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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas radiograficas de los quistes dentigeros
diagnosticados en la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) durante el periodo 2010 al 2017. Materiales y métodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal, donde se seleccionaron las
radiografias panoramicas de casos de quistes dentigeros. Resultados: El total de
casos diagnosticados de quistes dentigeros fue de 233, que luego de los criterios de
inclusion y exclusion, se obtuvieron 37 casos, de los cuales el 45.9% se encontro en
la segunda década de vida, siendo méas frecuente en mujeres en un 51.4% de casos y
una predileccion por el maxilar inferior en el 59.5% de casos. Ademas, se encontrd
que el 97.3% de los casos fueron radiollcidos, los limites definidos se encontraron en
67.6% de casos, bordes corticalizados en el 54.1% de casos y uniloculares en el
94.6% de casos. Todos los quistes dentigeros se asociaban a una pieza dental de las
cuales el 48.6% presentd apice cerrado y se observd desplazamiento dental en un
59.5% de casos. En el 56.8% de casos no se vio afectada la pieza dental adyacente,
pero si se afectd su lamina dura en 59.5% de casos. El 68.2% no afecto la cortical de
la basal mandibular, el 54.5% desplazd el conducto dentario inferior y el 46.7%
desplazd el piso del seno maxilar. Conclusiones: La mayoria de resultados obtenidos
sobre las caracteristicas en poblacién peruana, apoyan estudios previos reportados en
América, Europa y Asia. Radiograficamente el quiste dentigero mostrd

caracteristicas que avalan su comportamiento netamente benigno

PALABRAS CLAVE: Quistes odontogénicos, Quiste Dentigero, Radiografia

Panorémica.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the x-rays characteristics of dentigerous cysts diagnosed in
the Universidad Peruana Cayetano Heredia between 2010 and 2017. Materials and
Methods: Retrospective, descriptive, observational, and transversal study based on
selected panoramic x-rays of dentigerous cysts cases. Results: Only 37 out of a total
sample of 237 dentigerous cysts cases were examined based on an inclusion and
exclusion criteria. From this sample, 45.9 percent of cysts were found in the second
decade of life with a higher frequency of 51.4 percent for women, and a jaw
predilection of 59.5% in all cases. In addition, it was found that 97.3 percent of the
cases were radiolucent, defined limits were found in 67.6 percent of cases,
corticalized edges in 54.1 percent of cases, and unilocular in 94.6 percent of cases.
All dentigerous cysts were associated with a dental piece of which 48.6 percent had a
closed apex and dental displacement was observed in 59.5 percent of cases. In 56.8
percent of cases, the adjacent tooth was not affected, but its hard film was affected in
59.5 percent of cases. Moreover, 68.2 percent of the dentigerous cysts did not affect
the cortex of the mandibular basal, but 54.5 percent displaced the inferior dental
canal and 46.7% displaced the maxillary sinus floor. Conclusion: Most of the
results obtained about characteristics in Peruvian population support previous studies
reported in America, Europe and Asia. Radiographically, dentigerous cysts displayed

characteristics that support their clearly benign behavior.

KEY WORDS: Odontogenic Cysts, Dentigerous Cyst, Radiography Panoramic.
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I. INTRODUCCION

Los quistes odontogénicos se desarrollan a partir de la proliferacion de los restos
epiteliales que se quedan en el hueso durante el desarrollo dental y presentan una
cavidad que contiene en su interior liquido o pus, rodeado por un epitelio. Los
quistes pueden permanecer por un buen tiempo en boca sin ser descubiertos, otros
pueden destruir el hueso y otras estructuras adyacentes e incluso transformarse en
entidades malignas. Es por ello que el uso de la radiografia panoramica es esencial

para detectar estas entidades a tiempo, a fin de darle un tratamiento oportuno.

Hoy en dia, la radiografia panoramica es el examen auxiliar de eleccion por el
odont6logo general, por su facil acceso y la gran contribucion en el diagnostico por
la cobertura anatomica extensa que presenta, juega un papel importante en la
deteccion del quiste dentigero, el cual en estadios iniciales es una lesion asintomatica
que tiende a ser descubierto por un hallazgo radiografico en un examen odontoldgico

de rutina.

El quiste dentigero es un quiste odontogénico, clasificado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un quiste odontogénico del desarrollo. Sin
embargo, se ha reportado, aungque pocos casos, al carcinoma intradseo primario
derivado del quiste dentigero; asi mismo el quiste dentigero puede infectarse y
complicarse con abscesos. La literatura también reporta la presencia de quistes

dentigeros mdltiples asociados a estados sindrémicos.

Radiograficamente, el quiste dentigero se presenta como una radiolucidez de bordes

corticalizados, unilocular y rodeando la corona de un diente no erupcionado.



El propésito de la presente investigacion fue describir las caracteristicas
radiograficas de los quistes dentigeros diagnosticados en la Facultad de

Estomatologia de la UPCH durante el periodo 2010 al 2017.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

I1.1. Planteamiento del problema

El quiste dentigero es una patologia frecuente de los maxilares asociada a piezas
dentales no erupcionadas afectando con mas frecuencia a las terceras molares
inferiores 'y con menos frecuencia a los premolares o piezas supernumerarias.
Ademas, esta lesion no solo afecta piezas dentales sino también estructuras
anatomicas colindantes pudiendo reabsorberlas o desplazarlas por lo que el
conocimiento de sus principales caracteristicas nos permitird diferenciarlo de otras

patologias lo cual sera esencial para brindar un buen diagndstico.

Ademds, con el conocimiento obtenido a partir de esta investigacion, se evitara
subestimar a esta lesion como tal, ya que la literatura reporta que se puede asociar a
ciertos sindromes con lo que podemos detectar estados sindromicos a partir de la
aparicién malktiple de esta lesion, también en una etapa avanzada o de infeccion sobre
agregada puede llegar a ocasionar grandes cambios clinicos en el paciente como

asimetria facial, dolor, tumefaccién, entre otros.

Asi mismo, la presente investigacion llena un vacio de conocimiento acerca de las
caracteristicas radiograficas de los casos de quistes dentigeros diagnosticados en el
Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (FE — UPCH) ya que no se han realizado
investigaciones previas en la region que nos permitan entender el comportamiento y
presentacion radiografica de esta lesion, asi como la importancia de su diagndstico
temprano mediante el uso de la radiografia panoramica, la cual es una técnica simple

de tomar y asequible por su bajo costo. Por lo cual se genera la siguiente pregunta:



¢Cudles son las caracteristicas radiograficas de los quistes dentigeros diagnosticados

en la Facultad de Estomatologia de la UPCH durante el periodo 2010 al 2017?



11.2. Justificacion

Esta investigacion se basé en la evaluacion radiografica de los quistes dentigeros
diagnosticados en la Clinica Estomatologica de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. (FE — UPCH). La FE-UPCH es centro de
referencia nacional en patologias benignas de los maxilares, esto nos permitio
obtener el conocimiento necesario acerca de la lesién, como es su presentacion, su
localizacion anatomica mas frecuente, la asociacidn a piezas dentarias incluidas,
comportamiento con estructuras vecinas, entre otros en la poblacion peruana. Por lo
que en base a este aporte tedrico se realizara el aporte practico, beneficiando asi al
radidlogo bucal y maxilofacial, ya que podrad realizar una mejor descripcion
imagenologica, y al odontologo referente para que brinde un mejor diagndstico y

tratamiento de estas lesiones.

Ademas, hoy en dia en la poblacion peruana no existe una data o estudio de
investigacion previo acerca de esta lesidn que nos pueda servir para generar una linea
de investigacién de apoyo o ayuda académica que sirva de orientacion a los docentes
en la formacién de los futuros radidlogos maxilofaciales, también se podran crear
“guias clinicas” para mejorar el tratamiento y manejo quirdrgico. Asi mismo, con el
conocimiento adquirido se podrd evitar ordenar examenes imagenoldgicos que no
estan al alcance econdmico de todos los pacientes y se evitara también la exposicion

innecesaria a la radiacion.



I1l. MARCO TEORICO

Quiste Dentigero

Los quistes son cavidades de origen patoldgico y benigno, se encuentran recubiertos
por epitelio, una capsula de tejido conectivo y presentan un contenido liquido en su
interior 0 luz (Fig 1). Usualmente son de crecimiento lento y no dan sintomas cuando
son pequefios, pudiendo permanecer en boca un largo tiempo sin ser detectados o

descubiertos.*

Figura 1: constitucion de un quiste?. Capsula, compuesta por
tejido conectivo (C). Epitelio (E). Luz o limen (L).

El QD es la patologia intradsea de los maxilares més frecuente después de los quistes
radiculares y la OMS lo clasifica dentro del grupo de los quistes odontogénicos del
desarrollo.!®

El QD rodea la corona de un diente no erupcionado y se desarrolla por acumulacion
de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y el esmalte 0 es una acumulacion de
liquido entre las capas del epitelio reducido del esmalte.** EI QD generalmente es
una lesion asintomatica de crecimiento lento, pudiendo existir sin ser descubierto por
afios, por lo que tiende a ser un hallazgo radiografico en sus fases iniciales.!>®" Sin
embargo, cuando alcanza grandes proporciones produce expansion Osea con
asimetria facial, debido a la presién interna de la lesion, puede presentarse
crepitacion a la palpacion por adelgazamiento de la cortical, asi como

desplazamiento de estructuras vecinas.’



Definicion

El QD es uno de los quistes odontogénicos mas comunes gue se presentan en los
maxilares®®® El término “dentigero” significa “que contiene un diente” esto quiere
decir que se relaciona a la corona de dientes ya sean impactados, sumergidos y no
erupcionados, adherido a la corona de éstos en la union cemento adamantino (UCA)

381011 anarentemente en ausencia de estimulos

y crece por expansion del foliculo,
inflamatorios* por lo que la presencia de una corona dentro del quiste es el signo

frecuente de la lesion.® (Fig. 2).

Figura 2: Quiste dentigero®

El QD se desarrolla solo después de que la corona del diente este totalmente
formada'? y se origina de la separacion del foliculo dental del diente no erupcionado
permaneciendo unido al diente en mencion desde la UCA.:® Sin embargo, si se
observa una radiolucidez asociada a una corona pero que no se desarrolla de UCA se
puede sospechar de un queratoquiste (QQ) antes que un QD, esto es porque los QQ’s
posiblemente surgen a partir de la ldmina dental de un diente no erupcionado y

pueden crecer hasta envolver a este diente.*®

El diagnostico radiologico de un QD es sencillo, pero hay que saber diferenciarlo de

un foliculo dental hiperplasico.’* Segin Devi et al.’® el espacio folicular normal mide



de 3 a 4mm desde la superficie del esmalte hasta el borde la lesion, cuando se

sospecha de un QD éste tiende a medir mas de 5mm.*®

El QD puede envolver la corona de un diente permanente, la corona de un diente

supernumerario, odontoma Y rara vez a un diente temporal.®

El QD generalmente crece sin presentar sintomatologia pudiendo existir sin ser
descubierto por afios, por lo que tiende a ser un hallazgo radiografico o durante el

descarte de una pieza dental no erupcionada,®®’

siendo el diente asociado desplazado
por el quiste.® Esta lesion puede ocasionar también desplazamiento del seno maxilar

y cavidad nasal, asi como también ocasionar parestesia del nervio dentario inferior.!®

Las células epiteliales que recubren la luz son capaces de producir cambios
metaplasicos, por lo que algunos QD pueden progresar a lesiones mas agresivas
como por ejemplo QQ, ameloblastoma, carcinoma mucoepidermoide y carcinoma
ot i i 8,16 . ;
intra0seo primario por lo tanto es necesario enuclearlo y someterlo a un estudio
histopatolégico, con la desventaja de que al enuclear un QD, se requiere la extraccion

de la pieza dental involucrada.’

