QUISTES Y TUMORES




5.5 Quistes del desarrollo y pseudoquistes

Quiste del desarrollo: Quiste nasolabial, Quiste del conducto
nasopalatino, Quiste palatino medio, Quiste epidermoide, Quiste
dermoide, Quiste del conducto tirogloso, Quiste linfoepitelial, Quiste
braquial fisural,

Pseudoquistes: Quiste 6seo simple (traumadtico) , Quiste 6seo
aneurismatico, Fendmeno de extravasacion mucosa







Introduccion

* Quiste extradseo, no odontogénico

* Son lesiones poco frecuentes que se localizan cerca del cartilago
alar y se extienden hacia el meato nasal inferior, el surco
alveololabial superior y el piso del vestibulo nasal.




« Generalmente en el drea del surco nasolabial, justo debajo del ala
nasal

* Representa aproximadamente el 7% de los quistes maxilares, y es
unilateral en el 90% de los casos

« Afectan a las mujeres (75% de los casos)

* Enla 4% y 5% décadas de la vida.

e Tx: enucleacion
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o Tumefaccion indolora

* El signo mas comun es la ampliacion que causa asimetria facial debido
al desplazamiento del labio superior, con la elevacion del ala nasal y
aplanamiento del surco nasolabial

« También pueden estar presentes el dolor local, la obstruccion nasal y

[a infeccion concomitante, que pueden llevar a un aumento brusco de
[a [esion




Patogenia

Se origina a partir de [a fusion Debido a la proliferacion
de los procesos globulares, del epitelio atrapado a lo

nasales (W\@d"O'S y laterales) y largo de la linea de fusion.
maxilares

El conducto nasolagrimal esta
Se origina en la porcion revestido con epitelio columnar
inferior y anterior del pseudoestratificado, que se
conducto nasolagrimal encuentra en las cavidades de los
quistes nasolabiales




Radiograficamente

PERIAPICAL /irea mdiotmmsparemte
ES en la region apical de
los incisivos superiores

Desplazamiento post. de la
VISTAS linea radiopaca
OCLUSALES corvespondiente a los

ESTANDAR margenes 6seos de la abertura
nasal ant.

TOMOGRAFIA Analisis mas preciso
COMPUTARIZA de los bordes de la
lesién

PRV~ St g
S E o SR

P e % T



Diagnostico diferencial

Lesiones inflamatorias periapicales

Absceso nasal

Quiste del conducto nasopalatino

Quiste dermoide o epidermoide




Reporte del Caso

Px femenino,
47 ainos de
edad

Deformidad del surco
nasolabial y elevacion

de

el ala nasal izquierda.

El paciente no pudo
describir con precision
cuanto tiempo estuvo

presente la lesion.

Obstruccion parcial de la
cavidad nasal izquierda

La lesién fue
indolora y no
hubo
antecedentes de
epistaxis o
secrecion nasal




* El examen extraoral revelo:
« -Asimetria facial con ligera elevacion del ala nasal

« -Deformacion del surco nasolabial izquierdo

* -A la palpacion, la lesion era nodular, suave, fluctuante,
circunscrita y no se extendia wmds alla de los tejidos blandos




e El examen intraoral revelé:
e —Arco maxilar totalmente desdentado

* -Presencia de una lesion nodular
consistente con los hallazgos extraorales,
que se extendian hacia el surco alveololabial




La tomografia computarizada (TC)
mostré una lesion quistica en la
region nasal lateral con un diametro
medio de 20 mm




Diseccion de la capsula y escision
del quiste.

Lesion cubierta por una
capsula fibrosa rojiza y

tenia aproximadamente
20 mm de diametro







Histopatologia

» Epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado y, ocasionalmente,
epitelio escamoso estratificado.

* En un estudio de microscopia electronica de barrido de la superficie
interna de los quistes nasolabiales, se encuentra epitelio columnar no
ciliado con células basales y células caliciformes.

* En el paciente, revelé una lesion quistica con signos de inflamacion
cronica, una capsula fibrosa, una superficie interna lisa y brillante, y
contenido seromucoso terido de amarillo, lo que confirma el
diagnostico de quiste nasolabial.
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Seqguimiento

de 9 meses.
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Quiste del conducto
nasopalatino




Introducciéon

* El quiste del conducto nasopalatino (QCNP) en el pasado,
conocido como quiste fisurado, ahora segun la clasificacion de
[a OMS se define como un quiste de desarvollo no ontogénico.

