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RESUMEN

INTRODUCCION: en este estudio se analizo la correlacion entre las biopsias
preoperatorias y postoperatorias de 15 pacientes tratados con quistes dentigeros
(QD) y 15 pacientes tratados con queratoquistes (QQ). De esta manera se
compar6 cual de las dos patologias es mas propensa a presentar
transformaciones histopatoldgicas, su relacion con el sexo, la edad, el mayor

namero de recidivas y la localizacion anatomica mas frecuente.

OBJETIVO: se realiz6 el estudio de las biopsias preoperatorias (biopsia por
incision) y de las piezas quirdrgicas completas (biopsia por excision) de QD y QQ,

para observar si existe correlacion entre ambos estudios.

MATERIALES Y METODOS: se realizO un estudio prospectivo en 15 pacientes
con QD y 15 pacientes con QQ. Se hizo una primera biopsia incisional y otra por
excision a cada paciente, todos intervenidos en la Catedra de Cirugia Ill de la
Facultad de Odontologia (UNC) Argentina. Los datos obtenidos fueron

comparados realizando su analisis estadistico.

RESULTADOS: de los 15 pacientes operados de QD (Grupo 1), 7 fueron de sexo
femenino y 8 masculinos, uno present6é zonas de ameloblastoma intramural, y se
encontré recidiva en un solo caso. La mandibula resultd la localizacion mas

frecuente siendo su edad de aparicion mayor en pacientes menores de 15 afos.

En los 15 pacientes operados de QQ (Grupo Il) no se observé en las biopsias
patologia asociada a los mismos, el sexo fue de 4 femeninos y 11 masculinos, la
recidiva se dio en 2 casos, la localizacion anatomica predominé en la mandibula 'y

la edad de aparicion fue entre la segunda y cuarta década de vida.

DISCUSION Y CONCLUSION: el QQ tiene una mayor predisposicién a recidivar

con respecto al QD, debido a sus caracteristicas histopatoldgicas y a la presencia



de microquistes asociados. El QD cursa con un comportamiento menos agresivo y
tiene un mayor porcentaje a transformarse en ameloblastoma que el QQ. La
primera biopsia incisional tiene una gran importancia para saber frente a que

patologia estamos y asi planificar su tratamiento.

El tratamiento conservador en las dos patologias fue el de eleccion obteniendo

muy buenos resultados.



ABSTRACT

INTRODUCTION: for this study it was analized the correlation between
preoperative and postoperative biopsy about 15 patients treated with dentigerous
cysts (QD) and 15 patients with keratocysts (QQ). Thus was compared of two
conditions is more prone to have histopathological changes, their relationship with
sex, age, the largest number of relapses and the most common anatomical

location.

OBJECTIVE: The study of preoperative biopsies (incisional biopsy) and complete
surgical specimens (excisional biopsy) of QD and QQ was performed to observe is

it exists a correlation between the two studies.

MATERIALS AND METHODS: A prospective study was performed on 15 patients
with QD and 15 patients with QQ. It was made a first incisional biopsy and another
for excisional on each patient, all of them operated at the Department of Surgery
[ll, Faculty of Dentistry (UNC) Argentina. The data obtained was compared by

performing statistical analysis.

RESULTS: about 15 patients who have an operation for QD (Group 1), 7 were
female and 8 were male, one of them had areas of intramural ameloblastoma, and
it was found a recurrence in only one case. The jaw turn out the most frequently

area being the age of greatest occurrence in patients under 15 years old.

On the other hand, on the 15 patients who had an operation for QQ (Group II) it
was not observed in biopsies any pathology associated with them, they were 4
female and 11 male, recurrence occurred in 2 cases, the anatomic location
prevailed in the jaw and the age of onset was between the second and fourth

decade of life.



DISCUSSION AND CONCLUSION: The QQ has a greater likelihood of recurrence
with respect to the QD, due to its histopathologic features and the appearance of
associated microcysts. The QD presents a less aggressive behavior and has a
higher percentage to become the QQ ameloblastoma. The first incisional biopsy is
very important in order to know which patology is the one we are confronting, and
then be able to plan its treatment. The conservative treatment in the two conditions

was the choice with very good results.



INTRODUCCION

Dentro del amplio campo de las patologias dento-maxilares, los quistes maxilares
de origen odontogénico como el quiste dentigero y el queratoquiste (este ultimo
considerado tumor odontogénico queratoquistico por la OMS a partir del afio
2005), son procesos que ocupan un importante capitulo.

En la casuistica mundial el tratamiento quirdrgico de los quistes dentigeros y los
gueratoquistes, no siempre tratados con una biopsia preoperatoria, sino solamente
con la biopsia de la pieza quirtrgica luego de su extirpacion, nos llevdé a
encontrarnos en algunos casos con resultados anatomopatol6gicos en donde
lesiones quisticas tratadas como quiste dentigero y queratoquiste desde un
principio, se encontraban en un estadio patolégico mas avanzado. Debido a la
falta del examen anatomopatolégico preoperatorio, se presentaron casos como
ameloblastomas que no fueron tratados desde una primera instancia como tales
(con margen de seguridad). Con respecto a la transformacion maligna de la pared
0 capsula quistica de los QD es posible pero en el menor niumero de casos, las
transformaciones posibles son ameloblastoma, carcinoma de células escamosas y
el carcinoma mucoepidermoide intradseo (Antunes Freitas y col, 2011; Zapata-
Pospiech y col, 2013). El mayor potencial bioldgico de agresividad del QQ es bien
conocido, el desarrollo de un carcinoma de células escamosas a partir de la
capsula de un QQ es poco comun; esta condicion se basa fundamentalmente en
su capacidad de recidiva. Hasta el momento se han reportado so6lo 12 casos de
transformacion carcinomatosa. Dado que las distintas publicaciones son de casos
aislados no puede estimarse la posible frecuencia de malignizacién (Keszler y
Piloni, 2002; Anisha y col; 2011; Tan y col, 2013).

Esta situacion nos motivd a realizar en todos los tratamientos de quistes
dentigeros y queratoquistes una biopsia preoperatoria y el posterior estudio

anatomopatologico de la pieza quirdrgica en su totalidad luego de su extirpacion
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completa, con el objeto de poder estudiar si existe correlacion entre los

resultados de la biopsia preoperatoriay el de la pieza quirurgica.

Mediante esta modalidad pudimos comprobar los cambios que pueden sufrir los
distintos componentes de la capsula quistica, como por ejemplo, las hiperplasias
pseudoepiteliomatosas, modificaciones epiteliales tales como brotes amelo-
blasticos, que pueden traer aparejado como consecuencia su transformacion

blastomatosa.

En este tipo de estudio con el solo hecho de analizar, estudiar y recopilar los
datos de la correlacion entre ambos estudios anatomopatologicos en  pacientes
tratados con quistes dentigeros y queratoquistes pretendemos, contribuir al
tratamiento correcto de dichas patologias y confrontar cual de las dos patologias
es la mas propensa a presentar transformaciones histopatoldgicas; su relacion con
el sexo, la edad, el mayor numero de recidivas y la localizacién anatdbmica mas

frecuente.
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MARCO TEORICO

DESARROLLO DE LOS QUISTES MAXILARES

Existen en la literatura numerosas clasificaciones, todas tendientes a clarificar la
formacién de estos quistes, unas con un enfoque eminentemente clinico, otras

clinico radiogréafico o puramente anatomopatoldgico.

Definimos a los quistes de los maxilares como una bolsa conectivoepitelial,
tapizada de epitelio en la cara que mira a la luz del quiste y de tejido conectivo en
la externa, con un contenido liquido, semiliquido, pastoso o hemorragico en su
interior (Kruger, 1998; Navarro Vila, 2004; Donado Rodriguez, 2005).

El revestimiento epitelial difiere entre los distintos tipos de quistes y puede ser
escamoso estratificado cornificado o no cornificado, seudoestratificado, columnar
0 cuboideo. Los quistes suelen presentar grados variables de inflamacién que
pueden alterar su morfologia fundamental llegando a ocultar en ocasiones sus
rasgos caracteristicos (Chiapasco, 2004).

