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RESUMEN

Presentamos un caso clinico de quiste dentigero asociado a un canino superior izquierdo retenido. Paciente de 13 afios de edad, de sexo
masculino. Se utilizo las técnicas radiogrificas extraoral lateral de cranco y panoramica c intraoral periapical con desplazamiento de cono y
Oclusal para localizar y diagnosticar presuntivamente dicha patologia. Posteriormente se realiza la intervencién quirtirgica para realizar la
extraccion del diente retenido y la enucleacion del quiste el que es enviado para realizar los estudios anatomopatologicos que corroboran el
diagnéstico presuntivo. Se decide hacer seguimiento del caso y se analiza al quiste dentigero realizando una revision de la literatura.

ABSTRACT

We describe a cyst dentition associated with a left superior cuspid retained . A |3-Year-old male patient. Extraoral lateral and panoramic
X Rays and intraoral periapical with moving Cone and occlusal radiographic techniques are use to locate and presumptive diagnose this
pathology. Subsequently the surgery is performed to extract the retained tooth and enucleation of the cyst that is sent to the pathology that
corroborate the presumptive diagnosis studies. Choose to follow up the case and discusses the cyst dentition to carrying out a review of the

literature.

INTRODUCCION

Quiste es una cavidad patolégica ocupada por una
sustancia liquida o semisdlida, revestida por epitelio
organizado.

La evolucion de los quistes se relaciona con la fisiologia
de las células que componen la capsula, conteniendo
liquido intersticial del tejido conectivo que la rodea, por
osmosis hacia el interior de la cavidad quistica
provocando como consecuencia, el aumento de presién
intracavitaria, presionando la pared oésea,
reabsorbiéndola lentamente, de manera regular.

Este proceso puede durar afos teniendo cada quiste
aspectos particulares, en relacién a la localizacion,
tamario, contenido entre otros.

Se originan a partir de estimulos inflamatorios,
traumaticos o también por el desarrollo y multiplicacién
de células o restos celulares aprisionados en medio del
tejido 6seo, durante la embriogénesis, ene lel interior del
hueso. (SILVIO BORAKS PAG 265)

Es conveniente resaltar que el caso clinico que se
presenta en este articulo que es un QD asociado aun
canino tiene una incidencia baja (2.56%) (Morales y
Cols. 1994). Cuando afectan la regién canina en el
maxilar se puede reconocer una extensién al seno
maxilar o al piso de la 6rbita. Algunas veces hay
resorcion de las raices de los dientes adyacentes
erupcionados (Shaffer pag. 299)

Etiopatogenia

El epitelio reducido del esmalte designa la capa de
epitelio que permanece alrededor de la corona del diente
después de completarse la formacion del esmalte. Esta
capa de epitelio deriva de los componentes epiteliales
especializados del érgano del esmalte (epitelio del
esmalte interno, estrato intermedio, reticulo estrellado y
epitelio del esmalte externo), que fueron activos durante
la amelogénesis (formacién del esmalte) y se colapsan
originando una fina membrana inactiva de dos o tres
células de espesor. Ademas, el epitelio reducido del
esmalte puede incluir una pequefia poblacién de células
derivadas de la lamina dental que estaban conectadas

con el organo del esmalte durante su formacion. El
epitelio reducido del esmalte es, por tanto, una coleccién
compleja de células postsecretorias cuyas proporciones
pueden diferir entre unos dientes y otros y entre
individuos. Se desconoce actualmente sila composicion
celular del epitelio reducido del esmalte afecta al
potencial de crecimiento de quistes de denticion
individuales. (j Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P.
Wysocki Pag 41).

Caracteristicas Clinicas

El quiste dentigero suele permanecer asintomatico, pero
puede producir alguna tumefacciéon o dolor,
especialmente si es grande y se inflama, Puesto que el
quiste de denticion se forma alrededor de la corona de
un diente impactado o incrustado, la arcada presentara
clinicamente ausencia de al menos un diente. (J. Philip
Sapp, Lewis R. Eversole, George P. Wysocki Pag 42).

Este quiste particular es capaz de alcanzar dimensiones
significativas, a menudo como resultado de la expansion
del hueso cortical. Las lesiones raras veces alcanzan un
tamafio que predisponga a la fractura patoldgica.
(JosephA.Regezi, James J. Sciubba PAG 298).