* El QCNP es unico ya que se desarvolla en una sola ubicacion,
que es la [inea media de la maxila anterior.

Oganizacion |
Mundial de la Salu S




Caracteristicas clinicas

* Los QCNP son los quistes no odontogénicos mas comunes de
[a boca.
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Caracteristicas radiograficas

+ Se presenta radiotrasparente con bordes nitidos definidos,
Puede causar divergencia de las raices dentales en los
incisivos y con menor frecuencia, rizélisis .
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Caracteristicas Histopatolégicas

* El revestimiento epitelial varia, desde escamoso estratificado
hasta columnar seudoestratificado. La pared de tejido
conectivo contiene arterias y nervios finos que representan el
haz neurovascular nasopalatino




Caso clinico

* Paciente femenino de 26 airos de edad se presenta por una queja de
hinchazén en su regidon palatina anterior maxilar desde 8 meses y
dolor sordo e intermitente comiendo alimentos en esa region desde
2 meses, dientes anteriores maxilares se movian gradualmente desde
su  posicion. No hubo antecedentes de ningun trauma.
El  examen intraoral vrevel6 una  inflamacion  solitaria,
aproximadamente ovoide, en la region palatina anterior. Tenia
aproximadamente 1,5 cm de didametro en dimensién. E[ OD 21
estaba inclinado mesio-labialmente y era de grado 1 moévil y sensible
[a palpacion, [a hinchazon era firme, sensible y no fluctuante.




Zona radiolicida bien definida
que abarca los OD 11, 12 y 21,
de diametro de 1x1.5 cm
aproXimadamente y acercandose
a la region periapical del incisivo
central  (zquierdo se  observa
rizolisis, Sutura media radioltcida
bien delimitada.




* La radiografia panoramica mostré una radiolucidez bien
definida que se extiende en la region periapical desde los
incisivos superiores con raices inclinadas distalmente del
incisivo central izquierdo.




* La radiografia oclusal superior mostré una zona radiolticida
periapical bien definida en el incisivo central derecho.




* Quiste del conducto nasopalatino infectado con epitelio
escamoso estratificado no queratinizado y estroma que
muestra numerosos haces neurovasculares e infiltrado difuso de
ctlulas  inflamatorias  cronicas  moderadamente  denso,
compuesto principalmente de fagocitos y células plasmaticas




Bibliografia

* Prashanthi C, et al. (2015) Nasopalatine Cyst causing
resorption of Teeth : A Case Report, Southeast Asian Journal

of Case Report and Review, 4(2), pp. 1419 -1426.

+ Joseph A. Regezi (2007) Patologia bucal correlaciones
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* El Quiste Palatino Medio es un rarisimo quiste que se
desarvolla a partir de restos epiteliales de la fusion de los
procesos palatinos horizontales; generalmente se considera
que representa una posicion mas posterior del Quiste
Nasopalatino.




Radiograficamente presenta una radiolucidez bien definida de
forma ovoidal y a veces en forma de corazén, eventualmente
puede confundirse con Q. Radiculares, Queratoquistes y
Granulomas Periapicales.

Su histologia es simple, el epitelio generalmente es de tipo
respivatorio (columnar seudoestratificado ciliado), plano
pluriestratificado o una combinacion de ambos; con frecuencia
se observa en el conectivo vasos sanguineos, tejido nervioso y
glandulas mucosas. El tratamiento es quirurgico y su prondstico

excelente (Figs. 3, 4 y 5).
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l Fig. 3

Esquema de ubicacion
D' del quiste nasopalatino.

| Fig.4
Quiste nasopalatino
en posicion posterior
(quiste palatino medio).

I Fig.5

Rx. oclusal de quiste
nasopalatino.
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ORAL Y MAXILO FACIAL DE CHILE VOL.6 N°1 ANO 2003,
Quistes de los Maxilares,







* Quiste cutaneo con una luz revestida por epitelio plano
estratificado queratinizante, por lo general lleno de queratina
Yy sin anejos cutaneos en la pared de la capsula.