El carcinoma intradseo primario derivado de un QD es un tumor maligno muy raro.
SegUn Zapah-Pospiech et al.'® (2010) solo reportaron 116 casos y constituye solo del
1% al 2.5% de los tumores odontogénicos. Se ubican generalmente en la mandibula
derivando del remanente epitelial odontogénico siendo la inflamacion crénica el

factor principal de transformacion maligna. El tratamiento de eleccion es quirlrgico



combinado con radioterapia; asi mismo, el prondstico es pobre, ya que el rango de

sobrevivencia es de 5 afios.*®

En ciertos casos, la infeccion cronica o sobreagregada de un QD puede dar lugar a
una mediastinitis necrotizante, esta entidad es una infeccion polimicrotica que se
desarrolla répidamente ya sea de una infeccion odontogénica u orofaringea. El riesgo
de desarrollar una mediastinitis es alta en pacientes inmunocomprometidos
(malnutricidn, diabetes mellitus, alcoholismo, inmunosupresion e historial de abuso
de drogas). El tratamiento de eleccion consiste en antibioticoterapia, drenaje del

contenido y remover la causa de la infeccion.’

El QD es una entidad solitaria, pero se puede presentar multiple o multifocal en
presencia de sindromes o condiciones sistémicas como mucopolisacaridosis,
displasia cleidocraneal, sindrome de Gorlin-Goltz (Sindrome newvus vasocelular),
Maroteaux-Lamy y sindrome de Klippel Feil. Sin embargo, se han reportado casos
de QDs no asociados a condiciones sistémicas, siendo su ubicacion la misma que la
de un QD solitario.***>*® También se han reportado QD luego del uso prolongado de

ciclosporina A y bloqueadores de canales de calcio.!®

El QD puede coexistir con otras lesiones como son el odontoma, granuloma central

de células gigantes y QQ.*

El QD también es denominado “quiste folicular® y en el afio 1847 era conocido como

“capsula distendida”, “quiste 6seo0” y “quiste seroso”.’®



Etiopatogenia

El QD se desarrolla por acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del esmalte
y el esmalte o la acumulacion de liquido entre las capas del epitelio reducido del
esmalte.®* El mecanismo de su desarrollo es hasta ahora poco conocido,? pero se ha
determinado en un estudio que la inflamacion proveniente del apice de la raiz del
diente deciduo provoca el desarrollo del quiste alrededor de la corona del diente
permanente.>* Esta hipétesis sugiere que las piezas deciduas tratadas con endodoncia

0 que presentan caries amplias y profundas pueden desarrollar QD.*

También se menciona que la presion ejercida por un diente en erupcidn en un
foliculo impactado obstruye el flujo venoso conduciendo a un rapido transudado de
suero a traves de las paredes de los capilares sanguineos, aumentando la presion
hidrostatica del fluido, lo que ocasiona la separacion del foliculo de la corona con o

sin epitelio reducido del esmalte.®

Asi mismo, se reporta que el QD, puede ser causado por cambios histopatoldgicos en
el foliculo dental de un diente no erupcionado, creciendo por presion hidrostatica y
por acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la corona.®

19 mencionan que existen tres mecanismos para el desarrollo de

Segun Benn y Altini,
un QD inflamatorio. (Fig. 3). El primero indica que el QD se forma del foliculo
dental que se inflama debido a un diente no vital. ElI segundo indica que se desarrolla
a partir de un quiste radicular formado en el apice de un diente deciduo no vital, por

lo que el diente permanente sucesor erupciona dentro del quiste resultado un QD de

origen extra folicular. El tercero, es la inflamacion periapical de un diente deciduo no

10



vital u otra fuente, que envuelve el foliculo del diente permanente sucesor como

resultado de un exudado inflamatorio.®*!

Figura 3: A). Formacion del quiste dentigero a partir del foliculo dental que se inflama por un diente no vital. B)
Formacién del quiste dentigero a partir de un quiste radicular. C) Formacién del quiste dentigero a partir de la
inflamacién periapical de un diente deciduo no vital.'®

Epidemiologia:
El QD es el segundo quiste mas comin luego del quiste radicular, representando el

24% de todos los quistes mandibulares.®®

Afectando predominantemente al sexo
masculino que el femenino, en una relacién 2:1.

Las piezas mas afectadas son los terceros molares inferiores, caninos maxilares y
premolares.® Sin embargo, se han reportado casos poco comunes en la literatura
donde los QD se relacionan a primeros molares permanentes mandibulares e incisivo

lateral maxilar.?®?! La proporcién de los QD en el area del tercer molar mandibular

varia segun pais, por ejemplo 77% en Canadd, 73% en Reino Unido, 51% en

11



Sudéfrica, 45% en México, 43% en Brasil, 39% en Turquia y 29% en Chile.}* Son

raros en la primera década de vida, pero comdn en la segunda v tercera década.*

Se han reportado que la erupcibn de dientes impactados luego de una
marsupializacion estd en un rango de 31% al 89.4%.2 En un estudio realizado por
Quian et al.® usaron la radiografia panoramica para predecir la erupcion dental luego
de una marsupializacién, usando como parametros: edad y género, cuUspide
sumergida, angulacion del eje del diente y el espacio interdental. Los resultados
mostraron que la edad y la profundidad del diente asociado con el QD fueron

factores importantes para su erupcion.

La frecuencia de la formacion de QD se calcula que es de 1.44 por cada 100 dientes
sin erupcionar.* El riesgo de una pieza a desarrollar un QD varia considerablemente,
en el caso de terceros molares mandibulares, la frecuencia de impactacion es
aproximadamente la misma a la formacion de un quiste pero los terceros molares
maxilares tienen mayor frecuencia de impactacion que la formacion de un quiste.* El
riesgo de formacion de un quiste alrededor de la corona de un primer premolar
inferior, incisivos superiores e inferiores o segundo molar inferior no erupcionados

tiende a ser muy alto.*

Ochsenius et al.?? analizaron 2944 quistes odontogénicos, identificando a 546 QDs
de los cuales ninguno estuvo asociado a sindromes o condiciones sistemicas.** Jeon

et al.*®

en su articulo mencionan que en una busqueda en pubmed de 1943 — 2014
revelaron 30 casos de QD bilaterales no asociados a condiciones sistémicas.'® Sin

embargo, fue Glaswald en 1844 quien describi6 el primer QD muttiple.®®

12



Se ha reportado que el 81% de premolares mandibulares y el 36% de caninos
maxilares asociados a QD erupcionaron exitosamente 100 dias luego de la
marsupializacion sin necesidad de traccién ortodontica.!® Las fracturas patologicas
asociadas a quistes han sido escasamente reportadas, segin Kouhsoltani et al.” solo

se han reportado 12 casos en la literatura.’

El 5 % de todos los QDs estan en relacion a un diente supernumerario, ocurriendo
generalmente en el area maxilar en zona anterior.!! La relacion entre el QD y una
pieza supernumeraria fue descrita por primera vez por Pitts en el afio 1924.* La
localizacion mas comin de las piezas supernumerarias es en la zona anterosuperior,
se conoce como mesiodens, otros pueden erupcionar en el seno maxilar, el condilo

mandibular, ap6fisis coronoides, orbita, paladar, cavidad nasal, etc.?®

Caracteristicas clinicas:

Los QDs pueden presentar hinchazon facial del lado comprometido, asi como
también movilidad dentaria, desplazamiento dental y sensibilidad siempre que el
diametro quistico sea mayor a 2 centimetros® y produzca desplazamiento de las

corticales 6seas.®

Otra caracteristica clinica es la ausencia dental y areas de hinchazon, pero sin dolor o
molestias, pero si presencia de eritema. Asi mismo, a la palpacion puede presentarse
crepitacion debido a la expansion de las corticales dseas, es por ello que el QD puede
alcanzar un gran tamafio por lo que veremos al paciente con asimetria facial,” a pesar
de que puede alcanzar un tamafio considerable es raro que se presente una fractura
patoldgica, sin embargo, Kouhsoltani et al.” reportaron un caso de QD asociado a un

segundo premolar inferior con fractura patologica y parestesia en la region. El
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paciente tuvo un golpe en la zona dias previos de presentarse a la consulta, por lo que
la explicacion a la fractura fue que el proceso patoldgico debilitd el hueso, por lo que

se deduce que un trauma menor puede conllevar a una fractura.’

Asi mismo, el QD ocasiona el retraso en la erupcion dental, asi como también puede

reabsorber las raices de los dientes adyacentes produciendo asi movilidad dental.?*

Caracteristicas imagenoldgicas

Se presenta como un area radiolicida bien definida de bordes corticalizados y
unilocular con un diametro mayor a 2.5 cm alrededor de la corona de un diente no
erupcionado. Algunas veces se presenta multilocular con margenes festoneados o
discontinuos y puede provocar reabsorcion radicular de piezas permanentes o
deciduas. 3869

Cuando se presenta con infeccion sobreagregada puede evidenciarse borramiento de

la cortical de la lesion.tt?t EI

aspecto interno o configuracion interna es
completamente radiolicido a excepcion de la corona de la pieza asociada a la
lesion.?®> Un QD grande puede dar la apariencia muttilocular, sin embargo, la mayorfa
de los QD son unioculares. Segin Hasan et al'' se puede describir
radiograficamente tres tipos de QD. (Figura 4): (1) el central, en el cual la corona del
diente esta encerrada o dentro de la radiolucidez, (2) el lateral, cuando el quiste se
encuentra lateral a la raiz, rodeando parcialmente la corona. (3) el circunferencial,

es cuando el quiste no solo rodea la corona del diente, sino que, se extiende hacia la

superficie radicular.*!
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Figura 4: Variantes del quiste dentigero.?® A) central, b) lateral y ¢) circunferencial

Langlais,?” clasifica a los QDs con respecto a la corona del diente afectado en: quiste
de erupcién, circunferencial y lateral. Existe una cuarta variante llamado “quiste
dentigero inflamatorio”. El de erupcion es una variante del quiste folicular, el cual
esta cercano a la cresta alveolar. Clinicamente se verd el enrojecimiento, hinchazon
de la encia, lo cual es la expansion de la lesion hacia los tejidos blandos; el color de
esta lesion se da por la propiedad refractaria del fluido quistico. El circunferencial
ocurre cuando el diente asociado entra en erupcion o estd entrando en erupcion a
través de la pared superior del quiste. En una vista lateral, el quiste aparece en ambos
lados de la corona y en dltima instancia puede rodear las raices de la pieza asociada.
El lateral se ve junto al diente implicado, se desplaza hacia un lado de la corona y
cuando el diente intenta erupcionar, se produce esta variante. Cuando esta variante
esta hacia distal o cerca de un tercer molar mandibular vertical impactado hay que
diferenciarlo de un quiste paradental. El “Quiste dentigero inflamatorio” surge de
la propagacion de la inflamacién periapical de un diente primario no vital. Esta
posibilidad fue reportada por Shaw 1980, quien sugirié el término quiste folicular
inflamatorio. Encontraron que la secuela mas comdn de la inflamacion periapical no

tratada en un diente primario era la penetracion intrafolicular de los elementos
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inflamatorios del diente permanente subyacente. La proliferacion subsiguiente del

epitelio reducido del esmalte es estimulada por el proceso inflamatorio.