Caracteristicas Radiograficas

Los quistes se diagnostican con mayor frecuencia por su
aspecto radiografico. Se presentan como imagenes
radiolucidas bien circunscritas que rodean la corona de
un diente. La interface con el hueso circundante posee
una capa cortical, indicativa de un crecimiento lento y
uniforme. (J. Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P.
Wysocki Pag 42).

Las lesiones pequefias de menos de 2 cm de didmetro
son “uniclocualres”.

Sin embargo si no son detectadas tempranamente, la
lesién puede crecer y se transforma ne un quiste
dentigero “grande multilocular”, lo que hace posible sea
confundido con otras lesiones més agresivas como el
amelobastoma. (School of Dentistry U.S.C. 1997).
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Histopatologia

No hay aspectos microscdpicos caracteristicos que se
pueden usar con confianza para distinguir el quiste
dentigero de los otros tipos de quistes
odontogenos(SHAFFER PAG 267)

CASOCLINICO

Solo la correlacion adecuada de las caracteristicas
recogidas en el estudio clinico, radiografico e
histopatoldgico nos permitird un diagnostico certero de
lalesion.

La suma de estos estudios nos aportan datos para
determinar los posibles diagnosticos diferenciales que
puedan identificar esta lesion, y junto al estudio
histopatolégico, nos permiten establecer el diagnéstico
definitivo.

El diagnostico diferencial debe incluir queratoquiste
odontogeno, ameloblastoma y otros tumores
odontogenos. La transformacién ameloblastica del
revestimiento de un quiste dentigero también debe ser
pate del diagnostico diferencial. (Joseph A. Regezi ,
James J. Sciubba PAG 300)

Pronodstico

Cuando se trata de lesiones pequenas, el pronéstico es
bueno ya que se elimina quirdrgicamente sin dificultad y
en su mayoria no hay recidiva. Mientras que si las
lesiones son grandes, el prondstico es reservado ya que
conllevan una gran pérdida dsea y adelgazan
peligrosamente al hueso, existiendo el de producir
fractura patolégica del maxilar comprometido (School of
Dentistry. U.S.C., 1997). También es importante
destacar que los quistes odontogénicos tienen que ser
considerados una posible fuente de enfermedades
metastasicas (Manganaroy cols., 1997).

Tratamiento

El tratamiento del quiste dentigero se determina por lo
regular segun su tamafo. Las lesiones mas pequefas
se quitan Quirtrgicamente en toda su totalidad con muy
poca dificultad.

Los quistes mas grandes, que conllevan una gran
pérdida de hueso y lo adelgazan de manera peligrosa,
con frecuencia son tratados mediante la insercién de un
drenaje quirdrgico o marsupializacién. Este
procedimiento origina el alivio de la presi6n y el gradual
encogimiento del espacio quistico por aposicitn
periferica de hueso nuevo. Amenudo es necesario dicho
procedimiento debido al peligro potencial de fractura del
maxilar si se intenta una extirpacién quirtrgica completa.
(Shaffer pag 268)

Reporte Del Caso

Se presenta el caso clinico de paciente de sexo
Masculino de 13 afios de edad el que acompanado de
su padre llega a la Clinica Docente Asistencial de la
UNJBG - Tacna, derivado por la clinica de Ortodoncia
que en examen rutinario de diagnostico establece la
ausenciadelaPza1.3.

EXAMEN CLINICO
El paciente presenta ligera asimetria facial por

aumento de volumen en zona nasogeniana izquierda,
no refiere dolor a la palpacién.
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En el examen intrabucal se evidencia ausencia de pza
1.3 y permanencia extemporanea de la pza. 5.3, asi
como palatinizacion de la pza 1.2, se observa muy ligera
expansioén de la tabla vestibular a nivel apical entre las
pzas. 1.2y 1.4, la cual a la palpacidn es de ligeramente
retinente, la mucosa no presenta signos de inflamacién.

EVALUACION RADIOGRAFICA

Se le indica al paciente radiografia Lateral de craneo y
panoramica. En la radiografia se evidenci¢ el canino
retenido en posicion oblicua (Pza 1.3), con evidente
relacion con piso de fosas nasales y seno maxilar,con
imagen radiolucida bien definida, unilocular que rodea
de forma simétrica la corona del diente no erupcionado,
la interface con el hueso circundante presenta una
cortical definida; de igual forma se aprecia que la
periferia de la lesion involucra los apices de las pzas 1.1
y 1.2 ; caracteristicas compatibles con quiste
odontogeno dentigero. (Foto 1).