 El quiste dermoide se presenta principalmente en la piel.

« Algunos quistes de la cavidad oral muestran las
caracteristicas histopatolégicas de los quistes epidermoides.




 El quiste epidermoide se asemeja estrechamente a un quiste
dermoide excepto en que el primero no presenta anejos
cutaneos. Estan revestidos de epitelio plano ortoqueratinizado
y presentan una luz por lo general llena la queratina
descamada.

FIGURA 2.40

Quiste epidermoide. £l aspecto

microscopico de ka pared quistica revela una
2 revestida por epitelio plano estratificado
con una capa engrosada de Ortoquenating y
una cipsula de tejido conjuntivo exenta de




* La pared del quiste estan formada por una estrecha zona de
tejido conjuntivo fibroso comprimido que por lo general esta
libre de inflamacion.

* Este quiste se trata mediante enucleacion o extirpacion
quirargica. La recidiva es rara




Bibliografia

» J. Philip Sapp, Patologia bucal y maxilofacial
contemporanea, segunda edicion, ELSEVIER MOSBY, capitulo
2, Quistes de las regiones orales, pag 57
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Fig. 10-40. A y B, quistes del
conducto tirogloso en la linea
maedia del cuelio, El quiste en §
muestra infeccidn secundaria
(Cortesia del Dr. J. N. Attie.)

Fig. 10-41. A, quiste del conduc:
10 tirogloso. Obsérvese |a luz (de-
recha) y los acinos tiroldeos [z
quierda). 8, tejido tiroideo en una
tiroides lingual,



GENERALIDADES

* El quiste esta recubierto por un epitelio similar a la
epidermis y contiene estructuras anexiales dérmicas en la
pared. Generalmente se clasifica como una forma quistica
benigna de teratoma.

* Un teratoma es un tumor de desarvollo compuesto de tejido

de mas de una capa de germen y, a veces los tres:
— |

% Ectodermo
% Mesodermo

% Endodermo
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Quiste dermoide en el
piso de la boca

Dillon, J. / Avillo, A. / Nelson, B.




e A

 Caso:

Un hombre de 19 airos presentado a la clinica dental por
un examen dental de rutina. Durante la cabeza y el cuello
examen, se noté una plenitud del piso de la boca.

Al interrogar al paciente, afirmé que no conocia cualquier
cambio y negé una historia de trauma reciente o infeccion




CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS




Diagnéstico
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Diagnostico diferencial

—

> Quiste Epidermoide

* Histologico— 5 Quiste Teratoide




Quiste dermoide
gigante sublingual en
el Lm'so de la boca

rsha, J. / Sanjay, S. / Amit, S.




* Reporte de un caso

Paciente femenino de 17 airos refirio un edema, que habia
aumentado progresivamente desde los tltimo 3 -4 airos.
Recientemente noté dificultad para comer y respirar.

El examen general y sistémico fue normal.

El examen orla revelé una masa fluctuante con sangre, de
aproximadamente 9x9 cm2, de color rosado en piso de boca







La tomografia computarizada (TC) mostré
una lesion bien definida en el piso de la boca

5




* Se vrealizo una Citologia de
Aspiracion con Aguja Fina
(FNAC) de la lesion, esta
mostro presencia de
principalmente queratina y
escamas anucleadas sin células
inflamatorias.

* La paciente se sometié a la
escision total de la lesion




B i

Histopatologia

*  Mostré presencia de revestimiento quistico con estroma subyacente del tejido
conectivo.

* Epitelio escamoso estratificado que tenia 8 -12 capas de células de grosor.

*  Estroma del tejido conectivo subyacente consistié en fibroblastos, fibras de
colageno y agregados de células inflamatorias.