En casos de QDs extensos la radiografia no es suficiente para mostrar la extension de
la lesion, por lo que la tomografia computarizada es de gran ayuda, ya que nos
permite descartar lesiones solidas y fibro6seas, nos muestra el detalle 6seo brindando
informacion acerca del tamafio, origen, contenido y la relacion con estructuras
vecinas.?* Asf mismo, se indica una tomografia computarizada en los casos de quistes
extensos, quistes que incluyen mas de un diente y piezas supernumerarias
relacionadas a quistes dentigeros. Esta examinacion nos brinda una precisa
visualizacion entre el quiste y estructuras Oseas, apreciar cambios osteoliticos y la
posicion de las tablas 6seas vestibular y lingual/palatina.?*

Asi mismo, La radiografia panoramica, la radiografia waters y otras radiografias de
craneo son examenes simples y econdmicos que pueden ser usados en la practica

diaria.?®

Caracteristicas histopatologicas

Las paredes estan formadas por una capa de tejido conectivo con un epitelio de 2 a 3
columnas de células.® Siendo la recubierta epitelial estratificado escamoso no
queratinizado, conteniendo tejido mixoide y ocasionalmente contiene remanentes
celulares odontogénicos y células sebéaceas.!’ El tejido conectivo circundante es
plano, pero se torna irregular en presencia de inflamacion.®

En ocasiones se observa que el revestimiento quistico puede tener areas de
ortoqueratina, células ciliadas o células secretoras de mucina.'’® Asi mismo, el QD
puede presentar infiltracion celular inflamatoria en el revestimiento epitelial o tejido

conectivo.®
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Diagnésticos radiograficos diferenciales

Como resultado de la inhibicion del crecimiento quistico por tejidos adyacentes, tales
como una pieza dental, el canal mandibular, seno maxilar, etc; la apariencia
radiologica puede cambiar a un aspecto lobulado o también denominado
“festoneado”, pudiendo ser confundido por otra lesibn odontogénica como por
ejemplo ameloblastoma uniquistico, QQ, tumor odontogénico adenomatoide (TOA)
y fibroma  ameloblastico; siendo  estos  casos  oportunos  evaluarlos
minuciosamente. 1

Ademés, langlais?’ nos refiere que la variante lateral del QD puede ser confundido

con el quiste paradental (QP) siendo sus principales diferencias las siguientes:

El QP usualmente se acompafia por un tercer molar parcialmente erupcionado con
pericoronits 'y el QD lateral se asocia a un diente sin erupcionar, el
QP tiene forma semilunar o en llama cuando es pequefio, en cambio el QD lateral es
mas simétrico y redondeado, el QP raramente crece muchos centimetros en cambio el
QD lateral puede ocupar toda la hemimandibula; el margen esclerético del QP es

grueso o espeso, el del QD lateral es delgado y bien definido.

Tratamiento

Los tratamientos para los QDs pueden ser enucleacion o marsupializacion. La
enucleacion es el tratamiento mas agresivo para los QDs asociados a un diente, este
consiste en la excision total del tejido patologico, disminuyendo las posibilidades de
recidiva y de malignidad. Siempre que sea posible se prefiere este procedimiento,
porque pueden existir transformaciones ameloblasticas o carcinomatosas asociadas a
la pared del quiste.!®

La marsupializaciébn es un tratamiento que consiste en realizar una incision en las

paredes del quiste vaciandose el contenido del mismo, manteniéndose la continuidad
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con el tejido circundante, normalmente se usan en quistes de gran tamafio, mayores a
3 cm que producen significativa pérdida 6sea.'® Es muy utilizada en nifios, ya que
este tipo de pacientes poseen gran potencial regenerativo en sus tejidos, a su vez
favorece los procesos regenerativos en la periferia de la lesion, lo que finalmente
reduce el tamafio del defecto Oseo, permite mantener la integridad de estructuras
anatomicas relacionadas, de igual manera favorece el desarrollo completo del diente
involucrado y su posterior erupcién ya que se ha creado espacio suficiente.™®

La marsupializacion, promueve la erupcion del diente asociado al QD, erupcionando
éste sin necesidad de traccidn ortodontica. Sin embargo, un diente impactado
asociado a un QD no siempre erupciona luego de la marsupializacion.” La traccion
ortodéntica se puede considerar en aquellos casos en los que luego de una
marsupializacion el diente asociado no erupciona.’

Las condiciones para que el diente asociado al QD erupcione con rapidez son: edad
del paciente, distancia coronaria a corticales Oseas externas, madurez de la raiz
inclinacién del diente y el espacio para la erupcion.

El tratamiento de esta lesién dependerd de su localizacion, tamafio y proximidad con
estructuras anatémicas. Las lesiones pequefias se eliminan abordando a través de
osteotomia, seguida de la exodoncia del diente retenido y remocion de la lesion.

En lesiones mas grandes se considera primero la marsupializacion para reducir el
tamafio del defecto 6Oseo, seguida de la extraccion del diente y posteriormente la
enucleacion.!

Antecedentes

Shibata, et al.® en el afio 2004 (Japén), reportaron un estudio retrospectivo de 70
pacientes hasta los 16 afios para evaluar radiogréficamente la relacion entre el diente

deciduo y el QD del diente permanente sucesor; donde se obtuvo que de 54 QDs de
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la region premolar, 7 casos perdieron el diente deciduo suprayacente, por lo que de
los 47 casos restantes, se observd que 35 (74.5%) tuvieron reabsorcion periapical o
bifurcacion o irregular reabsorcion del diente deciduo asociado, los 12 restantes no
tenian lesion periapical. Luego 44 de los 47 casos tenian posibilidad de inflamacion
del diente deciduo asociado al QD.?

Yahara et al.° en el afio 2009 (Japdn), en un estudio retrospectivo analizaron 21 QDs
asociados a premolares mandibulares que fueron marsupializados, encontraron que,
15 de los 21 premolares erupcionaron parcialmente en 3 meses y erupcionaron
completamente en 10 meses luego de la marsupializacion sin traccion ortoddntica. La
edad, profundidad dental y la inclinacion fueron significativamente diferentes entre

el grupo de erupcién y el grupo de no erupcion.®

Qian et al.® en el afio 2013 (China), reportaron un estudio de 11 casos retrospectivo
de cohorte, donde obtuvieron los siguientes resultados: Todos los dientes asociados a
QDs erupcionaron satisfactoriamente luego de la marsupializacion. La radiografia
panoramica inicial mostré que la angulacién de los dientes asociados al QD tenia una
inclinacion significativamente més larga que los dientes del grupo control y la
radiografia panoramica de control mostré que el quiste desaparecio y fue sustituido
por tejido 6se0.?

Tsukamoto, et al.® en el afio 2001 (Japén), reportaron un estudio con el objetivo de
diferenciar radiograficamente entre QDs y QQs. Se obtuvo que de 44 pacientes con
45 QDs y de 15 pacientes con 16 QQs, todos los quistes estuvieron relacionados a un
tercer molar no erupcionado. Los pacientes con QQs tenian menos edad que los
pacientes con QD. El area quistica fue mas grande en QD que en los QQs. La

distancia entre el segundo y tercer molar en los casos de QD fue mayor que en los
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casos de QQ. Concluyeron que los QQs tienen un crecimiento rapido y menos

desplazamiento del tercer molar en comparacién al QD.°

Zhang et al.*

en el afio 2010 (Canada), realizaron un estudio de cohorte para analizar
la prevalencia de QDs en una poblacion con rango de edad entre 6 — 99 afios, con una
muestra de 2029 QDs. Encontraron que el QD es el quiste mas comin en la
mandibula con mayor predileccion en hombres adultos jovenes caucasicos,
encontraron multiples QDs en un 2.5% de los casos los cuales no estaban asociados a
ningln sindrome o condicion sistémica, el 0.5% estaban asociados con otros quistes

0 tumores en el mismo sitio 0 en el lado opuesto. Reportaron que los QDs pueden

coexistir con otras lesiones como es el QQ o ameloblastoma  uniquistico.'*

Wali et al.?® en el afio 2012 (India), realizaron un estudio prospectivo de 30 pacientes
con terceros molares impactados a los cuales les realizaron extracciones. El tejido
folicular fue sometido a examen anatomopatologico y examinado por dos patdlogos
orales los cuales encontraron cambios patologicos sugestivos de quistes dentigeros
en 7 de los 30 tejidos foliculares, mostrando que en este estudio hay una incidencia
estadisticamente alta de asociacion de QDs con los terceros molares inferiores

impactados que radiograficamente parecen normales.?®
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V. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Evaluar las caracteristicas radiograficas de los quistes dentigeros diagnosticados en

la Facultad de Estomatologia de la UPCH durante el periodo 2010 - 2017.

IV.2. Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segin edad.

2. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segun sexo.

3. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segun su localizacion.

4. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segin densidad.

5. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segun sus limites.

6. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segun sus bordes.

7. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segun multilocularidad.

8. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros seglin su asociacién a piezas
dentales.

9. Determinar la frecuencia de los quistes dentigeros segun su afectacion a

estructuras anatémicas.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Disefio del estudio

El presente fue un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal.

V.2. Poblacién

Registros de casos de quistes dentigeros diagnosticados en la Facultad de
Estomatologia de la UPCH durante el periodo 2010 al 2017 en el Laboratorio de
Patologia Bucomaxilofacial del Departamento Académico de Medicina y Cirugia
Bucomaxilofacial de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia (FE-UPCH) Sede Central San Martin de Porres.

V.3. Poblacion muestral

La poblacién muestral fue seleccionada por conveniencia e incluyé todos los casos

diagnosticados en el periodo que cumplan con los criterios de inclusion.

La unidad de observacién y de analisis fueron los registros radiogréficos de los
pacientes diagnosticados con quiste dentigero en la Facultad de Estomatologia en el

periodo citado.