La OMS en el afio 1992 presentd una clasificacion que tiene vigencia en la

actualidad.

QUISTES EPITELIALES DE LOS MAXILARES Clasificacion de la OMS 1992

B QUISTES DEL DESARROLLO
Quistes Odontogénicos
Quiste gingival del lactante (perlas de Epstein)
Queratoquiste odontogénico (quiste primordial)
Quiste dentigero (folicular)
Quiste de erupcion

Quiste periodontal lateral
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Quiste gingival del adulto
Quiste odontogénico glandular, sialo-odontogénico
Quistes No odontogénicos
Quiste nasopalatino (del conducto incisivo)
Quiste nasolabial (nasoalveolar)
B QUISTES INFLAMATORIOS
Quiste radicular
Quiste apical y lateral
Quiste residual
Quiste periodontal (de Craig)
Quiste yugal mandibular infectado colateral

En su clasificacion del afio 2005 la OMS recategoriza al queratoquiste y lo
considera un tumor odontogénico de naturaleza benigna (Barnes y col, 2005;
Philipsen y col, 2005).

CLASIFICACION DE TUMORES ODONTOGENICOS DE LA OMS (2005)

. Neoplasias y otros tumores relacionados con el aparato odontogénico

Tumores Malignos

Carcinomas odontogénicos

Ameloblastoma metastatizante (maligno)

Carcinoma amelobléstico — tipo primario

Carcinoma ameloblastico — tipo secundario (desdiferenciado), intradseo

Carcinoma ameloblastico — tipo secundario (desdiferenciado), periférico

Carcinoma espino celular intradseo primario — tipo sélido

Carcinoma espino celular intraéseo primario derivado de tumor odontogénico
gueratoquistico

Carcinoma espino celular intradéseo primario derivado de quistes odontogénicos

Carcinoma odontogénico de células claras

Carcinoma odontogénico de células fantasmas

Sarcomas Odontogénicos

Fibrosarcoma ameloblastico

Fibrodentino- y fibro-odontosarcoma ameloblastico

Tumores Benignos

13



Epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro sin ectomesénquima

odontogénico
Ameloblastoma sélido/ multiquistico
Ameloblastoma extradseo / tipo periférico
Ameloblastoma tipo desmoplastico
Ameloblastoma tipo uniquistico
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatoide
Tumor odontogénico queratoquistico (ex-queratoquiste)
Epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénico, con o sin formacion de
tejido dentario duro
Fibroma ameloblastico
Fibrodentinoma amelobléstico
Fibro odontoma ameloblastico
Odontoma
Odontoma, tipo complejo
Odontoma, tipo compuesto
Odontoameloblastoma
Tumor odontogénico quistico calcificante

Tumor dentinogénico de células fantasmas

Mesénquima y/o ectomensénquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico
Fibroma odontogénico
Mixoma odontogénico (mixofibroma)
Cementoblastoma
Lesiones relacionadas al hueso
Fibroma osificante
Displasia fibrosa
Displasias 6seas
Lesion central de células gigantes (granuloma)
Querubismo
Quiste Gseo aneurismético
Quiste 6seo simple
Otros tumores

Tumor neuroectodérmico melandtico de la infancia
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QUISTES DENTIGEROS

Etiopatogenia

Los quistes foliculares o dentigeros son disembrioplasias aparecidas en diferentes
momentos de la evolucion del germen dentario. Proceden del epitelio del 6rgano
reducido del esmalte por degeneracion quistica en regresion cuando la corona se
calcificd o todos los tejidos duros del diente estan desarrollados y a punto de hacer
erupcion. Asi se forma un fluido por degeneracion de los epiteliocitos con aporte
de exudado desde los vasos foliculares, los cuales se acumulan entre las células
del epitelio del 6rgano reducido del esmalte o entre la corona y el epitelio (Donado
Rodriguez, 2005; Philip Sapp y col, 2005).

Se han expuesto diversas teorias para describir la patogenia de estos quistes.

Broca fundamentaba el origen en el foliculo dentario, distinguiendo tres periodos
odontdogenos a los que corresponderian tres tipos de quistes, periodo
embrioplastico (quiste primordial), periodo odontoplastico (quiste odontoma) y

periodo coronario (quiste folicular) (Donado Rodriguez, 2005).

Malassez niega este origen folicular y acepta que provienen de restos de epitelio
paradentario. Estos restos epiteliales proliferarian por un estimulo irritativo y
formarian el quiste, que, en contacto con un elemento dentario retenido, se dejaria
perforar por éste, insertandose alrededor del cuello dentario (Donado Rodriguez,
2005).

Bloch-Joergenson aventura otra teoria en la que involucra a hipotéticos quistes
radiculares de dientes temporales en los que van a erupcionar los dientes

permanentes subyacentes (Donado Rodriguez, 2005).

Para Lartschenieder, se trataria de foliculos dentarios enfermos, infectados por
procesos periapicales de los dientes deciduos. En dientes anteriores retenidos
podria darse un mecanismo inflamatorio a causa de la infeccion de los dientes
temporarios suprayacentes. Serian los llamados quistes dentigeros inflamados
(Donado Rodriguez, 2005).
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Segun Gorlin, estos quistes dentigeros derivan también directamente de la lamina

dentaria (quistes dentigeros extrafoliculares) (Gorlin 1984).

Varias de estas teorias son muy atractivas e imaginativas, pero soportan mal la
realidad clinica. Practicamente no existen quistes en los dientes temporales y
muchos de los quistes dentigeros surgen en molares que no sustituyen a ningun
diente deciduo (Donado Rodriguez, 2005).

Los quistes dentigeros se encuentran en dependencia de un diente permanente

normal retenido, aunque podrian asociarse a un diente supernumerario. General-

mente se presentan revistiendo la corona, insertandose la capsula en el cuello del
diente; es el quiste central o coronario. Otras veces estan situados lateralmente,
adhiriéndose la capsula a la union amelocementaria y cubriendo sélo en parte la
corona dentaria; es el quiste dentigero lateral, de presentacién menos frecuente
(Ries Centeno, 1987; Kruger, 1998).

Thoma y Gorlin consideran un tipo de quiste circunferencial que reviste todo el
cuello del diente; este diente erupciona atravesando el contenido quistico y
desplazando la masa hacia el apice radicular. La imagen quistica resultante es

perirradicular (Donado Rodriguez, 2005).

Dentro de los quistes dentigeros se describe una gran variedad de este tipo de
quiste extrafolicular. Este quiste esta relacionado también con un elemento
dentario no erupcionado, pero presenta una diferencia con el quiste dentigero
comun ya que la corona del diente no se encuentra dentro de la cavidad quistica.
Para Killey y Kay (1966) estos quistes representan histolégicamente a los
gueratoquistes. Para Shear (1992) serian quistes primordiales que impiden la

erupcion de los dientes relacionados con ellos.

Laskin (1987) puntualiza que este hecho, a juicio de Shear, produce una serie de
errores. En primer lugar sostiene que muchos quistes dentigeros o foliculares son
gueratoquistes y en segundo lugar que existen quistes dentigeros extrafoliculares.
Estos quistes tendrian origen segun, Laskin, en restos de la lamina dental
proximos al foliculo dentario; de ahi la similitud histolégica con los quistes
primordiales o queratoquistes.

16



Histopatologia

Histopatologicamente estan constituidos por una bolsa conectivoepitelial. El
epitelio es escamoso estratificado muy fino y regular, no cornificado aunque puede
sufrir un proceso de queratinizacion; se describen cuerpos hialinos de Rushton y
mucocitos. La capa conectiva esta formada por haces colagenos y se encuentra

un infiltrado de linfocitos, plasmocitos y cristales de colesterol.

Bhaskar (1991) menciona la presencia en este tejido conectivo de pequefios
islotes de epitelio odontdégeno sin significado clinico y de proliferaciones
ameloblasticas en el 5 0 6 % de los quistes. Cahn consideraba que el 3% de los
quistes dentigeros contiene nodulos potencialmente ameloblastomatosos (Donado
Rodriguez, 2005).

