se observa una lesion quistica que no presenta cubierta epitelial.
Es una lesion ésea benigna que se origina en maxilar o mandibula, es comun

encontrarla hasta un 5% de lesiones 6seas.

Etiologia y patogenia: Es una lesidon reactiva mas que neoplasica o quistica,
se asocia a lesiones o traumatismos 6seos, donde al principio es una lesion
vascular o arteriovenosa, que provoca alteracion de las fuerzas
hemodinamicas y genera una lesion secundaria o quiste aneurismatico,
algunos casos se puede asociar a un fiboroma osificante, un condroblastoma

0 un hemangioma central.

Caracteristicas clinicas: Afecta a personas menores de 30 afios, con mayor
incidencia en la segunda década de vida, se localiza generalmente en zonas
posteriores en area de molares. La mitad de los casos presenta dolor y es un
signo clinico por la presencia de tumoracion, no pulsatil, a la palpacion existe
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crepitacion. En la radiografia se observa una lesidén destructiva u osteolitica
que es multilocular con bordes irregulares. Su tratamiento es el curetaje de la

zona que se puede acomparnar de crioterapia.®

Quiste 0seo traumatico: Carece de cubierta epitelial por eso no se clasifica
como un quiste verdadero, es una lesion poco frecuente de los maxilares,
pero es comun en el humero y huesos largos. Se desconoce su patogenia,
pero la relacionan a un traumatismo, se forma un hematoma por un golpe en
la porcidon medular del hueso, antes que el hematoma coagule se rompe y
deja una cavidad vacia en el hueso, después causando una obstruccion
linfatica o drenaje venoso se expande para llegar a la corteza, ahi es donde

se limita su expansion y evita crecimiento.

Otras alternativas es la degeneracion quistica de un tumor primario de hueso
como granuloma central de células gigantes, trastorno de metabolismo calcio

y necrosis de meédula dsea.

Afecta principalmente al cuerpo y rama mandibular y raras ocasionas es
bilateral. Radiograficamente se observa la lesion con bordes irregulares pero
definidos en la zona posterior de la mandibula, puede resorcion de raices.

Cuando se presenta la displasia 6sea Florida existe una cantidad de quistes

0seos traumaticos.

Histolégicamente hay una cavidad grande, en la cual contiene sangre o
liquido seroso y sanguineo, cubierta por tejido de granulacion. Se pueden
observar eritrocitos extravasados, hemosiderina y osteoclastos pequefos
tipo multinucleadas. El tratamiento es ingresar a la cavidad, provocar una
hemorragia antes de cerrarla para estimular la reparacién 6sea y exista poca

recidiva.3:6.13
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B) Quistes inflamatorios:

Quiste radicular: es el mas comun de los quistes, se origina por una
estimulaciéon de los restos epiteliales de Malassez encontrados en el
ligamento periodontal. Se genera debido a una necrosis pulpar con lo cual
existe un granuloma periapical y progresa a formar el quiste radicular. Se
asocia a una o0 mas piezas dentarias a nivel apical provocando una lesion

radiolucida con bordes radiopacos de forma redondeada u oval.

Quiste periodontal: se observa en la raiz de un molar inferior, generalmente

en la zona vestibular. Tiene epitelio plano hiperplasico sin queratina.

Quiste residual: cuando existe la presencia de un quiste radicular y no
existe un correcto curetaje de la zona al momento de la extraccion dental,
puede existir la persistencia del quiste, pero a su vez se puede presentar en

cualquier area edéntula, en que su origen epitelial es desconocido.® 13
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CAPITULO 2 QUISTE DENTIGERO
2.1 Definicién

El quiste dentigero es el quiste del desarrollo mas comun, que rodea la
corona de un diente no erupcionado, donde hay una acumulacion de liquido
entre el epitelio reducido del esmalte y la superficie del esmalte de la corona
dental, generando una luz situada a la corona mientras las raices estan por

fuera de la circunferencia del quiste.

Se asocian a los terceros molares inferiores o superiores, o con los caninos
superiores no erupcionados, solamente se encuentra unido al margen
cervical del diente afectado, por lo que rodea la corona y la raiz permanece

fuera del mismo quiste.

El quiste dentigero se presenta alrededor del diente después de la formacion
del esmalte. Consta de un epitelio interno del esmalte, reticulo estrellado,
epitelio externo del esmalte que fueron activos en la amelogénesis quedando
solamente una membrana de dos a tres células de espesor, pueden también
tener una poblacion de células derivadas de la lamina dental conectadas al

esmalte en su formacion.

Los quistes dentigeros suelen ser los quistes odontogénicos del desarrollo
mas comunes y en cuanto a su incidencia son los segundos siguiendo a los
quistes periapicales, asi como también los quistes en la regién mandibular
suelen encontrarse con mayor prevalencia en los maxilares. Otro tipo
comunmente encontrado en la practica odontologica es el Queratoquiste
odontogénico que es el unico de estos 3 que presenta un patron histologico

que lo puede diferenciar de los demas. 51°
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Presentan una estrecha relacion con los dientes retenidos de los maxilares,
no tienen predileccion por sexo y se encuentran en la segunda o tercera
década de la vida o la adolescencia como hallazgos radiograficos de rutina.

Presentan un crecimiento lento y asintomatico, pudiendo generar una
expansion 0sea, asimetria facial, gran desplazamiento de dientes adyacentes

a la lesién y reabsorcion radicular.®

Se debe destacar la importancia del diagndstico en etapas tempranas porque
puede generar una expansion grande de las corticales Oseas, asimetrias

faciales y grandes reabsorciones de dientes adyacentes al quiste.®

2.2 Caracteristicas clinicas

En la exploracién clinica se observa un diente ausente o en su defecto si es
relacionado a un diente supernumerario, posible desplazamiento de dientes
relacionados al quiste. Los sintomas generalmente son escasos por el
paciente, solamente cuando existe un aumento de volumen considerable
donde se expanden las corticales causando con ello asimetrias faciales con
ello predisponiendo al paciente a fracturas patolégicas por la erosion
causada, pero la mayoria de las veces se observa como un hallazgo
radiografico. También hacer un examen cuidadoso del paciente observando
si hay pérdida de dientes, una reabsorcidn radicular de dientes adyacentes

grave siendo las secuelas mas comunes.®

El quiste dentigero se presenta generalmente a nivel mandibular segun
Bhaskar entre un 70% en maxilar inferior y un 30% en maxilar. Casi un 62%
se presenta en la zona molar, 12% en region canina, 12% en premolar y el
resto en diversas zonas. Pueden encontrarse también en dientes

supernumerarios y en odontomas.
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Generalmente se asocian al tercer molar inferior y al canino superior. Existen
los quistes dentigeros multiples que se presentan en la disostosis

cleidocraneal.

Empieza a generar un desplazamiento del diente hacia el lado contrario de
su crecimiento y expansion. Es un avance lento y sigue su transcurso hacia
las zonas de menor resistencia, buscando las laminas externas o internas.
Cuando se asocian al tercer molar invaden la rama ascendente, pudiendo
llegar a la apofisis coronoides o al céndilo, por lo que se debera hacer un
diagnostico diferencial con ameloblastoma. Si se presentan en cuerpo
mandibular pueden invadir la sinfisis mentoniana e incluso ocupar el lado

contralateral.®

En el maxilar superior en la zona del canino puede generar una expansion
semejando una sinusitis o una celulitis, pudiendo generar una sinusitis si
existe una invasiéon del antro sinusal, puede asi también afectar las fosas
nasales y la fosa pterigomaxilar generando infeccion, supuraciéon de la zona y
fistulizacion, generando con ello dolor de la zona. Su volumen y tamafo es
realmente variable, en donde hay un crecimiento mas rapido en el nifio y

lento en el adulto.'®

Se observan los dientes desplazados y sufren rizdlisis. Dentro de las
complicaciones puede existir una infeccion, evolucionar y producir un
ameloblastoma o la transformacién a un carcinoma mencionada por Bhaskar.
Generalmente son asintomaticos, al menos que presenten una infeccion
secundaria, donde existird una supuracion con presencia de fistula. Los
quistes dentigeros pueden ser potencialmente capaces de convertirse en una

lesion agresiva cuando sufren una expansion grande. °
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En la mayoria de los casos es una entidad que aparece totalmente aislada,
pero no es raro encontrarla en sindromes como disostosis cleidocraneal o en

mucopolisacaridosis tipo VI.17

Los sintomas generalmente no se presentan desde un inicio de la lesién,
pero dentro de los mas comunes, son dolor facial, parestesia por compresion
de un nervio, dolores de cabeza, trismus, trastornos en el sentido del gusto y
congestion nasal debido a una sinusitis por infeccién y compromiso del seno

maxilar o fosas nasales.®

2. 3 Etiopatogenia

Dentro de las teorias que tratan de explicar la etiologia del quiste dentigero
son 3:

a) El origen se da después de que la corona termina su formacion, con lo
cual se produce una acumulacion entre los érganos del esmalte y la
corona del diente que va a erupcionar.

b) El origen se da por una proliferacién quistica en los islotes en la pared
del tejido conectivo del foliculo dental, para que después se puedan
unir y formar una cavidad del quiste alrededor de la corona del diente
a erupcionar.

c) Se puede formar por una degeneracion en el reticulo estrellado
durante el proceso de odontogénesis.

d) Se puede presentar extrafolicularmente, en el cual existe la presencia
de un quiste radicular en el diente deciduo, por lo que crece y engloba

al germen dentario del diente de segunda denticién.>°

Si el quiste se origina antes de la formacion de la corona del diente se llama
un quiste primordial y se generara un quiste que muestre hipoplasia del

esmalte.
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La expansion del quiste es por un aumento en la osmolaridad del liquido
quistico por el paso de células inflamatorias y descamacion de células
epiteliales a la luz del quiste, existe un aumento en la presién osmdtica
dentro del quiste con lo cual entra liquido a la luz del quiste y con ello genera
un crecimiento centrifugo. El proceso de crecimiento es lento por su indice

de mitosis a comparacién del queratoquiste.