El procedimiento de seleccion de los casos se inicid6 con la revision de la base de
datos de diagnosticos anatomopatologicos del Laboratorio de Patologia
Bucomaxilofacial, con lo que se obtuvo un listado de los casos de quiste dentigero
diagnosticados entre enero 2010 y julio del 2017. Luego de ello se revis6 la base de
datos de radiografias digitales del Servicio de Radiologia Bucomaxilofacial de la

Facultad de Estomatologia.
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V.3.1. Criterios inclusién

e Casos de pacientes de la Clinica Estomatologica Central cuyo diagndstico
anatomopatoldgico se realizd en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de
la FE-UPCH durante el periodo 2010-2017.

e Registros de casos que cuenten con un diagnostico anatomopatologico de quiste
dentigero, consignado en una ficha de reporte anatomopatolégico completa.

e Registros de casos que contaron con una radiografia panordmica Optima, esto es,
radiografias con buen contraste que nos permita diferenciar todas las estructuras
en ella.

V.3.2. Criterios de exclusion

e Registros de casos que hayan sido sometidos a tratamientos quirlrgicos previos a
la toma radiogréfica.

e Casos de pacientes que presentaron un diagnostico anatomopatoldgico realizado
en el servicio de patologia bucal de la FE-UPCH durante el periodo 2010-2017
pero gue no hayan sido atendidos en la Clinica Estomatologica Central.

e Registros de casos con radiografias distorsionadas.

V.4. Definicion de variables (ver Anexo 1 Operacionalizacion de Variables)

1.- Edad: Es el tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento hasta la toma de la
radiografia segin lo consignado en el sistema. La medicion de esta variable se
obtendrd mediante la diferencia aritmética entre la fecha de la toma radiogréfica y la
fecha de nacimiento del paciente.

Dimension — Afios

Tipo: cuantitativa, escala de medicion de razén.
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Valores: afios.

Dimension — Décadas

Tipo: cualitativa, escala de medicion ordinal.

Valores:

- 1° década: edad cronoldgica comprendida entre los 0 — 9 afios.

- 2° década: edad cronologica comprendida entre los 10 — 19 afios.
- 3° década: edad cronoldgica comprendida entre los 20 — 29 afios.
- 4° década: edad cronoldgica comprendida entre los 30 — 39 afios.
- 5° década: edad cronologica comprendida entre los 40 — 49 afios.
2.- Sexo: Condicién organica masculina o femenina. Esta variable se obtendra del
registro radiografico consignado en el sistema.

Tipo: Cualitativa dicotomica. Escala de medicién nominal.

Valores: Masculino=0, femenino=1.

3.- Localizacion: caracteristica radiografica que denota la ubicacidn de la lesion

intradsea en los maxilares. La medicion de esta variable se realizard mediante la

evaluacion de radiografias panoramicas.

Tipo: cualitativa politomica. Escala de medicién nominal.

Valores:

e Anterior superior: comprendida entre las superficies distales de los caninos.

e Posterior superior: comprendida entre la superficie distal del canino y superficie
distal del tercer molar.

e Anterior y posterior superior.

e Posterior y tuberosidad superior.

e Anterior inferior: comprendida entre las superficies distales de los caninos.

24



e Posterior inferior: comprendida entre la superficie distal del canino y superficie
distal del tercer molar.

e Anterior y posterior inferior.

e Posterior, angulo y rama mandibular.

e Posterior y angulo mandibular.

e Posterior y rama mandibular.

e Angulo y rama mandibular.

4.- Densidad: Se refiere a si el contenido o el interior de la lesion es osteolitico
(radiolicido), osteoblastico (radiopaco) o una combinacion entre ambos (Mixto).
Tipo: cualitativa politbmica. Escala de medicion nominal.

Valores:

¢ Radiolicido: cuando hay destruccion de las estructuras Oseas en respuesta al
proceso patoldgico. La densidad disminuye.

e Radiopaco: cuando existe esclerosis reactiva del hueso en respuesta al proceso
patologico o mineralizacion de la matriz. La densidad aumenta.

e Mixto: cuando hay zonas osteoliticas y osteoblasticas. Existen densidades
variadas.

5.- Limites: caracteristica radiografica que hace referencia a la interface entre la
lesion y el hueso sano. La medicion de esta variable se realizara mediante la
evaluacion de radiografias panoramicas.

Tipo: cualitativa politomica. Escala de medicion nominal.

Valores:

- Limite definido: cuando la linea de interface estd bien definida en toda la imagen y

permite distinguir entre la densidad de la lesion y la densidad del hueso sano.
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-Limite parcialmente definido: cuando la linea de interface esta definida en algunas
partes de la lesidbn mientras que en otras partes no por lo que en estas partes no se
distingue entre la densidad de la lesion y la densidad del hueso sano.

-Limite no definido: cuando la linea de interface no estd bien definida en toda la
imagen y no permite distinguir entre la densidad de la lesion y la densidad del hueso

Sano.

6.- Bordes: -caracteristica radiografica que hace referencia a la definicion y
apariencia de los margenes o contornos externos de la lesion. La medicion de esta
variable se realizara mediante la evaluacion de radiografias panoramicas.
Tipo: cualitativa politomica. Escala de medicién nominal.
Valores:
- Bordes corticalizados: Cuando una linea radiopaca (linea blanca) separa la lesion en
todo su contorno del hueso circundante.
- Bordes parcialmente corticalizados: cuando la linea radiopaca no circunda la lesion
completamente, sino que esta interrumpida en al menos un punto.
- Bordes no corticalizados: cuando la lesiobn se puede distinguir del hueso
circundante, pero no tiene la linea radiopaca. Se distinguen dos tipos:
- Borde recortado: cuando el margen entre la lesion y el hueso esta delimitado
por una linea simple que divide la lesion del hueso normal.
- Borde en transicion: cuando el margen entre la lesion y el hueso circundante
no puede ser identificado, de modo que la lesion se confunde

progresivamente con el hueso periférico.
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7.- Multilocularidad: Cuando la lesién presenta tabiques en su interior.
Tipo: cualitativa dicotdmica. Escala de medicion nominal.

Valores:

e Unilocular.

e Multilocular.

8.- Pieza dentaria incluida: caracteristica radiografica que describe la intima
relacion de la lesion con las piezas dentarias no erupcionada. La medicién de esta
variable se realizard mediante la evaluacion de radiografias panoramicas.

Dimension: pieza dentaria.

Tipo: cualitativa politbmica. Escala de medicion nominal.

Valores:

e Incisivos: ubicados en zona anterior, a ambos lados de la linea media.

e Caninos: ubicados delimitando el sector anterior con el posterior.

e Premolares: ubicados en zona posterior, distal a los caninos.

e Molares: ubicados en zona posterior, distal a los premolares.

e Supernumerarios.

Dimensién: formacion radicular.

Tipo: cualitativa dicotdmica. Escala de medicion nominal.

Valores:

e Apice abierto: Cuando la pieza dentaria no ha terminado su proceso de formacion.

e Apice cerrado: cuando la pieza dentaria ha terminado su proceso de formacion.

Dimension: desplazamiento de pieza dentaria.

Tipo: cualitativa dicotomica. Escala de medicion nominal.

27



Valores:

e Desplazada: cuando la pieza dentaria de encuentra fuera de su proceso alveolar.

e No desplazada: cuando la pieza dentaria de encuentra dentro de su proceso
alveolar.

9.- Afectacion a estructuras anatomicas adyacentes: caracteristica radiografica

que describe los efectos de la lesion a estructuras anatdmicas adyacentes como las

piezas dentarias, la cortical basal mandibular, el conducto dentario inferior y piso del

seno maxilar. La medicion de esta variable se realizara mediante la evaluacion de

radiografias panoramicas.

Dimensidn: piezas dentarias

Tipo: cualitativa politbmica. Escala de medicion nominal.

Valores:

e Desplaza.

e Reabsorbe.

e Desplaza y reabsorbe.

e No afecta.

e No aplica.

Dimension: cortical basal mandibular.

Tipo: cualitativa politomica. Escala de medicion nominal.

Valores:

e Adelgaza.

e Reabsorbe.

e Adelgaza y reabsorbe.

e No afecta.

e No aplica.
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Dimensién: conducto dentario inferior.
Tipo: cualitativa politomica. Escala de medicion nominal.
Valores:

e Desplaza.

Reabsorbe.

Desplaza y reabsorbe.

No afecta.

No aplica.

Dimension: piso del seno maxilar.

Tipo: cualitativa politbmica. Escala de medicion nominal.
Valores:

e Desplaza.

Reabsorbe.

Desplaza y reabsorbe.

No afecta.

No aplica.

Dimension: Lamina dura.

Tipo: cualitativa polittmica. Escala de medicion nominal.
Valores:

e Adelgaza.

e Reabsorbe.

e No afecta.

e No registra.
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10.- Desplazamiento de tablas 6seas: Es el efecto que produce la lesion sobre las
tablas Oseas.

Tipo: cualitativa politbmica. Escala de medicion nominal.

Valores:

e Tabla 6sea lingual.

e Tabla Osea vestibular.

e Ambas tablas.

e Ninguna.

e No registra.

V.5. Técnicas y/o procedimientos
La revision de las radiografias se realizO bajo la estricta supervision de un
especialista de Radiologia Bucal y Maxilofacial con mas de 10 afios de experiencia y

docente de la FE-UPCH.

Se realizd un estudio piloto compuesto por 6 casos de quistes dentigeros, suma
correspondiente al 10% del estudio base,'° con el fin de evaluar las caracteristicas y

valores de las variables radiograficas descritas en el proyecto.

El método utilizado fue la observacion estructurada mediante la inspeccion visual de
las radiografias digitales en condiciones ideales para la interpretacion radiografica,

esto es un espacio adecuado Y silencioso.

Tipo de muestra y adquisicion de imagenes
Se seleccionaron las radiografias panoramicas de los pacientes que tengan un

diagndstico anatomopatoldgico de quiste dentigero por el Departamento de Medicina
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y Patologia Bucal de la Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia en los afios 2010 - 2017.

Se utilizd el equipo panoramico de la marca Sirona, el cual opera de 60Kv a 90Kv y
de 3mA a 12mA, las imagenes digitales fueron exportadas a una computadora
compatible Lenovo H61. Para generar las imagenes se utilizd el software Sidexis

Next Generation.

Visualizacién de las radiografias panoramicas por sesiones

En cada radiografia panoramica se evallo la lesion observando las caracteristicas en
estudio, dicha evaluacion se realizd en horas de la mafiana considerando un descanso
visual cada 15 minutos por cada 2 horas de trabajo en el computador y cada 20
minutos se realizd una pausa fijando la mirada en un punto lejano.?°

Las sesiones de visualizacion de las radiografias se llevaron a cabo en una habitacion
tranquila con luz ambiental tenue. Las imagenes digitales se analizaron en una
pantalla de alta resolucion de 21 pulgadas, la resolucién de pantalla se fijo en
1600x900 pixeles con una profundidad de color de 32 bits. Los datos y variables a
evaluar se registraron en una Ficha de recoleccion (Anexo 2).

Como instrumento de recoleccion de datos se utilizaron fichas preparadas ad hoc

(Anexo 2).