Foliculos pilosos / glandulas sebdceas

A
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Quiste del conducto tirogloso

l Es... CX CLINICAS HISTOLOGIA DX DIFERENCIAL ~ TRATAMIENTO
La base de ésta afeccion quistica  La mayoria aparecen en la linea A nivel del hueso hioides: muestra un - Quiste dermoide Excisidn quirlrgicay
se relaciona con el desarrollo de media, con 60% sobre la revestimiento de epitelio escamoso - Neoplasia tiroidea puede haber recurrencia.
la glandula tiroides. membrana tirohioideay sélo 2%  estratificado. Es comUn encontrar epitelio del - Quiste braquial
en la propia lengua. tipo columnar o ciliado en quistes situados por - Quiste sebdceo
Habitualmente son debajo del hueso hioides. Algunas veces hay
asintomaticos; cuando estan malignidad en el quiste del conducto tirogloso,
unidos al hueso hioides y la casi siempre en la forma de adenocarcinoma

lengua pueden retraerse durante papilar.
la deglucion o la extension de la

lengua. Raras veces se ha

descrito transformacién malihna

en estas anomalias.




Bibliografia

+ Joseph A. Regezi, Patologia bucal, correlaciones
clinicopatolégicas, tercera edicion, Mc Graw -Hill

Interamericana, capitulo 10, Quistes de la boca, pag 322 -
324




Epiglotis

Traguoaan




Se origina de tejido epitelial atrapado en tejido
[infoide.

Nédulo blanco-amarillento

Supertficie lisa, movil, pediculado CaV'aCteV'l/Stl.CaS C( l/V\l'CC{S

Consistencia blanda, fluctuante, bien
delimitado




Pared de tejido conectivo con tejido

linfatico abundante

Cavidad tapizada por epitelio plano
estratificado, cilindrico
seudoestratificado con células mucosas o
por epitelio cuboidal.

En el lumen pueden existir células
epiteliales, polimorfonucleares,
mononucleares y un material amorfo

eosinéfilo

Caracteristicas
histolégicas




Caso clinico:

» Paciente masculino de 1 airo 7 meses de edad; Inicio
tres semanas previas a la consulta con cuadro agudo
de la via aérea superior. Una semana después se
agregé roncus nocturno, apneas nocturnas en
numero de 5 a 6, respiracion bucal y anorexia.

* La tomografia computada axial de cuello, mostré
una imagen heterogénea con hipodensidad en su
interior, ovalada, bien limitada, pediculada,

d/epeV}dleV\te d@ (a raiz d@ {a (e“g“a) que aFeCtaba {a Figura 1. Tomografia en corte axial simple que muestra
via aeéerea. lesién redondeada en el area orofaringea.

* La nasofibrolaringoscopia flexible evidencio
neoformacion rosada de aspecto quistico ,
dependiente de la cara lingual de epcllq(otls, movil a
[a deglucion, de 3 cm de diametro, de superficie
lisa y bordes bien delimitados.

Figura 2. La fibroscopia muestra lesion sobre el vesti-
bulo laringeo (flecha), pediculada, lisa.




Tratamiento

* Se realizé reseccion
quirargica via micro
laringoscopia directa,

Figura 3. Quiste redondeado, de 3x2 cm, obsérvese
el pediculo.




Estudio histolégico

« Neoformaciéon de

bordes regulares, lisa, * Nédulos linfaticos
no friable; de tapizados de epitelio
coloraciéon blan guecma -

de 3x2 cm, iculada, P .
dependiente de (2 cara pseudoestratificado.

lingual de la epiglotis.




Bibliografia:

Barrén-soto MA, Téllez-Garcia GF,
Quintana Ruiz N(2017) QUISTE
LINFOEPITELIAL DE EPIGLOTIS, Anales de
Otorrinolaringologia Mexicana
144;62(2):143-146.




Quiste Branquial Fisura

D




Introduccion

Los quistes linfoepiteliales son raros que se presenten en la region

de cabeza y cuello.
Los quistes que se localizan en la cavidad bucal se llaman Quistes

Lingoepiteliales orales, asi los quistes que se localizan en cuello son
denominados Quistes Linfoepiteliales cervicales




Quiste Branquial Oral

Aparece en mayor frecuencia en
regiones extraamigadalinas

* Parte anterior de piso de boca
* Borde posterolateral de lengua

También pueden presentarse en:

* Superficie ventral de lengua,
paladar blando, pilares
amigdalinos y orofaringe

Caracteristicas Clinicas

« Masa submucosa de color
amarillento

« Asintomatico

« Crecimiento al final de la
infancia o en adultos jévenes

« Menos de 1cm de diametro




Quiste Branquial Ora




Histopatologia

Esta revestido por una capa delgada de epitelio
plano paraqueratinizado rodeada por una masa
de tejido linfoide que representa un numero
variable de centros germinales

La luz del quiste esta llena de paraqueratina
descamada

En ocasiones suele observarse la cripta que

comunica la superficie mucosa con la luz del
quiste

Tratamiento

Escision Quirtrgica conservadora
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Lumen revestido por epitelio
plano pluriestratifcado, y bajo
él infiltrado linfocitario con
formacion de centros
germinativos y capsula de
tejido conjuntivo fibroso.