Segun Bernier y Tiecke (1956) el 33% de los ameloblastomas se origina de
guistes dentigeros antiguos (Bernier, Tiecke, 1956).

Aunque todos los autores admiten esta posibilidad de degeneraciéon en un tumor
odontogénico como el ameloblastoma, actualmente no se esta de acuerdo con
estas cifras. Se admite que entre un 15y 30% de los ameloblastomas procederian
de un quiste dentigero. También se habla de la posibilidad de una transformacion

disqueratética que puede desembocar en carcinoma in situ.

El contenido quistico es bastante variable, puede ser amarillento, hemaético,
lechoso o purulento. Podemos encontrar cristales de colesterol, proteinas, células
en estado degenerativo y leucocitos.

En lafig. 1 se muestra una microfotografia de la pared quistica.
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Fig. 1: Quiste dentigero. Detalle de la pared.
Epitelio escamoso estratificado no cornificado (flecha). H/E. 400x.

Aspectos Clinicos

Los quistes dentigeros son los quistes de desarrollo mas comunes de la
mandibula, frecuentemente asociados con terceros molares no erupcionados. Son
los segundos quistes odontogénicos mas frecuentes después de los quistes
radiculares y representan aproximadamente el 24% de todos los quistes
verdaderos de la mandibula. Su frecuencia en la poblacién en general ha sido
estimada en un 1.44 quistes por cada 100 dientes no erupcionados. El quiste
surge de la separacién del foliculo desde la corona de un diente no erupcionado, y
aunque puede envolver cualquier diente, los terceros molares inferiores son los

mas comunmente afectados (Mosqueda y col, 2002).

Los quistes dentigeros se descubren frecuentemente cuando se toman
radiografias para investigar la falla en la erupcién de un diente, un diente faltante o
en mal posicion y mal alineamiento dentario. Usualmente no hay dolor ni molestia

asociados con el quiste a menos que se infecte secundariamente.

Durante el desarrollo del quiste dentigero podemos considerar un periodo sub-

clinico intadseo, en el cual no se aprecia ninguna sintomatologia; solo se puede
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llegar a detectar su presencia a través de una radiografia. Durante su crecimiento
en la etapa clinica o extradsea se comienza a exteriorizar al expandir las corticales
con deformacion en el lugar de nacimiento del quiste (vestibular, paladar, entre
otros) borrando los surcos de la cara o producir una deformidad facial (asimetria).
Pérdida de dientes por intensa resorcion radicular de los dientes adyacentes
(menos frecuente en estos quistes) y dolor, tras un periodo méas largo, la cortical
termina, por adelgazarse y a la palpaciébn se produce una sensacion de
embaldosado flojo posteriormente se puede infectar y presentarse los signos y
sintomas de la inflamacién hasta fistulizar dejando escapar un liquido
seropurulento (DonadoRodriguez, 2005).

La mayoria de los quistes dentigeros son solitarios. Los quistes bilaterales y
multiples se encuentran usualmente asociados a distintos sindromes incluyendo
displasia cleidocraneal y el sindrome de Maroteaux-Lamy. En ausencia de estos
sindromes los quistes bilaterales asociados con terceros molares son raros
(Freitas y col, 2006; Salujay col, 2010; Deviy col, 2014).

Estudios Radiograficos

Radiograficamente podemos observar una zona osteolitica unilocular radioltcida
involucrando la corona de un diente no erupcionado. El borde del quiste es bien
delimitado, delgado y radiopaco. Los quistes dentigeros se encuentran en
dependencia de un diente permanente normal retenido, aunque podrian asociarse
a un diente supernumerario. Generalmente se presentan revistiendo la corona,
insertandose la capsula en el cuello del diente; es el quiste central o coronario.
Otras veces se situan lateralmente, adhiriéndose la cépsula a la union
amelocementaria y cubriendo soOlo en parte la corona dentaria; es el quiste

dentigero lateral, de presentacién menos frecuente (Mohanty, Sujata y col 2013).

En la fig. 2 vemos una imagen radiografica de un quiste dentigero envolviendo el

germen dentario en su totalidad.
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Fig. 2: Imagen radiogréfica tipica de un quiste dentigero envolviendo al germen dentario de un
segundo premolar inferior derecho en una paciente de sexo femenino de 10 afios de edad

QUERATOQUISTES

Etiopatogenia

El queratoquiste odontogénico o quiste primordial es un quiste dentigero
constituido en la fase mas precoz de la evolucién del 6rgano del esmalte antes de
gue se formen los tejidos duros dentarios. Se originaria por degeneracion quistica
y licuefaccion del reticulo estrellado (pulpa del esmalte) entre los epitelios interno
y externo. Dado que su contenido es queratdsico, estos quistes primordiales se
identifican como queratoquistes y asi los estudiamos en conjunto. (Navarro Vila
2004)

Practicamente todos los quistes primordiales son queratoquistes para la mayoria
de los autores, pero no todos los queratoquistes se identifican con los
primordiales. Robinson sefialaba que diversos tipos de quistes primordiales,
presentaban una transformacion queratinica de su membrana, por lo que podrian

ser cavidades histologicamente afines dentro del grupo de los queratoquistes.
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Pero, indudablemente, su origen y desarrollo eran bien diferentes. Los quistes
primordiales con capacidad cornificante tendrian su origen en la ldmina dental
(Donado Rodriguez, 2005).

Hay cierta controversia sobre su origen, ya que se han encontrado quistes
dentigeros, primordiales, periodontales laterales, gingivales, fisurarios y

radiculares con una estructura histolégica de queratoquiste. (Chiapasco 2002)

Teniendo en cuenta lo sefialado hasta ahora sobre la relacion entre el quiste
primordial y el queratoquiste podemos decir que diversas investigaciones
muestran que el quiste primordial no es invariablemente un queratoquiste
odontégeno. Segun estos estudios, la incidencia de cornificacién de los quistes
primordiales es del 54,5%. Para Brannon representa el 44,4%. Los quistes
primordiales localizados en la zona del angulo mandibular y rama con ausencia del
tercer molar, estan cornificados en mas del 80% de los casos (Donado Rodriguez,
2005).

El queratoquiste fue descripto por Mikulicz ya en 1876 y Schultz en el afio 1927
hizo una exacta descripcion de este tipo de quiste. Brosch en 1938 lo denomind
guiste epidermoide mandibular en similitud con los quistes sebaceos de la piel.
Otra denominacion fue la de colesteatoma. Catania en 1952 comunico por primera

vez la recurrencia de un quiste dentigero cornificado. (Philipsen, 2006)

Dechaume denomind a esta entidad como disembrioplasia epidermoide de los
maxilares ya que los atribuia a inclusiones epiteliales sin funcién odontoformadora.
Borello publicé uno de los primeros casos. Gorlin y Goltz demostraron que los
quistes multiples que aparecen en el sindrome névico basocelular son
gueratoquistes y describieron los rasgos tipicos de este sindrome (Borello, 1976;
Donado Rodriguez 2005).

La OMS como ya se mencion6 anteriormente a partir de la ultima clasificacién de

tumores de origen odontogénico lo denomina tumor odontogénico queratoquistico.
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Histopatologia

Los queratoquistes odontégenos presentan un material espeso, caseoso,
cremoso, de aspecto blanco sucio o blanco amarillento, que rellena la luz quistica,
constituido por queratina. La capsula del quiste presenta una extrema delgadez en
comparacion con las de otros quistes, que aparece mas engrosada cuando se
infecta cronicamente. Es habitual la existencia de microquistes, que explicaria la

recidiva postoperatoria de los queratoquistes (Iwai y col, 2011; Liu y col, 2012).

La propiedad cornificadora de los queratoquistes se manifiesta por paragueratosis
en la mayoria de los casos y ortoqueratosis. El quiste paracornificante presenta un
epitelio fino, sin crestas interpapilares, pocos epiteliocitos espinosos y con
vacuolas; las células queratinizadas pueden conservar sus nucleos. No hay
inflamacién en el conectivo. Existen microquistes que se asocian al sindrome

névico basocelular (lo describiremos mas adelante).

