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RESUMEN

El objetivo de este articulo es reportar un caso de quiste glandular odontogénico, en una localizacién poco comin y presentar
una breve revisién de sus caracteristicas clinicas y aspectos diagnosticos.

El quiste glandular odontogénico (GOC) es un quiste muy raro de los maxilares, de histogénesis poco clara, al parecer de origen
odontogénico con caracteristicas histopatologicas tinicas. [Ardanzazu GC, Serrano ], Prieto A. Quiste glandular odontogénico.

Ustasalud 2002; 1: 63-66]
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Glandular Odontogenic Cyst: A Case Report

ABSTRACT

This is a case report of a glandular odontogenic cyst in an uncommon localization. A brief review of the clinical and diagnostic

aspects of a GOC is also presented.

The glandular odontogenic cyst (GOC) is a rare jawbone cyst of odontogenic origin with unique histopathologic features and an

unclear histogenesis.
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En 1987, Padayachee y Van Wyk reportaron dos casos de
lesiones multiquisticas tapizadas por un epitelio esca-
moso que compartian caracteristicas y parecian ser va-
riantes del quiste odontogénico botrioide o del tumor
mucoepidermoide central. Sin embargo, ellos encontra-
ron suficientes caracteristicas como para separar unos
de otros. ™ En 1988 Gardner y col. introducen el término
«Quiste Glandular Odontogénico» y reportan ocho casos
mas. Se han encontrado 49 casos reportados hasta ahora
en la literatura; la mayoria de ellos en la zona anterior
mandibular. @

Las caracteristicas clinicas e histopatoldgicas, segtin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que lo aceptan
como de origen odontogénico en 1992,” son las siguien-
tes: Se presenta como un agrandamiento maxilar
radiolticido uni o multilocular con gran tendencia a la

recurrencia local después de la escisién quirtirgica con-
servadora,® con mayor incidencia en hombres alrededor
de los 50 afios. 7.

Sus principales caracteristicas histopatolégicas son: Una
cavidad quistica tapizada por epitelio no queratinizado,
epitelio escamoso estratificado de diferentes grosores, pre-
sencia de un namero variable de células secretoras de
moco en la capa superficial del epitelio, algunas veces
formando criptas o areas similares a glandulas dentro de
la capa del epitelio, un tejido fibroso subyacente; multi-
ples quistes algunos cercanos a medula dsea y ausencia
de inflamacién. Algunas de estas caracteristicas son si-
milares al carcinoma mucoepidermoide intra 6seo, quis-
te lateral periodontal variante botrioide, y al quiste
gingival del adulto. *” Estas lesiones podrian ser diag-
nosticadas en forma errénea por sus similitudes
histoldgicas, como lo reportd Waldron y Koh. @
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REPORTE DE CASO

El proposito de este articulo es presentar un caso con diag-
nostico, caracteristicas histopatolégicas y manejo que
se ha controlado durante 4 afios en las clinicas
odontoldgicas de la USTA.

REPORTE DE CASO

Mujer de 31 afios que se presenta en agosto de 1998 en la
clinica de cirugia oral de la universidad Santo Tomas
Bucaramanga, Colombia, para ser evaluada por la pre-
sencia de masa que expande las tablas vestibular y
palatina y que muestra una mucosa eritematosa y algo
violacea en el drea retromolar superior derecha, con un
afio de evolucién después de la exodoncia de un tercer
molar superior (Figura 1).

Figura 1. Aspecto clinico del GOC.

Los sintomas presentados fueron dolor intenso y males-
tar. Antes de ser referida, la paciente fue sometida a un
drengje quirtirgico sin mostrar cambios en los signos o
sintomas.

El examen radiografico mostré una radiolucidez
unilocular, bien definida en el drea molar derecha, que no
invade o destruye la pared del seno maxilar (Figura 2).

Figura 2. Imagen radiolicida unilocular en el
Grea molar derecha.

Bajo anestesia local se realizé una biopsia incisional,
que fue procesada para su examen histopatolégico.
El diagnostico fue consistente con GOCy el tratamiento
fue realizado bajo anestesia general con escision local
en bloque como lo recomiendan los autores para evi-
tar recurrencias; se realiz6 reconstruccién prima-
ria.(ll,IS)

Cinco meses después la paciente reporta elevacion y sen-
sibilidad de la zona por lo que se realiza un BACAF (Biop-
sia por aspiracion con aguja fina), el cual reporta presen-
cia de células cuboidales al parecer del seno maxilar y se
concluye que no hay recurrencia sino una secuela del pro-
ceso quirtirgico.

