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Introduccion.

Un aspecto importante dentro de la patologia de la cavidad bucal son los
quistes odontogénicos, los cuales como Cirujanos Dentistas debemos
conocer, particularmente el Queratoquiste Odontogénico que tiene
caracteristicas Unicas dentro de estos quistes, es por eso que ha generado
controversias entre diferentes cirujanos maxilofaciales y patélogos bucales

en cuanto a tratamiento.

Otro aspecto importante del Queratoquiste Odontogénico es la nueva
clasificacion dictada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el
2005, la cual lo reclasifica dentro de los tumores odontogénicos benignos
como Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ), es por eso que en la
presente investigacion de tesina se refiere a esta patologia como TOQ. Ya
que es importante en nuestra profesion estar a la vanguardia en cuanto a las
nuevas clasificaciones ya que es mas facil entender y estar al dia con nuevas
publicaciones. Es por eso que en este trabajo se decidid utilizar el término
propuesto por la nueva clasificacion de la OMS, aunque muchos autores aun

utilicen la clasificacion anterior.

Esta lesion fue descrita por primera vez por Philipsen en 1956 que uso el
término de Queratoquiste Odontogénico para describir los quistes de los
maxilares que presentaban queratina en el epitelio de revestimiento,
recientemente en el afno 2005, Ila OMS lo design6 como Tumor
Odontogénico  Queratoquistico y fue clasificado como “tumor intraéseo
benigno uni o multiquistico de origen dental” con caracteristicas de un
epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado y con un comportamiento
infiltrativo potencialmente agresivo que puede presentarse en cualquier parte

de los maxilares, teniendo mas prevalencia en la mandibula.
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Actualmente se considera una lesidn propia con hallazgos histolégicos
tipicos los cuales consisten en: un epitelio escamoso poliestratificado
queratinizante con paraqueratina en superficie, en un 80-90% de los casos y
ortoqueratina en los restantes, esta variante ortoparaqueratinizada no se
reconoce dentro de la clasificacién de TOQ y se mantiene en la clasificacion
de lesiones quisticas de los maxilares. Presenta también una capa basal de

células cuboideas o columnares y una delgada capsula de tejido conectivo.

Al realizar la presente investigacion se encontraron datos relevantes en
cuanto a la agresividad que presentan estos quistes y su alta frecuencia de
recidiva la cual es del 68 % al 0%.

Otro aspecto importante de mencionar acerca de esta lesion, es la presencia
de multiples Queratoquistes que puede formar parte de las manifestaciones
del Sindrome de carcinomas nevoide Basocelular conocido como Sindrome
de Gorlin-Goltz. En donde pueden estar presentes mas de dos o tres

lesiones quisticas en el maxilar o en la mandibula al mismo tiempo.

Como anteriormente se menciona, en la literatura existe cierta controversia
en cuanto al tratamiento del TOQ, ya que algunos cirujanos recomiendan
terapias conservadoras, mientras que otros estan a favor de terapias mas
radicales, pero siempre dentro de nuestros objetivos estara el producir el
menor dafo y reducir las probabilidades de recurrencia tanto como sea
posible.
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En la revision bibliografica consultada para este trabajo el autor Sembronio
Alvatore menciona el uso de aparatos como el endoscopio para tener una
mejor visibilidad sin la necesidad de hacer colgajos mas amplios,
preservando asi mejor los tejidos, en otros articulos algunos autores hablan
de combinar dos 0 mas tratamientos para obtener menor tasa de recidiva.
Sin embargo la eleccidén del tratamiento serd tomando en cuenta ciertos
factores como edad del paciente, tamafo y localizacién del quiste, tejido
blando involucrado, historia de algun tratamiento previo, y la variante
histologica que pueda presentar.

Dentro de las técnicas conservadoras encontramos: la enucleacién, curetaje,
marsupializacion, y descompresion. Y dentro de las técnicas radicales
encontramos: la enucleacién con curetaje quimico, o la reseccién parcial o

total del maxilar o la mandibula.

El diagndstico es parte fundamental en cualquier tratamiento a realizar, de
esta forma es importante también hacer el diagnoéstico observando las
caracteristicas clinicas, radiograficas, y realizando un estudio histopatol6gico,

el cual nos confirma el tipo de lesion.

Mas adelante se describiran los tratamientos y los auxiliares de diagndstico
de esta lesion, para hacer una revision que permita obtener los
conocimientos que requiere la practica profesional de Cirujano Dentista.

Propdsito.

El propdsito de esta tesina es hacer una exhaustiva revisién bibliografica
sobre el TOQ, para conocer principalmente los tratamientos propuestos por
diferentes autores, las alternativas, los auxiliares de diagnoéstico y mencionar

la nueva clasificacion de esta lesién.
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Capitulo1. Conceptos Generales

1. Odontogénesis. (20)

En este capitulo se habla también del proceso de Odontogénesis ya que es
importante para conocer la etiologia del TOQ, como también es un proceso

el cual debemos conocer como Cirujanos Dentistas.

Los 6rganos dentarios se desarrollan a partir de brotes epiteliales que,
normalmente, empiezan a formarse en la porcion anterior del maxilar y la
mandibula y que después se extienden posteriormente; Estos poseen una
forma que determina el 6rgano dentario al que daran origen. Las dos capas
germinativas que participan en la formacion de estos son: el epitelio
ectodérmico que da origen al esmalte dental, y el ectomesénquima que
forma los tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar).

Al final de la sexta semana de vida intrauterina, al estar ya unidos los dos
procesos maxilares, y los cuerpos mandibulares, del ectodermo crece hacia
el interior del mesodermo dos filas concéntricas del tejido epitelial que se
localizan en los arcos de los maxilares. La mas externa es la lamina labio
gingival y la mas interna es la lamina dental. Mientras la primera se extiende
superficialmente para formar los labios y los procesos alveolares, la segunda
(la lamina dental) crece hacia la profundidad, siendo esta el esbozo primitivo
de la parte ectodérmica del proceso de Odontogénesis. (6)

Durante este proceso de formacion de los 6rganos dentarios vamos a

conocer dos fases:

1) Morfogénesis: La cual consiste en el desarrollo y la formacion de los

patrones coronarios y radiculares.
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2) Histogénesis: Que conlleva la formaciéon de los distintos tipos de
tejidos dentinarios: el esmalte, la dentina, y la pulpa en los patrones

previamente formados.
1.1 Morfogénesis.
Desarrollo y formacion del patron coronario.

El ciclo vital de los érganos dentarios comprende una serie de cambios
quimicos, morfoldgicos y funcionales que comienzan en la sexta semana de
vida intrauterina y que contintan a lo largo de toda la vida del 6rgano
dentario. La primera manifestacion consiste en la diferenciacion de la ldmina
dental o listén dentario, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal

primitiva o estomodeo.

Este epitelio ectodérmico bucal estd conectado al tejido conectivo
embrionario o meséquima por medio de la membrana basal (MB); la cual
constituye un factor importante para la diferenciacién celular y

organogénesis dental.

Inducidas por el ectomesénquima, las células basales proliferan a todo lo
largo del borde libre de futuros maxilares, dando lugar a dos nuevas

estructuras: [amina vestibular y lamina dentaria.

Lamina vestibular. Sus células proliferan dentro del ectomesénquima, se

agrandan rapidamente, degeneran y forman una hendidura que constituye el

surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria.

Lamina dentaria. Esta ldmina en particular es importante mencionarla ya que

dentro de la etiologia de los TOQ se menciona que estos provienen de dicha
lamina. En la octava semana de vida intrauterina, se forman en lugares
especificos diez crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima de cada

maxilar que corresponden a veinte 6rganos dentarios deciduos.
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De esta lamina también se originan los treinta y dos gérmenes de la denticidon
permanente alrededor del quinto mes de gestacion.

Los molares se desarrollan por extension distal de la lamina dental. El indicio
del primer molar permanente existe ya en el cuarto mes de vida intrauterina,
el segundo y tercer molar comienzan su desarrollo después del nacimiento

alrededor de los cuatro o cinco anos de edad.

