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Resumen

Objetivo: Describir un caso de quiste odontogénico in-
flamatorio cuya presentacién imagenolégica no es la habitual.

Caso clinico: Acude a la clinica profesional de Pato-
logia Oral de la Universidad Andrés Bello una paciente de
género femenino de 13 afios, sin antecedentes mérbidos, con
un hallazgo radiogréafico de lesiéon mixta ubicada entre los
premolares inferiores derechos. Es derivada al posgrado de
cirugia oral y maxilofacial para que le realicen una biopsia
excisional de la lesién con una hipétesis diagnéstica de tumor
odontogénico adenomatoide. Una vez realizado el estudio

histopatolégico, se define la lesién como quiste odontogénico
inflamatorio, que por las caracteristicas clinicas-radiograficas
podria corresponder con un quiste residual de un diente tem-
poral.

Debido a la variabilidad en la presentacion clinica e ima-
genologica de las lesiones quisticas maxilofaciales, el estudio
anatomopatolégico es imprescindible para un correcto diag-
nostico y tratamiento.
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Abstract

Aim: To present a case of inflammatory odontogenic cyst
with unusual imaging presentation.

Clinical case: A 13-year-old female patient, with no
history of morbidity, with a radiographic finding of a mixed
lesion located between the lower right premolars. The patient
visited the professional Oral Pathology clinic of the Andrés
Bello University and was referred to postgraduate oral and
maxillofacial surgery for an excisional biopsy of the lesion,
with a diagnostic hypothesis of adenomatoid odontogenic tu-

mor. After the histopathological study, the lesion was defined
as an inflammatory odontogenic cyst, which, based on clini-
cal-radiographic characteristics, could be a residual cyst of
a primary tooth.

Due to the variability in the clinical and imaging pres-
entation of maxillofacial cystic lesions, anatomopathological
study is essential for correct diagnosis and treatment.
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Introduccion
Un quiste se define como una cavidad patolégica
con un contenido liquido, semiliquido o gaseoso.?
Los quistes odontogénicos se clasifican en quistes
del desarrollo e inflamatorios* (tabla 1).

Los quistes odontogénicos se desarrollan a partir
de los restos epiteliales producidos durante la odon-
togénesis. Estos epitelios pueden provenir de los res-
tos del epitelio reducido del 6rgano del esmalte (res-

[@)ovne |

Esta obra esta bajo una licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 2.5 Argentina.

43


https://orcid.org/0000-0001-6938-0951
https://orcid.org/0000-0001-6235-446X
https://orcid.org/0000-0001-7855-460X
https://orcid.org/0000-0002-1672-9205
https://orcid.org/0000-0003-1889-245X
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/2.5/ar/

Palavecino Herrera F, Pineda Concha C, Somarriva Pinto C, Fonseca Escobar D, Parada Fernandez F.

Tabla 1. Clasificacion de los quistes odontogénicos y no odon-
togénicos.*

Quistes odontogénicos

Odontogénico Inflamatorios

Quiste radicular (apical,
lateral, residual)

Quiste gingival infantil y del
adulto

Queratoquiste

odontogénico Quiste paradental

Quiste dentigero

Quiste periodontal lateral

Quiste odontogénico
ortoqueratinizado

tos de Malassez) o restos de la ldmina dental (restos
de Serres). Los restos de Malassez son vestigios de la
vaina epitelial radicular de Hertwig, los cuales pue-
den persistir en el ligamento periodontal y en zonas
cercanas a este.’

Los quistes odontogénicos inflamatorios repre-
sentan entre un 57 y un 87% del total de todos los
quistes de origen odontogénico.

Su etiologia procede de la proliferacion de los
restos epiteliales de Malassez, los cuales por estimu-
los inflamatorios desencadenados por la infeccién
bacteriana de la pulpa o en respuesta directa al tejido
pulpar necroético, sufren una degeneracion hidrépica
y forman una cavidad llena de liquido que, por gra-
diente osmatico, aumenta su volumen dentro de su
luz y da como resultado un crecimiento de tamafio.>®

Los quistes inflamatorios presentan predileccion
por el sexo masculino (1,5:1), cuya incidencia se
puede apreciar habitualmente entre la tercera y la
séptima década de vida. Su ubicacién puede ser va-
riada, lateral o apical de la raiz dentaria del diente
afectado o en ausencia de éste en el caso de su persis-
tencia una vez que se extrae el diente.’