La expansion del quiste es por un aumento en la osmolaridad del liquido
quistico por el paso de células inflamatorias y descamacion de células
epiteliales a la luz del quiste, existe un aumento en la presion osmotica
dentro del quiste con lo cual entra liquido a la luz del quiste y con ello genera
un crecimiento centrifugo. El proceso de crecimiento es lento por su indice

de mitosis a comparacion del queratoquiste.3®

2.4 Radiogréaficamente

Se observa una zona radiolucida redondeada con bordes bien definidos
asociados a la corona de un diente sin erupcionar.

Las lesiones que generalmente tienen un diametro de 2 cm o menos son
uniloculares, pero si no se detectan a tiempo pueden crecer y generar un
quiste grande y puede ser multilocular, con lo cual se vuelve mas complicado
el diagnostico ya que puede confundirse con lesiones agresivas como el

ameloblastoma.'®

Algunos casos se pueden observar en la radiografia esta zona radiolucida
pericoronaria que genera confusién entre un quiste dentigero pequefio y el
foliculo dental dilatado, por lo que, si se observa un ancho de 2,5 mm o mas

se asocia a un quiste dentigero, si es de un ancho menor es una lesién
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pericoronaria, pero siempre se debe realizar un seguimiento radiografico del
paciente para ir viendo la evolucién del foliculo dental en la fase de erupcion.
No presenta un patron microscopico caracteristico con lo cual podamos

diferenciar entre el quiste dentigero y otro quiste odontogénico. 2° Figura 9

Figura 9 Quiste Dentigero segundo premolar inferior. 22

En algunos casos se puede distinguir una zona radiolucida que se localiza en
la zona lateral desde la corona del diente o si lo desplaza generando un

quiste dentigero lateral.??

Segun Thoma en el quiste central el quiste se encarga de rodear la corona
con una forma geométrica simétrica, que se localiza en direccién opuesta a

la fuerza de erupcion normal del diente.
El quiste lateral se desarrolla en el lado mesial o distal del diente y se aparta

del diente, envolviéndolo solo una parte de la corona dental. Puede inclinar al

diente o desplazarlo al lado no afectado.
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El quiste circunferencial es aquel; en el que el epitelio reducido del esmalte
que se encuentra en el cuello del diente totalmente prolifera y se hace quiste,
con lo cual permite que erupcione el diente semejando un agujero en un

bufiuelo y con eso se asemeja a un quiste radicular.?

Cuando existen multiples quistes se puede asociar al sindrome del
carcinoma basocelular nevoide multiple, disostosis cleidocraneal y un tipo
raro de amelogénesis imperfecta hipoplasica en donde hay muchos dientes

enterrados.?!

2.5 Histopatologicamente

Tiene una pared de tejido conectivo con células epiteliales planas o cubicas
que tapizan o revisten la luz del quiste. Generalmente no tienen queratina,
pero en algunos casos se pueden observar que nos pueden guiar hacia un
diagnostico de una proliferacion del quiste hacia un queratoquiste
odontogénico. Otros pueden tener proliferacion de restos epiteliales en la luz
del quiste que nos indican un desarrollo de una neoplasia benigna que

localmente puede ser agresiva como el ameloblastoma. "6 Figura 10

Figura 10 Quiste dentigero no inflamatorio. 2
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En los casos donde existe una infeccion e inflamacion del quiste se pueden
observar invaginaciones dermoepiteliales y cuerpos de Rushton en el epitelio

de revestimiento que son hialinos (figura 11). 2'

Figura 11 Quiste dentigero con infiltrado inflamatorio crénico.

Un dato es la presencia de numerosos islotes de epitelio odontogénico por
eso se puede dar un diagndstico erroneo de ameloblastoma, se debe saber

que la infiltracion de células inflamatorias de tejido conectivo es comun.??

Prondstico: Cuando se realiza una correcta intervencidon quiruargica y el
tamano de la lesion es pequefio el prondstico generalmente es bueno y en la
mayoria de los casos no tienen recidiva. En los casos donde el quiste
presenta dimensiones grandes el prondstico es reservado por la pérdida
Osea y el adelgazamiento de las corticales, con el constante riesgo de causar

una fractura patologica.

El quiste dentigero tiene generalmente un comportamiento benigno y de una
evolucion constante pero lenta, aunque debido a la persistencia de restos
epiteliales pueden generar una malignizacion de su epitelio vy

transformarse. 36
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Pruebas diagndsticas: Para obtener un diagndstico definitivo de la lesion, a
partir de los hallazgos clinicos y radiograficos se opta por realizar una biopsia
puncional en el cual se puede determinar el contenido de la lesion, se puede
descartar que exista un hemangioma central en el hueso, que se obtenga un
contenido sélido como TOA o tumor de Pindborg. Luego de realizar esa
prueba se puede hacer una biopsia incisional mediante la técnica de
marsupializacion para hacer el estudio histopatolégico con lo cual ademas se

obtiene una descompresion de la cavidad quistica.

Entre los demas tratamientos la biopsia excisional se realiza en los casos de
llevar a cabo una enucleacion total de la lesion, retirando por completo al

quiste dentigero.®

2.6 Diagnostico diferencial

Para realizar el examen diagndstico, se deben obtener datos primeramente
clinicos y luego realizar un estudio complementario que son los estudios
radiograficos. Cuando se encuentre en una radiografia una lesién radiolucida
que se asocie o involucre o no un diente se puede asociar a un
ameloblastoma o un queratoquiste, en el caso de quistes radiculares se
asocian a un diente no vital y la presencia de una lesion radiolucida en su
apice dental, en el caso de Quistes dentigeros se asocia a la corona de
dientes impactados, generalmente terceros molares y caninos, si se

encontrara en otra zona seria inusual.

El tratamiento de quiste dentigero responde al tratamiento de enucleacién y
en el tipo uniquistico, en los otros tipos de ameloblastoma se debe optar por
la reseccion en bloque con bordes de seguridad. El diagndstico diferencial,

se lleva a cabo con las siguientes patologias: 1624
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e Quiste radicular

e Ameloblastoma

e Carcinoma epidermoide

e Carcinoma mucoepidermoide
¢ Queratoquiste odontogénico

e Tumor odontogénico adenomatoide

2.6.1 Quiste radicular

Son los quistes periapicales, presentan una cubierta de tejido epitelial,
derivada de la proliferacion de los restos epiteliales de Malassez localizados

en el ligamento periodontal.

Etiologia y patogenia: Se desarrollan a partir de un granuloma periapical
existente que tiene tejido de granulacién inflamado de manera crénica y
localizado en hueso circundante al apice dental con necrosis pulpar, se
estimulan los restos epiteliales que forman la cubierta, con ello por la
presencia de restos celulares en la luz del quiste hay una presion osmaotica
del interior con ello hay una transferencia de liquido entre la cubierta epitelial
y el tejido conectivo, actuando como membrana semipermeable hay una
diferencia de presiones osmdética e hidrostaticas entre el liquido del quiste y
el plasma, con lo que el liquido que ingresa al quiste genera un crecimiento
centrifugo del quiste aumentando la actividad de osteoclastos del hueso que
circunda a la regién. Ademas de prostanglandinas hay otros factores de
células inflamatorias y elementos en la zona periapical que generan la

resorcion ésea.
En el liquido contenido dentro del quiste presenta proteinas derivadas del

plasma, una baja concentracion de proteinas diferentes a inmunoglobulinas

por lo que no hay paso libre de proteinas plasmaticas al liquido del quiste,
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algunas se producen adentro del quiste y otras en el plasma, el paso de
proteinas grandes se debe a las proteinas solubles en la colagena de la
capsula del quiste. Si existe un incorrecto drenado linfatico y venoso del

quiste propiciara una acumulacién mayor de liquido.