Los gérmenes dentarios siguen una serie de etapas que de acuerdo a su
morfologia se denominan: estadio de brote o yema, estadio de casquete,
estadio de campana vy estadio de foliculo dentario terminal o maduro.

1.2. Histogénesis.
1.2.1 Estadio de brote o yema dentaria.

El periodo de iniciacion y proliferacion es breve y casi a la vez aparecen diez
yemas o brotes en cada maxilar. Estos seran los futuros érganos del esmalte
que daran lugar al unico tejido de naturaleza ectodérmica del diente que es

el esmalte.

Las células del ectomesénquima subyacente se encuentran condensadas
por debajo del epitelio de revestimiento y alrededor del brote epitelial que
formara la futura papila dentaria (Fig. 1).



s il
[
ot
UNAM P,
UNAM
UNIVERSIDAD
NACTON AL 503
o WEXICo
1550 - 2010

dentaria

~7 =
Brote o yema
(futuro érganc

Fig1. Brote o Yema. (20)

Gomez de Ferraris Ma, Campos Mufioz A. Histologia y Embriologia Bucodental. Ed. Panamericana, ed. 22, 2002.

1.2.2 Estadio de Casquete.

La proliferacion desigual del brote (alrededor de la novena semana),

determina una concavidad en su cara profunda por lo que adquiere

el

aspecto de un casquete. Su concavidad central encierra una pequefia

porcion del ectomesénquima que lo rodea; es la futura papila dentaria, que

dara origen al complejo dentino-pulpar (Fig. 2).

10
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(Fig 2.) Estadio de Casquete. (20)

Gomez de Ferraris Ma, Campos Mufioz A. Histologia y Embriologia Bucodental. Ed. Panamericana, ed. 22, 2002.

Histolégicamente se pueden distinguir las siguientes estructuras en el érgano
del esmalte:

a) Epitelio externo.
b) Epitelio interno
c) Reticulo estrellado.

a) El epitelio externo del 6rgano del esmalte esta constituido por una sola
capa de células cuboideas bajas dispuestas en la convexidad, que estan
unidas a la lamina dental por una porcién del epitelio, llamada pediculo
epitelial.

11
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b) El epitelio interno del 6rgano del esmalte se encuentra dispuesto en la
concavidad y estd compuesto por un epitelio simple de células cilindricas.
Estas células aumentaran en altura, en tanto su diferenciacion se vuelve mas
significativa. Se diferencian en ameloblastos, de ahi que suele denominarse
epitelio interno, preameloblastico o epitelio dental interno.

c) Reticulo estrellado: entre ambos epitelios, por aumento de liquido
intercelular, se forma una tercera capa: el reticulo estrellado esta constituido
por células de aspecto estrellado cuyas prolongaciones se anastomosan
formando un reticulo. Las células estan unidas mediante desmosomas,

conformando una red celular continua.

En este estadio la papila se encuentra separada del epitelio interno del
organo del esmalte por una membrana basal que representa la localizacién

de la futura conexién amelodentinaria.

El tejido mesenquimatico que se encuentra por fuera del casquete se
condensa volviéndose fibrilar 'y forma el saco dentario primitivo o foliculo
dental. El 6rgano del esmalte, la papila y el saco constituyen en conjunto el

germen dentario.

En resumen; Encontramos en esta etapa de casquete tres estructuras

embrionarias fundamentales en el desarrollo dentario:
1.- Organo del esmalte. Que tiene su origen del ectodérmo.
a) Epitelio Externo
b) Reticulo estrellado
c) Epitelio interno.
2.- Esbozo de la papila dentaria: Origen del ectomesénquima

3.- Esbozo de saco dentario: Origen del ectomesénquima.

12
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Mas adelante durante este proceso, estas estructuras por cambios
morfologicos, quimicos y funcionales dardn origen a todos los tejidos
dentarios y peridentarios.

1.2.3 Estadio de Campana.

El estadio de Campana se presenta entre las catorce y dieciocho semanas
de vida intrauterina. Se acentia la invaginacion del epitelio interno

adquiriendo el aspecto tipico de una campana.

En este estadio es posible observar modificaciones estructurales e
histoquimicas en el 6rgano del esmalte, papila y saco dentario. Durante este
desarrollo podemos considerar una etapa inicial y otra mas avanzada, donde
se hacen mas evidentes los procesos de morfo e histodiferenciacion. Se

describiran ambas de forma secuencial en el texto.

En la etapa inicial, el 6rgano del esmalte presenta una nueva capa: el estrato
intermedio, situada entre el reticulo estrellado y el epitelio intermedio. La
presencia de esta estructura celular en el 6rgano del esmalte es un dato muy

importante para diferenciarla del estadio de casquete (Fig. 3).

De manera que en este periodo embrionario el 6rgano del esmalte estd
constituido por:

a) Epitelio externo.
b) Reticulo estrellado.
c) Estrato intermedio.

d) Epitelio externo.

13
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Epitelio Externo: Las células cubicas se han vuelto aplanadas
tomando el aspecto de un epitelio simple. Que al final de esta etapa
presenta pliegues debido a invaginaciones vasculares provenientes
del saco dentario.

Reticulo estrellado: Es notable el aumento de espesor por el
incremento del liquido intercelular, pero al avanzar el desarrollo su
espesor se reduce a nivel de las cuspides o bordes incisales. En esta
zona es donde comienzan a depositarse las primeras laminas de
dentina, y se corta la fuente de nutrientes del érgano del esmalte
proveniente de la papila. Esta reduccion de nutrientes ocurre en el
momento en que las células del epitelio interno estan por segregar
esmalte. Debido a esto se necesita satisfacer de alguna forma la
demanda de nutrientes y estos son provistos por el reticulo estrellado
que se adelgaza permitiendo un mayor flujo de elementos
nutricionales desde los vasos sanguineos del saco dentario hacia los

ameloblastos que sintetizaran la matriz del esmalte.

Estrato intermedio: Entre el epitelio interno y el reticulo estrellado,
aparecen varias capas de células planas el cual es el estrato
intermedio. Este estrato es mas evidente por el mayor niumero de
capas celulares en el sitio que correspondera a las futuras cuspides o
bordes incisales.

Al finalizar la etapa de campana, cuando comienza la histogénesis o
aposicion de los tejidos duros dentarios, el estrato se vincula
estrechamente con los vasos sanguineos que provienen del saco
dentario, controlando el paso del aporte de calcio, del medio
extracelular al esmalte en formacion. Por lo cual el estrato intermedio
es un papel importante durante la etapa de secrecién y mineralizacion

del esmalte.

14
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d) Epitelio interno: Las células del epitelio interno o preameloblastos se

diferencian en ameloblastos jévenes, sus organoides no presentan
aun una orientacién definida. En esta etapa se observa una
condensacién de fibras argirofilicas por debajo y adyacente al epitelio
interno separandolo de la papila dentaria. Esta condensacion se

denomina lamina basal.

Encontramos entre los tejidos epiteliales y mesenquimaticos del diente
colageno tipos, I, IV y VI. Predomina el tipo IV. Siendo este ultimo el

componente estructural mas importante de la membrana basal.

En este periodo de Campana se determina ademas la morfologia de la
corona por accién de la papila dental sobre el epitelio interno del érgano
dental. Esto conduce a que esta capa celular se pliegue, dando lugar a la
forma, numero y distribucidén de las cuspides, segun el tipo de elemento

dentario al cual dara origen.