Es importante sefialar que estos quistes rara vez
generan asimetria facial o sintomatologia dolorosa,
por lo cual cominmente son hallazgos radiogréficos.
Es frecuente encontrar clinicamente un diente des-
vitalizado; sin embargo, en estadios iniciales puede
generar un leve dolor a la percusion asociado a una
mucosa sana. En estadios avanzados podemos apre-
ciar expansion de tablas dseas y desplazamiento den-
tario, aunque se trata de un hallazgo poco frecuente.
Presenta mayor predileccién por la region anterior
maxilar y posterior del cuerpo mandibular.®

La imagen radiogréfica clasica se observa como
una lesion radiolicida redondeada/ovoidea mayor
a 1 cm, de limites netos, corticalizados, unilocular,
ubicada periradicular a un diente y rara vez se pue-
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den apreciar riz6lisis y pequefias radiopacidades en
su lumen producto de masas calcificadas. Se pueden
observar margenes difusos en caso de presentar sob-
reinfeccion.’

La anatomia patologica de esta lesién se carac-
teriza por una cavidad cuyo lumen puede contener
liquido proteinico y residuos celulares necréticos,
revestida por un epitelio plano o ctibico estratificado
no queratinizado de espesor variable con espongiosis
y cuerpos de Rushton.® Su corion presenta habitual-
mente un infiltrado inflamatorio agudo subepitelial
y crénico hacia la profundidad. Ademas, se pueden
observar corpusculos de Russell, células en espuma,
cristales de colesterol, calcificacién distréfica, hemo-
siderina y células gigantes multinucleadas. Su capsu-
la estd compuesta por un tejido conectivo fibroso.!°

Entre los diagnosticos diferenciales podemos en-
contrar el granuloma periapical, estadio inicial de
una displasia cemento 6sea, quiste dseo traumético,
queratoquiste y, cuando rara vez presenta calcifica-
cion en su lumen, puede ser diagnostico diferencial
de lesiones radiogréficas de tipo mixtas como el tu-
mor odontogénico adenomatoide.?

El objetivo del presente trabajo es describir un
caso de quiste odontogénico inflamatorio cuya pre-
sentacién imagenologica no es la habitual.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de sexo fe-
menino de 13 afios, acompafiada por su madre, que
llega derivada a la clinica de posgrado de cirugia
maxilofacial por hallazgo radiogréfico encontrado en
radiografia panoramica y radiografia retroalveolar de
premolares izquierdos inferiores.

No presenta antecedentes mdrbidos, no refiere
alergias o uso habitual de farmacos. Posee un ante-
cedente quirdrgico de artritis séptica de rodilla al afio
y medio de vida.

El examen clinico general y segmentario de cabe-
za/cuello se muestra sin alteraciones.

En el examen intraoral se observa lo siguiente:
paciente dentada total, mordida abierta anterior, leve
compresion anterior maxilar, mucosa sin alteracio-
nes. Vestibulos desocupados, piso de boca depresible
sin alteraciones. No se aprecian aumentos de volu-
men en tablas dseas.

En el examen imagenol6gico, mediante tomogra-
fia cone beam, se aprecia una lesi6n predominante-
mente radioliicida de bordes definidos escleréticos
entre dientes 34 y 35 con pequefia radiopacidad cen-
tral (cardcter mixto) que produce una leve expansion
de las tablas sin destruirlas (fig. 1).
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Figura 1. Tomografia cone beam. A. Imagen panoramica. B. Imagen coronal, sagital y axial.

La hipotesis diagnéstica fue tumor odontogénico
adenomatoide y quiste odontogénico calcificante por
el cardcter imagenolégico mixto.

Se propone como plan de tratamiento la biopsia
excisional de la lesién cuyo consentimiento fue fir-
mado por la madre.

Se realiza en pabell6n ambulatorio bajo anestesia
local con abordaje crevicular, decolado mucoperios-
tico de la zona, exéresis de la lesion con buen plano
de clivaje, legrado mecénico de la zona e irrigacion
con solucién fisioldgica (fig. 2).