Son los quistes que se presentan cerca del 50- 75%, afecta mayormente a
los individuos de la tercera a sexta década de la vida, se observa
mayormente en sexo masculino y se localizan mayormente en maxilar

superior en la region anterior del mismo.

Generalmente son asintomaticos y se descubren de manera casual en
examenes radiograficos de rutina, se generan en la regién labial o bucal,
para poder ser considerado como un quiste radicular debe existir la

presencia de tejido pulpar necrotico.

Para poder estar seguro entre si es un quiste radicular o un tejido de

granulacion se debe hacer el estudio histopatoldgico.

Se presenta una lesién radiolucida de forma redondeada u ovoide y de
bordes radiopacos delgados, contiguo a la lamina dura del diente afectado.
Generalmente se presentan de un tamano variable que va de 5 mm o menos
hasta varios cm de diametro, pero generalmente son de un tamafno de 1.5

cm de diametro.36

Histopatologia: Estad cubierto por epitelio estratificado escamoso que
generalmente es hiperplasico y presenta arcos o anillos de proliferacion
sobre un tejido conectivo bien vascularizado, el grosor de la cubierta puede
ser muy variable hasta pudiendo no existir; puede tener una profundidad de
20 o mas capas de celulas. Presenta edema intercelular de intensidad

variable, existe una migracion de células inflamatorias por el epitelio,
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generalmente se encuentran los leucocitos polimorfonucleares y de algunos
linfocitos en las zonas mas profundas del epitelio. Se pueden presentar
células plasmaticas y focos de calcificacion distrofica, depdsitos de colesterol
y vasos sanguineos ingurgitados, asi como también células gigantes
multinucleadas cercanas a los depdsitos de colesterol y hemosiderina en la
pared del tejido conectivo, el colesterol y hemosiderina se deben a la
hemolisis de globulos rojos y necrosis de ceélulas que participan en proceso

inflamatorio y de reparacion.

El epitelio de los quistes incluye células mucosas o ciliadas, es frecuente que
presente  cubiertas queratinizadas de tipo ortoqueratéticas o

paraqueratoticas.

En algunos casos de quistes radiculares y dentigeros pueden presentar los
cuerpos hialinos o denominados cuerpos de Rushton tienen una forma de

horquilla o curva y en algunas ocasiones tienen una mineralizacion basofila.

Los cuerpos de Rushton se ven eosindfilos, pero por su mineralizacion desde
el centro a la periferia puede observarse basofilo. No se sabe la etiologia de
cuerpos de Rushton algunos lo identifican como origen hematico y otros de
origen odontogénico, de tipo de queratina o de cuticula de esmalte, aparecen

en casi todos lo quistes odontogénicos.

Tratamiento y prondstico: Se puede tratar con la extraccion del diente que
causa la lesion sin vitalidad y curetaje del epitelio de la zona periapical. Otra
alternativa es la endodoncia acompafiada de apicectomia para un curetaje

de la lesion quistica.
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En quistes grandes se puede utilizar la marsupializacion para descompresion
y reduccion del tamafio de la cavidad quistica, para posteriormente realizar la

enucleacion del quiste y extraccion del diente.

Si no se retira correctamente el diente y se curetea la zona puede generar un
quiste residual meses o afios después del tratamiento inicial, puede generar

una destruccion y debilidad de la mandibula o maxilar.®

2.6.2 Ameloblastoma

Es uno de los tumores mas conocidos de huesos maxilares, es un tumor
benigno que tiene un crecimiento local pero persistente que puede llegar a la

instancia de generar deformidades faciales.’?

Los tejidos de los cuales puede derivar un ameloblastoma son: restos de
lamina dental, 6rgano del esmalte, el epitelio de un quiste odontogénico,

células basales de la mucosa oral.?*

Es una neoplasia del epitelio odontogénico, que tiene un comportamiento
localmente agresivo, con diferentes tipos y patrones histolégicos que se

asemejan a etapas tempranas de la odontogénesis.

Se puede deber a restos de la ldmina dental (Serres), epitelio reducido el
esmalte, restos de Malassez, la capa de células basales del epitelio
superficial suprayacente. Tienen una alta tendencia a recidiva si no se
extirpan en su totalidad, pueden causar deformidades grandes, existe tres
tipos clinicos que son: ameloblastoma comun (poliquistico), ameloblastoma

uniquistico y el ameloblastoma periférico o extradseo.
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Ameloblastoma comun o folicular: Se presenta en pacientes de 25 afios
de edad, originados sin antecedente alguno o se pueden generar a partir del
uniquistico y periférico. Genera deformidades grandes, presentandose
mayormente en la mandibula en la zona de molares y rama ascendente; en
el maxilar suele observarse en el area molar extendiéndose al seno maxilar y
piso de fosas nasales. No tiene predileccion por sexo o raza, genera una
gran expansion de las corticales y genera un signo caracterizado por crujido

como cascara de huevo al palpar la lesion.® Figura12

Figura 12 Ameloblastoma en rama y cuerpo mandibular. 2!

Histopatologia: Tiene un epitelio de células cilindricas 0 empalizada que se
desplazan de la membrana basal al lado opuesto de la célula generando una
polarizacion inversa como en el caso de la odontogénesis. Los patrones que

se encuentran mas comunmente son los foliculares y plexiformes.
El patron folicular se parece a las etapas tempranas de la odontogénesis

teniendo una polarizacion inversa donde se observa una estructura parecida

al reticulo estrellado en el periodo de campana.
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El patron acantomatoso es donde se pueden encontrar células centrales que
se transforman en células planas generando queratina. Variante de células
granulosas: cuando las células centrales se encuentran hinchadas y tienen

presencia de eosindfilos que son lisosémicos.

El patrén plexiforme se diferencia del folicular ya que no se parece a ninguna
etapa de la odontogénesis, tiene epitelio como una red de pesca o malla, se

carece de polarizacion inversa.

Variante de células basales: Hay células basaloides de forma cuboide
agraupada en hebras finas sin reticulo estrellado.

Ameloblastoma desmoplasico: se parece a una lesion osteofibrosa, hay
células cuboidales tenidas de obscuro, con islotes y filamentos epiteliales

pequenos.

Tratamiento: Para eliminar totalmente la lesidén es la reseccion marginal en
bloque, en algunos casos se puede conservar el borde inferior de la
mandibula. En casos mas severos se tiene que realizar una

hemimandibulectomia o hemimaxilectomia.32"

Ameloblastoma uniquistico: Se encuentra al realizar la biopsia e quistes de
gran tamano uniloculares asociado a dientes retenidos en pacientes jovenes.
No se sabe si se deben a residuos epiteliales odontogénicos o a una
transformacién de un quiste. Se da en pacientes de 16- 20 afos y se ascia a
un quiste dentigero y a terceros molares desplazados, también en
premolares inferiores donde hay quistes periodontales laterales y algunos

otros en la zona posterior de a rama mandibular.

Histopatologia: Presenta una luz llena de liquido con una capsula de tejido

conjuntivo fibroso denso engrosado, tiene una capa de células basales en
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empalizada como polarizacion inversa, las demas capas se parecen al

reticulo estrellado.

Cuando el epitelio esta engrosado y las proyecciones papilares se generan
hasta su luz es un patrén intraluminal. Cuando el revestimiento penetra al
tejido capsular es una variante mural, cuando hay proyecciones nodulares
intraluminales con una malla de epitelio sin cambios caracteristicos de la

lesion en las células basales es una variante plexiforme.

En los tipos intraluminar y plexiforme se puede hacer una enucleacion. Pero
si es una variante mural se extiende la lesion hasta la pared con ello
interacciona con el hueso, por lo que se debe optar por una reseccion en

blogue con bordes de seguridad.3

Ameloblastoma periférico: También se le conoce como extradseo, donde
hay una afectacion solamente de tejidos blandos, procede del epitelio de
revestimiento o de los restos de Serres en tejido blando extradseo. Se puede
confundir facilmente con el hamartoma odontégeno y el fibroma odontégeno
periférico, pero es mas sencillo cuando presenta patrones histologicos de
ameloblastoma intradseo comun crecimiento continuo. Son lesiones que
tienen un diametro entre 0.5- 2 cm presentandose un nédulo. Se pueden

presentar entre dos dientes generando separacion dental.

Se pueden tratar mediante la escision local con bordes de tejidos normales,

se debe asegurar totalmente que no exista penetracion a tejidos duros.

Tratamiento: Se debe realizar un curetaje que incluye dientes involucrados,
pero con sus restricciones. El tratamiento de eleccion es la reseccion dsea
con margenes de seguridad 1 0 2 cm de los limites radiograficos encontrados

de la lesidn; con una reconstruccion inmediata.3
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2.6.3 Carcinoma mucoepidermoide

Es un tumor maligno causado por las glandulas salivales que se forma de
células epiteliales (epidermoides) planas estratificadas y secretoras de moco,

las cuales carecen de capsula.