Reticulo —
estrellado My vesgisvecesceeeve, e s
e geteelossos s,

. Estrato - -
O D\ intermedio . -
y e

Lamina

2\ = g
dentaria
; /// ,Brote del ,
Ameloblastos 1" -diente
jovenes k

L ‘
\perrr}anente .

dentario

(Fig 3). Campana Inicial (20)

Gomez de Ferraris Ma, Campos Mufoz A. Histologia y Embriologia Bucodental. Ed. Panamericana,

15
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Al avanzar el estadio de campana, los ameloblastos jovenes ejercen una

influencia inductora sobre la papila dentaria. Las células superficiales
ectomesenquimaticas indiferenciadas, se diferencian en odontoblastos que
comenzaran luego a sintetizar dentina. En este momento los ameloblastos
jovenes en vias de diferenciacién estan separados de los odontoblastos

jovenes por la membrana basal.

En la etapa de campana avanzada y antes de que los odontoblastos
empiecen a sintetizar y secretar la matriz dentinaria, los ameloblastos
jévenes experimentan un cambio de polaridad de sus organoides. Estos
permanecen inactivos hasta que los odontoblastos hayan secretado la
primera capa de dentina, de manera que los ameloblastos jévenes al final del

estadio de Campana se transforman en ameloblastos secretores.

La diferenciacion de los odontoblastos se realiza a partir de las células
ectomesenquimaticas de la papila dentaria que evolucionan transformandose
primero en preodontoblastos, posteriormente en odontoblastos jévenes y por
ultimo, en odontoblastos maduros o secretores como se menciond
anteriormente. También sintetizan las fibrillas de colageno tipo | y los
glicosaminoglicanos de la matriz organica de la dentina.

Cuando se forma dentina, la porcion central de la papila se transforma en
pulpa dental. La zona central de la papila se caracteriza ahora por presentar
fibroblastos jévenes con abundante sustancia fundamental, principalmente

acido hialurénico y con condroitin sulfato.

La inervacion se establece en forma precoz. Delgadas prolongaciones
nerviosas, dependientes del trigémino, se aproximan en los primeros
estadios del desarrollo dentario, pero no penetran en la papila hasta que

comienza la dentinogénesis.
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Con respecto a la

irrigacién, se ha visto que agrupaciones de vasos

sanguineos penetran en la papila en la etapa de casquete. A medida que

avanza el desarrollo, los vasos se ubican preferentemente en el lugar donde

se formaran las raices.

El saco dentario se puede observar en la etapa de campana que es cuando

mas se pone de manifiesto su estructura. Esta formado por dos capas: una

interna celular- vascular y otra externa o superficial con abundantes fibras

colagenas que se disponen en forma circular envolviendo al germen dentario

en desarrollo, de ahi proviene la denominacion de saco dentario.

1.2.4 Estadio terminal del foliculo dentario.

Esta etapa comienza cuando se identifica, en la zona de las futuras cuspides,

la presencia del depdésito de la matriz del esmalte sobre las capas de dentina

en desarrollo (Fig. 4).

epvtello externo
] Pz
b estrato \r\(erme io_

> ", Reticulo —__
estrellado

. cervical ~
G Trabeculas«\

.6seas "t
-~

(Fig 4.) Estadio de Foliculo Dentario. (20)

Gomez de Ferraris Ma, Campos Mufioz A. Histologia y Embriologia Bucodental. Ed. Panamericana, ed. 22, 2002.
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La elaboracion de la matriz organica esta a cargo de los odontoblastos para

formar dentina y de los ameloblastos para el esmalte, es inmediatamente

seguida por las fases iniciales de su mineralizacion.

El proceso se inicia en las cuspides y paulatinamente se extiende hacia el
borde cervical. En los elementos dentarios multicuspideos, se inicia en cada
cuspide de forma independiente y luego se unen entre si. Una vez formado el
patrén coronario y comenzando el patrén de histogénesis dental mediante la
dentinogénesis y amelogénesis.

Posteriormente la mineralizacion de los dientes primarios se inicia entre el

quinto y el sexto mes de vida intrauterina. ()

Cuando el diente hace erupcién algunas células del epitelio reducido de las
paredes laterales de la corona se unen a la mucosa bucal y forman la fijacion
epitelial o epitelio de unién.

1.2.5. Desarrollo y formacion del patron radicular.

En la formacién de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig desempefia un papel
fundamental como inductora y modeladora de la raiz del diente.

La vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusion del epitelio
interno y externo del 6rgano del esmalte sin la presencia del reticulo
estrellado. Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencien en
la superficie del mesénquima papilar, los odontoblastos radiculares. Cuando
se deposita la primera capa de dentina radicular, la vaina de Hertwig pierde
su continuidad, se fragmenta y forma los restos epiteliales de Malassez.

En los dientes multiradiculares la vaina emite dos a tres especies de
lengiietas epiteliales en el cuello, dirigidas hacia el eje del diente, destinadas
a formar el piso de la camara pulpar, una vez delimitado el piso proliferan en
forma individual en cada una de las raices (Fig.5).
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Al completarse la formacion radicular, la vaina epitelial se curva hacia

adentro para formar el diafragma. Esta estructura marca el limite distal de la
raiz y envuelve el agujero apical primario. Por el agujero entran los nervios y
vasos sanguineos de la camara pulpar. Algunos autores consideran que a

partir de este momento la papila se ha transformado en pulpa dental.

000

Birradicular Trirradicular

Unirradicular

(Fig.5) Modelacién Radicular Vaina de Hertwig.

Gomez de Ferraris Ma, Campos Mufioz A. Histologia y Embriologia Bucodental. Ed. Panamericana, ed. 22, 2002.

2. Quistes Odontogénicos.

Un aspecto importante de la patologia de la cavidad bucal son los quistes
Odontogénicos (QO), razén por la que se decidié revisar para entender
mejor el TOQ, empezaremos con la definicidn de quiste:

Un quiste es una cavidad circunscrita, bien definida y cerrada, llena de un
liquido o una masa semifluida, cuyas paredes estan formadas por una
capsula fibrosa tapizada interiormente por un epitelio mas o menos bien

organizado. (s)

Los QO son las lesiones maxilares mas frecuentes que presentan una

membrana epitelial de origen odontogénico.
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La etiologia de los QO, se explica por la presencia de restos de células de
origen odontogénico que permanecen atrapadas en el tejido éseo o tejido
gingival que cubre el maxilar o la mandibula durante el mecanismo de
odontogénesis como por ejemplo: los restos epiteliales de Malassez, la
lamina dental, o el érgano del esmalte, por esta razon siempre van a estar

en contacto con un diente, ya sea con la corona o con la porcion radicular. ()
(15)

2.1 Clasificacion de QO.

En cuanto a su clasificacién, los QO son subclasificados segun su patogenia
en: a) Inflamatorios o por un error en el desarrollo y b) por su origen. Y a su

vez en: (19)
A. Producidos por estimulacion inflamatoria.
1. Quiste radiculodental.
2. Quiste periodontal lateral.
B. Producidos por un error del desarrollo.
3.- Quiste Folicular.
4.- Quiste primordial o Queratoquiste Odontogénico.
5. - Quiste lateral primordial.
6. - Quiste de erupcidn o pericoronal.
7. - Quiste gingival.
8. - Quiste odontogénico calcificado. ()

El factor que activa la formacién de quistes del desarrollo son desconocidos,
pero existen lesiones que no parecen ser resultado de una inflamacion. Por

el contrario los quistes inflamatorio si son resultado de inflamacion. (19)
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DE MEXICO

Capitulo 2 Caracteristicas del TOQ.