El andlisis radiografico tomd en cuenta todas las variables radiograficas antes
descritas, usando los criterios detallados en la definicion de variables. En caso de
duda, se consultd el caso con una especialista en radiologia bucal y maxilofacial

hasta lograr un consenso.
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El informe anatomopatologico se revisd visualmente para identificar los casos de

quiste  dentigero. Todos los informes anatomopatoldgicos — provinieron  del

Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de la FE-UPCH.
V.6. Plan de analisis

Los datos se ingresaron y se analizaron mediante el programa de andlisis estadistico

SPSS version 22.0 (IBM®, SPSS® Statistics).

Como parte de la estadistica descriptiva, se usaron medidas de tendencia central, de

dispersion, para describir la edad de los casos de quiste dentigero (cuantitativas).

La prueba univariada de distribucion de frecuencias se usé para las variables sexo,
localizacion, bordes, asociacién a pieza dental y afectacion a estructuras anatdmicas

de los casos de quiste dentigero (cualitativas).
V.7. Consideraciones éticas

Se entregd una solicitud para la autorizacion del uso de registros radiograficos y de
resultados anatomopatologicos de casos de quistes dentigeros, dirigida a la jefatura
del Departamento Académico de Medicina y Cirugia Bucomaxilofacial de la FE-
UPCH (DAMCIBUM), y se realizaron las coordinaciones pertinentes con la

Direccién Administrativa y Archivo (Anexo 3).

La metodologia planteada para la investigacion fue revisada y aprobada por el
Comité Institucional de Etica de la UPCH con codigo 257-10-17 (Anexo 4). Cabe
recalcar que como la investigacion fue una revisidn retrospectiva de registros
radiograficos no se expusieron a pacientes nuevos a radiaciones ionizantes con fines

de investigacion.
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El nombre de los pacientes no fue usado en ningln momento, ya que en su lugar se
les asignd un codigo consignado en la ficha de registro de datos, para mantener la

confidencialidad.

El diagnéstico de quiste dentigero se obtuvo del reporte anatomopatoldgico
entregado por el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial y registrado en la
historia clinica; de esta manera, no se realizaron nuevas revisiones de las laminas

histolégicas ni nuevos cortes del bloque de parafina de la muestra.
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VI. RESULTADOS

El total de casos diagnosticados de quistes dentigeros fue de 233, que luego de los
criterios de inclusién y exclusion, se obtuvieron 37 casos.

En cuanto a la distribucion por edad, 17 casos (45.9%) se encontraron entre los 11-20
afios de vida, seguido por 6 casos (16.2%) que se encontraron entre los 0-10 y 21-30
afios de vida cada uno, 4 casos (10.8%) se encontraron entre los 31-40 afios de vida,
2 casos (5.4%) se encontraron entre los 51-60 afios de vida, 1 caso (2.7%) se
encontré entre los 61-70 afios de vida y 1 caso (2.7%) se encontro entre los 71-80
afios de vida. La edad minima fue de 8 afios y la maxima de 75 afios, con una edad

media de 22.8 afios. (Tabla 1).

El quiste dentigero fue mas frecuente en mujeres, con 19 casos (51.4%), mientras los

hombres representaron 18 casos (48.6%). (Tabla 2).

La localizacion anatdmica mas frecuente fue en el maxilar inferior con 22 casos
(59.5%). 12 casos (32.4%) se encontraron en la zona posterior, 5 casos (13.5%)
comprometian la zona posterior y rama, 2 casos (5.4%) comprometian la zona
anterior y posterior, 1 caso (2.7%) se encontrd en la zona anterior, 1 caso (2.7%)
comprometia la zona posterior, angulo y rama, 1 caso (2.7%) comprometia la zona
posterior y angulo. Menos frecuente fue en el maxilar superior con 15 casos (40.5%).
7 casos (18.9%) comprometian la zona posterior y tuberosidad, 4 casos (10.8%)
comprometian la zona anterior y posterior, 3 casos (8.1%) se encontraron en la zona

anterior y 1 caso (2.7%) se encontrd en la zona posterior. (Tabla 3, Grafico 1).
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De los 37 casos (100%) de quistes dentigeros, 36 casos (97.3%) se presentaron

radioldcidos, mientras que solo 1 caso (2.7%) se presentd mixto. (Tabla 4)

En relacién a los limites, 25 casos (67.6%) de quistes dentigeros presentaron limites
definidos, mientras que 11 casos (29.7%) presentaron limites parcialmente definidos
y solo 1 caso (2.7%) presento limites no definidos. (Tabla 5).

Asi mismo, 20 casos (54.1%) de quistes dentigeros presentaron bordes corticalizados
delimitandolo asi del hueso circundante, mientras que 11 casos (29.7%) presentaron
bordes parcialmente corticalizados, 5 casos (13.5%) presentaron bordes recortados y
en 1 caso (2.7%) no se pudo establecer el margen que delimita la lesion

considerandolo como borde en transicién. (Tabla 6).

En 35 casos (94.6%) de quistes dentigeros no se observaron tabiques en su interior,
por lo que se les consider6 como unilocular y solo 2 casos (5.4%) presentaron

tabiques o septos siendo considerados como multilocular. (Tabla 7).

Se observd que los 37 casos (100%) de quistes dentigeros estaban asociados a una
pieza dental no erupcionada, siendo la frecuencia de estas piezas dentales la
siguiente: en el tercer molar inferior izquierdo 7 casos (18.9%), para el tercer molar
inferior derecho 6 casos (16.2 %), para el tercer molar superior izquierdo 4 casos
(10.8%), se presentaron también en piezas supernumerarias del maxilar superior en 3
casos (8.1%), asi mismo hubo 2 casos (5.4%) en el tercer molar superior derecho,
canino superior derecho, segundo premolar inferior izquierdo, canino inferior
derecho y segundo molar inferior derecho respectivamente, también se presentd 1

caso (2.7%) en el incisivo central superior derecho, canino superior izquierdo, primer
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premolar superior izquierdo, segundo premolar superior izquierdo, segundo molar
inferior izquierdo, segundo premolar inferior derecho y primera molar inferior

derecha respectivamente. (Tabla 8)

De todas las piezas asociadas a la lesion, 18 casos (48.6%) tuvieron una formacion
radicular normal, es decir presentaron el apice cerrado, 17 casos (45.9%) tuvieron
una formacion radicular retardada, es decir presentaron el &pice abierto y en los 2
casos (5.4%) restantes no se pudo evaluar esta caracteristica debido a la posicién
transversal de las piezas dentarias. (Tabla 9)

Asi mismo, 22 casos (59.5%) de las piezas asociadas a la lesién se encontraban
desplazadas bien en sentido cefalico o caudal y 15 casos (40.5%) se encontraron

dentro del proceso alveolar, es decir no presentaron desplazamiento. (Tabla 10).

En la tabla 11 se puede observar que la lesion no afecta las piezas dentarias
adyacentes en 21 casos (56.8%), pero en 9 casos (24.3%) se presentd reabsorcion
radicular de las mismas, en 4 casos (10.8%) desplazamiento de éstas en sentido
caudal o cefélico, 2 casos (5.4%) presentaron desplazamiento y reabsorcion radicular
y solo en 1 caso (2.7%) no se pudo evaluar esta caracteristica porque la lesion se

presentd en un paciente edéntulo total.

En relacion a los efectos que produce la lesibn a las estructuras anatémicas
adyacentes, observamos que en cuanto a la cortical de la basal mandibular, de 22
casos (100%) que registraban esta caracteristica, 15 casos (68.2%) no se encontraron
afectadas por la lesion, 4 casos (18.2%) se encontraron adelgazadas y 3 casos

(13.6%) adelgazadas y reabsorbidas. (Tabla 12).
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En cuanto al conducto dentario inferior, de 22 casos (100%) que registraron esta
caracteristica, 12 casos (54.5%) se encontraron desplazados en sentido caudal y 10
casos (45.5%) no fueron afectados por la lesion, por lo que se encontraron intactos.
(Tablal3).

En cuanto al piso del seno maxilar, de 15 casos (100%) que si registraron esta
caracteristica, 7 casos (46.7%) no fueron afectados por la lesion, asi mismo en otros
7 casos (46.7%) si se encontrd desplazado y 1 caso (6.7%) se observd reabsorbido.
(Tabla 14).

En cuanto a la ldmina dura de las piezas adyacentes, de los 37 casos (100%), 22
casos (59.5) se observaron reabsorbidos por la lesion, 8 casos (21.6 %) se
encontraban intactas, no se pudo visualizar esta caracteristica en 4 casos (10.8%) y

en 3 casos (8.1%) se observo adelgazada. (Tabla 15).

Adicionalmente, en la muestra hubo 12 casos (100%) que presentaban otro tipo de
radiografias como pdstero anterior, inversa de towne, oclusal o lateral y se pudo
registrar el desplazamiento de las tablas Oseas. Asi tenemos que 7 casos (58.3%)
presentd desplazamiento de la tabla Gsea vestibular, en 3 casos (25%) no se vieron
afectadas las tablas 6seas, en 1 caso (8.3%) se vio afectada la tabla lingual y de igual

manera en un caso (8.3%) se vieron afectadas ambas tablas dseas. (Tabla 16).

En la tabla 17 podremos ver las piezas dentales relacionadas a la lesién en asociacion
al sexo del paciente, teniendo asi que de los 37 casos (100%) de quistes dentigeros
23 casos (62.2%) se relacionaban a molares, 5 casos (13.5%) se relacionaban a
premolares, 5 casos (13.5%) se relacionaron a caninos, 1 caso (5.7%) se relaciono a

incisivos 'y 3 casos (8.1%) a supernumerarios del maxilar superior. En el sexo
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femenino se encontraron 19 casos (100%) distribuidos de la siguiente manera: 11
casos (57.9) en molares, 4 casos (21.1%) en premolares, 3 casos (15.8%) en caninos
y 1 caso (5.3) en incisivo. En el sexo masculino se hallaron 18 casos (100%)
distribuidos de la siguiente manera: 12 casos (66.7%) en molares, 3 casos (16.7%) en
supernumerarios del maxilar superior, 2 casos (11.1%) en caninos, 1 caso (5.6%) en
premolar y no se encontraron casos en incisivos.

Adicionalmente, en la tabla 18 podremos observar las piezas dentarias relacionadas a
la lesion en asociacion a las décadas de vida, el mayor nimero de casos se ubico en
la segunda década de vida con 17 casos (100%) siguiendo esta distribucion: 12 casos
(70.6%) en molares, 3 casos (17.6%) en caninos y 2 casos (11.8%) en premolares. Se
presentaron también 6 casos (100%) para la primera década de vida con la siguiente
distribucion: 2 casos (33.3%) para molares y premolares respectivamente y 1 caso
(16.7%) para canino e incisivo respectivamente. Se observaron también 6 casos
(100%) en la tercera década de vida, presentando 4 casos (66.7%) en molares y 1
caso (16.7%) para premolar y supernumerario respectivamente. En la cuarta década
de vida se presentaron 4 casos (100%) de los cuales 2 casos (50%) se observaron en
molares y otros 2 casos (50%) en supernumerarios. Asi mismo, en la quinta década
de vida se presentaron 2 casos (100%) en molares y se observdl caso (100%) en la

sexta y séptima decada de vida respectivamente.
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Tabla 1. Distribucion de los casos de quistes dentigeros

seguin década de vida.