Cuando predomina el contenido de ortoqueratina el epitelio es también fino y
presenta una capa de células granulosas debajo de las queratinizadas. Se
identifica este quiste de escasa agresividad y que no se asocia al sindrome névico

basocelular (Baliga y Rao, 2009; Grasmuck y Nelson, 2010; Casaroto y col, 2011).

La luz del quiste se puede encontrar vacia, parcialmente ocupada o llena de
gueratina, rara vez puede encontrarse contenido hematico. El contenido es de un

aspecto untuoso, blanco amarillento, se lo compara a la leche cuajada.

Kramer y col (1992) propusieron una serie de criterios histolégicos para definir un

quiste como queratoquiste.
Son los siguientes:

- Epitelio escamoso estratificado, regular, muy delgado, de espesor
uniforme y sin proliferaciones interpapilares.

- Capa basal definida, generalmente columnar; células en empalizada con
nucleos picnéticos o reticulares.

- Estrato fino de células espinosas que presentan edema intracelular.

22



- Queratinizacibn predominantemente paraqueratésica y a veces
ortoqueratésica.
- Pared fibrosa del quiste, libre de células inflamatorias.
En la fig. 3 vemos el epitelio de la capsula quistica y la presencia de queratina en

la luz del quiste.

Fig. 3: Queratoquiste. Detalle de la pared.

Epitelio con queratina (flecha). Tejido conectivo (estrella). H/E. 400x.

Aspectos Clinicos

Segun la bibliografia mundial estos queratoquistes representan entre el 3y el 12%
de todos los quistes maxilares y mandibulares. Como nos demuestran los
resultados de estos estudios y la casuistica mundial son quistes de escasa

frecuencia de aparicion (Cadenay col, 2010; Grasmuck y Nelson, 2010).

Aparecen en todas las edades, con una mayor incidencia entre la segunda y
tercera década de vida. Hay autores que sefialan dos periodos diferentes de
aparicién, entre la segunda y cuarta década de vida y entre la quinta y séptima

década de vida. Con respecto al sexo, hay un cierto predominio en el hombre con
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una relacion aproximada de 2 a 1. El sitio anatomico mas frecuente es en la zona

del &ngulo y rama mandibular (Zhao y col, 2011; Kaczmarzyk y col, 2012).

El tamafio de estos queratoquistes es variable abarcando desde pequefios a
grandes procesos. Tienden a crecer lentamente dentro del canal medular del tejido
0seo en sentido anteroposterior por lo que alcanzan gran tamafio sin producir
generalmente abombamiento de las tablas lingual y vestibular (Shuster y col,
2012; Zhou y col, 2012).

Son por largo tiempo asintomaticos y se descubren por un hallazgo radiogréafico
de rutina. La sintomatologia aparece cuando estos quistes se infectan provocando
en algunos casos celulitis, abscesos, trismus. Las parestesias 0 anestesias son

muy raras (Shimamoto y col, 2011; Tonietto y col, 2011; Shudou y col, 2012).

Cuando aparecen en forma multiple se los relaciona con el sindrome névico

basocelular.

Estudios Radiograficos

Radiograficamente muestra una imagen osteolitica uni o multilocular con limites
escleréticos nitidos y radiopacos (fig. 4). Por lo general son unicos; cuando
aparecen en forma mdultiple en ambos maxilares se los relaciona con el sindrome

del nevo basocelular (Shudou et al, 2012).
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Fig. 4: Imagen radiografica de un queratoquiste en sector antero — mandibular
de forma multilobular (flechas).

Sindrome Névico Basocelular

Se lo conoce también como sindrome de quistes multiples de los maxilares o
sindrome de Gorlin. En 1955 Gorlin describié este sindrome donde se observan
gueratoquistes maxilomandibulares, carcinomas basocelulares mdultiples y costillas
bifidas (Donado, 2005). También se pueden presentar braquicefalias con
prominencias frontoparietales muy marcadas y en la mayoria de los casos un

ligero prognatismo mandibular.

Respecto a los quistes maxilomandibulares, en la mayoria de los casos son
queratoquistes paracornificados, de aparicion precoz y localizados en otras zonas

ademas del angulo mandibular y con comportamiento agresivo.

Este sindrome tiene un caracter familiar hereditario con un gen autosémico
dominante de distinto grado de penetracion (Ortega Garcia de Amezaga y col
2008; Huang y col, 2010; Lazaridou y col, 2012).

El conocimiento de este sindrome es importante para poder hacer un diagndstico
precoz y realizar el tratamiento oportuno de los carcinomas cutdneos y de las

lesiones quisticas (Baliga y Rao,. 2009).
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A continuacion mostramos las caracteristicas radiolégicas tipicas (multiples

gueratoquistes en ambos maxilares) de este sindrome. (Fig. 5)

Fig.5: Imagen radiogréafica de una paciente de sexo femenino de 12 afios de edad lacual
presenta Sindrome Névico Basocelular o Sindrome de Gorlin (flechas).
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OBJETIVOS

General

Realizar un estudio de las biopsias preoperatorias (biopsia por incision)
como de las piezas quirdrgicas completas (biopsia por excision) de quistes
dentigeros y queratoquistes, para observar la existencia de correlacion o

no, entre ambos estudios.

Especificos

Comparar los cambios histopatolégicos que puedan existir entre ambos
estudios anatomopatolégicos en quistes de gran tamafio donde su
extirpacion es realizada luego de aproximadamente 6 meses posteriores a
la primer biopsia (preoperatorios y de la pieza quirtrgica completa).
Investigar cual de los dos tipos de quistes (dentigeros y queratoquistes)
tiene mayor posibilidad de transformacién histopatolégica en otro tipo de
patologia.

Analizar el sexo, la recidiva, la localizacion anatémica y edad de aparicion
de las dos patologias tratadas.

Justificar cual de las dos patologias tiene un comportamiento clinico e
histopatol6gico més agresivo.

Jerarquizar la biopsia preoperatoria como una herramienta Gtil para un

correcto diagnostico y tratamiento de estas patologias.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Investigacion:
Estudio prospectivo observacional
Poblacion y Muestra

Se recolectaron 30 c4psulas quisticas correspondientes a QD y QQ.

Los pacientes, de distintos grupos etarios, fueron operados en los quiréfanos de la
Catedra de Cirugia lll de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Coérdoba. ElI material obtenido fue analizado en el laboratorio de Anatomia

Patoldgica de la Facultad.

Procedimiento

Poblacion de estudio:

Los pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo | (n=15) correspondiente a
operados de quistes dentigeros y grupo Il (n=15) conformado por 15 pacientes

operados de queratoquistes.

Tanto para los pacientes del grupo | como los del grupo Il se procedid de la

siguiente manera:

A cada paciente se le realiz6, un examen clinico y se
confeccion6 una Historia Clinica completa siguiendo las pautas de la Catedra de
Cirugia lll de la Facultad de Odontologia de la UNC, donde se detallaron todos los
antecedentes familiares, antecedentes personales, tiempo y evolucion clinica de
cada patologia. Se adjuntaron los estudios de laboratorio preoperatorios (citol6gico
completo, eritrosedimentacion, glucemia, KPTT, recuento plaguetario, tiempo de
hemorragia, tiempo de coagulacion, test de Elisa para HIV), y también los estudios
radiograficos complementarios.

Una vez obtenidos todos los estudios prequirdrgicos, se indicé a los pacientes

antibioticoterapia 24hs antes de la cirugia y durante los 7 dias posteriores.
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En una primera intervencion quirargica bajo anestesia local infiltrativa, se realizo
una biopsia (preoperatoria) por incision con bisturi frio en la zona mas
representativa o polo mas externo de los quistes dentigeros. De esta manera se
realizé una técnica descompresiva en donde se drend el contenido de los quistes
dejando una apertura por donde se coloc6 gasa iodoformada la cual fue cambiada
cada 7 dias hasta la segunda intervencion. Obtenida parte de la capsula a
estudiar, se la sumergio en fijador (formol bufferado al 10% a pH neutro) y se la
envio junto a su protocolo y radiografias panoramicas al Laboratorio de Anatomia

Patoldgica de la Facultad de Odontologia (U.N.C) para su estudio histopatolégico.