1. Descripcion de TOQ

El TOQ es una lesién benigna uni o multiquistica intraésea derivado de la
lamina dental, con un revestimiento caracteristico de seis a diez células de
espesor y una capa basal de células en empalizada junto con una superficie
paraqueratinizada y un potencial localmente agresivo, puede ser una lesién
solitaria o multiple, estd ultima pudiendo ser asociada al Sindrome de
Carcinoma Nevoide Basocelular. ()@21)

Existen dos categorias de TOQ: Paraqueratinizado (Fig.A) vy
Ortoparaqueratinizado (Fig.B). ElI comportamiento del primero parece ser
menos agresivo, mientras que el ultimo exhibe un potencial de destruccion
local y extensién a los tejidos adyacentes, crecimiento rapido con una mayor

tasa de recurrencia y de una tendencia a la multiplicidad- (")

Fig( 6) A paraqueratinizado, B ortoparaqueratinizado

Chaine MD André, Management of odontogenic keratocysts of the jaws: A ten-year experience with 120 consecutive lesions. Journal
of Cranio-Maxillo-Facial Surgery (2010) 38, 358-364.
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El TOQ es una entidad unica entre los QO que merece una atencion especial

debido a su comportamiento clinico agresivo y alta tasa de recurrencia. La
evidencia clinica e histopatologica es la base para sugerir que esta lesién
muestra caracteristicas patoldgicas de un quiste y de una neoplasia benigna.
Este quiste muestra un mecanismo y un comportamiento de crecimiento
diferente de los quistes odontogénicos mas comunes como el quiste
dentigero y el quiste radicular. (19(10)(©)

En la literatura se aprueba el concepto de que el QO es una neoplasia
quistica benigna. Ademas la OMS la clasificé recientemente como un tumor
debido a su gran potencial de crecimiento. Dandole el nombre de TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO, argumentando que el cambio de
nomenclatura fue debido a diversos estudios realizados por ellos mismos
que han demostrado algunos cambios moleculares y genéticos que estan
presentes en algunas neoplasias. Aceptando la nomenclatura de la OMS se
denominara en el siguiente trabajo al QO como TOQ. (19)9)

El TOQ es un quiste que se desarrolla en los maxilares en la zona de
implantacion de los 6rganos dentarios sin mantener contacto con estos.
Estos pueden no mostrar relacién directa con un Organo dentario,
desarrollandose algunas veces en regiones donde no se desarrollé uno, pero
en un mayor porcentaje pueden formarse en la region retromolar e inclusive
en la rama mandibular hasta involucrar el céndilo correspondiente. Pueden
aparecer tedricamente en cualquier localizacion de los maxilares, aunque
cerca de dos tercios de los casos se localizan en la mandibula,
principalmente en la parte posterior del cuerpo y en la rama ascendente, y

en el maxilar apareciendo preferentemente en la region canina. (s)
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Es muy caracteristico por su alta tasa de recurrencia del 0 al 68% y por esta
razén se ha llevado a cabo una extensa investigacién con respecto a esta
lesion en los ultimos 48 anos, obteniéndose nuevos protocolos de
tratamiento, discusién entre las técnicas de remocién y caracteristicas del
TOQ. @)

El TOQ implica el 11% de los quistes en los maxilares localizado en la
mayoria de los casos en la rama o en el angulo de la mandibula; Y el 2%
localizados en el maxilar. Cuando estos se presentan en el maxilar pueden
ser mas propensos a infectarse, incluso cuando son pequenos, lo que hace
mas facil el diagndstico en una fase temprana del desarrollo. (5)@s)

Tiene la habilidad de expandir las paredes éseas e invadir a estructuras
internas, incluyendo la base del craneo, por lo que el diagndstico de la lesion
antes de que involucre mas tejido 6seo, reduce la probabilidad de recurrencia
después del tratamiento. (12))

2. Sinonimia.

El nombre tradicional con el cual se le conoce es Queratoquiste
Odontogénico el cual describia su comportamiento similar a una lesién
benigna, sin embargo la OMS lo reclasifico como se menciona anteriormente
como TOQ, otros sindnimos son Keratocystoma Odontogénico y Quiste

primordial. (21)
3. Recurrencia.

Una caracteristica muy importante del TOQ es su alta tasa de recurrencia
como anteriormente mencioné que es del 68 al 0%, la cual fue una de las

razones por las que se reclasifico esta lesion. @)@21)
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Estudios sobre la recurrencia han demostrado que en casi el 100% de los

casos presentan islotes epiteliales y micro quistes que estan presentes en la
mucosa que lo recubre. Cuando se han llevado a cabo resecciones 6seas no
han sido encontrados micro quistes en el hueso que rodeaba la lesién. Sin
embargo considerando la histopatologia del TOQ con la capa basal activa del
revestimiento epitelial no hay duda que la recurrencia puede incrementarse si
quedan partes del revestimiento epitelial o la posibilidad de presencia de
microquistes en el tejido conectivo de la pared del quiste y que estos queden
después de hacer la enucleacion de este. ()

Por lo que es importante si queremos eliminar posibles recurrencias después
del tratamiento del TOQ tomar en cuenta de donde se originaron los nuevos
quistes. ()

Los TOQ recurrentes pueden presentarse uniloculares o multiloculares o
incluso dos lesiones uniloculares separadas y se deben tratar del mismo
modo que los TOQ primarios y no hay razén para tratarlos con un tratamiento
mas radical aunque algunos autores prefieren tratar las recurrencias con este

tipo de tratamientos. (2

En la revision bibliografica se encontré que dentro de los tratamientos donde
se han encontrado mas recidivas es en la descompresidon y marsupializacion
porque no se sabe cOmo se pueda comportar la capa basal activa del quiste.
Mientras que los tratamientos donde menos recurrencia se han encontrado

es en las resecciones 6seas y en la enucleacion con curetaje 6seo.

Se han encontrado las tasas de mas alta recurrencia en el sindrome de
carcinoma nevoide basocelular, en quistes multiloculares, quistes que

perforan las paredes 6seas, y quistes infectados. )2
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Para disminuir la recurrencia se han utilizado varias terapias coadyuvantes
como la Solucion de Carnoy, Crioterapia, y electrocauterizacion. En la
mayoria de los casos aun utilizando estas terapias se pueden observar
TOQ recurrentes durante los primeros 5 afios después del tratamiento. ()

4. Etiologia y Prevalencia.

La etiologia del TOQ que aparece en los maxilares probablemente esta
relacionada con el desarrollo de la lamina dental y en los remanentes
particulares de ella sin embargo; hay que darse cuenta que las islas
epiteliales que se derivan de la lamina dental, se encuentran principalmente
en la encia y en el ligamento periodontal. Lo anterior explica la manera en
que se observa frecuentemente como un quiste periodontal lateral o un

quiste folicular lateral. (2)

Estos se presentan en pacientes de un amplio intervalo de edades, desde la
primera a la novena década de la vida, con una incidencia maxima en
pacientes que estan en la primera y tercera década de la vida, tiene una
predileccion en pacientes jovenes de sexo masculino. Presentando un patrén

predominantemente unilocular (11,21, 5)
5. Localizacion.

Se localiza comunmente en la mandibula con cifras que van desde el 65% al
83% de los casos, originandose la mitad en el angulo de la mandibula

extendiéndose superior y anteriormente. (21)

Los TOQ se pueden localizar principalmente
a) En la parte anterior del maxilar en la zona de los caninos. (8.8% de los
casos).
b) En la parte posterior incluyendo la zona del primer molar al tercer molar.
(14.8% de los casos).
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c) En la parte anterior mandibular en la zona del canino. (4.4 % de los

casos).
d) En la parte posterior de la mandibula incluyendo la zona del primer
molar a la del tercer molar (51.5 % de los casos), y en la rama

mandibular (20.6 de los casos). (13)

6. Caracteristicas Clinicas.

Una de las caracteristicas clinicas mas importantes es su comportamiento de
destruccion a los tejidos adyacentes, su tendencia a recidivar, y su tendencia
a que existan multiples lesiones particularmente en el sindrome de carcinoma

nevoide basocelular. @1

Clinicamente la mayoria de los quistes son asintomaticos, aunque con el
crecimiento expansivo puede aparecer deformidad del area afectada
causando asimetria facial; El quiste en su crecimiento puede perforar las
corticales 6seas y afectar partes blandas con cierta frecuencia. Tiende a
crecer en una direccion anteroposterior dentro de la cavidad medular del
hueso causando la expansion ya mencionada. Esta es una caracteristica
muy Util en el diagndstico clinico y radiografico, debido a que el quiste
dentigero y el quiste radicular de tamano comparable esta comunmente

asociado a expansion ésea (19) (4)

Los TOQ pueden ser indetectables por meses o anos, Detectdndose en una
ortopantomografia de rutina o clinicamente cuando presenta el crecimiento
suficiente para que se observe asimetria facial o causar algun sintoma por el
cual el paciente asista a tratamiento. Dentro de estos sintomas puede
observarse inflamacién en el area afectada, en algunos casos dolor o pueden

aparecer manifestaciones asociadas, tal como compresidn nerviosa (12,19, 13)
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7. Caracteristicas Radiograficas.