Década n %
0-10 6 16.2
11-20 17 45.9
21-30 6 16.2
31-40 4 10.8
51-60 2 5.4
61-70 1 2.7
71-80 1 2.7
Total 37 100.0
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Tabla 2. Distribucion de los casos de quistes dentigeros

seguin sexo.
Sexo n %
Femenino 19 51.4
Masculino 18 48.6
Total 37 100.0
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Tabla 3. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

su localizacién.

Localizacién n %
Superior

Anterior 3 8.1
Posterior 1 2.7
Anterior y Posterior 4 10.8
Posterior y Tuberosidad 7 18.9
Inferior

Anterior 1 2.7
Posterior 12 32.4
Anterior y Posterior 2 5.4
Posterior Angulo y Rama 1 2.7
Posterior y Angulo 1 2.7
Posterior y rama 5 135
Total 37 100.0
Localizacion n %

Maxilar Superior 15 40.5

Maxilar Inferior 22 59.5

Total 37 100.0
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Tabla 4. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

su densidad.
Densidad n %
Radiolucido 36 97.3
Mixto 1 2.7
Total 37 100.0
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Tabla 5. Distribucion de los casos de quistes dentigeros

segun sus limites.

Limites n %
Definidos 25 67.6
Parcialmente 11 29.7
Definidos

No Definidos 1 2.7
Total 37 100.0
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Tabla 6. Distribucién de los casos de quistes dentigeros segun sus bordes.

Bordes n %
Corticalizado 20 54.1
Parcialmente corticalizado 11 29.7
Recortado 5 13.5
En transicion 1 2.7
Total 37 100.0
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Tabla 7. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

su multilocularidad.

Multilocularidad n %
Unilocular 35 94.6
Multilocular 2 5.4
Total 37 100.0
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Tabla 8. Distribucién de los casos de quistes dentigeros segin

asociacion a pieza dental.

Pieza dental n %
18 2 5.4
13 2 5.4
11 1 2.7
23 1 2.7
24 1 2.7
25 1 2.7
28 4 10.8
supernumerario superior 3 8.1
38 7 18.9
37 1 2.7
35 2 5.4
43 2 54
45 1 2.7
46 1 2.7
47 2 5.4
48 6 16.2
Total 37 100.0
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Tabla 9. Distribucion de los casos de quistes dentigeros seguln

formacion radicular de la pieza dental asociada.

Formacion radicular n %
Apice Abierto 17 45.9
Apice Cerrado 18 48.6
No Registrable 2 5.4
Total 37 100.0
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Tabla 10. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segun

el desplazamiento de la pieza dental asociada.

Desplazamiento dental n %

Desplazada 22 59.5
No Desplazada 15 40.5
Total 37 100.0
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Tabla 11. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

afectacion a piezas dentales adyacentes.

Afectacion pieza dental adyacente n %
Desplaza 4 10.8
Reabsorbe 9 24.3
Desplaza y Reabsorbe 2 5.4
No Afecta 21 56.8
No aplica 1 2.7
Total 37 100.0
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Tabla 12. Distribucién de los casos de quistes dentigeros segun afectacion

a la cortical de la basal mandibular.

Cortical de labasal mandibular n %
Adelgaza 4 18.2
Adelgaza y Reabsorbe 3 13.6
No Afecta 15 68.2
Total 22 100.0
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Tabla 13. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

afectacion al conducto dentario inferior.

Conducto dentario inferior n %
Desplaza 12 54.5
No Afecta 10 455
Total 22 100.0
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Tabla 14. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segun afectacion
al piso del seno maxilar.

Piso del seno maxilar n %
Desplaza 7 46.7
Reabsorbe 1 6.7
No Afecta 7 46.7
Total 15 100.0
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Tabla 15. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

afectacion a la lamina dura de las piezas dentales

adyacentes.
Lamina dura n %
Adelgaza 3 8.1
Reabsorbe 22 59.5
No Afecta 8 21.6
No Registrable 4 10.8
Total 37 100.0
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Tabla 16. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segin

afectacion a tablas 6seas.

Tabla 6sea n %
Tabla Osea Lingual 1 8.3
Tabla Osea Vestibular 7 58.3
Ambas Tablas 1 8.3
No Afecta 3 25.0
Total 12 100.0

54



Tabla 17. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segln sexo Yy pieza dental.

Sexo
Femenino Masculino Total

Pieza dental n % n % n %
Incisivos 1 5.3 0 0.0 1 2.7
Caninos 3 15.8 2 11.1 5 13.5
Premolares 4 21.1 1 5.6 5 135
Molares 11 57.9 12 66.7 23 62.2
Supernumerario 0 0.0 3 16.7 3 8.1
Total 19 100.0 18 100.0 37 100.0

55



Tabla 18. Distribucion de los casos de quistes dentigeros segun década de vida y pieza dental.

Edad en décadas de vida

0-10 11-20 21 -30 31-40 51-60 61-70 71-80 Total
Pieza dental n % n % n % n % n % n % n % n %
Incisivos 1 16.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.7
Caninos 1 16.7 3 17.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 5 135
Premolares 2 33.3 2 11.8 1 16.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 135
Molares 2 33.3 12 70.6 4 66.7 2 50.0 2 100.0 1 100.0 0 0.0 23 62.2
supernumerario 0 0.0 0 0.0 1 16.7 2 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 8.1
Total 6 100.0 17 100.0 6 100.0 4 100.0 2 100.0 1 100.0 1 100.0 37 100.0
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VII. DISCUSION

En la literatura podemos encontrar estudios epidemiol6gicos sobre lesiones de origen
odontogénico mostrando diferentes valores en las frecuencias de los quistes en
variadas poblaciones como 1ran®® donde la frecuencia fue 9%, en Turquia,®* fue de

80%, en India®® de 54.4% y en el caso de Brazil*® se encontré 11.3%.

Ademas de esto, podemos obtener también datos de la frecuencia de quistes
dentigeros. Se habia mencionado que el QD es el quiste mas frecuente después del
quiste radicular, sin embargo, se han encontrado estudios que no respaldan lo
anteriormente dicho como en Iran®* que de 70 quistes odontogénicos, el més
frecuente fue el quiste dentigero con 27.2%, seguido del quiste radicular y
queratoquiste con 18.6% respectivamente. En ltalia®® de 1117 quistes
odontogénicos, el mas frecuente fue el quiste radicular con 47.3 %, seguido del
queratoquiste con 17% y en tercer lugar el quiste dentigero con 10.6% Yy en
Tailandia®® se encontr6 que de 436 quistes odontogénicos, el més frecuente fue el
quiste dentigero con 20.37% seguido del quiste radicular con 7.9%. Existen muchas
razones para la variabilidad de datos en la frecuencia de estas lesiones quisticas;
como en el caso de Irdn, donde fue mas frecuente el quiste dentigero que el quiste
radicular, lo que podria deberse a que los especialistas maxilofaciales por lo general
no envian muestras del tejido inflamatorio periapical de un diente extraido para
estudio histopatolégico.®* En el caso de ltalia, la baja frecuencia de quiste dentigero,
mencionan, se puede deber a la alta proporcion de quistes radiculares o al
diagnéstico histolégico que clasifica las lesiones quisticas en 19 diferentes tipos®® y
en el caso de Tailandia, se menciona que la mayor frecuencia estd dada por el quiste
dentigero porque la muestra se obtuvo de un centro de referencia para las lesiones

maxilofaciales.3®
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En el presente estudio se muestran 37 casos de quistes dentigeros diagnosticados en
el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de la FE-UPCH en un periodo de 7
afios (enero 2010 - julio 2017). El nimero de casos obtenido puede deberse a la baja
incidencia de esta patologia quistica y/o a que solo se tomaron como muestra casos
de pacientes que se atendieron en la Clinica Estomatoldgica Central, excluyendo
casos de pacientes de clinicas particulares, hospitales u otras universidades ya que no

se hubiese podido visualizar las radiografias panoramicas de cada caso.

Hay estudios realizados en el pais acerca de quistes odontogenicos, en donde

muestran la baja frecuencia de esta patologia quistica. (Anexo 7)

Se reportan también estudios de diferentes paises acerca de quistes odontogénicos, en
donde se puede ver datos variables acerca de la frecuencia de los quistes dentigeros,
(Anexo 8), se presentan casos donde tienden a ser mas frecuentes que en nuestra
poblacién y esto podria deberse al tamafio de la muestra, la prevalencia de dientes

impactados o algin otro factor relacionado a la etnicidad.

En el presente estudio se obtuvo que el mayor nimero de casos de quistes dentigeros
se ubicaron en la segunda década de vida, dato similar al obtenido por Sridevi et al.**
Kambalimath et al.*> y Khosravi et al.*® pero diferente al estudio de Demirkol et al.*’
donde el mayor nimero de casos de quistes dentigeros se ubicd en la tercera y cuarta
década de vida. Sin embargo, la OMS*® cita que la incidencia de esta patologfa se da
entre la segunda y cuarta década de vida. El promedio de edad se presentd en 28.1
afios de vida, dato notablemente alto comparado a un estudio demografico en Iran*®
(22.06 afios) y similar pero menor a lo reportado en un estudio retrospectivo en

Turquia®’ (31.7 afios).
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Este dato es importante y hace deducir que los casos diagnosticados en el
Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de la CEC-UPCH se dieron en personas

jovenes, lo cual tiene un pronostico favorable, reduciendo o evitando casos de

infecciones sobreagregadas o malignizaciones.

Concerniente al sexo, la mayoria de reportes indican que tiene predileccion por
hombres, como es el caso de paises como India,*> México®® y Taiwan.*° En este
estudio se encontr6 una ligera predileccion por mujeres (51.4%) esto responde al
hecho de que se eliminaron un mayor ndmero de casos de hombres por no cumplir

con los criterios de inclusion.

Del total de casos de este estudio el 59.9% se localizo en la mandibula, esta
predileccion por el maxilar inferior concuerda con la mayor parte de la literatura.®"
48:50-52 ) a5 zonas mas afectadas en la mandibula fueron la zona posterior, seguida de
la zona posterior y rama, que albergaban el 45.9 % de los casos, esta preferencia por

22,31,35,50-52

la zona posterior concuerda con la literatura. y con la revision sistematica

de 2082 quistes dentigeros de Zhang et al.*

En el anexo 9 se pueden ver las caracteristicas de los quistes dentigeros en cuanto a
edad, sexo y localizaciobn méas frecuente, comparando la presente investigacion con

otras investigaciones de distintas partes del mundo.