Posteriormente estos quistes de gran tamafo fueron controlados con estudios
clinicos y radiograficos cada 3 meses y esperando un tiempo prudencial de 9
meses aproximadamente en el cual disminuyeron notoriamente de tamafo. Bajo
anestesia local infiltrativa en una segunda cirugia se realiz6 la extirpacion radical
de la capsula quistica (biopsia por excision). Se incidio con bisturi frio (hoja n 15),
se hizo el decolado con instrumental romo alrededor de toda la patologia y se
despeg6 la misma para su enucleacion. Luego se realizé el lavado del lecho
qguirargico con solucion fisiolégica y cierre a puntos separados para su

cicatrizacion por primera intencion.

Luego de su erradicacibn completa la capsula quistica se coloc6 en  formol
bufferado al 10% a pH neutro. Todas las muestras se acompafaron con su
protocolo, el resultado de biopsia preoperatoria y los estudios radiograficos
complementarios. Estas muestras se enviaron para su estudio al Laboratorio de
Anatomia Patoldgica de la Facultad de Odontologia (UNC).

A partir de los resultados de Ila biopsia preoperatoria y el estudio
anatomopatolégico de la pieza quirdrgica en su totalidad, se analizaron los
resultados para observar probables transformaciones histopatologicas de las
capsulas quisticas en cada caso tratado.

Se realiz6 el analisis estadistico de los dos grupos tratados (grupo |y 1), aplicando
la prueba del chi cuadrado donde analizamos la aparicion de estas dos patologias
segun sexo, recidiva, localizacion anatémica, edad de aparicion y tipo de
transformacion histopatoldgica.
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Se realizé la busqueda bibliografica para comparar nuestros datos obtenidos en
este trabajo con los de la casuistica mundial actual, a través de las plataformas de
la Biblioteca de la Facultad de Odontologia de la UNC, PubMed/MEDLINE,
Scimago/Scopus y Biblioteca Virtual en Salud BVS/ScIiELO.
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RESULTADOS

Se intervinieron 30 pacientes de los cuales 15 presentaron QD correspondientes
al Grupo |y 15 pacientes correspondientes al Grupo Il, operados de QQ. En la
primera cirugia se realiz6 una técnica descompresiva y se obtuvo una parte de la

capsula quistica para su estudio histopatolégico (biopsia por incision).

Se realizé el seguimiento de los pacientes durante un afio con controles post-
operatorios clinicos y radiograficos cada 3 meses, observandose la notable
disminucion de tamafio de los quistes y la recuperacion de los tejidos y reparos

anatdmicos circundantes a los mismos.

En una segunda cirugia se extirpé la capsula quistica por completo y se realizé su
estudio anatomopatolégico. También se realizaron controles posoperatorios

radiogréaficos y clinicos cada 3 meses durante un afio.

De esta manera en cada grupo se compararon los resultados de las dos biopsias
(si habia correlacion o no), el sexo, la recidiva, la localizacion anatdbmica vy la
edad.

Se seleccion6 un caso clinico de cada grupo, para ilustrar el seguimiento
completo de los casos tratados, la cirugia, los controles clinicos, radiograficos e
histopatolégicos a través de documentacion fotogréafica y microfotografias de las

biopsias.

Caso Clinico correspondiente al Grupo |

Paciente de sexo femenino de 13 afios de edad que a la consulta presentaba
asimetria facial derecha. A lainspeccién presentd borramiento del fondo de surco
mandibular y abombamiento de la tabla vestibular del mismo lado. Durante la

palpacioén era de tipo fluctuante en la zona.
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Examen radiografico

En la fig.6 a y b se observa, el importante tamafio del proceso quistico
involucrando al segundo y al tercer molar inferior derechos, este ultimo fue
desplazado hacia la escotadura sigmoidea de la rama mandibular. También se
destaca la gran lisis 6sea donde la linea basal al igual que el reborde alveolar, se

observan como una linea radioopaca muy delgada.

Fig. 6 a: Imagen radiogréafica preoperatoria del QD. Fig. 6 b: Detalle a mayor
aumento de la Fig. 6 a

Luego de realizada la descompresion del quiste y la biopsia por incision en una

primera cirugia, se hicieron controles radiograficos postoperatorios a los 3 meses.

Enlafig. 7ay b se observa como el hueso al no tener méas la presion ejercida
por el quiste, comienza a reponerse formandose tejido 6seo nuevo. La basal
aumenta su grosor y el segundo molar inferior derecho comienza a erupcionar y el
tercer molar inferior derecho empieza a bajar hacia el angulo mandibular. Las
radioopacidades que aparecen en el centro en forma de puntillado corresponden a
la gasa iodoformada colocada para mantener la luz de la capsula quistica
aséptica y evitar asi que ésta se infecte. Se realizO el cambio de gasa

periodicamente cada 7 dias.
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Fig. 7 a: Imagen radiografica postoperatoria alos 3 meses Fig. 7 b: Detalle de la recuperacion

Oseaa mayor aumento

En el control radiografico a los 6 meses se observa en la fig. 8 a y b, una muy
buena recuperacién de la mandibula, sobre todo a nivel de la linea basal; se pudo
observar como el tercer molar inferior derecho descendio hacia el angulo mandi-

bular y la erupcion del segundo molar.

Fig. 8 a: Imagen radiografica del control postoperatorio Fig. 8 b: Detalle a mayor aumento
alos 6 meses delaFig.8a

Se decidio realizar la segunda cirugia para extraer el tercer molar retenido vy la

capsula quistica en su totalidad luego de los distintos controles.
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En la fig. 9 se observa la oquedad a nivel del angulo mandibular dejado por la
primera cirugia descompresiva luego de retirar el polo de exteriorizacion del quiste

y por donde se realizaron los cambios de gasa iodoformada.

Fig. 9: Imagen clinica, se observala oquedad en zona del tercer molar

En una segunda cirugia se realiz6 la extirpacion de la capsula quistica en su
totalidad junto al tercer molar inferior derecho asociado a dicha patologia.

Podemos ver también en la fig. 10 la corona del tercer molar adherida a la

capsula quistica.
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Fig. 10: Imagen clinica de capsula quisticay corona del tercer molar

Luego de la eliminacion de la capsula hicimos la exodoncia del tercer molar como

se muestra en lafig. 11

Fig. 11: Imagen clinica de la exodoncia del tercer molar

Luego de la exodoncia se curete6 todo el lecho quirdrgico, se lavé con solucién

fisiolégica y se realizé sutura a puntos separados (Fig. 12).
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Fig. 12: Imagen clinica de la sutura a puntos separados.

En la fig. 13 se muestra la capsula quistica retirada y el tercer molar extraido.

Fig. 13: Imagen clinica de la capsula quistica y tercer molar

inferior derecho extirpados.

El diagnéstico de la primer biopsia fue quiste dentigero con zonas de ameloblas-

toma inicial intramural (Fig. 14 ay b).
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Fig. 14 a: Quiste dentigero. Epitelio de revestimiento del quiste, escamoso
Estratificado no cornificado, apapilar (flecha). Ameloblastoma inicial
intramural de tipo folicular (flecha curva) dentro del tejido conectivo.

Coloracién H/E. 100x

Fig. 14 b: Detalle a mayor aumento. Se sefialan epiteliocitos
periféricos en empalizada (flecha). Células centrales (estrella). Espacios
quisticos (6valo). H/E. 400x.

La Fig. 15 muestra el control radiografico postoperatorio a los 3 meses de la

segunda cirugia

37



Fig. 15: Imagen radiogréafica postoperatoria. Vemos la
recuperacion de lazona donde asentaba el QD.

En el altimo control clinico a los 9 meses posteriores a la cirugia se pudo observar
la recuperacion total de los tejidos blandos y la presencia del segundo molar

derecho erupcionado (Fig.16).

