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Quiste odontogénico glandular.
Reporte de un caso

German Malanche Abdala,* Andrés Leon Villacis**

RESUMEN

El quiste odontogénico glandular es una entidad patol6-
gica muy poco frecuente, con un origen aun en debate
y gran propension a la recidiva. Microscopicamente, es
dificil de diferenciar del carcinoma mucoepidermoide; sin
embargo, hoy en dia se cuenta con técnicas de diagnods-
tico basadas en citoqueratinas y otros marcadores como
el inhibidor de la proteasa sérica mamaria (maspin), que
son de gran ayuda al momento del diagndstico. El pre-
sente trabajo reporta un caso de una mujer de 39 anos y
revisa los criterios diagndsticos y de tratamiento reporta-
dos hasta la fecha.
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INTRODUCCION

El quiste odontogénico glandular (QOG) fue clasifica-
do por la Organizacion Mundial de la Salud en 1992
como una entidad patolégica independiente, y defi-
nido como «un quiste que ocurre en areas dentadas
de los maxilares, caracterizado por un recubrimiento
epitelial con células cubicas o cilindricas tanto en la

SUMMARY

The glandular odontogenic cyst is a rare pathological
entity, with an origin still in debate and a great tendency
to relapse. Microscopically, it is difficult to distinguish
from the mucoepidermoid carcinoma; however, today
we are equipped with diagnostic techniques based on
cytokeratins and other markers such as the inhibitor of
mammary serine protease (maspin) that are helpful in
diagnosis. This paper reports a case of a 39-year-old
woman and reviews the diagnostic criteria and treatment
modalities reported to date.
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superficie como en el recubrimiento de las criptas o
espacios quisticos dentro del espesor del epitelio».!
De acuerdo con Neville, se trata de un quiste de
desarrollo benigno, con comportamiento agresivo. La
media de edad para su presentacion es de 51 afos,
presenta una fuerte predileccion por la mandibula
(88%); la inflamacién es el signo mas frecuente, con
un 56%, aunque se ha reportado una minima canti-
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dad de casos en los cuales la lesién era asintomatica
y se descubrié durante un examen radiografico de
rutina;?>2 el dolor es relativamente inusual, con un
25%, y presenta una tasa alta de recidiva, de 55%.*

Esta entidad fue reportada en 1987 por Pada-
yachee, quien describié dos casos en la zona
anterior de mandibula; en uno de ellos, la lesidn
recidivo luego de un curetaje. Mas tarde, en 1988,
Gardner dio a conocer dos casos del maxilar y seis
de la mandibula; dos de ellos recidivaron después
de tres y tres afios y medio.® Se hallan registrados
en la literatura 114 casos hasta el 2010.% Entre
las caracteristicas histologicas principales de esta
lesion estan: 1) una mezcla de epitelio escamoso no
queratinizado que muestra engrosamientos epite-
liales tipo placa, similares a los que se encuentran
en el quiste botrioide odontogénico (BOC), y 2) la
presencia de células con o sin cilios asociadas con
estructuras glandulares o pseudoglandulares.”?®
Otras caracteristicas que puede exhibir la lesion son
islas de epitelio odontogénico, asi como microquis-
tes satélites®'®y una interfase plana con el estroma
subyacente.!" Radiograficamente, es una lesion bien
definida unilocular o multilocular.®

REPORTE DEL CASO

Muijer de 39 afos que fue referida a la clinica de ciru-
gia oral y maxilofacial de la UNAM debido a que se
observé en la ortopantomografia una sombra radio-
lucida de bordes escleréticos multilocular entre los
OD 33 a 36 de 2 x 1.5 cm; no se advirti6 rizélisis; sin
embargo, la paciente referia un leve desplazamiento
hacia bucal del OD 34 (Figura 1). Al momento del
hallazgo no menciond ninguna otra sintomatologia.
Entre los antecedentes heredofamiliares se destacé
que su abuela materna padecio cancer y diabetes.
A la inspeccion clinica, no se observé aumento de
volumen ni cambios en la mucosa de la zona. Se
procedio a realizar una biopsia por aspiracion, la cual
no recolectdé muestra alguna debido a la integridad
de la cortical; los diagndsticos presuntivos, entonces,
fueron un tumor odontogénico queratoquistico y una
cavidad 6sea simple.