Quiste Linfoepitelial cervical

También llamado quiste de la hendidura branquial, quiste
branquial fisural o ganglio linfatico quistico benigno

Se presenta en la cara lateral del cuello, por delante del musculo
esternocleidomastoideo

Deriva del epitelio englobado en los tejidos linfoides del cuello
durante el desarrollo embrionario de los senos cervicales o las
sequndas bolsas branquiales

Otra teoria propone que el epitelio de este quiste deriva del
epitelio del conducto salival englobado en los ganglios linfaticos
cervicales durante la embriogenesis.

Jm— '-',1.\ \x f’ ' ‘t
sITING c .
sl ) . 7 “" . -.’-‘-. TG s
- .-_‘- f‘.,,-,{:\-'l,'_?."',‘_' \' _.-. ﬁ’s r‘ % \' “ ""».,. : 1 ‘,'-.:, - ',"_‘,\ T —
> __.___a._a.__._g.i'ﬁ'_;.‘i.:‘_’; A W S Re T XY MY [ 4




v s
.4
[ ’(

I

- fquiste hranauial

. HD quiste branouial

AR ARl DSUR
" - A A

s R ST A ST Skl g &



Caracteristicas Clinicas

« Al final de la niRkez o al inicio de la edad adulta

o Tumefaccion indolora en la cara lateral del
cuello por delante del musculo
esternocleidomastoideo

* Se suele presentar una fistula con secrecion que

comunica el quiste con la superficie cutdnea
supra yacente
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Histologia

Revestido por un epitelio estrataficado escamoso, epitelio
columnar pseudoestratificado o ambos

El epitelio se apoya en un tejido conectivo que contiene
agregados linfoides con centros germinales por lo general
bien formados

Tejido linfoide
subyacente al
delgado
revestimiento
epitelial




Diagnostico Diferencial

Preoperatorio:

Linfadenitis cervical

Quistes cutaneos de inclusion

Lingangioma

Tumor en la cola de la parotida

Tratamiento

Escision Quirtrgica




Reporte de caso clinico
Quiste Branquial Fisural; Informe de un caso

Paciente de SO airos de edad se presento en el hospital por una
queja de hinchazén en la mandibula inferior desde hace 4 a 5
meses.

En el examen clinico, se observo una Ainchazon debayjo del lado
(zqurerdo del dngulo de la mandibula, gue media 5 x 3 em y se
extendia 4 em por debajo de la base de la mandibula y
oblicuamente a 5 cm del dngulo de la mandibula.

La masa era anterror y profunda al mdsculo
esternocleidomastoldeo

Suave en consistencia, Auctuante y dolorosa

Diagnosticado como tumor mucoepidermorde de pardtida




Se intervino al paciente y se extrajo el tejido extirpado, tejido
media 5 x 3 em Y la seccion cortada era parcialmente de color
marvon.

Mostré material mucorde dentro de la cavidad quistica, la pared
del quiste era muy gruesa con proyeccrones paprlares




Los hallazgos histopatolégicos mostraron una cavidad quistica cubierta
por eprtelio y el tejido conectivo subyacente mostré centros germinales.

Tipo de epitelio escamoso estratificado y tenia 6-8 células en capas de
espesor

La luz quistica mostré algunas hebras epiteliales escamosas descamadas
del epitelio quistico

Elementos fibrosos del tejido conectivo con fibroblastos y vasos
sanguineos revestidos por células endoteliales fueron evidentes




Cavidad Quistica cubierta por
un epitelio escamoso
estratificado delgado con el
tejido conectivo subyacente que
muestra abundante agregado
de tejido linfoide (tincion H &
E, x 40)
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Luz quistica revestida por
un epitelio escamoso
estratificado delgado con
crestas de rete plana y
tejido conectivo
subyacente que muestra
abundante agregado de
tejido linfoide (tincion H
& E, x 100).