Se subdivide de acuerdo a sus rasgos histopatoldgicos que son: alto grado

presenta una gran agresividad, grado intermedio y bajo grado.

Las células neoplasicas que presenta se diferencian a lo largo de tipos
celulares mucosas y planas, en el cual hay células que parecen conductos
acinares mucosas Yy elementos celulares de los conductos extralobullilares.
Puede derivarse de glandulas mayores y de menores; algunos casos de
epitelio odontogénico mediante una metaplasia o la transformacion

neoplasica del revestimiento epitelial del quiste odontogénico.

Dentro de su etiologia posible son: cambios neoplasicos de un atrapamiento
de glandulas salivales en la mandibula, derivado de restos embrionarios de
la glandula submandibular en la mandibula, transformacion neoplasica de
células mucosecretoras epiteliales de la mandibula en el caso de quistes
dentigeros dientes no erupcionados y los cambios neoplasicos e invasion del

revestimiento epitelial del seno maxilar.

Se presentan generalmente en la segunda década de la vida, con
predileccion por el sexo femenino, localizandose mayormente en la glandula
paroétida en su Iébulo superficial y el 20% en el paladar. Pueden ser moviles a
pesar de ser una lesion maligna las cuales generalmente son indurados vy
fijos a tejidos adyacentes. Su diametro es entre 1 y 4 cm, pueden afectar

algunas veces al nervio facial, en las lesiones de bajo grado se forma un tinte
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azulado parecido al mucocele y en los de alto grado presentan una
ulceraciéon. Para su diagndstico y ver su extension de la lesion se puede

enviar una resonancia magnetica.

Los sintomas presentes en un inicio son aumento de volumen en el area
afectada, dolor, trismus, parestesia, aunque normalmente no es comun,

movilidad dental que depende de la extension de la lesion.3

El carcinoma mucoepidermoide central intradseo se localiza mas en la
mandibula, observando clinicamente un aumento de volumen en el hueso,
en la radiografia se observa una lesion radiolucida uni o multilocular y se
asocian generalmente a un tercer molar mandibular y se asocia a dientes

impactados y a su tejido odontogeno.®

Histologicamente presentan 3 tipos de células que predominan: células

mucosas, epidermoides e intermedias.

Donde existe predominio de células mucosas, células ductales cilindricas y
multiples espacios quisticos es un carcinoma de bajo grado, donde hay
islotes sdélidos, menos células mucosas y una gran cantidad de células
epiteliales planas estratificadas es un tumor de alto grado con lo cual se
asemeja a un carcinoma epidermoide. La variante intermedia presenta
células intermedias, poligonales sin diferenciaciéon epidermoide, se

encuentran entre las células ductales, mucosas y planas.

Alrededor de la mitad de los carcinomas mucoepidermoides centrales
presentan un revestimiento epitelial odontogénico por eso se demuestra su
transformacion de los quistes en tumores por lo que puede complicar el

diagndstico.
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Para el diagnéstico definitivo segun Alexander son: Presencia destruccion
0sea en radiografias, tener una cortical intacta, confirmacién histopatologica,
observar que exista presencia de mucina con tincion de PAS -Schiff positivo,
ausencia de lesiones primarias en glandulas salivales y excluir la presencia

de un tumor odontogénico.?

Tratamiento: en la parétida se debe hacer una lobectomia, con extirpaciéon de
los ganglios cervicales palpables, en el caso de carcinoma de alto grado se
debe retirar por completo la cadena ganglionar cervical de eleccion y
afectada por su recidiva. La radioterapia se utiliza en los casos de

carcinomas de alto grado.

En el paladar se puede hacer el retiro mediante extirpacion en bloque con
margenes de seguridad <de la lesion generalmente del hueso palatino en las
de bajo grado, en casos de alto grado hacer palatectomia o maxilectomia
parcial. En la lengua se debe optar por una hemiglosectomia con diseccion

ganglionar cervical.?

El tratamiento del diente impactado en sus etapas iniciales es una de las
principales formas de prevenir este tipo de carcinoma, también presenta un

pronostico en la mayoria de los casos favorable.?®

2.6.4 Carcinoma epidermoide

Es una neoplasia maligna derivada de epitelio plano estratificado que puede
generar una destruccion local o metastasis a distancia. Se le conoce también
como carcinoma de células claras, es la etapa final de la alteracién del

epitelio estratificado que inicia como una displasia epitelial hasta que rompen
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la membrana basal e invaden el tejido conjuntivo. Pueden también originarse
sin antecedente alguno a partir de epitelio plano suprayacente y con una fase

premaligna corta.

Es una de las neoplasias malignas mas frecuentes en boca, alrededor del
90% de canceres orales, tiene predilecciéon por el labio inferior, bordes
laterales de lengua y piso de boca, presentandose en personas mayores de

40 anos.

Factores predisponentes como tabaco, alcohol, virus, radiacién actinica,
inmunosupresion, deficiencias nutricionales, enfermedades preexistentes e

irritacion cronica.

Otras enfermedades como VIH, VPH, irritantes mecanicos, higiene bucal
deficientes, factores predisponentes hereditarios, entre otros. Se debe
evaluar en que estadio se encuentra conforme a la clasificacion T (tumor), N
(metastasis a ganglios linfaticos), M (Metastasis a distancia), la localizacién

de la lesion también influye para su tratamiento.3

Se debe realizar una combinacion de técnicas como son las no quirurgicas
que incluyen la radioterapia y la quimioterapia, dependiendo del tumor y el
tamano del mismo, asi como de la localizacion en cavidad bucal; como
lengua, piso de boca, trigono retromolar, paladar, labio, mandibula o cuello.
En algunos casos el realizar la radioterapia resulta tener resultados
favorables en el tratamiento de carcinomas en lesiones con margenes
positivos, invasion perineural o perivascular, invasion a huesos, diseminacion
intravascular. La quimioterapia se realiza en base a cisplatino y 5-
fluorouracil, es un tratamiento paliativo se usa en combinacion con

radioterapia.
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El tratamiento para evitar una recurrencia es el realizar la cirugia con bordes
quirurgicos mayores a 1 cm como margen de seguridad, cuando es mayor la
lesion a 5 mm generalmente presenta metastasis a ganglios linfaticos
cervicales, por lo que si se diagnostica en etapas tempranas tendra un mejor

prondstico el paciente y un tratamiento mas conservador.2®

Los tumores malignos de boca como el carcinoma de cavidad oral se
relacionan al consumo de alcohol y tabaco, en la India se asocia a mascar
nuez de betel, existe una transformacién maligna de las células de la mucosa
oral, factores genéticos se asocian como fenotipos con baja eficiencia
enzimas detoxificantes como glutation -S-transferasa, deleciones en brazo

corto cromosoma 3 pueden causar pérdida de supresores tumorales.

Enfermedades asociadas al riesgo de cancer en la cavidad oral son sifilis,
higiene oral deficiente, déficit de riboflavina, sindrome de Plummer Vinson,
exposicién a hidrocarburos. Existen 3 patrones morfoldégicos que son bien

diferenciados:

Exofitico: Se encuentra una elevacién en forma de coliflor, se genera un
crecimiento desde la superficie y poca tendencia a generar metastasis,

puede tener una ulceracion por necrosis de las zonas centrales de la lesion.

Ulcerado: Es la forma que se presenta con mayor frecuencia, existe una
zona ulcerada, friable y con una alta tendencia al sangrado, tienden a invadir
las profundidades de la lesién, diseminarse por via linfatica e infiltrar a
estructuras adyacentes.

Endofitico: Existe una masa de bordes indefinidos encima o por debajo de la

mucosa, que generalmente se presenta el tipo profundo, se presenta

generalmente en la lengua generando una anquiloglosia de esta.
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Los pacientes generalmente se presentan a consulta por una ulceracion que
genera movilidad dental, desajuste en sus proétesis y es en un Estadio I-Il, y
los pacientes que ya acude con tumoraciones intraorales de gran tamafno ya

tienden a tener una metastasis cervical en Estadios que van de llI- IV.

Localizacion mas frecuente es en la lengua y piso de boca, puede causar
una obstruccién de los conductos de Wharton en algunos casos. Cuando se
confirma el diagndstico histolégico se debe mandar a realizar una resonancia
magnética que se puede complementar con una TAC cuando se sospecha

de invasion a tejidos 6seos.

Cuando se encuentra el paciente en Estadios I-Il (T1, T2 NO) tienen altas
tasas a la curacion, con una buena técnica quirurgica para la extirpacion de
la lesion, junto con radioterapia. Cuando sea requerida una técnica quirurgica
realiza la de ganglio centinela para reducir la morbilidad cervical y detectar

drenajes contralaterales.