Radiograficamente en la mayoria de los casos el TOQ muestra un area
radiolucida bien definida con margenes festoneados. Se pueden observar
lesiones mas amplias particularmente localizadas en la rama ascendente y

en el cuerpo de la mandibula apareciendo una imagen multiloculada.

En un 25% a 40% puede aparecer un 6érgano dentario no erupcionado
involucrado en el quiste. Podemos observar resorcion radicular de dientes
adyacentes pero es menos comun observar esta caracteristica en el TOQ
que en otras lesiones quisticas. (19)

Radiograficamente la imagen del TOQ no es especifica, pueden aparecer
como lesiones redondas u ovales. Aproximadamente un 55-60% de los
casos muestra una imagen unilocular, mientras que el resto de los casos
pueden aparecer como imagenes multiloculares que pueden mostrar
margenes festoneados. Estas caracteristicas pueden sugerir un diagndstico
pero no deben ser nuestra Unica herramienta de diagndstico ya que hay otras
lesiones que pueden presentar caracteristicas radiograficas similares como el

ameloblastomas uniquistico (Fig. 7). (8)4)

En cuanto al tamarno de la lesién puede variar siendo pequefia o de gran
dimensién apareciendo con mas frecuencia los de gran dimension en la
mandibula. Se puede observar expansién de la cortical 6sea pero esta

caracteristica es menos frecuente que en el ameloblastoma. (s)

Los hallazgos radiograficos y clinicos que no son caracteristicos de una
patologia dental o periodontal deberan ser evaluados con estudios
radiograficos mas detallados o con estudios de imagenologia especiales. (12)
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( Flg. 7) TOQ en la rama ascendente de la mandibula con expansion a la cortical 6sea.

Amaral Mendez Rui, F.C . Characterization and management of the keratocystic odontogenic tumor in relation to its histopathological
and biological features Oral Oncology 46 (2010) 219-225.

8. Caracteristicas Histoldgicas.

Histolégicamente, se caracteriza por una pared externa de tejido conectivo y
una capa interior de epitelio escamoso estratificado, que tiene de ocho a
diez capas celulares de espesor con una capa prominente de células en
empalizada, de células cilindricas o cuboidales con una capa fibrosa de
células basales y una superficie paraqueratinizada. (11)

Dentro de estas caracteristicas encontramos revestimiento uniforme de
epitelio plano paraqueratinizado, paraqueratina ondulada sobre la superficie
luminal, residuos de ldmina dental y microquistes presentes ocasionalmente
en la pared de la capsula y separacién focal entre el revestimiento epitelial y
el tejido conectivo. (11)
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También se observa que los componentes del tejido conectivo de los TOQ
revelan cierta semejanza con los componentes del estroma de tumores
agresivos como el ameloblastoma (Fig 8). (5)

Apiv 2

Sy Laberatorlo de Patoi_l'. |
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(Fig.8) Microfotografia TOQ,

Laboratorio de Patologia DEPel, FO,UNAM.

9. Sindrome de carcinoma nevoide basocelular. (14

Es importante mencionar el Sindrome de carcinoma nevoide basocelular ya
que como Cirujanos Dentistas al atender algun paciente que presente
multiples TOQ, podemos sospechar que el paciente presente el sindrome y
referirlo con el especialista logrando asi un diagnéstico presuntivo que le

permita al paciente iniciar su ruta de tratamiento.

El sindrome de carcinoma nevoide basocelular conocido también como
Sindrome de Gorlin-Goltz fue reportado por primera vez en 1891, y fue
descrito en 1960 por Gorlin y Goltz. Como una entidad distinta que consiste
en anormalidades mesodérmicas y endodérmicas.
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Es una enfermedad hereditaria autosémica dominante, caracterizada por
una expresividad variable. La prevalencia estimada entre diversos estudios
es de 1/57, 000 esto nos dice que de cada 57,000 personas 1 presenta este

sindrome, con una relacién hombre mujer de 2:1.

La patogénesis del Sindrome de Gorlin-Goltz se atribuye a las anormalidades
relacionadas con el brazo largo del cromosoma 9 (g922.3-q31) Se ha
informado que la pérdida del gen humano (PTCH1 gen), que es un gen
supresor de tumores, puede ser el origen molecular del sindrome. Varias
mutaciones del gen PTCH1 se han encontrado en pacientes con el Sindrome
de Carcinoma nevoide basocelular.

Diferentes signos y sintomas se han descrito para este sindrome. Las
principales manifestaciones clinicas incluyen multiples carcinomas
basocelulares, TOQ, anomalias esqueléticas, hiperqueratosis de las palmas
y las plantas de los pies, calcificaciones intracraneales, dismorfismo facial
como macrocefalia con prominencia frontal, labio y paladar hendido, asi
como graves anomalias oculares, llega a reportar un déficit intelectual el
cual esta presente en un 5%; también han sido reportados casos de
neoplasias como meduloblastomas, meningiomas, fibromas cardiacos y en

los ovarios.
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Capitulo 3 Diagnéstico del TOQ.

El proceso de diagndstico de las lesiones maxilares y mandibulares, puede
ser muy complejo al estar involucrados factores etioldgicos, hallazgos
histopatologicos y detalles morfologicos. Las lesiones radiolucidas
uniloculares tienen caracteristicas radiogréaficas y clinicas similares, aunque
tienen diferencias histopatolégicas, comportamiento bioldgico y tratamiento.
(16)

El diagnéstico de TOQ se establece por las caracteristicas clinicas y
radiogréficas, aunque el diagnostico final se basa en el estudio

histopatologico de la lesiédn. (15

El diagndstico puede establecerse o entenderse mejor si se analiza
cuidadosamente el sitio de la lesion, sus bordes y su aspecto radiografico,
asi como el efecto de la lesidon con estructuras adyacentes, la presencia y
extension de la cortical 6sea. (16)

1. Métodos de Diagnéstico para determinar al TOQ tenemos:
a) Diagnéstico Clinico.
b) Diagnéstico Imagenolégico.
c) Diagnéstico Histopatologico.

1.1. Diagnéstico Clinico.

Dentro del diagnéstico del TOQ se realiza la inspeccion clinica del paciente
observando signos como: inflamacién, asimetria facial y sintomas como:
sabor raro en la boca, puede haber dolor e infeccidbn. Pueden aparecer
manifestaciones asociadas, tal como compresién nerviosa, y en casos de
presentarse una lesidbn mayor, puede existir movilidad de los érganos

dentarios, y resorcion radicular. (13)
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1.2 Diagndstico por Imagen.

En la ortopantomografia se puede observar una lesién radiolucida unilocular
o multilocular con bordes festoneados, generalmente bien definidos, que
puede estar o no asociada a un érgano dentario, se puede observar
desplazamiento de los dientes impactados o ya erupcionados, reabsorcién
radicular, desplazamiento de las raices de los dientes involucrados, o

extrusién de los dientes erupcionados.(is)

La ortopantomografia asi como las radiografias dentoalveolares, lateral de
craneo, Waters y Oclusales, son radiografias de rutina las cuales son muy
Utiles para verificar el grado de lesidbn aunque existen diferentes técnicas
imagenoldgicas que complementan a estas radiografias las cuales pueden
ayudar al clinico a tener un mejor diagnéstico, plan de tratamiento, ademas
de ayudar a determinar la afectacion de las lesiones con estructuras
anatémicas vecinas y reducir al minimo el riesgo de complicaciones

intraoperatorias como son :
1.- Resonancia magnética,
2.- Tomografia computarizada,
3.- Estereolitografia.