Hasta el momento no se ha reportado recurrencia de sig-
nos ni sintomas.

Hallazgos histopatologicos

El examen histopatoldgico reveld la presencia de frag-
mentos de estructuras quisticas con un epitelio escamo-
so de grosor variable y dreas de agrupaciones con células
mucosas abundantes y células ciliadas (Figura 3).

Figura 3. Examen histopatologico que demuestra areas
quisticas.

Figura 4. Histopatologia que muestra células mucosas

(flecha delgada), escaso infiltrado inflamatorio (asterisco) y
zonas de hipercromatismo epitelial (flecha gruesa).



REPORTE DE CASO

Se observaron zonas de conformaciéon microquistica a lo
largo de el epitelio. Hay zonas de atipia manifiestas por
pérdida focal del orden de estratificacion, asi como tam-
bién hipercromatismo restringido al epitelio que tapiza
el quiste. El tejido conectivo subyacente se observa con
escaso infiltrado inflamatorio (Figura 4).

DISCUSION

La lesion descrita llena los criterios diagnésticos sefiala-
dos para el GOC por Gardner y col. @ con los siguientes
hallazgos:

1. El quiste estd tapizado por un epitelio escamoso de
grosor variable; muestra una interfase plana entre el epi-
telio y el conectivo subyacente, sin infiltrado inflamato-
rio.

2. La capa superficial del epitelio tiene células ciibicas
eosinofilas que hacen la superficie irreqgular y papilar, con
presencia de células ciliadas.

3. Presencia de material mucinoso dentro del epitelio y for-
macion de estructuras microquisticas.

4. Células mucosas prominentes en algunas zonas reempla-
zadas por células cuboidales en otras.

5. Células basales hipercromadticas y vacuoladas.

6. Areas focales con presencia de esferas epiteliales con pér-
dida de polaridad.

7. Ocasionalmente calcificaciones en el tejido conectivo
cerca del epitelio. @ %

Otros autores han descrito lesiones con estas caracteris-
ticas en combinacién con el ameloblastoma, lo que se
explicaria por su origen odontogénico comtn ¢ y alerta
acerca del comportamiento agresivo de la lesion de GOC.

Como se observa en la descripcion, las similitudes
histolégicas mds preocupantes en el GOC son las que pre-
senta con el carcinoma mucoepidermoide ™ y es muy
posible que muchos de estos casos hayan sido mal diag-
nosticados. El GOC permanece como una lesién muy rara
y debe ser considerada en el diagnéstico diferencial de
patologias radiolticidas uni y multiloculares."” Ademas
de las lesiones agresivas como el ameloblastoma y el car-
cinoma mucoepidermoide.

Las localizaciones mds comunes del GOC son una mandji-
bula anterior en hombres de alrededor de 50 afios.® ¥
Este caso no es compatible con predileccién descrita y
ademds se localiza en una zona donde los carcinomas de

glandula salival son muy comunes,® % especificamente
el mucoepidermoide, el cual se localiza en el paladar en
un 17.9 % siendo ésta la segunda localizaciéon mas comin
después de la glandula parétida, con un pico de prevalen-
cia hacia los 20 afios mas frecuente en mujeres que en
hombres. También es com@n el carcinoma
mucoepidermoide, de localizacién central, en la zona de
los terceros molares. (11519

El tratamiento atin es controversial, por el poco ntimero
de casos reportados algunos con recurrencias del 25%
después del tratamiento conservador como curetaje y
enucleacion. Asi que la escision quirtirgica en bloque tra-
tando de conservar la integridad de los nervios adyacen-
tes podria evitar las recurrencias.’®'? En el caso de un
mal diagnéstico y la presencia de un carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado, el tratamiento serd
igualmente la escisién quirtirgica conservadora, lo que
determinaria el éxito del tratamiento."® ™ La confusién
con carcinomas de alto grado no deberia ocurrir conside-
rando la histopatologia més agresiva y atipica que éste
puede presentar. 117

Al parecer, en este caso el tratamiento realizado fue ade-
cuado por la ausencia de recurrencias hasta el momento,
lo que sugiere que la escision quirtrgica en bloque es
adecuada en algunos casos.
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