Pacientes con Estadios IlI-IV donde se realiza una cirugia y ensayos clinicos
multimodales, en el caso de cirugia se opta por realizar una reseccion del
tumor y un vaciamiento cervical, si existen factores de riesgo se puede optar
por la radio o quimioterapia postquirurgica. Cuando se presenta un paciente
con un tumor avanzado o con estadio IV se opta por realizar ensayos

clinicos.

Generalmente las zonas como trigono retromolar tienen una baja tendencia a
diseminacion linfatica, zonas como paladar duro, encia, maxilar y mucosa
yugal tienen un control local de hasta 80%, las que presentan mas tendencia

a metastasis hacia pulmon y hueso es la zona de piso de boca y lengua. *
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2.6.5 Queratoquiste odontogénico

Es un quiste que se forma por los restos de la lamina dental, restos de
Malassez y de Serres 0 de sus remanentes, que se caracteriza por tener un

comportamiento altamente agresivo.

Se presentan generalmente en la zona de la mandibula en el sector posterior
como en el angulo y rama mandibular, conforme avanza puede generar
desplazamiento de dientes adyacentes al quiste, si su crecimiento continuo

puede predisponer al paciente a una fractura. 313

Se observa radiograficamente una lesién unilocular o multilocular, con bordes
bien definidos y apariencia festoneada, se asemeja a la imagen producida
por el ameloblasto en algunos casos. Cuando se presenta una lesion unica
redonda u ovoide puede asemejarse a un quiste periodontal lateral o un

quiste dentigero (figura 13).?

Figura 13 Queratoquiste odontogénico en rama ascendente mandibular.
Histologicamente se encuentran dos tipos de superficies la paraqueratinizada

que son mas frecuentes por su capsula fibrosa delgada y los

ortoqueratinizados. En la mayoria de los casos hay un brote epitelial que con
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ello forma quistes satélite o quistes hijos por lo que se caracteriza por una
alta agresividad. En el caso del sindrome carcinoma basocelular nevoide o

de Gorlin se describen alta tendencia a la creacion de los quistes satélite.

Tratamiento: se debe realizar la estructura por completo y retirar en su
totalidad la capsula del quiste para con ello evitar una tendencia a la recidiva.
El quiste primordial es un sindénimo de queratoquiste, se desarrolla en la raiz
o antes de la calcificacion del diente. Se presentan en la region del tercer
molar, por lo que es indoloro y se identifica mediante estudios radiograficos
de rutina. Al momento de realiza el estudio histopatolégico se muestra una

total similitud de quiste primordial y queratoquiste odontogénico.®

2.6.6 Tumor Odontogénico Adenomatoide

Antes se le conocia como adenoameloblastoma al tumor odontogénico
adenomatoide (TOA), aparece en la segunda década de vida, con
predileccion por el sexo femenino. Suele localizarse en el maxilar

relacionandose a la corona de un diente que se encuentra retenido.

El TOA es una lesién benigna con baja tendencia a recidivar, con escasa

actividad proliferativa.'3

Deriva del epitelio odontogénico, que se genera alrededor de las coronas de
dientes anteriores no erupcionados en pacientes de edades tempranas, tiene
un epitelio en remolino y patrones ductales con calcificaciones esféricas.
Tiene un aspecto glandular o adenomatoso, se puede generar a partir del
epitelio reducido del esmalte, es una lesion benigna y su tratamiento es muy
conservador, pero debe realizarse una correcta diferenciacion de un

ameloblastoma.
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Clinicamente se asocia a dientes retenidos como caninos, también en
molares no erupcionados. Se observa en la radiografia una lesion unilocular
que rodea a la corona del diente d parecido al quiste dentigero, pero en el
TOA se puede extender mas apicalmente de la union amelocementaria
(figura 14). 3

Figura 14 Tumor Odontogénico Adenomatoide.

Histopatologia: tiene una capsula externa de tejido conjuntivo fibroso, con
formacion de nédulos de células epiteliales de forma fusiforme arremolinada.
Suele observarse positivos al acido periodico-Schiff por el material de

eosinofilos, puede tener su estroma cuerpos hialinos.

El tratamiento es legrado y enucleacion del quiste junto con odontectomia del

diente retenido.?

La enzima COX-2 es la encargada de convertir el acido araquidonico en
prostanglandinas y tromboxanos, pero también se encuentra involucrado en
procesos como la tumorgénesis encontrada en quistes dentigeros vy
ameloblastomas. Se encarga de la apoptosis, el crecimiento celular y la

motilidad celular o adhesion, pero también en procesos como transformacién
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maligna de lesiones, invasiones locales, metastasis de linfonodos y
recurrencia de tumores o quistes, asi como también en lesiones

precancerl'genas.

La COX-2 se encuentra elevada cuando hay mediadores de la inflamacién
como Lipopolisacaridos, Factor de Necrosis Tumoral Alfa, Interleucina 1y 12,

Citosinas inflamatorias y supresores glucocorticoides.

También se menciona que COX-2 juega un papel muy importante en la
progresion de tumores incrementando las células mutadas y con ello se
favorece la evolucion tumoral. Modula la expresién de proliferacion celular de
diferentes tipos de células cancerigenas, por lo que interviene en el
crecimiento y evolucién de la lesién. Se encuentra una mayor expresion de
Ki-67 y COX-2 en ameloblastomas que en quistes dentigeros, pero esta
enzima fue encontrada en ambas lesiones en el epitelio odontogénico,
interviniendo en su crecimiento y siendo un importante punto para contribuir

al tratamiento.?”

2.7 Tratamientos

Uno de los tratamientos de eleccion son la escision de la lesion y su
enucleacion, en la cual se debe remover al quiste junto con el diente que se
encuentra afectado, lo cual en algunos casos resulta ser muy radical, pero

generalmente no se presenta recidiva y el prondstico es bueno.

Otro tipo de tratamiento es la marsupializacion en la cual se preserva al
quiste asociado al diente afectado, se promueve la erupcion del diente
generalmente ayudada mediante ortodoncia, pero solo en casos donde se

cuente con suficiente espacio para el diente afectado, asi como la inclinacion
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axial del diente, con una incompleta formacién radicular y un apice abierto,

nos generan un mejor pronodstico.?8

Enucleacién: Es el procedimiento quirdrgico por el cual se realiza la
eliminacién por completo de la lesion quistica, existe un despegamiento total
del quiste sin ruptura de este, se basa en despegar el quiste del hueso o de
la cavidad 6sea similar a cuando se separa el periostio del hueso. La base de
la técnica es el retirar por completo el quiste tratando de evitar las
complicaciones como su ruptura y con ello evitar recidiva alguna que pudiera

tener.

Se indica en quistes donde se trate de preservar al maximo las estructuras
adyacentes por lo que depende del tipo de quiste que se este realizando el

tratamiento. '

Ventajas: Se realiza una extirpacion por completo del quiste y con ello poder
realizarle un estudio histopatoldgico, por lo que a su vez al realizar la biopsia

excisional ya se realiza el tratamiento apropiado del quiste.

No se tiene que utilizar ningun tipo de drenaje o hacer las irrigaciones
constantes como en la marsupializacion. El paciente mas comodo porque

cuando cicatriza no se preocupa de nuevo por el quiste.

Desventajas: Cuando se indica en un quiste la marsupializacion o
enucleacion del quiste. Al momento de la intervencion se puede causar una
fractura mandibular, crear necrosis por traumatismo en pulpas vitales de

dientes adyacentes, extraer dientes impactados que pueden preservarse.

Técnica: Se debe valorar al diente previamente si es restaurable y su

prondstico a largo plazo, asi como el valorar las estructuras anatomicas
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adyacentes a la lesion. En el caso de quistes periapicales se debe realizar el
retiro del diente y con ello al momento de la extraccion hacer la extirpacion

del quiste.

Pero en el caso de que sea un diente con un pronéstico favorable se debe
optar por realizar el tratamiento de conductos con un seguimiento
radiografico, si la lesidbn se muestra con un aumento constante se debe optar
por una cirugia periapical. Se realiza una enucleacion via alveolo dental
mediante curetas para retirar quistes pequefos, cuando existe un quiste de
dimensiones grandes, se opta por un colgajo mucoperiéstico y el acceso se
realiza por la zona vestibular del diente para dejar la cresta alveolar intacta

para tener una correcta cicatrizacion 6sea y de tejidos blandos.

Cuando se accede al diente correctamente mediante una ventana désea, se
debe enuclear al quiste mediante una cureta de filo delgado para separar al
quiste su tejido conjuntivo de la cavidad 6sea con su debido cuidado evitando
romper al quiste y no dejar que su contenido se salga, para asi sea mas facil
el acto quirurgico. Una vez retirando el quiste se debe realizar una inspeccion
de la cavidad para ver que no exista presencia restos quisticos. Se debe
irrigar y secar la cavidad con gasas para observar correctamente en su
totalidad limpia. Se deben regularizar los bordes con una lima previo al

cierre.