En el caso de lesiones de mas de 25-30 mm de tamafo, nos son muy utiles
ya que la ortopantomografia es incapaz de producir suficiente informacién

para el plan de tratamiento quirurgico adecuado (Fig. 9). (15)(16)
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(Fig. 9) Ortopantomografia que muestra un TOQ.

Cortesia del Laboratorio de Patologia DEPel, F.O, UNAM.

1.3 Diagnéstico Histopatolégico.

Se debe tomar una biopsia incisional de la lesion durante el procedimiento
quirurgico para obtener el diagnéstico histopatolédgico, en este caso se puede
tomar una biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).

1.3.1 Biopsia por aspiracion con aguja fina:

Se toma con una jeringa de 10ml estéril, con una aguja del # 18, se obtiene
el liquido seroso o semisolido del interior del quiste de color rojo-amarillo con
un olor caracteristico de mantequilla rancia (Fig 10). (22)
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(Fig 10). Fotografia de Biopsia por aspiracién con aguija fina,

Laboratorio de Patologia DEPel, F.O, UNAM.

1.3.2 Biopsia Incisional.

Se toma con un bisturi del #15 haciendo una incisién en el tejido de la
mucosa adherida durante el proceso quirdrgico para eliminar el quiste. Se
toma una porcién de la capsula quistica y se envia para realizar el estudio
histopatoldgico. Por lo general en este tipo de lesiones se toma una biopsia
incisional y especificamente en lesiones de gran tamario que pueden abarcar
la mitad de la mandibula o el maxilar para realizar el estudio histopatologico y
decidir el tratamiento, sin embargo durante el tratamiento quirdrgico, se
puede realizar biopsia excisional y al mismo tiempo la enucleacion para
eliminar el TOQ. (Fig.11) y (Fig.12). (8)

Las muestras obtenidas deben ser fijadas en formol al 10% y ser enviadas
para su procesamiento y tincibn con hematoxilina-eosina posteriormente las
muestras se examinan bajo el microscopio Optico y se determina el

diagnéstico histolégico. (15)
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Fig(11) Macrofotografia de TOQ,

cortesia de Labaratorio de Patologia DEPel, FO, UNAM

Fig(12) Macrofotografia de TOQ.

Laboratorio de Patologia DEPel, FO, UNAM.
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1.4 Diagnéstico Diferencial.

El diagndstico diferencial debe establecerse con otras lesiones tales como
quistes foliculares muy evolucionados, ameloblastoma uniquistico, quistes
radiculares, 0 mixomas dado a sus caracteristicas clinicas y radiograficas
similares con el TOQ. A continuacién se describen algunas caracteristicas de
estas lesiones que podrian semejarse a las caracteristicas del TOQ. (3-5)

Ameloblastoma Uniquistico: Es una lesidén quistica generalmente unilocular,
cuyo aspecto es parecido a la de un quiste; su localizacién mas frecuente es
en la mandibula principalmente en la zona posterior, no se conoce
predominio en cuanto a sexo. Radiograficamente se presenta por lo general
con una imagen radiolucida unilocular bien definida, sin embargo la lesion se
puede observar de manera multilocular con adelgazamiento de la cortical, es
muy frecuente que la reabsorcion de las raices esté asociada a esta lesion.
(25)

Quiste radicular: Es el QO de origen inflamatorio mas frecuente, se localiza
alrededor de la raiz de un 6rgano dentario, dentro de las caracteristicas
similares al TOQ es que pueden llegar a presentar recurrencia y que
radiograficamente se observa un &rea radiolucida rodeando la zona

periapical de un érgano dentario. (?6)

Mixoma Odontogénico: Se considera una neoplasia benigna, es una lesion
de crecimiento lento, progresivo que se infiltra hacia el hueso y los tejidos
blandos adyacentes, se localiza con mayor frecuencia en la mandibula en la
union del cuerpo con la rama mandibular, se presenta comunmente de
forma unilateral, radiograficamente  se observa un area radiolucida
multilocular que se observa como un aspecto caracteristico de esta lesidén

en forma de panal de abejas. ¢7)
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Capitulo 4 Tratamiento del TOQ.

El tratamiento se basa en un conjunto de métodos por los cuales vamos a
lograr la eliminacion de la lesion, para el TOQ existen diferentes métodos
qgue se han utilizado y se mencionan en la literatura, los cuales han causado
controversia en cuanto a la eleccion de este, por lo que se describen a
continuacién y se clasifican en Conservadores y Radicales.

Podemos clasificar los tratamientos en:
A) Conservadores.

a) Marsupializacién.

b) Descompresion.

c) Curetaje.

d) Enucleacion.

B) Radicales.

a) Enucleacion con tratamientos complementarios:
1.-Enucleacién con Osteotomia Periférica.
2.-Enucleacion con Nitrégeno Liquido.
3.-Enucleacion con Solucién de Carnoy.

b) Reseccién 6sea.
1.-Maxilar
2.- Mandibular.

2.1.- Hemimandibulectomia.
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Es importante tomar en cuenta ciertas caracteristicas antes de elegir el
tratamiento, tales como: edad del paciente, tamario de Ila lesidn,
antecedentes de permanencia, infiltracion a tejidos adyacentes, diagnéstico
histopatoldgico, localizacidn, y dafios a estructuras dentales. (15) (9)

Es muy importante la eliminacién de la mayor cantidad de células vitales que
se puedan quedar en el defecto para evitar asi la permanencia de tejido y
por lo tanto nueva formaciéon de la lesion, por esta razdén se pueden
complementar utilizando dos 0 mas tratamientos, o con la ayuda de agentes

como la Solucién de Carnoy, o el nitrdgeno Liquido. )

Me parece muy importante el hecho de conocer los tratamientos que se han
realizado durante varios afios y que han sido reportados en la bibliografia
dandonos la posibilidad de combinar algunas de ellas para obtener mejores

resultados con la minima tasa de recidiva, estas técnicas son:

a) Descompresion/Marsupializacion  seguida de  enucleacion  con
osteotomia periférica.

b) Solucién de Carnoy o Crioterapia,
c) Enucleacion con eliminacidén de la mucosa adherida de revestimiento
d) Descompresion con curetaje.

1. Tratamientos Conservadores.

El uso de estas técnicas no es nuevo entre los posibles tratamientos del
TOQ. En 1971, Browne describié la marsupializacion como una técnica para
el tratamiento del TOQ, posteriormente en 1976 Tucker fue el primero en
describir la técnica de descompresién con enucleacion como el tratamiento

de primera eleccién para el TOQ. (2)
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La descompresion y marsupializacion fue utilizada por Brondum y Jensen

en 1991 y estos aportaron el uso de un cilindro de polietileno fabricado como
un canal de drenaje, que se introduce en la cavidad quistica y se mantienen
por un periodo de 1 a 14 meses. Este tratamiento no es un tratamiento muy
fiable ya que no se sabe cdmo va a comportarse la capa basal a del quiste

original. ()
A) Marsupializacion

La marsupializacion fue descrita por Partsch en 1882 para el tratamiento de
lesiones quisticas. Esta técnica esta basada en externar el quiste, al hacer
una ventana quirdrgica en la mucosa bucal y pared del quiste de
aproximadamente un centimetro. Los bordes son suturados para crear una
cavidad abierta que se comunique con la cavidad oral, haciendo una especie
de bolsa. Este procedimiento libera presion del quiste, permitiendo la
reduccién de este y facilitando la aposicién ésea de las paredes quisticas. ()

El paciente debe cooperar e irrigar la zona al menos dos veces al dia con
solucion fisioldgica o clorhexidina al 0.12%, se debera suturar para evitar el
cierre de la bolsa. (17)

B) Descompresion

La descompresidén es muy similar a la marsupializacion, la diferencia es que
en una se realiza una ventana quirurgica y en la descompresién se utiliza un
dispositivo cilindrico 0 un drenaje quirargico rigido o semirigido que nos
ayuda a liberar presién del quiste y ayuda a prevenir el cierre de la mucosa,
con el objetivo de mantener una comunicacion entre la cavidad bucal y el
interior del quiste, el cual se mantiene por un periodo de 1 a 14 meses en los
que el paciente tendra que irrigar tres veces al dia con una solucién de
clorhexidina al 0.12% usando una jeringa de pléstico.s.17)
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La técnica de descompresion nos permite la permeabilidad de la cavidad

quistica ya que la unién del epitelio de la pared del quiste con la membrana
mucosa nos da como resultado la externalizacién de la lesion disminuyendo
el tamafo de esta, dando como resultado menor dafo a estructuras
anatémicas; Ademas el dispositivo intrabucal nos facilitara la irrigacién de la
cavidad y nos ayuda a que no se empaque comida ni haya acumulacién de
microorganismos en el area, lo que nos podria resultar en una infeccion

secundaria indeseable. )17).