Brbliografia

* Surekha Chavan. ( 2014 Jan-Apr; 18(). Branchial cleft cyst:
A case report and review of literature. Indian Assosation of
oral and maxilofacialPathologist, 18, 150.

« Joseph A. Regezi, James J. Sciubba. (1991). Patologia Bucal .
Estados Unidos: Interamericana-McGraw Hill.




< Quiste Oseo Traumatico




Es una cavidad benigna intradsea
que carece de un revestimiento
epitelial con un contenido seroso
o sanguinolento que en algunos
casos puede estar ausente, se
encuentra revestida por una
delgada membrana fibrovascular.




Patogenia

Se ha propuesto como hipétesis la formacion de un
hematoma inducido por traumatismo en [a porcion
intramedular del hueso.

La etiologia y patogénesis es desconocida, pero varias
teorias se han propuesto, tales como:

-Degeneracion de los tumores 6seos, Alteraciones en el
metabolismo de calcio, Alteracion local en el
crecimiento 6seo, Aumento de la ostedlisis, Obstruccion
venosa, Hemorragia intramedular, Leves cuadros
infecciosos, Isquemia local, o una combinacién de esos
factores. |

Corte sagltal del hueso

Hematoma dseo
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Caracteristicas clinicas

-Afecta por igual a hombres
mujeres entre la 1 y 2 década de la
vida, aunque puede aparecer en
cualquier etapa de la vida.

-El sitio mas frecuente de aparicion

es en el cuerpo y en la sinfisis de la > <

mandibula, en metdfisis del femur y

himero. |
iy

-En personas mayores a la 2 década
de la vida se localiza en la tibia, A
peroné, calcaneo, costillas, escapula,
rotula, radio, cubito, metacarpianos
y metatarsianos.
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~Son nusuales los casos bilaterales

-Asintomatica, aunque entre 3% y 35%
de los casos presenta sintomatologia y
suele  descubrirse  durante  una
exploracion radiografica de rutina

- En la wmayoria de las veces los dientes
de la zona presentan vitalidad pulpar.




~Area  radiolicida, bien
delimitada 'y con  bordes
(rregulares, de tamairo
variable, unilocular aunque
puede presentarse multilocular,
cuando la lesion afecta a los
espacios interdentarios, puede
manifestar un aspecto lobular o
festoneado. No suelen presentar
expansion cortical. El
desplazamiento dentario y la
reabsorcion de la raiz son poco
frecuentes.




Histologia

Cantidades wminimas de  tejido
fibroso bien vascularizado en la
pared del hueso, algunas veces
presenta contenido el cual contiene
sangre o liquido serosanguinolento
sin evidencia de un componente
epitelial, que puede incluir células
gigantes y granulos de hemosiderina




Diagnostico

Suele diagnosticarse por una fractura
patolégica, dolor, deformidad ésea, o
como hallazgo casual en una exploraciéon
radiografica.

Aunque el diagndstico de certeza se
establece en base a datos clinicos,
radiolégicos e  histolégicos, se |ha
argumentado que los dos primeros son
tan  caracteristicos que se  puede
establecer el diagnostico sin histologia ni
otras pruebas complementarias.




Tratamiento

~Exploracion quirirgica sequida de curetaje éseo de las
paredes, con el objetivo de estimular la hemorragia
para la formacion de codgulos de sangre que dara

ugar a una regeneracion del tejido éseo.

~-No esta indicado realizar tratamiento endodéntico

en los dientes implicados, puesto que la pulpa dentaria
se mantiene vital, incluso tras la intervencion

quirargica.

-La recurvencia o la persistencia de la lesion es mu
inusual  pero ha sido reportado. La radiografia
periodica debe continuar hasta que se haya
confirmado la resolucion completa.




Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 14 ainos de edad, fue remitido a la Clinica de
Cirugia Oral de la Facultad de Odontologia de la PUC-Minas (Pontificia
Universidad Catélica) por su ortodoncista por presentar una imagen radiolicida
en la region sinfisiaria.