Si al momento de la intervencion existe una desvitalizacion de un diente
durante la enucleacion se debera realizar el tratamiento posterior para evitar
una recidiva o prevenir una infeccidn odontogénica a partir de la pulpa

necrotica.

Se procede a realizar el cierre primario mediante sutura, afrontando

perfectamente los colgajos, observando que exista un correcto rellenado con
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el coagulo de sangre. Se debe evaluar al paciente a los 3, 6 y 12 meses
posteriores a la intervencion. Si se abre la herida o existe una pérdida de los
puntos de sutura se procede a una cicatrizacion por segunda intencion, pero
se debera realizar un lavado con solucidn salina estéril y una gasa
impregnada con solucion antibidtica repitiendo este paso por 2 o 3 dias, se
observara posteriormente el tejido de granulacion y se llenara lentamente la
cavidad y con ello se evita la colocacién de un relleno como injertos éseos o

membranas.’#

Enucleacién con curetaje: Después de realizar la enucleacion de la lesion
se debe curetear o utilizar una fresa para retirar 1- 2 mm de hueso alrededor
de dicho quiste para con ello evitar una posible recidiva o complicacion a
futuro, con esto se eliminan los restos de células epiteliales que pueden

encontrarse en la periferia de la pared del quiste.

Se utiliza en los queratoquistes odontogénicos debido a su creacion de
quistes satélites y su gran probabilidad que presentan para una recidiva que
varia entre 20- 60%, en el caso de que exista una recidiva se opta por una

reseccion ésea en bloque con margenes de seguridad de 1 cm.

La principal ventaja del curetaje es que si al momento de realizar la
enucleacion quedan restos epiteliales presentes en la cavidad Osea, se

eliminan mediante el curetaje y asi se evita una recurrencia.

Desventajas: Es un tratamiento mas agresivo en el que se destruye al tejido
0seo adyacente, se pueden lesionar al tejido pulpar de dientes vitales al
momento de curetear cerca de sus apices por lo que se debe tener cuidado

con esta técnica.™
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Otro tipo de tratamiento realizado en el caso de queratoquistes debido a su
gran potencia que presentan a la recidiva, se recomiendo el realizar una
ostectomia periférica, en la cual se inicia con la extirpacién convencional del
quiste mediante su enucleacion, para posteriormente mediante la pieza de
baja velocidad realizar una reduccion del hueso que rodea la periferia de la
lesion, también se quita con ella espiculas éseas, con una correcta irrigacion

para evitar generar presion excesiva en el hueso y con ello tener necrosis.

El siguiente paso de la ostectomia periférica es utilizar la solucion de Carnoy
que se encuentra descrita para el tratamiento de lesiones quisticas, fistulas;
en la actualidad para ameloblastoma uniquistico y el fibroma osificante. Esta
solucidon es capaz de penetrar en hueso esponjoso, con lo cual lo desvitaliza
y se fija en células tumorales restantes. Se compone de 1 gramo de Cloruro
Férrico, disuelto en 6 ml de alcohol absoluto, 3 ml de cloroformo y 1 ml de
acido acético glacial, en la actualidad se le ha retirado el cloroformo por su
capacidad cancerigena. Se debe aplicar después de la cirugia por un lapso
de 3- 5 minutos mediante una gasa impregnada, dentro de sus
complicaciones son infeccidn, dehiscencia, formacion de secrecion ésea y
neuropatia, al usar esta técnica se observan resultados similares a una

reseccion en bloque de la lesion.?®

En la crioterapia es un tratamiento que se opta por usar frio para congelar al
tejido enfermo o células afectadas, se utiliza generalmente nitrogeno liquido
0 gas de argon aplicados con una aguja, con lo que el frio a -20° se causa
necrosis del tejido 6seo, pero conservando la parte inorganica, para permitir
las areas de sangrado y cicatrizacion posterior, con este tratamiento se
puede disminuir las posibilidades de presentar recidivas sobre todo en
Queratoquistes odontogénicos. Autores como Tonietto y cols recomiendan el
usar nitrogeno liquido para ayudar al tratamiento posterior a la enucleacion,

siendo mas conservador en el tejido 6seo, ya que la solucion de Carnoy es
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altamente agresiva. Stoelinga y cols refieren que la crtioterapia con nitrégeno
liquido es una opcion buena para el tratamiento de quistes con alta tendencia

a la recidiva. 1"

Dentro de las complicaciones que mas comunmente se pueden observar en

los quistes dentigeros conforme su crecimiento son:

e Reabsorcion y expansion del tejido blando y desplazamiento 6seo y de
raices causando maloclusiones y asimetrias.

e Parestesia del nervio alveolar inferior.

e Cuando se asocia a un canino superior se puede observar parecido a
una sinusitis o una celulitis, puede invadir al seno maxilar y a las fosas
nasales, incluso a la fosa pterigomaxilar debido a procesos infecciones

con presencia de fistulas.®

2.8 Transformaciones potenciales

Existe una gran correlacion entre la transformacién maligna que puede
presentar el quiste dentigero hacia ameloblastoma, dentro de los cuales se
debe a los bordes epiteliales del quiste dentigero, primordial, radicular y
residual, por la derivacion embrionaria; se puede dar en ameloblastoma
uniquistico, solido, plexiforme y folicular. Se ha identificado la expresion de
citoqueratina 18 en ameloblastomas y es un signo de transformacién

oncofetal.

También existen casos en los cuales se relaciona una transformacién a
carcinoma de células escamosas, en las cuales se asocia mas a la
mandibula y con una prevalencia por sexo masculino. Dentro de los primeros

signos y sintomas presentes son dolor y parestesia de la zona afectada,
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pueden deberse a quistes intradseos, quistes dentigeros, quistes residuales
o periodontales laterales. Existe en menor porcentaje la posibilidad de
convertirse el quiste dentigero en carcinoma mucoepidermoide asociandose

a terceros molares inferiores.16:23

Algunas de las recurrencias aparte del ameloblastoma debido al epitelio de
revestimiento del epitelio odontogénico que se presenta en la pared del
quiste se pueden dar otros como el desarrollo del carcinoma epidermoide a
partir del epitelio del quiste presentando una metaplasia de la queratina a
largo plazo y una evolucion crénica, también de un carcinoma
mucoepidermoide, es un tumor maligno de glandulas salivales, a partir del
epitelio de revestimiento que tiene presente el quiste dentigero, en el cual
hay células secretoras de moco, suelen observarse en terceros molares

mandibulares impactados y retenidos.??

El hallazgo de una identificacion temprana de una transformacién de quiste

dentigero hacia ameloblastoma se observa:

¢ Hipercromatismo nuclear de nucleos de células basales

+» Palidez de las células basales con polarizacion nuclear lejana a la
membrana basal

+ Formacidén de vacuolas citoplasmaticas en las células basales, a menudo

entre el nucleo y membrana basal.

% Aumento de la amplitud del espacio intercelular de las capas epiteliales. ©
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CAPITULO 3 MARSUPIALIZACION

3.1 Definiciéon

Es una técnica conservadora para el tratamiento de quistes dentigeros en la
que se basa en comunicar el quiste con la cavidad oral, para eliminar la
presion osmotica que presenta en su interior, como consecuencia existe una
disminucidon de su presion interior y con ello existe una actividad
osteoclastica y una estimulacion a la reparacion con actividad de
osteoblastos, para reducir las dimensiones del quiste. Se puede examinar la
pared quistica removida, mediante un estudio histopatolégico para definir de
que tipo de quiste se encuentra asociado. Se le conoce también como

Cistostornia, Quistotornia y Partsch .'4

Existe una técnica combinada que consiste en realizar primero la técnica
quirurgica de marsupializaciéon para que consiga una reduccidon del volumen
del quiste, una vez que se disminuyeron los riesgos se puede continuar para
realizar la enucleacion, con esta técnica se reduce el riesgo de dejar los

residuos epiteliales de la pared quistica y evitar con ello una recidiva.>®°

Es conocida también como la técnica descompresion y la operacion de
Partsh, se debe crear una ventana quirurgica en la pared del quiste,
evacuando el contenido que presenta el quiste, manteniendo una union entre
el quiste y la cavidad oral, el seno maxilar o la cavidad nasal. En dicha
técnica se procede a retirar el revestimiento del quiste para asi poder mandar
a hacer un estudio histopatolégico, con ello se consigue una diminucion en la
presion intraquistica y se obtiene una disminucidn del tamafio del quiste y un

rellenado 6seo.