Bajo anestesia local, se realizé una biopsia
incisional; al levantar el colgajo mucoperidstico se
comprobo la integridad de la cortical vestibular; se
procedié a tomar una muestra que posteriormente el
laboratorio refirié como insuficiente, por lo que una
nueva biopsia debié ser efectuada. En esta ocasion,
se llevo a cabo un abordaje mas amplio y se observo
que la cavidad poseia un escaso contenido de fluido
mucoso; también se vio con claridad el epitelio que

recubria la cavidad. Debido a las caracteristicas de
aparente benignidad y al hecho de que la paciente
manifestd que ya no deseaba someterse a otra
intervencion, se decidié durante el transoperatorio
enuclear toda la lesion y hacer un curetaje de la zona
(Figura 2). Se envi6 la muestra al Servicio de Diag-
néstico Histopatoldgico del postgrado de la UNAM.

En el postoperatorio, al momento del retiro de
puntos, ocho dias después de la cirugia, la paciente
refirio parestesia del labio inferior (Figura 3). En
el ultimo control, realizado a los tres meses de la
cirugia, se observo radiograficamente un favorable
crecimiento de hueso en la zona, y la parestesia
habia disminuido de forma considerable. Se llevaron
a cabo controles a los tres y seis meses, uno y dos
anos (Figuras 4 a 6). En ese tiempo se verificd un
patrén de crecimiento éseo en la zona que ocupaba
la lesion, persistiendo sdlo ligeras radiolucideces
alrededor de los apices de los 6rganos dentarios
34 y 35, sin sintomatologia asociada. Durante el
seguimiento no se presentaron datos de aumento
de volumen o cambios en el aspecto radiografico
del lecho que sugirieran una franca recidiva. En el
control radiografico y tomografico a los cuatro afios se
constatod persistencia de zonas radioltcidas alrededor
de los apices de los OD 34 y 35, se realizaron nuevas
pruebas de vitalidad, que reportaron que los 6rganos
dentarios se encontraban vitales, lo que nos orientd
a pensar en una probable recidiva de la lesion en
lugar de una reaccion periapical, por lo que se decidio
efectuar tratamiento de endodoncia a los OD 34y 35
para luego llevar a cabo una exploracién quirurgica,
apicectomia y curetaje de lo que se pensaba como
un foco de recidiva; sin embargo, al abordar la lesion,
se observé buena formacién de hueso en la zona y
alrededor de los apices minima cantidad de tejido
de granulacion. Se ejecutd la apicectomia antes
mencionada y el curetaje (Figura 7).

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

El laboratorio refirid en su analisis macroscépico
espécimen multifragmentado de tejido blando y duro;
el tejido duro correspondio a hueso. Los fragmentos
en conjunto midieron 2.7 x 1.7 cm, de forma y super-
ficie irregulares, consistencia blanda y dura, color
café claro con areas café oscuro (Figura 8).
Microscopicamente, se observo epitelio escamoso
estratificado ciliado con producciéon de mucina, con
engrosamientos epiteliales y formacién de microquis-
tes, algunos con tejido eosindfilo, cubriendo de forma
parcial una pared de tejido conjuntivo fibroso denso
bien vascularizado, con infiltrado inflamatorio linfocita-
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rio leve y difuso (Figura 9). También se pudo ver hueso fluido de baja viscosidad similar al agua'® debido al
trabecular vital maduro. El tejido se advirtié en via de componente glandular caracteristico de la lesion. El
lisis. Diagndstico: quiste odontogénico glandular. QOG puede ser considerado como una variante del

quiste botrioide odontogénico (BOC) y del carcinoma

DISCUSION

El QOG tiene una predileccion por el sexo mascu-
lino (9/13), su rango de edad es de 19 a 85 afos;"?
se especula que su origen es odontogénico.' Se
han reportado casos en los que la lesién contiene

Figura 1. Lesion multilocular entre los OD 33y 36, de 2 x 1.5 cm.

Figura 5. Control radiografico a los tres meses, en donde se
observa buen patrén de crecimiento éseo.

Figura 2. Lecho 6seo luego de la enucleacién y curetaje de
la lesion.

Figura 6. Control radiografico a los tres afios.