Foto1.Rx

En la radiografia lateral de craneo se aprecia la
inclinacion lateral y palatina del apice radicular y la
corona sobre los apices de las pzas. 1.1y 1.2rodeada de
una imagen radiolucida con proyeccion vestibular y
palatina , asi como una delgada cortical vestibular. (Foto

Rx. Lateral

Se indica al paciente de manera complementaria
radiografia oclusal en la cual se observa la pza 1.3 con
su raiz con inclinacion lateral y en relacion apical a las
pazas 1.4y 1.5, asi ismo se verifica una clara relacion
con el apice de la pza 1.2, la imagen radiolucida que
circunscribe la corona del diente retenido es de
aproximadamente un diametro de 3 cm (Foto 3).
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Foto 3.Rx.

Para complementar el estudio radiografico se toman
radiografias periapicales con la Técnica de Clark
determinando la posicién vestibular de la lesién y de la
corona del diente retenido. (Foto 4).

Foto 4. Rx. Pericpicdl can desplozemiento de cono Técrica de Clarck. |

Evaluacion Preoperatoria:

Se le indicé al paciente examenes de laboratorio,
encontrando todos los valores dentro de los niveles
normales.

Tratamiento:

Se planificé la realizacion de la extraccion del canino y la
excision de lalesion.

Se opta por una incisién semilunar (Parch) a fin de no
comprometer el nivel de la encia marginal y papilar.

Se levanta colgajo de espesor total, e inmediatamente
se visualiza fenestracion de la tabla vestibular y una
masa de tejido color rosado (epitelio)que se proyecta en
sentido vestibular. (Foto5.)

Foto 5 y 6 Incisién de Parcht y levantamiento de
colgajo

Se inicia la enucleacion parcial del quiste con la
finalidad de descubrir la corona del canino. (Foto 7).

Foto 7 y 8. Enucleacién parcial del quiste.
Visualizacion de la corona dentaria.

Foto 9. Odontoseccion del tercio incisal del
canino para extraccion por partes.

Foto 10 Enucleacion total de la lesién.
Compromiso de pzas

Foto 11 y 12. Grado de resorcién 6sea causada
por la lesion.

Pl e
£ oy,

Foto 13. Canino extraido. Obsérvese la unién
del quiste al limite amelocemetario

Foto 14. Reposicién del Colgajo y sutura. Hilo
de seda N°000
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Se procedié a la eliminaciéon total de la lesion y
exodoncia del canino retenido.

La muestra fue colocada inmediatamente en formol al
10% y enviada para su estudio histopatoldgico.

El diagnostico definitivo resultd Quiste dentigero.

CONCLUSIONES

Es conveniente y necesario que todos los tejidos
provenientes de lesiones sospechosas de la cavidad
bucal sean sometidos a un examen histopatologico,
especialmente los provenientes de un QD, ya que como
se establecioé en la revisién de literatura al rspectoes
posible que en algunas areas de la pared del quiste
pueden presentarse cambios a nivel de las células
epiteliales que no deben pasar desapercibidos.

Se recomienda la extraccién de piezas dentarias
retenidas que presenten imagenes radiolucidas de gran
tamano en los maxilares como una conducta preventiva,
porque son frecuentes los QD asociados a estos
dientes.

En el caso de caninos retenidos estos deben ser
tratados para llevarlo a su posicion correcta, de no darse
las condiciones para lograrlo debe ser extraido lo mas
tempranamente posible.

Un Diagnostico temprano evitara que el QD siga
creciendo y se convierta en multilocular lo que puede
derivar en lesiones mas serias ya que laincidencia de las
transformaciones desfavorables aumentan con la
longevidad y el tamafio de los quistes.

La completa remocién del QD eliminara todo el epitelio
que representa un potencial para desarrollar o dar origen
a un nuevo QD, es decir, de esta manera se prevee su
recurrencia y la posible formacion de otras lesiones de
comportamiento mas agresivo.
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En cavidades 6seas de gran tamafio es conveniente
realizar un relleno biclogico que garantice la integridad
del maxilary disminuya el riesgo de fracturas.
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