La gran mayoria de reportes muestran que el quiste dentigero se presenta radiollcido
al igual que la presente investigacion (97.3%), sin embargo, se tuvo un caso donde
mostré una pequefia calcificacion dentro del universo radiolicido, por lo que se le
consideré mixto, lo cual es poco peculiar y hay escasos reportes acerca de ello, como
el de Shibasaki et al.>® quien reportdé un caso donde imagenolégicamente el quiste

dentigero adoptd un aspecto mixto, el autor menciona que esto pasé debido a la

59



infeccion del quiste por actinomices, los que penetraron en la lesién por la bolsa
periodontal de la pieza asociada y absorbieron calcio y otros minerales del fluido
crevicular formando calcificaciones alrededor de la corona del diente incluido. Esta

causalidad en cuanto a la densidad mixta puede motivar futuras investigaciones.

Numerosos reportes de casos coinciden en que estas lesiones se presentan con limites
definidos y bordes corticalizados,**1***!8 datos que coinciden con lo hallado en el

presente estudio, pero diferente a la revision sistemética de Yoshiura et al®®

quienes
encontraron que de 31 casos (100%) de quistes dentigeros, 15 casos (48.3%)
presentaron bordes parcialmente corticalizados, 10 casos (32.3%) presentaron bordes
corticalizados y 6 casos (19.4%) presentaron bordes no corticalizados. Cuando estas
lesiones se presentan parcialmente definidas o no definidas con bordes parcialmente
corticalizadas, recortados o en transicion hay que tener en cuenta posibles procesos

infecciosos!’ como el presentado por Lopez- Carriches et al.®’

y también posibles
malignizaciones'® como el presentado por Yasuoka et al.*® El primero evidencié un
caso de sinusitis causado por un quiste dentigero infectado, dato importante a tener
en cuenta debido a la sintomatologia que esta presenta (inflamacion de tejido blando,
dolor, rinorrea, entre otros). Imagenoldgicamente se presentd con limites
parcialmente definidos y bordes parcialmente corticalizados. El segundo evidencio
un caso de carcinoma de células escamosas originado por un quiste dentigero,
imagenologicamente se  presentd con limites parcialmente definidos y bordes

parcialmente corticalizados, siendo la edad méas frecuente para estos casos entre la

sexta y octava década de vida.>®

En la revision sistemética de Bodner et al.>® mostraron 116 casos de carcinoma
intra0seo primario en un periodo de 98 afios, menciona que la prevalencia de este

tumor derivado de un quiste dentigero se dio en un 16% (19 casos), no mencionan las
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caracteristicas radiograficas, sin embargo, la clasificacion del 2017 de la OMS*®
refiere que en etapas avanzadas se muestran con limites poco definidos y bordes no
corticalizados pero en etapas tempranas muestran signos radiogréficos de
benignidad, esto es, limites definidos con bordes corticalizados. También se han
reportado casos de tumores malignos primarios que hacen metastasis en quistes
odontogénicos, Chatterjee et al.° presentaron un caso en el que un adenocarcinoma
de mama hizo metastasis en un quiste dentigero asociado a un tercer molar inferior,
cabe mencionar que las caracteristicas radiograficas sugirieron benignidad, pero
clinicamente tuvo parestesia. Entonces es muy importante prestar atencion a la
historia clinica (sintomas, antecedentes, etc.) y que toda muestra obtenida de una
intervencion  quirGrgica  debe ser llevada al laboratorio para  estudio

anatomopatoldgico.

La multilocularidad de los quistes dentigeros fue otra caracteristica radiografica que
se evalud en esta investigacion. Se obtuvo que de los 37 casos (100%), 35 casos
(94.6%) fueron uniloculares y 2 casos (5.4%) fueron multiloculares. Este resultado es

similar al hallado por Yoshiura et al.°®

quienes encontraron 2 casos de quistes
dentigeros multiloculares en una muestra de 31 casos; la diferencia radica en que el
encontré estos dos casos en el maxilar inferior y en la presente investigacion se
encontr6 1 caso en maxilar inferior y 1 caso en maxilar superior. Asi mismo,
Monteiro et al.®* obtuvieron como resultado que de 22 quistes dentigeros, 21 casos
(95.5%) fueron uniloculares y 1 caso (4.5%) fue lobulado. Scholl et al.®?
mencionaron que esta apariencia radiografica (lobulada o multilocular) se ve
generalmente en quistes dentigeros de gran tamafio; ya que debido a la velocidad

desigual de expansion a través de areas de densidad Osea variables sus bordes

adquieren caracteristicas ondulantes, siendo el aspecto radiografico resultante
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comparable a un queratoquiste 0 ameloblastoma. Lo antes dicho se confirma con los
dos casos de esta investigacion que presentaron aspecto multilocular ya que estas
lesiones presentaron gran tamafio y una apariencia similar a queratoquiste o

ameloblastoma. También, Kose et al. ©

reportaron un caso de quiste dentigero
multilocular que se extendia desde zona de premolares hasta el angulo mandibular,
presentando también reabsorcion radicular de piezas adyacentes y perforacion de las
corticales Oseas. Si bien es cierto, estas lesiones usualmente se presentan con
apariencia uniquistica, sin embargo, cuando estemos frente a una lesion extensa,

multilocular y asociada a una pieza dental, debemos considerar también al quiste

dentigero como una posibilidad diagndstica.

Se evalué también la asociacion de piezas dentales con los quistes dentigeros en
cuanto al tipo de pieza, formacion radicular y desplazamiento de las mismas. Se
encontrd6 que el quiste dentigero tiene una marcada predileccion por las zonas
molares de la mandibula (45.9%), siendo los terceros molares los méas afectados,
datos similares a los reportados en estudios de poblaciones de Asia,®*® Américal*>*
y Europa.®® En cuanto a la relacion de los quistes dentigeros con dientes
supernumerarios, encontramos una baja prevalencia (8.1%) ubicados en el maxilar

superior. Sin embargo, llama la atencion el estudio de Lin et al.*®

quienes de 338
quistes dentigeros, 46 casos (13.6%) estuvieron asociados a dientes supernumerarios.
Segin Anthonappa et al.®’ hay escasa o nula evidencia que explique por qué ciertos
individuos con dientes supernumerarios desarrollan quistes dentigeros y a pesar de la
propuesta de varias hipOtesis para explicar la ocurrencia de los quistes dentigeros,
hasta la fecha, la etiologia de los estos quistes asociados con dientes supernumerarios

sigue siendo desconocida. En base a 5 estudios, se puede decir que la prevalencia de

esta asociacion es variable (Anexo 10).
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En esta investigacion, poco mas de la mitad de piezas asociadas a la lesion
presentaron una formacion radicular completa. En la literatura consultada no se
encontraron reportes o informacién sobre esta caracteristica por lo cual no se pudo
contrastar con la literatura. La mayoria de piezas asociadas a la lesién presentaron un
desplazamiento cefalico o caudal en relacion al reborde alveolar, dato similar al

encontrado en el estudio de Bodner et al.”®

Otra caracteristica evaluada fue el efecto que los quistes dentigeros pueden tener

frente a estructuras como las piezas dentales adyacentes, la cortical de la basal

mandibular, el conducto dentario inferior, el piso del seno maxilar y la lamina dura.

La mayor parte de piezas dentales adyacentes (56.8%) no se encontraban afectadas
(reabsorcion radicular o desplazamiento caudal/cefalico) por la lesion quistica, pero
24.3% se encontraban con reabsorcion radicular de las mismas, similar al encontrado
en un estudio en Israel (28.5%).”® pero significativamente menor al estudio de
Struthers et al.”* quienes observaron que el quiste dentigero mostrd una tendencia a
reabsorber raices (55%) y sugieren que la capacidad del quiste dentigero para la
reabsorcion radicular puede ser el resultado de su origen en el foliculo dental, que
esta asociado con la reabsorcion de las raices de los dientes primarios durante la

sucesion normal de los dientes.

En cuanto al conducto dentario inferior, 12 casos (54.5%) de 22 casos (100%)
registrados para este efecto; el quiste dentigero hizo contacto con el conducto
dentario inferior produciendo su desplazamiento caudal, dato importante a tener en

|75

cuenta ya que Liang et a mencionan que los pacientes con quistes dentigeros

mandibulares pueden presentar parestesia del nervio alveolar inferior producido por
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la alta presion que generan estos quistes o por la corrosion quimica de los tejidos

nerviosos por factores inflamatorios de los quistes.

De los quistes dentigeros que afectaron el maxilar superior, se encontré que 7 casos
(46.7%) desplazaban el piso del seno maxilar y 1 caso (6.7%) reabsorbia esta
estructura anatdmica, no se han encontrado revisiones para conocer y contrastar la
prevalencia de esta caracteristica, sin embargo, se pueden observar que en numerosos
reportes de caso de quistes dentigeros asociados a piezas dentales del maxilar

superior tienden a desplazar el piso del seno maxilar.”®"®

Otras caracteristicas radiograficas evaluadas en el presente estudio fueron Ila
afectacion a la basal mandibular y la lamina dura de las piezas adyacentes. Para el
primero, se encontrd que de todos los quistes dentigeros presentes en el maxilar
inferior (22 casos), el 68.2% de casos no dafiaron la basal mandibular y para el
segundo se encontr6 que de los 37 casos quistes dentigeros, 22 casos (59.5%)
reabsorbieron la lamina dura de piezas adyacentes. En la literatura no se encontraron
datos que nos permitan contrastar ambas caracteristicas, sin embargo, por los
resultados obtenidos en esta investigacion, podemos hipotetizar que los quistes
dentigeros no tienden a adelgazar y/o reabsorber la cortical de la basal, pero si
tienden a reabsorber la cortical de la ldmina dura. Este vacio de informacion podria
motivar futuras investigaciones para aceptar o rechazar la hipétesis antes dicha y en
cuanto a la cortical de la ldmina dura, seria interesante poder evaluarlo mediante otra
técnica imagenoldgica debido a las limitaciones de la radiografia panoramica para tal

efecto.

En la literatura consultada no se encontraron revisiones que nos permitan contrastar

resultados acerca del desplazamiento de las tablas Oseas asociada a quistes
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dentigeros, sin embargo, se encontraron numerosos reportes de casos como el de
Choi et al.®® Jeon et al.2* Buyukkurt et al.®? Freitas et al.®® Scolozzi et al.?* donde se
observa esta caracteristica. En la presente investigacion se encontraron 12 casos que
presentaron otros tipos de radiografias pudiéndose evaluar el efecto del quiste
dentigero sobre las tablas Oseas vestibular y/o lingual, encontrando que 9 casos

presentaban esta caracteristica, predominando el desplazamiento vestibular.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. La mayoria de resultados obtenidos sobre las caracteristicas en poblacion peruana,
apoyan estudios previos reportados en América, Europa y Asia. Radiograficamente
el quiste dentigero mostré caracteristicas que avalan su comportamiento netamente

benigno.

2. La edad media para los casos de quiste dentigero fue de 22.8 afios. Con un rango

de 7 a 75 afios. EI mayor nimero de casos se encontré en la segunda década de vida.

3. El 51.4% de casos se dio en mujeres.

4. La localizacion mas frecuente fue en el maxilar inferior con predileccién en la

zona posterior.