Figura 3. Postoperatorio a los ocho dias. Figura 7. Control postquirtirgico de apicectomia y curetaje.
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mucoepidermoide de bajo grado (MEC);® es dificil
distinguirlos, incluso histolédgicamente.' Entre las
caracteristicas que lo diferencian del BOC esta sobre
todo la frecuencia de la presentaciéon multilocular,
mucho mas comun para el QOG, y el hecho de que
las lesiones compatibles con QOG suelen ser mas
grandes.” Dadas las similitudes entre los hallazgos
histoldgicos y la localizaciéon anatémica del QOG y
el BOC, Semba y sus colaboradores sugirieron en
su articulo de 1994 que estos quistes son variantes
histolégicas de un grupo de quistes odontogénicos
no queratinizados,’” o por lo menos, que son dos tipos
de lesiones que comparten un mismo origen.!" En
cuanto a los criterios diagndsticos que lo diferencian
del MEC, se citan: 1) presencia de corticales intac-
tas, 2) evidencia radiografica de destruccion dsea,
3) confirmacion histoldgica, 4) coloracion positiva de
mucina, 5) ausencia de lesion primaria en glandulas
salivales, y 6) exclusién de un tumor odontogénico.
El requisito de corticales intactas puede estar abierto
a cuestionamientos.™

Figura 9. Corte histoldgico de la lesion.

En la actualidad se ha encontrado que la expre-
sion de citoqueratinas (CK) del QOG y del MEC
es diferente con respecto a las CK 18 (30 versus
100%) y 19 (100 versus 50%), respectivamente,
lo cual puede ser de gran ayuda como un criterio
diagnostico diferencial.'® Por otro lado, también
se ha investigado en la presencia del inhibidor
de la proteasa sérica mamaria (maspin) como un
marcador para diferenciar entre el QOG y el MEC,
ya que esta proteasa se encuentra de manera mas
abundante en el MEC.'® De acuerdo con Shen y su
grupo en el 2006, el diagndstico del QOG debe estar
basado en cinco caracteristicas principales: epitelio
escamoso, varios grosores del mismo, células
cubicas eosindfilas, células mucosas o de goblety
estructuras intraepiteliales glandulares.®

Finalmente, cabe mencionar que se han reportado
casos en la literatura en los que un QOG se ha
presentado como un quiste dentigero.'” Entre los
diagnosticos diferenciales radiograficos estan la
cavidad quistica simple, el tumor queratoquistico
odontogénico (TOQ) y el quiste dseo aneurismatico.
En la cavidad quistica simple, el quiste 6seo es mas
bien un pseudoquiste, por lo que carece de epitelio;
el TOQ, por lo general, respeta las corticales y no
muestra expansion de las mismas, y es raro encon-
trar al quiste dseo aneurismatico en la mandibula, y
cuando aparece, casi siempre esta confinado a las
regiones posteriores en los molares.®

El tratamiento del QOG ha incluido curetaje,
enucleacion, cirugia conservadora y reseccion
mandibular parcial o total.'* La literatura recomien-
da un seguimiento de por lo menos tres afos.'®
Entre las modalidades diferentes de tratamientos
se puede citar la de Karim y colegas, que en 1958
reportaron que luego de la extraccion de la lesion,
la cavidad fue rellenada con gasa con parafina de
yodoformo de bismuto; la lesién recidivo y se le
volvio a tratar de la misma manera, sin observarse
otra recidiva durante los ocho afos posteriores
de seguimiento.* Existe también en la literatura
el reporte de un caso de una paciente de 64 afos
a la cual se traté con descompresion, y la lesion
que originalmente media 12 x 3 cm disminuyé su
tamafno a 8 x 2 cm a los seis meses, y luego a un
centimetro de diametro a los dos afos; la lesién
no ha sufrido mas cambios.'®

Debido a que las lesiones uniloculares tienen un
riesgo mas bajo de recidivar que las multiloculares,
se ha sugerido para las primeras solo la enucleacion
con conservacion de estructuras vitales, mientras que
para las multiloculares deben aplicarse tratamientos
mas agresivos,'” lo que concuerda con el criterio de
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Thor y su equipo, que en el 2006 refirieron que las
lesiones multiloculares con perforacién de corticales
son las mas propensas a recidivar.

se

Sin embargo, debido a la poca frecuencia con que
presenta esta lesion, aun no existe un consenso

con evidencia clara acerca de la mejor modalidad de
tratamiento de esta patologia.
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