Se puede usar como tratamiento definitivo en algunos casos como es el

caso de los quistes dentigeros con erupcion del diente en la arcada dental,
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pero en algunos otros como primera fase para posteriormente realizar la
enucleacidon en una segunda intervencion, con ello se consigue una

disminucion del tamafio y evitar zonas anatdomicas de compromiso.®

Consideraciones previas al tratamiento de marsupializacion:

e Valorar la cantidad de tejido dafnado: si el quiste se encuentra proximo
a estructuras anatomicas de compromiso como son el seno maxilar o
el nervio alveolar inferior, con lo que pudieran causar una fistula
oroantral o desvitalizar dientes sanos, se puede optar por la

marsupializacion.

e Acceso quirurgico: cuando el realizar una enucleacién para acceder a
la totalidad del quiste resulta complicado y con ello poder evitar la
reincidencia por dejar restos, se puede recurrir a la marsupializacion

para hacer una reduccidn en su tamaino.

e Ayuda a la erupcion de dientes: si es un diente que es necesario en la
arcada como en el caso de caninos maxilares, se opta por el
tratamiento para permitir la erupcion del diente en la cavidad bucal

mediante traccion ortodontica.

e Extensién de la cirugia: se puede usar en pacientes con mala salud o
que se encuentren debilitados, ya que con ello la intervencion se

vuelve simple y menos estresante para el paciente.
e Tamano del quiste: se puede realizar una reduccidon de su tamano, ya

que algunos casos existe el riesgo de fracturar la mandibula durante la

enucleacion, con ello se pospone el tratamiento hasta que exista un

74



correcto rellenado 6seo y evitar complicaciones durante la intervencion

quirdrgica. 514

3.2 Indicaciones

Se indica en casos donde la enucleacion expone altos riesgos
intraoperatorios como fracturas de la mandibula por la extension del quiste,

lesiones neurovasculares, lesiones a dientes vitales relacionados al quiste.

Se indica en quistes dentigeros con piezas funcionalmente importantes que
puedan recuperarse en boca como por ejemplo un tratamiento de ortodoncia

para caninos o premolares.
Se indica en casos donde la enucleacién puede ser un tratamiento altamente
agresivo cuando el quiste involucra a varios apices de dientes vitales,

también se utiliza en casos donde el acceso para la enucleacion sea dificil o

peligroso para el operador.® Figura 15

Figura 15 Quiste dentigero asociado a premolares inferiores derechos.
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3.3 Contraindicaciones

No se presentan contraindicaciones absolutas para la utilizacidon de dicha
técnica quirurgica, pero se debe advertir al paciente de las molestias y el
cuidado que debe tener del area intervenida, ya que se deben realizar
lavados de la ventana creada para la marsupializacion, por lo que en

personas grandes no es un tratamiento altamente recomendado.3°

3.4 Ventajas

Su principal ventaja es que la ejecucion es simple, con un riesgo reducido de
fractura o lesidn neurovascular, no se presenta pérdida de vitalidad en

dientes con pulpa sana.

Es un procedimiento sencillo y muy simple, en la cual se pueden evitar
dafos a estructuras vitales o estructuras anatomicas adyacentes. Es un
tratamiento altamente conservador, ya que dificlmente se crea una

comunicacion oroantral o se dafia al paquete vasculonervioso.®

3.5 Desventajas

La principal es la lenta resolucién de la patologia, cavidad o ventana creada
es dificil de limpiar, halitosis y problemas de acumulacion de comida por lo

mismo.

A pesar de que se retira todo el contenido del quiste en la marsupializacion
quedan remanentes del quiste que pueden generar una recidiva en un futuro,
asi como de generar una transformacion maligna e invaginacion y formacion

de un nuevo quiste.
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Debido a que es un proceso de rellenado de la cavidad lento, en las
personas que tengan edades avanzadas puede tardar demasiado

tiempo.9.14.30

Se deja una comunicacién del quiste con la cavidad oral, sin un examen
histopatoldgico hasta que se tenga respuesta a este, a pesar de que se envia
parte del tejido que conforma al quiste en algunos casos se pueden

encontrar en la profundidad del quiste otro tipo de entidad mas agresiva.

El paciente debe mantener totalmente limpia la cavidad para poder evitar una
infeccion de la entidad ya que se acumula comida en la entrada del quiste,
por lo que debe constantemente irrigar la herida con una jeringa, lo cual
puede durar hasta meses dependiendo del progreso del paciente y el

rellenado 6seo que exista de la cavidad.'*
3.6 Instrumental

Se deben contar con materiales para el mantenimiento de la comunicacion
del quiste y de la cavidad oral como drenaje gomoso, aparatos de resina con

cuia que penetre en la apertura.

Cuando se quiere realizar una marsupializacidén con recuperacion ortodontica
del diente incluido, se debe hacer una traccion ortoddntica con brackets o
botones de ortodoncia, asi como todos sus aditamentos para pegar el

bracket con la resina al diente.

Anestesia local:
Carpule
Anestésico
Mango bisturi N° 3
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Hoja de bisturi #15

Campo hendido y campo listo
Periostétomos P1, P9, P20

Tijeras para encia

Pinzas Adson dentada y diente de raton.
Pinza de mosco

Pieza de baja velocidad.

Separador de Minnesota.

Fresas quirurgicas de bola #4,6y 8
Gubias, cucharas y limas de hueso
Porta agujas vy tijeras para cortar sutura
Sutura vicryl 4-0

Porta agujas, tijeras de sutura

Gasas estériles

Jeringa desechable

Solucién fisiolégica

Eyector °

3.7 Técnica quirargica

Se debe empezar con la técnica anestésica adecuada, se realiza una
aspiracion del quiste para confirmar el tipo de contenido que presenta y con

ello hacer un diagnostico presuntivo.'

Después de confirmar que exista un contenido liquido por parte del quiste se
debe valorar mediante una radiografia para observar si se encuentran los
dientes adyacentes comprometidos por la extensiéon de la lesidén, en esos
casos se debera realizar el tratamiento de conductos y en el caso de ser

necesario la apicectomia. 3
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La técnica anestésica se puede llevar a cabo mediante anestesia local o
mediante anestesia general pero solamente llevada a cabo en un quiréfano,
que se debe valorar en el preoperatorio dependiendo de las enfermedades
presentes en el paciente, posibles complicaciones, ansiedad por parte del
paciente, se indica también en los casos donde hay una afectacién de la
parte posterior de la mandibula, piso de boca y en maxilar donde se

comprometan zonas anatomicas importantes.

Dentro de la técnica anestésica local se utiliza generalmente lidocaina 2% al
1:100 000 para generar una zona de hemostasia y se pueda bloquear

perfectamente el postoperatorio del dolor del paciente.

Se puede utilizar perfectamente la técnica marsupializacién para quistes que
lo indiquen o ranulas. Para entrar al quiste se realiza una incisidon
generalmente 3 mm del punto de entrada, para proceder a realizar la sutura
de la pared del quiste a la mucosa oral mediante 6- 10 puntos siendo
sumamente cuidado de no lastimar a los tejidos y con ello creando una

ventana.'?

Incision:
La incisién se realiza con un colgajo circular o eliptica que sea de un 1 cm o

mas su didmetro para con ello obtener una visibilidad adecuada del quiste

dentigero (figura 16) . 14
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Figura 16 Técnica de marsupializacion.

Si el hueso se encuentra afectado por la cavidad quistica y se presenta
ampliamente debilitado, la incisibn debera realizarse en relacién con el
tamano y extension de la lesién, para con ello enviar el tejido que se
encuentre en dicha ventana O0sea para poder realizarle un estudio

histopatoldgico.

En el caso que el quiste no haya debilitado al hueso ni adelgazado, se debe
proceder con una técnica mediante gubias o fresas rotatorias, para poder
crear una ventana del recubrimiento incidiendo en el quiste, donde este tejido

debera enviarse para el estudio histopatoldgico. (figura 17).14
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A B

Figuras 17 Marsupializacion de Quiste Dentigero. A. se observa periostio

debilitado. B. se crea ventana 0sea de acceso al quiste dentigero

Cuando el quiste no erosiona la pared 6sea se puede optar por utilizar
piezoeléctricos con una brecha de tamafo adecuado para su cierre, se
deberan extraer las piezas dentarias que no se van a poder recuperar y la
apertura se hace por los alveolos postextraidos. Cuando se expone al quiste
se quita su pared y posteriormente se vacia el contenido del quiste, porque
es la base de su cicatrizacién, se interrumpe con ello, la funcién osteoclastica

de la pared y la presién interna del quiste.

Para continuar con el procedimiento se debe realizar un vaciado del quiste y
observar el recubrimiento residual de éste mismo que deben limpiarse

irrigando con solucion salina.