En el control radiografico a los 9 meses se observd una recuperacion total del
tejido 6seo, del angulo, la basal y reborde alveolar del lado derecho mandibular

donde se localizaba el quiste dentigero (Fig.17).

Fig. 16: Imagen Clinica: control postoperatorio. Recuperacion de tejidos blandos y erupcion
del segundo molar.
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Fig. 17: Imagen radiografica, se observa la total recuperacion del tejido 6seo
en laramay angulo mandibular derecho.

El informe anatomopatolégico de la segunda cirugia fue de quiste dentigero

asociado a ameloblastoma (fig. 18).

Fig. 18: Ameloblastoma asociado al quiste dentigero. H/E. 40x.

En las microfotografias (fig.19 y 20) podemos observar el epitelio de la capsula

quistica y los restos de la lamina dental.
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Fig. 19: Quiste dentigero. Revestimiento epitelial de tipo escamoso
estratificado no cornificado, sin formacion de papilas (flecha). H/E. 400x.

Fig. 20: Quiste dentigero. Residuos de la lamina dental (flecha). H/E. 400x.

Caso Clinico correspondiente al Grupo Il

Paciente de sexo masculino de 41 afios de edad, la patologia quistica fue

diagnosticada por hallazgo radiogréafico. En la radiografia panoramica se observa
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una lesion osteolitica multilobular con sus bordes nitidos que se extiende desde
distal del canino inferior derecho hasta distal del segundo premolar del mismo lado

el cual se encuentra mesializado y desplazado por dicha patologia (Fig. 21 a'y b).

BT .

Fig. 21 a: Imagen radiogréafica preoperatoria donde Fig. 21 b: Detalle a mayor
observamos el QQ (flecha) aumento delaFig. 21 a

En la (fig. 22) se observa el desplazamiento y la angulacion hacia mesial del
segundo premolar inferior derecho. No presenta borramiento del fondo de surco ni

abombamiento de la tabla vestibular debido al crecimiento intramedular del QQ.

Fig. 22: Imagen clinica preoperatoria. Segundo premolar inferior derecho desplazado por el QQ
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En una primera cirugia se realizé la exodoncia del segundo premolar y la
extirpacién de la capsula quistica que estaba en intima relacién con el nervio

dentario inferior a nivel del agujero mentoniano como lo muestra la figura 23.

Fig. 23: Imagen clinica. Se observa el nervio dentario inferior y la capsula
quistica (flecha)

Se cureted minuciosamente la zona donde asentaba esta lesion para no dafar el
nervio dentario inferior, se regularizaron los bordes del tejido 6seo con limas para
hueso y se lavd con solucion fisiolégica. Se puede observar también el nervio
dentario inferior separado en este caso con el lado romo de una cureta para su
mejor vision (Fig. 24).
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Fig. 24:Imagen clinica del lecho quirdrgico limpio y el nervio
dentari inferior (flecha).

Por dltimo se rebatid el colgajo mucoperidstico y se suturé a puntos separados.
(Fig. 25).

Fig. 25: Sutura

En la figura 26 se ve el segundo premolar extraido y la capsula extirpada en su
totalidad. El queratoquiste tiene una cdpsula muy delgada por lo tanto es muy

dificil retirarla completa. Esta se va rompiendo y se la debe retirar por partes.
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Fig. 26: Imagen clinica del segundo premolar extraido
y capsula quistica retirada

El informe de la primera biopsia fue de queratoquiste con epitelio escamoso
estratificado ortoqueratinizado, en sectores hiperplasico, con presencia de

microquistes (Fig. 27 y 28)

Fig. 27: Queratoquiste. Epitelio escamoso estratificado ortoqueratinizado, en
sectores hiperplésico. Se sefiala un aumento de la capa granulosa (flecha).
H/E. 400x.
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Fig. 28: Queratoquiste. Microquiste con contenido de queratina (estrella).
H/E. 400X.

En el control radiografico postoperatorio a los 3 meses se observé una recidiva.
La radiografia panordmica muestra una buena recuperacion del tejido 6seo en la
zona molar hacia donde se extendia la patologia y en el lugar del segundo
premolar extraido, pero por distal del canino inferior derecho se observa una
imagen osteolitica radioltcida con un limite superior e inferior bien definido.(Fig. 29

ayhb).

Fig. 29 a: Imagen radiogréfica postoperatoria Fig.29 b: Imagen radiogréfica de lesion

Osteolitica a mayor aumento
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Se procedid a realizar otra intervencion para retirar en forma radical el
gueratoquiste que habia recidivado. En una vista clinica se vio una tumoracion
por distal del canino inferior derecho extendiéndose hacia la zona premolar y

fondo de surco vestibular, con resorcidn de la tabla 6sea vestibular (Fig. 30).

Fig. 30: Imagen clinica preoperatoria. Se observa el aumento de volumen por distal del canino
inferior derecho correspondiente ala presencia de la recidiva del QQ.

Luego de la anestesia infiltrativa terminal se hizo una incision tipo Newman con
una compensadora por distal del incisivo lateral hacia fondo de surco y con
extension hacia la zona de molares. Se realiz6 un decolado mucoperiostico del
colgajo, llegando a la capsula quistica la cual se fue despegando del tejido 6seo
con instrumental romo para no dafarla y con ayuda de pinzas de prension para su

sujecion durante la extirpacion. (Fig. 31).
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Fig. 31: Imagen clinica de la capsula quistica

Retirada toda la capsula se hizo un curetaje minucioso en el tejido 6seo donde se
localizaba dicha patologia, se lavo con solucion fisiologica 'y se regularizaron los

bordes 0seos. (Fig. 32).

Fig. 32: Imagen clinica de la cavidad quirdrgica limpia

Por ultimo se rebatié el colgajo mucoperidstico a su posicion y se suturé a puntos
separados (Fig. 33).
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Fig. 33: Imagen clinica de la sutura a puntos separados

La capsula del queratoquiste recidivado era mas gruesa, lo que permitié su

extirpacién completa sin fragmentaciones (Fig. 34).

Fig. 34: Imagen clinica de la capsula quistica extirpada

El estudio anatomopatoldgico de esta capsula informé queratoquiste con epitelio
paracornificado con papilomatosis, tejido conectivo fibrocolageno con infiltrado

inflamatorio y vasos dilatados. Se observaron células gigantes multinucleadas de
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tipo cuerpo extrafio con material birrefringente en su interior debido a biopsia
previa (Fig. 35, 36 y 37).

§

Fig. 35: Queratoquiste. Epitelio paracornificado con papilomatosis (flecha curva) y
elongacion irregular de las crestas (estrella). Tejido conectivo fibrocolageno

con infiltrado inflamatorio y vasos dilatados (flecha). H/E. 200x.

Fig. 36: Queratoquiste. Células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio
(flecha) con material birrefringente en su interior debido a biopsia previa.
H/E. 400x

49



Fig. 37: Queratoquiste. Epitelio con acantosis. Queratina en catafilas de cebolla
(estrella). H/E. 400x.

En el control radiografico postoperatorio realizado a los 3 meses, se observo la
recuperacion ésea por distal del canino y en la zona de premolares y molares

donde se desarrollo esta patologia (Fig. 38).

Fig. 38: Imagen radiogréafica postoperatoria a los 3 meses.

Vemos la recuperacion 6sea (flecha).
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Radiografia panoramica de control a los 6 meses posteriores a la cirugia, se ve la

recuperacion 6sea mandibular en la zona donde asentaba el QQ (Fig. 39).

w

Fig. 39: Imagen radiografica postoperatoria a los 6 meses
Observamos la recuperacién del hueso mandibular (flecha).

Caracteristicas biodemograficas

Con respecto a la correlacion de ambas biopsias observamos en un solo caso del
grupo | (QD) la presencia de brotes ameloblasticos y en la segunda biopsia luego
de 9 meses de tratamiento, proliferacion ameloblastica en areas dentro de la

capsula fibrosa.

Otro caso presentd en la segunda biopsia una hiperplasia pseudoepiteliomatosa

en su capsula.