Posteriormente al observar una disminucién significante del lumen, que
puede ser confirmada con una radiografia, se puede hacer la enucleacién del
quiste. Después de la intervencién quirurgica la cubierta del quiste tiende a
ser mas grueso y esto facilita su completa remocién en una segunda
intervencion quirdrgica, ya que el epitelio cambia a un epitelio escamoso

estratificado simple no queratinizado. () (8)

Este tratamiento puede ofrecernos una buena alternativa en el caso de
pacientes de edad avanzada o comprometidos sistémicamente, y al ser
eliminada la mucosa de revestimiento con un curetaje podemos eliminar el
contenido quistico para evitar nuevas formaciones quisticas. Debe ser
seguido de un estudio histopatolégico de la pared del quiste asi como del
tejido removido. ()

Dentro de las desventajas de estas dos técnicas encontramos que ninguna
de ellas nos permite la completa remocion de la cubierta del quiste, lo que
nos podria dar como resultado una proliferacion epitelial y como
consecuencia permanencia de este, ademas no se pueden utilizar estas
técnicas con todos los pacientes, ya que se necesita la cooperacién de estos
para que sigan las indicaciones, son tratamientos que requieren mas tiempo,

lo que puede ser la causa por la cual se abandone el tratamiento.
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Dentro de las ventajas encontramos que son tratamientos conservadores en

donde preservamos el hueso, los tejidos blandos, las estructuras asociadas
como el nervio dentario inferior o dientes adyacentes los cuales pueden sufrir
menor dafo que con técnicas mas radicales. Ademas son tratamientos mas
econémicos ya que no se requiere realizarlos intrahospitalariamente, lo que

nos da una ventaja en cuanto a costo-beneficio. (s)

Al utilizar estas técnicas con enucleacion podemos tener mejores resultados,
por lo que primero reduciremos el tamano del quiste y después se realizaria

la completa enucleacion. )
C) Curetaje

El curetaje de los tejidos consiste en eliminar todo el tejido al realizar un
curetaje de las paredes del quiste con una cucharilla de Lucas, eliminando
todo el tejido del interior de la cavidad quistica. Se puede realizar haciendo
la diseccion mediante un colgajo mucoperiostico, exponiendo la cavidad
quistica, se curetea eliminando perfectamente todos los restos de la cavidad,
posteriormente se irriga con solucion salina y finalmente el colgajo se

reposiciona y se sutura.

Con esta técnica se puede utilizar la descompresion o marsupializacion

previa, obteniendo mejores resultados postoperatorios.
D) Enucleacién.

La enucleacion es la completa extirpacion de un tumor encapsulado, a través
de una incisién. La enucleacién uUnicamente como tratamiento, es una
eleccidén pobre para el diagnostico de TOQ, ya que presenta la mas alta
tasa de recurrencia entre los diferentes tratamientos quirdrgicos, este
tratamiento se describe mas adelante con tratamientos complementarios ya

que no se utiliza como unico tratamiento.
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2. Tratamientos radicales.

Dentro de los tratamientos radicales encontramos:

A) Enucleacion con tratamiento complementario.
1.-Enucleacion con Osteotomia Periférica.
2.-Enucleacion con Nitrégeno Liquido.
3.-Enucleacion con Solucién de Carnoy.

B) Reseccion ésea.
1.- Maxilar.
2.- .Mandibular.

A) Enucleacion con tratamiento complementario.

Los tratamientos de enucleacién mas osteotomia y nitrégeno liquido, son los
mas utilizados para el TOQ, y su intencidén es eliminar el tejido patoldégico en

el hueso periférico para disminuir la recurrencia. (9)

Podemos clasificar estos medios como quimicos, térmicos y mecanicos, ya
que la solucién de Carnoy es un medio quimico, mientras que el nitrégeno

liquido es un medio térmico y la osteotomia es un método mecanico. (9)
1.-Enucleacién con Osteotomia periférica.

Esta técnica consiste en la eliminacién de tejido éseo periférico donde se
localizaba la lesion, para eliminar posibles persistencias. Consiste en eliminar
el tejido blando junto con el periostio y con una fresa en forma de pifia se
hace osteotomia de 2mm alrededor de la lesion. (17)
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2.- Enucleacion con nitrogeno liquido.

El nitrogeno liquido es capaz de producir necrosis celular en el hueso
mientras que mantiene la estructura inorganica 6sea. Se ha demostrado
que el nitrogeno liquido puede desvitalizar de 1 a 2 mm mas alla de los
margenes visibles de la lesién. Se necesita una temperatura de -20°C para
producir necrosis en los tejidos, y solo el nitrégeno liquido nos puede llevar a

esa temperatura. (,17)

Existen métodos para congelar el hueso, como una sonda con un agente de
unién y nitrégeno liquido en espray. Para esta técnica se coloca el nitrégeno
liquido durante un minuto, seguido por un tiempo en el que se espera para
que el hueso deje de estar frio posteriormente se coloca nuevamente, esto
se puede repetir hasta tres veces.

Se debe tener mucho cuidado de no tocar tejido blando, y de no causar la
fractura patologica de la mandibula; en la literatura se habla que esta técnica

tiene una tasa de recurrencia del 9%. s, 17)

Como ventajas encontramos que se deja la matriz 6sea para que actué
como soporte para la regeneracion ésea, se puede colocar un injerto 6seo
inmediatamente para ayudar al proceso de regeneracion y evitar una posible

fractura. (17

Como desventaja al tener una falta de precision se pueden dafar tejidos
blandos al tener un cambio térmico, dificultad al asegurar el suministro de

nitrégeno liquido. (17)

En caso de tocar el nervio dentario inferior con esta técnica, podemos
producir parestesia, la cual es reversible y en la mayoria de los casos se deja

de presentar en tres meses aproximadamente. (17)
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3.- Enucleacion con Solucién de Carnoy

La solucién de Carnoy fue introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como
una modalidad de tratamiento para quistes y fistulas. En la actualidad no se
utiliza. La solucion de Carnoy comprende: 6 ml de alcohol absoluto, 3 ml de
Cloroformo, 1 ml de Acido Acético Glacial y 1 gr. de Cloruro Férrico. Esta
solucién tiene una propiedad de una moderada penetracion en el hueso con
una fijacién local rapida en la linea de células y excelente hemostasia. Esta
solucién reduce el potencial de recurrencia por la destruccion de células de la
pared remanente y células hijas. Es utilizado para eliminar las islas epiteliales
y los microquistes. (9)(23)

Es aplicado inmediatamente después de la enucleacién quirdrgica, se coloca
cuidadosamente en la pared dsea expuesta con un algoddn por uno o dos

minutos, posteriormente se lava bien con solucién salina.