El paciente no refiere ninguna sintomatologia dolorosa y tampoco alteracion de
[a sensibilidad en la zona afectada. No presenta en su historial médico ni
odontologico ningun dato relevante y no tiene antecedentes de traumatismos. La
lesion se descubre por hallazgo radiografico 1 aiko después de la ins =~ & ‘e la
aparatologia ortodéncica.




Examen extraoral/intraoral

En el examen extraoral no se observa asimetria facial.

Al examen intraoral de la zona afectada, el vestibulo se encontraba desocupado,
sin abombamiento de las tablas éseas, los dientes involucrados tenian vitalidad
pulpar positiva y una mucosa de caracteristicas normales al tejido adyacente.

......



Estudios de imagenologia

Se le pidieron al ortodoncista las
radiografias panoramicas de 1 wmes
antes de iniciar el tratamiento de
ortodoncia y 1 aRo después de la
instalacion de 7 aparatologia
ortodéncica, en la cual se detecté que
antes de iniciar el  tratamiento
ortodéncico, el paciente ya tenia la
lesion. Las radiografias revelaron una
(imagen radiolucida circunscrita,
rodeadas por un halo radiopaco, de
bordes irregulares, presentandose desde
el incisivo lateral inferior hasta el canino
inferior, que se extendia festoneando las
raices de los dientes adyacentes.

Fig. 1. a) Radiografia panoramica. tomada 1 mes antes de iniciar el
tratamiento de ortodoncia. Nétese la presencia d= una imagen
radiolicida que compromete la regidn sinfisiania. b) Radiografia

panoramica, tomada 1 ano después instalacion de la aparatologia
ortoddncica, se observa un aumento de la imagen radiclicida que
festonea las rafces de los dientes ady'§5entes.
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En la tomografia computarizada
(TAC) se observé claramente la
alteracion de la arquitectura désea, sin
expansion de corticales, asi como un
adelgazamiento de las corticales
lingual y vestibular.

Fig. 3. a y b) Tomografia computarizada; las imagenes 2D

demuestra alteracion de la arquitectura 6sea en la zona de sinfisis [§ L

mandibular




Se vrealiz6 una  puncion
aspiracion con aguja fina para
descartar  lesion  quistica,
hemorragica y sélida, de la
que se obtuvo contenido

[iquido sanguinolento.

Fig. 4. Puncidn aspiracién de la lesidn (quido sangumolento)
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Bajo anestesia local, se procedi6 a la
exploracion clinica del area afectada. La
cavidad oOsea estaba vacia y desprovista de
tejido de vevestimiento. A partir de esta
observacion, se confirmé el diagnéstico de
quiste 6seo simple. Se realizé legrado del lecho
6seo con la finalidad de producir un sangrado
en la cavidad y formacion de coagulos de
sangre.

l aee Fig. 5. a) Imagen intraoperatono, donde se observa adelgazamisnto
'$ S BT PLLS B0 B e de la cortical externa. b) Aspectos de la cavidad dsea, tras la apertura.
y : - . o 7 - v P - L3 - - " ,-‘ -. .




El  postoperatorio  transcurvié  sin
incidentes y a los 17 wmeses de
sequimiento, [a tomografia
computarizada (TAC) wmostré una
restauracion de la estructura 6ésea
Todos los dientes implicados en la
lesion demostraron signos positivos en
las pruebas de vitalidad pulpar.

Fig. 2. a y b) Tomografla computarzada. Imagen panoramica y corte
transversal, revelando la extension de la lesion.

Fig. 6. a y b) Tomografla computarizada. Imagenes postoperatona
17 meses después de la intervencidn mostrando una regeneracion
osea en el drea afectada.
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Quiste 6seo
aneurismatico




Introduccion

« El Quiste Oseo Aneurismatico (QOA) se
define como wuna Ilesion osteolitica
expansiva, frecuentemente multilocular,
formada por espacios llenos de sangre.




Etiologia

 Es desconocida, pero se ha sugerido
que puede tratarse de una lesion
secundaria a un Granuloma Central de

Ceélulas Gigantes (GCCQG).




Epidemiologia
 La incidencia estimada de
esta lesion es de

0.014/100,000 habitantes.

 Puede ocurrir a cualquier
edad, pero el 70-85%
afecta a pacientes de 20
anos 0 menos.