5. El 97.3% de los casos fueron radiollcidos.

6. El 67.6% de casos se presentaron con limites definidos.

7. El 54.1% de casos se presentaron con bordes corticalizados.

8. Se presentaron uniloculares en el 94.6% de casos.

9. Todos los casos estaban asociados a una pieza dental, de las cuales el 48.6%

presento apice cerrado y desplazamiento dental en el 59.5% de casos. La pieza dental

afectada mas frecuente fue el tercer molar inferior con 35.1% de casos.

10. Del total de casos, el 56.8% no afecté a la pieza dental adyacente, pero si afectd
su lamina dura en 59.5% de casos. De los 22 casos que se presentaron en el maxilar
inferior, 68.2% no afectaron la cortical de la basal mandibular y el 54.5%
desplazaron el conducto dentario inferior. De los 15 casos que se presentaron en el
maxilar superior, 46.7% desplazaron el piso del seno maxilar.

66



11. De los 12 casos que registraron otro tipo de radiografia para poder observar
afectacion a tablas Gseas, se obtuvo que la tabla Gsea vestibular se vio afectada en el

58.3% de casos.
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IX. RECOMENDACIONES

Las caracteristicas radiograficas encontradas en este grupo de quistes dentigeros
podrian ser tomadas en consideracion para la elaboracion de guias clinicas que
ayuden academicamente a los residentes de la Clinica Estomatologica de la FE-

UPCH.

Seria interesante evaluar las caracteristicas imagenoldgicas de los quistes dentigeros
mediante Tomografia Volumétrica de Haz Conico con la finalidad de evaluarlo en

los tres planos espaciales.

Seria importante destacar el uso de la radiografia panoramica como examen auxiliar
necesario para el diagnostico de todo paciente nuevo o re-ingresante de la Clinica
Estomatolégica de la FE- UPCH, desde épocas tempranas de vida; para hacer una

deteccion temprana de patologias como la estudiada en esta investigacion.

Los programas de extraccion de terceras molares son importantes y si bien en la
institucion ya se dan, seria imperativo que las muestras obtenidas con sospecha de
alguna patologia, tengan estudio anatomopatoldgico, para de esta manera conocer de

forma mas precisa la prevalencia de quistes dentigeros.
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Operacionalizacion de variables

ANEXO 1

Variables Dimensiones Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Escala de Valores y categorias
medicion
Afios : Se obtendra mediante la diferencia | CURNttativa Razon Afios
Es el tiempo que ha s — —
transcurrido desde el aritmetica entre la fecha de la 1=0-9 afios
Edad ) nacimiento hasta la toma de la toma radiografica y la fecha de 2=10—19ar~10$
Décadas radiografia nacimiento del paciente. Cualitativa Ordinal 3=20-29afos
4 =30-39afios
5= 40 —49 afios
o Condicion organica masculina Se obtendra del registro Cuantitativa Nominal 1 =Femenino
Sexo o femenina radiografico consignado en el dicotomica 2 = Masculino
sistema.
Maxilar superior
1=anterior
Caracteristica radiogréafica que 2= posterior
denota la ubicacién de la lesion Se realizard mediante la 3= anterior y posterior
intradsea en los maxilares evaluacion de radiografias 4= posterior y tuberosidad
o panoramicas Cualitativa Nominal Maxilar inferior
Localizacion politémica 5= anterior
6= posterior
7= anterior y posterior
8= posterior, angulo y rama
9= posterior y angulo
10=posterior y rama
11=4ngulo y rama
caracteristica radiogréafica que 1=limite definido
Limites o hace referencia a la interface Se realizard mediante la Cualitativa 2=limite parcialmente definido
entre la lesion y el hueso sano evaluacion de radiografias politémica Nominal 3=limite no definido

panoramicas




Caracteristica radiografica que

1=borde corticalizado

hace referencia a la definicién y Se realizard mediante la Cualitativa 2=borde parcialmente
Bordes apariencia de los margenes o evaluacion de radiografias politémica corticalizado
o contomos extemnos de la lesion panoramicas Nominal 3=horde recortado
4=horde en transicion
8-11 9-21 25-31 26-41
7-12 10-22 24-32  27-42
. . _— . N . 6-13 11-23 2333 28-43
Pieza dentaria Caracteristica radiogréafica que Cualitativa Nominal 5.14 12-24 22-34  29-44
describe la relacion de la lesion politémica 4-15 13-25 21-35  30-45
Pieza dental con las piezas dentarias no S e o o
incluida erupcionada Se realizard mediante la 1-18 16-28 18-33  33-48
evaluacion de radiografias Super# 17 super# 34
Formacion radicular panoramicas 1=4pice abierto
2=4pice cerrado
Cualitativa Nominal
: : dicotémica 1=desplaza
Desplazamiento de pieza 2=no desplaza
dentaria
1=desplaza
2=reabsorbe
3=desplazay reabsorbe
Piezas dentarias Cualitativa Nominal 4=no afecta
Caracteristica radiografica que politébmica 5=no aplica
describe los efectos de la lesion Cualitativa 1=adelgaza
a estructuras anatémicas politémica Nominal 2=reabsorbe
Afectacion a | Cortical basal mandibular adyacentes Se realizara mediante la 3=adelgazay reabsorbe
estructuras evaluacion de radiografias 4=no afecta
anatémicas panoramicas 5= no aplica
adyacentes Cualitativa 1=desplaza
Conducto dentario inferior politémica Nominal 2=reabsorbe
3=desplazay reabsorbe
4=no afecta
5= no aplica
1=desplaza
Piso del seno maxilar Cualitativa Nominal 2=reabsorbe
politémica 3=desplazay reabsorbe

4=no afecta
5= no aplica




Lamina dura Cualitativa Nominal 1=adelgaza
politémica 2=reabsorbe
3=no afecta
4=no registra
Multiloculari - Cuando la lesidn presenta Se realizard mediante la 1=unilocular
dad tabiques en su interior evaluacion de radiografias 2=multilocular
panoréamicas Cualitativa Nominal
dicotémica
Densidad - Cuando el contenido o interior Se realizard mediante la Cualitativa Nominal 1=radioltcido
de la lesion es radioltcido, evaluacion de radiografias politémica 2=radiopaco
radiopaco 0 mixto. panoramicas 3=mixto
Desplazamien o Es el efecto que produce la Se realizard mediante la Cualitativa Nominal 1=tabla 6sea lingual
to de tablas lesion sobre las tablas 6seas evaluacion de radiografias politémica 2=tabla 6sea vestibular
Oseas panoramicas 3=ambastablas

4=ninguna
5=no registra




Anexo 2

Ficha de recoleccién:

e Edad: ----- Género: F [ ] M []
Maxilar superior Maxilar inferior
Incisivo
Incisivo ] ) ]
Canino |:|
Canino ] Premolar
]
Localizacién Molar
Premolar ] ]
Angulo
Molar ] g ]
Rama
Tuberosidad L]
Definido L] Corticaliz. [ ]
e Parc. Cortic [ ]
Limites Parc. Definidos ] Bordes | Recortado [
No Definidos ] En transicion ]
Dimension: Pieza dentaria
Maxilar superior Maxilar inferior
11 21 31 41
12 22 32 42
13 23 33 43
14 24 34 44
15 25 35 45
Asociacion. a | 16 26 36 46
piezadentaria 17 27 87 47
18 28 38 48
supernumerario supernumerario
Dimension: Formacion radicular
Apice abierto ] Apice cerrado
Dimension: Desplazamiento de pieza dentaria
Desplaza ] No desplaza
Pieza dentaria D R | DR [ NAF NAP
Afectacion a Cortical basal mand. A | R | AR |NAF| NAP
estructuras
anatémicas CDI D R | DR | NAF NAP
Piso del seno D R DR | NAF NAP
Lamina dura A R [ NAF NR
Multilocu-
laridad unilocular multilocular
Densidad RL RO mixto
Desplaza
blp Tabla 6sea Tabla 6sea Ambas tablas ninauna
tablas lingual vestibular 9

*** D: desplaza, R: reabsorbe, A: adelgaza, DR: Desplaza y reabsorbe, AR: adelgaza y reabsorbe,
NAF: no afecta, NAP: no aplica. RL: radioltcido, RO: radiopaco




ANEXO 5

Grafico 1: distribucion de la frecuencia de quistes dentigeros en los maxilares.




ANEXO 6

Casos de Quistes Dentigeros (QD)

Caso 1: QD asociado a diente supernumerario en paciente masculino de 34 afios.

Caso 2: QD asociado a tercer molar en paciente femenino de 65 afios.



Caso 3: QD asociado a canino superior en paciente femenino de 15 afios.

Caso 4: QD asociado a tercer molar en paciente masculino de 34 afos



ANEXO 7

Investigaciones sobre quistes dentigeros en el Peru.

Total de N° de casos

Autor Afo Institucién casos de Quistes
examinados  dentigeros

L%’ 2008 HNAL 48 10
Moya3® 2011 HNHU 82 22
Guerra®® 2015 HNHU 188 30
CEC - N
Olaechea 2017 UPCH 607 37

HNAL: Hospital Nacional Arzobispo Loayza,

HNHU: Hospital Nacional Hip6lito Unanue.

CEC — UPCH: Clinica Estomatoldgica Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
*Total de casos calculados después de los criterios de inclusién y exclusion.



ANEXO 8

Investigaciones sobre quistes dentigeros en el mundo.

total de N° de casos
Autor Ao Pais casos de quistes
examinados dentigeros

Olaechea 2017 Peru 607 37*
;’Ij'(')as’is'sarmie”to € 2017 México 753 309
Li et al*! 2014 China 361 281
Johnson et al 42 2013 Australia 540 121
De Souza et al*® 2010 Brazil 1019 205
Ochsenius et al*? 2007 Chile 2944 546

*Total de casos calculados después de los criterios de inclusién y exclusion.



Distribucion de acuerdo a edad, sexoy localizacion de los quistes dentigeros.

ANEXO 9

Ndmero
c eristi de Promedio Rango Sexo Localizacion
aracteristicas  as0s de edad (afios)
Masculino Femenino Maxila Mandibula
Presente estudio 37 28.1 aflos 1-80 18 19 15 22
Chile? 546 ) 1-90 344 202 246 300
China*! 281  11.8afios 1-18 187 94 160 118
*México® 309 - 1-60 191 118 110 159
Portugal®® 28  26afios 1-70 17 9 9 19
Brazil** 156 - 1-70 99 57 64 92

* 40 casos no especificaron localizacion



ANEXO 10

Prevalencia de quistes dentigeros asociados a dientes supernumerarios.

Total i
otal de  Casosque o100 cioss

Autor Afo Ciudad DS* desarrollaron %
estudiados QD**

Von A%8 1992 Suiza 113 3 2.65
ngté@' 2004 Japén 256 22 8.59
Liu .
ot al® 2007 China 626 8 1.27
St“;‘ﬁ‘fz 2008  Turquia 85 0 0
Lee Korea del
ot a7 2015 Sur 492 2 0.4

* DS= dientes supernumerarios.
** QD=quistes dentigeros.
*** Prevalencia calculada en base al total de nimeros de casos.