Dentro de las ventajas con esta técnica encontramos la facil colocacién, y la
eliminacion de posibles recurrencias, asi como dentro de las desventajas se
sabe que existe toxicidad a los tejidos blandos, piel o tejido dental y

neurotoxicidad al estar en contacto con algun nervio. ()

Por la tasa de recidiva del TOQ, algunos cirujanos recomiendan este tipo de
tratamientos, sin embargo si estos tratamientos fracasan, el tratamiento de

eleccidén sera la reseccién quirurgica en bloque. (9)@3)
B) Reseccion Quirdrgica

La reseccién dsea es el tratamiento mas radical, que produce la mayor
morbilidad, sin embargo es el que tiene la mas alta tasa de cura con un 0%
de recurrencia. Es un tratamiento drastico, que crea una morbilidad
considerable particularmente por que son necesarias medidas de

reconstruccidn para devolver la funcion y estética. (s, 2)
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Esta técnica se debe utilizar en los siguientes casos:

1.- Cuando el TOQ es recurrente aun cuando ya se ha utilizado enucleacion

con un procedimiento complementario.

2.- Cuando el TOQ sea recurrente después de la marsupializacion y

enucleacién con procedimiento complementario.
3.- En caso de un TOQ agresivo intradseo multilocular.
4.- En caso de multiples TOQ debido a sindrome de G-G.

5.- En caso de un TOQ que demuestra un comportamiento potencialmente
agresivo a tejidos anatémicos vecinos, que requiera la reseccion como

tratamiento quirargico inicial. (9)
Existen diferentes tipos de reseccion:
1.- Reseccion Maxilar parcial o total.
2.- Reseccidon mandibular marginal o segmentaria.
2.1.- Hemimandibulectomia. (9)
1.-Maxilectomia. (s)

a) Maxilectomia parcial. La maxilectomia parcial o marginal es el
procedimiento quirargico de eleccidn en lesiones que presentan un
comportamiento agresivo. La via de abordaje es intrabucal, se realiza
una incision mucoperidstica sobre la mucosa rodeando la lesion y una
vez expuesto el maxilar se practican osteotomias verticales desde el

piso del seno maxilar hasta la cresta alveolar.

El lecho residual en el maxilar superior puede cubrirse mediante un
obturador o puede practicarse alguna técnica de reconstruccion
mediante colgajos locales. (27)
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b) Maxilectomia total: La maxilectomia total es la técnica de eleccién en
caso de lesiones agresivas que afecten al seno maxilar y que
presenten recurrencia. La via de abordaje es extrabucal, se practica
una incision desde la linea media del labio superior hasta la mucosa
bucal, seguida por la parte inferior y la superficie lateral de la nariz
hasta el canto interno del 0jo. A través de la mucosa bucal, en el fondo
de saco vestibular se realiza una incisién intrabucal por detras de la
tuberosidad. Se levanta el colgajo mucoperidstico hasta visualizar el
margen lateral de las fosas nasales y el margen inferior de la o6rbita;
con todo el maxilar expuesto se practica osteotomia hasta la fisura
orbitaria inferior desde la apdéfisis frontonasal del maxilar hasta el
margen alveolar y finalmente hasta la linea media del paladar duro,
para unirla lateralmente con la parte posterior del fondo de saco
vestibular (Fig. 13).

Posterior a la extraccién del maxilar, liberado totalmente de sus
inserciones esqueléticas, se regularizan los bordes 6seos y se practica
la hemostasia de la zona , las superficies cruentas, 6seas o de partes
blandas, pueden cubrirse mediante un injerto dermoepidérmico que
evite su retraccién o mediante alguna técnica de reconstruccién con

colgajos locales.
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(Fig.13) Tipos de resecciéon maxilar. A parcial, B total respetando piso de orbita, C total incluyendo piso de orbita, D
Radical.(27)

Raspall G. Cirugia Maxilofacial. Cd. Madrid, Editorial Panamericana, 1997 pp. 252-256

2.- Mandibulectomia. (Fig. 14) (27)

a) Reseccién mandibular marginal: La reseccion mandibular marginal
es el procedimiento quirdrgico que elimina parte de la mandibula
manteniendo la continuidad de la misma. Este tratamiento puede

practicarse mediante un abordaje intrabucal o extrabucal.

Abordaje intrabucal: Se recomienda utilizar esta via cuando la
lesion esta localizada en el sector anterior, de facil acceso. Se
delimita la lesién con un margen de 2cm de tejido sano, por lo que
muchas veces es necesaria la exodoncia de los dientes localizados

en la zona afectada.
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Abordaje extrabucal: Es similar al procedimiento anterior, este se
aconseja cuando la lesion es de dificil acceso o cuando afecta la

rama ascendente mandibular.

Reseccién mandibular segmentaria: Consiste en la exéresis
quirurgica de todo un sector mandibular, incluyendo el borde
basilar y perdiendo la continuidad mandibular. Esta indicado en
aquellas lesiones mandibulares extensas que invaden en espacios
profundos, debilitando de forma importante la estructura
mandibular, se practica habitualmente mediante un abordaje
extrabucal. La reseccion 6sea dependera del tamafo de la lesion
pudiendo abarcar hasta una hemimandibulectomia completa.

(Fig.14) Reseccion Mandibular. A marginal, B segmentaria conservando la continuidad de la mandibula, C Segmentaria

interrumpiendo la continuidad, D hemimandibulectomia. (27)

Raspall G. Cirugia Maxilofacial. Cd. Madrid, Editorial Panamericana, 1997 pp. 252-256
2.1 Hemimandibulectomia.

En ocasiones la afeccibn mandibular es extensa, siendo necesaria la

exéresis de la mitad de la mandibula afectada. Se realiza osteotomia vertical

en el sector anterior de la mandibula y se moviliza mediante una pinza de

hueso. Tras identificar y ligar el paquete vasculonervioso del nervio dentario

inferior se incide sobre la capsula de la articulacién temporomandibular y se

desarticula la mandibula. @7)
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3. Tratamiento alternativo.

La eliminacion de las islas epiteliales y microquistes en la mucosa de
revestimiento puede realizarse al retirarla quirdrgicamente. Por esta razén el
area debe ser identificada en la rama ascendente de la mandibula. En la
parte posterior del maxilar el TOQ debe estar adherido a la mucosa de
revestimiento de la tuberosidad del maxilar y se debe incluir en la biopsia
excisional. De preferencia el TOQ que este adherido a la mucosa de
revestimiento debe removerse en una sola pieza. Asi el patologo tiene la
posibilidad de examinar esa area y observar posibles islas epiteliales o
microquistes. La consideracion primordial de este enfoque es hacer el menor

dafno posible y reducir las posibilidades de recurrencia como sea posible.
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Conclusiones:

Es importante conocer las nuevas clasificaciones de las lesiones, una vez
que son publicadas, ya que en nuestra practica profesional debemos estar a
la vanguardia en términos y tratamientos, por lo que me parecio interesante
en el presente trabajo de tesina investigar en la literatura actual las

caracteristicas, tratamiento y clasificacion de esta lesion.

El diagndstico temprano es de suma importancia en el tratamiento de esta
lesion, ya que podemos utilizar tratamientos conservadores, antes de utilizar
métodos mas radicales, por eso es importante en nuestra practica profesional
saber diagnosticar adecuadamente esta lesion.

Para la mayoria de las lesiones patoldgicas el riesgo de recurrencia es el
factor mas importante, por lo que el cirujano debe escoger el tratamiento
quirargico apropiado para la lesion patologica que desea eliminar, tomando
en cuenta que el éxito del tratamiento depende del diagndstico preciso, el
procedimiento quirdrgico adecuado y seguimiento; ya que una caracteristica
del TOQ es su alta tasa de recurrencia, debido a la presencia de
remanentes epiteliales o quistes satélites en el margen 6seo, por lo que una
alternativa interesante es elegir un tratamiento conservador junto con

tratamientos complementarios.

En cuanto a los tratamientos la reseccion quirargica es la técnica mas radical
de todas pero es una buena alternativa si el paciente sigue presentando
recurrencia, y no tomarla como Unica opcion sin antes haber utilizado

cualquiera de las otras técnicas.
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