Localizacion

 Se desarrolla predominantemente en la mandibula a
nivel de la region molar, angulo y rama ascendente.




* Se puede presentar en cualquier parte
del esqueleto, pero el 70-80 % de las
lesiones ocurren en la region
metafisiaria de los huesos largos y en
las vértebras.

Fémur

Tibia




Caracteristicas clinicas

e Lesion asintomatica.

 Expansion cortical de la zona posterior de la
mandibula.

* Puede producir mal oclusion por desplazamiento de los
dientes, los cuales usualmente se encuentran vitales.




« Cuando ocurre en el maxilar superior, puede
comprometer la oOrbita produciendo exoftalmos vy
diplopia, en algunos casos crece hacia la fosa nasal
ocasionando obstruccion y sangrado.




Caracteristicas Rx.
Lesion radiolucida
Uni o multilocular
Expansiva

Bordes bien delimitados




Caracteristicas Histopatologicas

 Muestra espacios o cavidades llenas de
sangre cuyas paredes estan constituidas
por tejido fibroso.




R W a

Vascular

No hay espacios
vasculares

Proliferacion de
cél. gigantes y
sustancia
osteoide.

Perfora
corticales e
invade tejidos

Espacios llenos de
sangre,
abundantes
células gigantes.




Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 14 ainos de
edad que acude al servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Facultad de Estomatologia
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
por presentar un aumento de volumen
asintomatico en la region
temporomandibular derecha y desviacion
lateral durante la apertura bucal.




» La palpacion de la zona afectada
no producia dolor pero se percibia
una ligera crepitacion.




Caracteristicas Rx.

- Area radiolicida mal definida, que comprometia y deformaba el
condilo mandibular, el cuello y gran parte de la escotadura
sigmoidea.










La evaluacion del estudio tomografico
condujo a sospechar que se trataba de una
lesion de caracter vascular por lo que se
solicité una angiotomografia de sustraccion
la cual reveld una definida proliferacion
vascular que rodeaba toda la lesion.




Caracteristicas Histopatologicas

Cavidad pseudoquistica conteniendo
coagulos, las paredes muestran tejido
conectivo laxo, hemorragico. H&E.
Aumento original. 40X




Pared del pseudoquiste
constituida
por T.C laxo, espacios
contiendo
sangre, tejido de
granulacion y células
gigantes
multinucleadas (flechas).

Células gigantes
multinucleadas (flechas)
dentro de un estroma
fibroso vascularizado. H&E.
Aumento original 400X.

H&E. Aumento original 200X.
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TX.

« Se procedido a realizar una puncion aspiracion con la cual se
obtuvo solo sangre.

 Se decidid tratar el caso mediante reseccion en bloque de la
lesiobn y reconstruccion inmediata con injerto autélogo de
costilla utilizando una placa quirurgica.




e A

Dx. diferencial

 Granuloma central de células gigantes.

 Hemangioma intradseo.
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endmeno de
extravasacion mucosa




LESION

ETIOLOGIA

CX CLINICAS HISTOLOGIA DX DIFERENCIAL TRATAMIENTO

[T Relacionada con traumatismo mecanico Suelen ser indoloras y  Cavidad bien circunscrita -Carcinoma Excision
de moco de los conductos de las glandulas salivales  de superficie lisa, revestida por tejido de mucoepidermoide  quirirgica, y para
menores que cortan o desgarra dicho translicidas o de color  granulacién que contiene -Malformacion prevenir a

Fig. 8-3. Mucocele (fenémeno de
extravasacion de moco) del pala-
dar blando,

unos pocos dias y
cuando se practica
aspiracion en la lesion
se obtiene un material
VISCoso.

N T > g

conducto azulado en virtud de su  mucina libre. La mucina y el  vascular recurvencua es
ubicacion superficial. tejido de granulacion estan  -Vena varicosa necesario extirpar
Varia de unos cuantos  infiltrados por abundantes -Neurofibroma las glandulas
milimetros hasta neutrdfilos, macréfagos, -Lipoma salivales menores
algunos centimetros de linfocitos y en ocasiones -Quiste de relacionadas
diametro. El tamaiio células plasmaticas. erupcion ademas del moco
maximo se alcanza en -Quiste gingival acumulado.
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