De los 15 pacientes tratados en este grupo siete fueron de sexo femenino y ocho

de sexo masculino, dandose la recidiva en un solo caso.

En relacion a la localizacién anatomica el quiste dentigero aparecié en un solo
paciente en maxilar y mandibula; en once casos en mandibula y en tres casos en

maxilar.

Respecto a la edad, nueve pacientes fueron menores de 15 afos, tres de 16 a 25

afnos, uno de 26 a 35 afios, uno de 36 a 45 afios y uno mayor de 55 afos.
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En el Grupo Il (pacientes operados con QQ) al comparar ambas biopsias
observamos en la segunda biopsia de dos pacientes una capsula con hiperplasia
pseudoepiteliomatosa lo que creemos que se debe a la defensa de la capsula
luego que se realiza el corte de su polo mas externo para la primera biopsia por
incision.

Respecto al sexo cuatro pacientes fueron de sexo femenino y once de sexo

masculino. La recidiva se present6 en dos casos de sexo masculino.

Para este grupo, en tres casos se presentd la patologia en maxilar y mandibula,

diez en mandibula y dos en maxilar.

Dentro del rango de edades de los pacientes de este grupo tuvimos cuatro
pacientes menores de 15 afios, dos entre 16 a 25 afios, uno de 26 a 35 afos,
cuatro entre 36 a 45 afnos, dos entre 46 a 55 afios y dos mayores a 55 afos.

Con estos datos se realizé una estadistica de tipo descriptiva, para compararlos

con los de la literatura.

En primer instancia se comparé el sexo en los dos grupos aplicando la prueba del
chi cuadrado, obteniendo asi resultados estadisticamente significativos en donde

el sexo masculino predominé en ambas patologias sobre todo en la del Grupo II.

Patologias
12
o 10
5
E 8
=]
2 6
b 4
=2
0
Q Dent Queratoq
mFem 7 4
B Masc 8 11

Fig. 40: Numero de pacientes operados de sexo femenino y masculino que presentaron
quistes dentigeros y queratoquiste
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Patologias
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HFem 0,47 0,27

B Masc 0,53 0,73

Fig. 41: Porcentaje de pacientes operados de sexo femenino y masculino que presentaron

quistes dentigeros y queratoquiste

Tablas de contingencia

Frecuencias absolutas

En columnas:Patologia

Sexo Q Dent Queratoq Total
Fem 7 4 11
Masc 8 11 19
Total 15 15 30

Frecuencias relativas por columnas

En columnas:Patologia

Sexo O Dent Queratoq Total
Fem 0,47 0,27 0,37
Masc 0,53 0,73 0,63
Total 1,00 1,00 1,00
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 1,29 1 0,2557
Chi Cuadrado MV-G2 1,30 1 0,2534
Irwin-Fisher bilateral 0,22 0,2889
Coef.Conting.Cramer 0,15
Coef.Conting.Pearson 0,20

Coeficiente Phi 0,21
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Con respecto a la recidiva los datos obtenidos no fueron significativos ya que en el
Grupo | QD tuvimos una sola recidiva 'y en el Grupo Il QQ dos.

Recidiva

16
14
12

Frec Absoluta

=
OB oo O

Q Dent Queratoq
mS| 1 2

ENO 14 13

Fig. 42: Niamero de pacientes operados de quistes dentigeros y queratoquistes que
presentaron recidiva
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mSi 0,07 0,13
®No 0,93 0,87

Fig. 43: Porcentaje de pacientes operados de quistes dentigeros y queratoquistes que
presentaron recidiva
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Tablas de contingencia

Frecuencias absolutas

En columnas:Patologia

Recidiva Q Dent Queratoq Total
Si 1 2 3
No 14 13 27
Total 15 15 30

Frecuencias relativas por columnas

En columnas:Patologia

Recidiva O Dent Queratoq Total
Si 0,07 0,13 0,10
No 0,93 0,87 0,90
Total 1,00 1,00 1,00
Estadistico Valor gl D

Chi Cuadrado Pearson 0,37 0,5428
Chi Cuadrado MV-G2 0,38 1 0,5393
Irwin-Fisher bilateral -0,19 0,6121
Coef.Conting.Cramer 0,08
Coef.Conting.Pearson 0,11

Coeficiente Phi -0,11

=

En relacion a la localizacion anatomica de estas dos patologias obtuvimos datos
estadisticamente significativos ya que en ambos grupos tratados Grupo 1 QD y

Grupo I QQ predomind la mandibula.



Localizacion Anatomica
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B Max y Mand 1 3
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m Maxilar 3 2

Fig. 44: Comparacién del nimero de asentamiento de quistes dentigeros y queratoquistes en

maxilar, en madibulay en ambos.

Localizacion Anatomica
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Fig. 45: Comparacion del porcentaje de asentamiento de quistes dentigeros y queratoquistes en

maxilar, en madibula y en ambos.
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Frecuencias absolutas

En columnas:Patologia

Loc Anatbmica Q Dent Queratoq Total
Max y Mand 1 0 1
Mandibula 11 10 21
Maxilar 1 0 1
Maxilar 2 2 4
Max y Mand 0 3 3
Total 15 15 30
Frecuencias relativas por columnas
En columnas:Patologia
Loc Anatbmica Q Dent Queratoq Total
Max y Mand 0,07 0,00 0,03
Mandibula 0,73 0,67 0,70
Maxilar 0,07 0,00 0,03
Maxilar 0,13 0,13 0,13
Max y Mand 0,00 0,20 0,10
Total 1.00 1,00 1.00
Estadistico Valor gl D

Chi Cuadrado Pearson 505 4 0,2824
Chi Cuadrado MV-G2 6,98 4 0,1370

Coef.Conting.Cramer 0,29
Coef.Conting.Pearson 0,38

La comparacion de la edad de los dos grupos nos dio valores estadisticos

significativos. El grupo | tuvo una prevalencia mayor en pacientes menores de 15

afos mientras que en el grupo Il su prevalencia fue en pacientes menores de 15

afos y menores de 45 afos.
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Fig. 46: Prevalencia de aparicion de quistes dentigeros y queratoquistes en los distintos rangos de

edades
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DISCUSION

Los quistes odontogénicos son lesiones quisticas relativamente raras que afectan
la regiobn maxilofacial. Existe poca informacion sobre su distribucion en diversas
poblaciones.

Estos quistes comprenden entre el 7 y el 13% de las lesiones diagnosticadas en
la cavidad bucal. Muchos de estos quistes afectan al hombre adulto; sin embargo,
algunos como sucede con los QD son mas frecuentes en niflos y adolescentes
(Mosqueda Taylor y col, 2002; Jones y col, 2006; Tartorici y col, 2008).

Los signos clinicos y sintomas, asi como su comportamiento bioldgico
(recurrencia, agresividad, crecimiento expansivo y potencial maligno) difieren
segun el tipo de quiste odontogénico (Sharifian y Kalili, 2011)

En nuestra provincia (Cérdoba Argentina) en general la informacion de estas
lesiones es escasa. En nuestro estudio tratamos a 15 pacientes con QD y a 15
con QQ. De cada caso obtuvimos la siguiente informacién: diagndstico
histopatol6gico preoperatorio y postoperatorio, edad y sexo del paciente y
localizacion de la lesion. Estos datos nos permitieron comparar nuestros
resultados con los datos publicados en otras partes del mundo.

El quiste dentigero es uno de los quistes odontogénicos del desarrollo mas comun
ocupando el segundo lugar en frecuencia siguiendo a los quistes radiculares
(Kramer y Pindborg, 1992; Vazquez y col, 2008).

Jones y col (2006) realizaron en Inglaterra un estudio demografico de 7121 quistes
odontogénicos y encontraron que el QD era el mas comun con 1292 casos, con
una relacion hombre mujer de 1, 86: 1.