Al momento de la intervencion si en los alrededores del quiste se observa
una zona de ulceracion o engrosamiento de la pared del quiste nos puede
dar datos de cambios displasicos o0 neoplasicos por parte del quiste,
haciendo con ello una modificacion de la técnica, para optar por una

enucleacion total de la lesidén o en el caso que sea de grandes dimensiones
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se puede mandar a realizar una biopsia incisional de una zona caracteristica
de la lesion. Si las paredes del quiste son lo suficientemente gruesas se
puede realizar la sutura de la ventana a la mucosa oral para dejar la lesion

que realice el drenaje correcto. %1

Cuando se expone el quiste se quita parte de la pared y se vacia el
contenido del quiste, porque es la base de su cicatrizacion, se interrumpe la

funcién osteoclastica de la pared y la presion interna del quiste. '* Figura 18

Figura 18 Sutura de mucosa oral con el revestimiento del quiste. 3’

Cuando no se cuenta con un grosor apto para poder suturar la pared del
quiste se debe optar por colocar una gasa impregnada de benzocaina o un
unguento antibidtico que se debe mantener de 10- 14 dias para con ello
evitar que la mucosa cicatrice y se mantenga permeable la ventana del
quiste. Después de 2 semanas, el recubrimiento de la pared quistica debe
encontrarse cicatrizando a la mucosa oral sana del paciente alrededor de la
ventana que fue creada. Es importante mencionar al paciente todas las
indicaciones de como se debe realizar el aseo de la ventana ya que la

evolucion correcta de la técnica de marsupializacion.
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Existe otra técnica en la cual la ventana se abre hacia el seno maxilar o la
cavidad nasal con lo cual se puede recubrir con epitelio respiratorio que

migra del seno maxilar adyacente o de la cavidad nasal.

Generalmente se debe optar por un segundo acto quirdrgico, ya que la
marsupializacion funciona perfectamente en el caso de quistes dentigeros sin
dejar quistes residuales si se obtiene correctamente la erupcion del diente
asociado; pero en el caso de los demas tipo se debe hacer un segundo acto
que es la enucleacion total del quiste, también otra contraindicacién del
quiste es en pacientes médicamente comprometidos, por lo que se debe
realizar en los pacientes desde una primera intencion la enucleacién del
quiste. Se debera realizar revisiones peridédicas al paciente tanto clinicas,
como radiograficas en las que se debe realizar a los 3, 6 y 12 meses

posteriores a la técnica.'

Enucleacién después de la marsupializacion: Es un tratamiento que se
utiliza muy comunmente, ya que la curacidon inicial se da mediante una
marsupializacion para generar una reduccion del tamafo de la cavidad del
quiste dentigero, pero en algunos casos puede que no se disminuya en su
totalidad a pesar del tiempo transcurrido de evolucion, por lo que se debe
hacer una segunda intervencion para enuclear al quiste sin dafar a

estructuras adyacentes anatomicas.

Se indica esta técnica en los pacientes que al realizar la marsupializacion no
hay un cese por completo del quiste, por lo que se necesita de una
enucleacion, también en pacientes que presentan una dificil higiene de la
zona o ventana creada por el Odontdlogo es indicacion para optar por la

enucleacion.
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Ventajas: mediante la técnica de marsupializacidon se realiza una disminucion
del tamafio del quiste ya que es una técnica rapida y simple, mediante la que
se obtiene tejido caracteristico del quiste para su estudio histopatologico.
Otra ventaja es que se genera un engrosamiento del recubrimiento del quiste
con lo cual al realizar la segunda intervencidén, la enucleacion es un

procedimiento mas sencillo para el Odontélogo.

Desventajas: La principal es que se deben realizar 2 intervenciones
quirurgicas al paciente, otra de las desventajas es que hasta la enucleacion
se realiza el retiro total de la lesién, pudiendo quedar ocultas ciertas
patologias que no pueden ser diagnosticadas en una primera intervencion

mediante la marsupializacion.

Técnica: Se empieza con la marsupializacion del quiste para dejar que el
tejido 6seo empiece a curar, realizando controles tanto clinicos como
radiograficos y cuando se observe un tamafio que sea manejable para la
intervencién se realiza la enucleacion. Se debe observar la formacién ésea
en los dientes adyacentes para con ello prevenir su dafo durante la
intervencioén, asi también se previene con la marsupializacion a las fracturas

maxilares o mandibulares.

Al momento de realizar la incisién se debera hacer mas amplia que la inicial
utilizada para la marsupializacioén, asi como se debe retirar en su totalidad el
epitelio ya que tiene recubrimiento del quiste y epitelio de la encia , haciendo
una incisién eliptica hasta llegar a hueso sano, luego se realiza el cierre
primario mediante la sutura y afrontando los colgajos, si no se logra eso se
puede colocar una gasa con solucidbn antibidtica, cambiandola
constantemente hasta que exista tejido de granulacion y el epitelio pueda

recubrir la herida.4:32
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Una alternativa a la técnica de marsupializacion es el utilizar un catéter,
creando una incision por lo menos de 1 cm de diametro en la lesidén quistica
para ser introducido ahi, se debe suturar a la mucosa adyacente con sutura
no reabsorbible, se debera dejar el catéter hasta que exista una resolucion
evidente de la lesion, por lo que el paciente debera constantemente tener
una higiene y limpieza de dicha zona, puede durar de 6-9 meses su

colocacion. 12

Después de la cirugia se debe pre escribir al paciente antibidticos durante 3
dias para prevenir una infeccion postoperatoria, se debe hacer una correcta
higiene de la zona por parte del paciente, hacer los cambios de gasas cada 2
semanas de yodoformo antiinflamatorio usadas como un obturador, asi como
también tener un seguimiento y control de la evolucién del paciente tanto

clinica como radiografica.3?

Factores como la edad, el sexo, la profundidad de la cuspide de los dientes
afectados, la angulacién y el espacio de erupcion no son factores que
influyan en la erupcidon espontanea de dientes relacionados a quistes

dentigeros en pacientes pre adolecentes.33

3.8 Complicaciones intraoperatorias

Cuando se encuentra realizando la marsupializacion si se presenta un
contenido sélido por dentro de la lesién quistica se debera contraindicar
totalmente dicha técnica ya que se trata de un tumor odontogénico o de un

quiste 6seo simple o un quiste aneurismatico.
Cuando se realiza la técnica de marsupializacion se debe tener un control

total de los tejidos y mas del quiste, ya que si se rompe el contenido del

quiste o el colapso de la lesion ocasionara una dificil identificacion de la capa
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de revestimiento del quiste, un acto que es critico para la evolucién y

prondstico a largo plazo de la técnica de marsupializacion.

En el caso de ranulas al momento de la intervencidon existe una posibilidad

de lesionar al conducto glandular y otras diversas zonas anatémicas.'14

3.9 Complicaciones postoperatorias

El principal factor que se puede generar posterior a realizar la
marsupializacion es la estenosis de la bolsa, con lo cual se restablece de
nuevo la cavidad quistica, generando con ello una total recidiva y fracaso de

la técnica de marsupializacién.

Otras de las complicaciones postoperatorias son la infecciéon que se debe a
una inadecuada higiene por parte del paciente.
Cuando se utilizan los catéteres se pueden observar desalojos o bloqueos de

ellos. 12

CONCLUSIONES

Es muy importante por parte del Odontdlogo conocer los diferentes tipos de
quistes, asi como de cuales son los que se pueden encontrar con mayor
frecuencia en la consulta diaria. Se debe conocer las complicaciones que
puede generar un quiste dentigero debido a crecimientos excesivos o en
algunos casos debido a infecciones de éste mismo, a pesar de la baja
incidencia que presentan estos quistes a comparaciéon de los quistes
inflamatorios como el periapical; se debe tener el total conocimiento de como

actuar ante estos casos.
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Generalmente se encuentran a los quistes dentigeros mediante estudios
radiograficos de rutina como un hallazgo, con lo cual se pueden diagnosticar
en etapas tempranas y con ello realizarles un plan de tratamiento adecuado

para evitar su crecimiento y dafo a estructuras anatomicas adyacentes.

Dentro de los diferentes tipos de tratamiento van totalmente de la mano del
tamano que presenta el quiste, el diente que se encuentra involucrado, la
edad que presenta el paciente, entre otros parametros mas; antiguamente se
optaba por realizar la enucleacion de los quistes dentigeros junto con

extraccion del diente afectado, para que con ello se evitara la recidiva.

Actualmente se encuentra en uso la técnica Marsupializaciéon, en la cual se
realiza una conexion entre el epitelio oral y el epitelio del quiste, asi con la
ayuda de aparatos de Ortodoncia se pueda generar una traccion del diente
involucrado para llevarlo a su posicion ideal y existe una epitelizaciéon
completa de la lesion, con una tasa de recidiva muy baja, por lo que se deja

totalmente funcional al diente afectado por el quiste.

Es una técnica muy conservadora ya que sus contraindicaciones para los
pacientes es muy baja, debido a lo facil y simple que es la intervencion, otra
de sus grandes ventajas es la de ser un tratamiento de primera eleccion
cuando el quiste se encuentra comprometiendo a estructuras anatomicas
como son fosas nasales, senos maxilares, nervios o vasos, para con ello
poder conseguir una descompresion y disminucion del tamafo del quiste,
para en una segunda intervencidon poder realizar la enucleacién con mayor
seguridad para el paciente; ademas de ser una técnica relativamente

econdmica y conservadora.
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