Se obtiene una muestra de 10 x 5 mm aproxima-
damente, la cual es fijada en solucién de formalina
(fig. 3).

Se realiz6 reposicionamiento del colgajo con su-
tura reabsorbible. No se presentan complicaciones en
la cirugia.

En el control transcurridos 7 y 14 dias de la ciru-
gia no se presentaron complicaciones.

Microscopicamente se observaron multiples seg-
mentos de tejido fibroso denso, infiltrado inflamato-
rio crénico linfoplasmocitario extenso y multiples
islas de epitelio odontogénico inactivo. La pared
quistica se encontraba revestida por un epitelio pla-
no pluriestratificado no queratinizado. Adyacente a
la pared quistica, en la luz de la cavidad, se observd
un material bas6filo compatible con matriz amorfa
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calcificada ademds de colonias bacterianas a su alre-
dedor (fig. 4). El diagndstico anatomopatolégico fue
quiste inflamatorio con tejido calcificado.

Discusién

La hipétesis diagnostica fue tumor odontogénico
adenomatoide (TOA) debido a que no se compro-
metia la vitalidad de los dientes, la ubicacién que
presentaba y las caracteristicas radiograficas de la
tomografia cone beam.'? E] TOA se presenta como
una lesion unilocular de cardcter mixto en su image-
nologia, que expande tablas y genera desplazamiento

Figura 2. Imagenes intraoperatorias. A. Exposicidn de lesion
quistica. B. Lecho quirurgico posterior a la biopsia excisional.
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Figura 3. Imagen macroscépica de la lesion quistica.

dentario."' Por lo tanto, como tratamiento se realiz6
una biopsia excisional con enucleacion de la lesién
y posterior curetaje mecdanico del lecho quirdrgico y
mantencion del diente en mal posicién.' La histopa-
tologia finalmente revel6 que dicha lesién correspon-
dia a un quiste de tipo inflamatorio con calcificacio-
nes en su interior.

Respecto de la imagenologia, la literatura no se-
fiala a los quistes inflamatorios con imagenes de tipo
mixtas; sin embargo, las estructuras radiopacas se
pueden deber a la formacién de calcificaciones dis-
troficas. Las calcificaciones distréficas son el tipo de
calcificaciéon mas comun dentro de los trastornos
de dep6sito de sales insolubles.” Esta alteraciéon se
origina en tejidos previamente dafiados ya sea de ori-
gen traumatico, inflamatorio y neoplasico y presentan
una imagenologia radiopaca-mixta.'® La escasez en la
literatura de reportes de estas calcificaciones en quis-
tes inflamatorios se puede deber principalmente a que,
debido a su origen, estos quistes no son generalmente
biopsiados, por lo que no se evaltia microscopicamen-
te su contenido.'”'®

En este caso los dientes adyacentes a la lesién se
encontraban vitales, lo que hace pensar que el posi-
ble origen de su desarrollo se deba a un quiste cuyo
origen es de un diente temporal exfoliado o extraido
con anterioridad. La ubicacién del quiste provoc6
posiblemente la erupcién andmala del diente 35 ge-
nerando una posicién mesial de su corona con una
impactacion hacia el diente 34, el cual fue derivado a
ortodoncia para su manejo.

Es importante sefialar que el estudio anatomopa-
tologico es fundamental para su correcto diagnoéstico,

46 Rev Asoc Odontol Argent 2022 / Vol. 110(1) / 43-47

Figura 4. Imagenes microscépicas con tincion hematoxili-
na-eosina A. Pared quistica: epitelio pluriestratificado no
queratinizado y capsula fibrosa. Magnificacion 10x. B. Infiltra-
do inflamatorio créonico. Magnificacién 40x. C. Matriz amorfa
calcificada. Magnificacién 100x.
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ya que estas lesiones quisticas presentan variabilidad
en su presentacion clinica e imagenologica, y pueden
parecer lesiones de comportamiento agresivo.

En lesiones quisticas y tumorales en el territorio
maxilofacial que involucren dientes, es imprescindi-
ble realizar un examen de vitalidad pulpar con el fin
de determinar el factor etiol6gico y el plan de trata-
miento adecuado, que puede ir desde lo mas conser-
vador, como la endodoncia, hasta tratamientos mas
agresivos como la reseccion en bloque.
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