Los casos de QD analizados en nuestro estudio tuvieron una prevalencia no
significativa por el sexo masculino sobre el femenino a diferencia de las
observadas en los estudios de Ledesma (2000), Mosqueda Taylor y col (2002),
Jones y col (2006), Meningaud y col (2006), Tortorici y col (2007) y Sharifian-
Khalili (2011), donde la prevalencia fue significativamente mayor en los hombres
gue en las mujeres. Nuestros resultados concuerdan con el estudio de Prockt y col
(2008) y Grossman y col (2007), quienes tuvieron también una prevalencia no

significativa con respecto al sexo.

59



Obtuvimos una edad de aparicion entre la 12 y 22 décadas de la vida datos que
tienen concordancia con el estudio realizado por Jones y col (2006), Sharifian y
Khalili (2011), a diferencia de los recogidos por Tortorici y col (2008) entre la 28y
32 décadas y los obtenidos por Ledesma y col (2000), Grossman (2007), Prockt y
col(2008), los cuales tuvieron un mayor numero de aparicion en la 32 década de la
vida. En general, se considera que los quistes odontogénicos aparecen en una
mayor proporcion en nifios que en la edad adulta.

Las localizaciones anatdmicas mas frecuentes del QD segun la literatura mundial,
son el angulo de la mandibula, la rama mandibular y la region del tercer molar
inferior. Esta localizacion del QD acuerda con los resultados obtenidos por
nosotros. Esta prevalencia se explica debido al gran nimero de terceros molares
inferiores retenidos (Prockt y col, 2008).

En relacion al QQ, éste surge como un remanente de la ldmina dental y ha sido
denominado recientemente por la OMS tumor odontogénico queratoquistico; tiene
una alta tasa de recurrencia y suele mostrar rasgos de crecimiento agresivo y
neoplasico (Sharifian y Kalili, 2011).

Si bien las valoraciones clinicas y radiolégicas son necesarias, el diagndstico
ultimo depende de los hallazgos histopatoldgicos.

Los casos de QQ analizados por nosotros resultan mas frecuentes en la 22 y 42
década de la vida, con una mayor predileccion por el sexo masculino con una
relacion 2, 7: 1 con respecto al sexo femenino.

Algunos autores consideran que el QQ es el tumor odontogénico mas frecuente,
con un amplio rango etario de prevalencia entre la 28 y 32 décadas de la vida y
afectando preferentemente a individuos de sexo masculino (Torrealbay col, 2013).
Prockt y col (2008) analizaron 680 casos de quistes odontogénicos en el
Laboratorio de Patologia Oral de la Pontificia Universidad Catdlica de Rio Grande
do Sul, Porto Alegre Brasil y encontraron que las lesiones eran mas frecuentes en
la 22 y 42 décadas de la vida lo que coincide con nuestros resultados.

En una investigacién realizada en el Departamento de Patologia Oral de la
Escuela de Odontologia Clinica de Sheffield (Inglaterra) se estudiaron los casos
de quistes odontogénicos en un periodo de 30 afios (Sharifian y Kalili, 2011).
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Los autores de esta investigacion citan un trabajo de Brannon y col realizado en el
afo 1976, donde se considera que la relacibn hombre — mujer es de 1, 3: 1, dato
gue no concuerda con lo obtenido por nosotros.

Consideran ademas que hay distintos picos de incidencia, uno entre la 22 y 32
décadas y otro entre la 62 y 72 décadas.

En un trabajo correspondiente al Servicio de Patologia Oral de la Universidad
Federal de Minas Gerais (Brasil) Grossman y col (2007) encuentran mayor
porcentaje de QQ en el sexo masculino.

Jing y col (2007) analizaron 1642 casos de tumores odontogénicos en la Escuela
de Estomatologia de la Universidad de Sichuan (China) y también encontraron una
mayor aparicion de QQ en el hombre. Resultados similares obtuvieron Meningaud
y col (2006) en Paris, Tawfic y col (2010) en Egipto y Boffano y col (2010) en
Turin.

En cuanto a su localizacion anatOmica observamos que nuestros pacientes
presentaron QQ en la mandibula, con una mayor predileccién en la zona del tercer
molar inferior, &ngulo y rama.

Dos pacientes desarrollaron la lesion en el maxilar en tanto que tres tenian
comprometidos ambos maxilares con un diagnodstico de sindrome névico
basocelular.

Analizando la literatura, Grossman y col (2007) reportan que la mandibula es la
localizacibn mas frecuente del QQ; Prockt y col (2008) encuentran una mayor
distribuciéon en la mandibula a nivel de la region molar.

Torrealba y col (2013) consideran que la mandibula es la mas comunmente
afectada, con una mayor prevalencia en el angulo mandibular.

Meara y col (1998) reportaron la mandibula como sitio de mayor predileccién y en
segundo lugar el maxilar; Kitano y col (1998) encontraron en la mandibula un
predominio de 93.3%. El sitio mandibular mas frecuentemente comprometido fue
el cuerpo y rama mandibular derecho y en el maxilar el lado derecho. Meara y
col (1998) encontraron que es mas frecuente la zona del tercer molar inferior,
Kitano y col (1998) reportaron un 78.6% en la zona del tercer molar y rama

mandibular, en la maxila la zona del tercer molar fue la de mayor predileccion;
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Meara y col, (1998) y Myoung H y col (1998) reportaron la zona del tercer molar
mandibular como la més frecuente.

La rizoclasia fue observada por Meara y colaboradores en un 10 a 15% (Meara y
col, 1998); en nuestro estudio no se presentd en ningun caso.

Multiples estudios han demostrado que el QQ tiene un potencial invasivo, ya que
crece lentamente dentro del canal medular del tejido 6seo en sentido
anteroposterior transformandose en una lesion infiltrante sin causar una gran
expansion de las corticales 6seas (Cadena y col, 2010; Grasmuck y Nelson,
2012).

Los queratoquistes de caracteristicas agresivas originados en el maxilar pueden
extenderse hacia la érbita, fosa temporal e incluso a la base del craneo.

En porcentajes muy bajos el epitelio de los queratoquistes puede transformarse en
un ameloblastoma o en un carcinoma mucoepidermoide (Cadena y col., 2010).
Cuando se lo encuentra asociado a dientes retenidos entre (25% a 40%),
hacemos un diagnéstico diferencial con quiste dentigero, ameloblastoma y
mixoma. Ademas podemos ver caracteristicas similares con el granuloma central
de células gigantes, tumor pardo del hiperparatiroidismo, malformaciones
vasculares, querubismo, tumores 6seos benignos y mieloma multiple (Grasmmuck
y Nelson, 2012).

Finalmente, en relacion al QQ su frecuencia relativa es diferente. Segun los
trabajos consultados algunos autores lo clasifican como tumor odontogénico
gueratoquistico mientras que otros lo incluyen dentro de los quistes odontogénicos
como se lo consideraba tradicionalmente (Jones y col, 2006).

La literatura nos muestra la controversia entre los diferentes grupos de patdlogos
orales en relacion a la redefinicion y reclasificacion del QQ (Gaitan-Cepeda y col,
2009).
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CONCLUSIONES

1 -A través de los estudios clinicos y radiograficos preoperatorios de rutina, se
puede hacer un diagndstico diferencial y presuntivo frente a que patologia nos
encontramos.

2 -En cuanto a su estudio histopatolégico la biopsia incisional nos brinda la
informacion certera y segun el resultado de esta es la conducta a seguir.

3 -Las acciones terapéuticas para estas dos patologias, cuando son de gran
tamafo, deben ser conservadoras como lo es la marsupializacion y la técnica
descompresiva con multiples reportes de buenos resultados, seguida siempre
de la enucleacion completa de la capsula lo que hace que el manejo y
tratamiento al enfrentar estas patologias sea mas sencillo y de buen pronéstico
para los pacientes.

4 -En el tratamiento de los QQ tenemos que ser mas minuciosos con el curetaje
0seo luego de la enucleacion de la capsula para eliminar posibles microquistes
y evitar asi una recidiva.

5-Los QQ son entidades con un mayor nimero de recidivas con respecto a los
QD.

6 -Finalmente se debe tener en cuenta la posibilidad de transformacion
histopatoldgica de los QD en otras entidades como el ameloblastoma a

diferencia del QQ en donde esta transformacion es practicamente nula.
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