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INTRODUCCION

El queratoquiste odontogénico es una lesion intradsea quistica benigna
representa el 10 -12% de los quistes odontogénicos y es el tercer
quiste mas comun de maxila y mandibula. Llama la atencion su
comportamiento clinico agresivo y su tendencia a recidivar. Su etiologia
deriva de los remanentes de la lamina dental de los restos epiteliales de
Serres pero también puede estar asociado a un diente retenido, incluido y/o
supernumerario y, en caso de ser multiples y en pacientes pediatricos se
relaciona con el Sindrome de Gorlin Goltz. La deteccion es comunmente
por hallazgo radiografico.

Depende de cada caso el tratamiento quirargico y rehabilitador eligiendo
siempre la opcion que genere la menor morbilidad y recidiva en el paciente;
no olvidando el manejo de conducta para evitar perder el contacto y
seguimiento del paciente. Se presentan casos de queratoquistes en
pacientes pediatricos con tratamiento y seguimiento con las técnicas mas
recientes para un diagnostico oportuno y rehabilitacién exitosa y que se
obtenga estética y funcion en pacientes pediatricos ya sea utilizando
ortopedia y/o ortodoncia con aparatologia fija o removible.



1. OBJETIVO

El tratamiento de queratoquiste sigue siendo controvertido en especial en
la rehabilitacion que depende de qué tan invasiva fue la lesion y su recidiva,
si es que la hubo. El objetivo de esta tesina es dar a conocer las
caracteristicas y métodos para un diagnostico oportuno del paciente y asi
conseguir tratamientos conservadores, menor morbilidad, mas sencillos de
rehabilitar y que afecten lo menos posible la conducta del paciente
pediatrico. Aprender a abordar la conducta del paciente ante un diagnostico
gue conlleva demasiadas consultas al dentista y sobre todo un seguimiento
de por lo menos 5 afios. Lo que involucra una relacién médico-paciente
estrecha que debe servir para detectar cambios o recidivas siempre
sabiendo identificar que algo fuera de lo normal esta aconteciendo. Por esta
razon, por medio de revision de literatura y de varios casos en nifios se
describen los factores de diagnostico, opciones de tratamiento y
rehabilitacion que existen para darle la mejor terapia a los pacientes en la
consulta como cirujano dentista y/u odontopediatra ya que son el primer

contacto y primer paso para el diagnéstico del mismo.



2. Generalidades del queratoquiste

2.1 Concepto

El término quiste define a una estructura redondeada que contiene en su
interior un material liquido o semiliquido de color cetrino.

El término queratoquiste odontogénico fue utilizado por primera vez por
Philipsen en 1956, para denominar a cualquier quiste odontogénico que
produzca queratina.

En el 2005 la OMS cambié el término de queratoquiste odontogénico
(QQO) a tumor odontogénico queratoquistico (TOQ) con el fin de
expresar su naturaleza neoplasica, la que se ve reflejada en su
potencial comportamiento agresivo y alta recurrencia y en enero de 2017,
la OMS reclasifica al QQO como quiste odontogénico ya que muchos
articulos mostraron que la mutacion del gen PTCH podria encontrarse en
lesiones no neoplasicas, incluyendo quistes dentigeros.1,2

El queratoquiste se describe como un quiste odontogénico de desarrollo
benigno, de crecimiento anteroposterior, con una prevalencia relativamente
baja en nifios. Se origina en etapas muy tempranas del desarrollo a partir
de los restos de la lamina dental, y su prevalencia oscila entre 4 y 12%. Por
su potencial agresivo, requiere un tratamiento quirdrgico minucioso y
controles de su comportamiento a largo plazo. El queratoquiste (QQO),
encierra un significado histopatolégico, con un comportamiento biol6gico y
patolégico interesante. Su alta tasa de recurrencia y gran capacidad para
destruir areas de hueso medular lo sitlan como uno de los quistes mas

agresivos. 2

2.2 Incidencia

El queratoquiste representa el 10-20% de los quistes odontogénicos
y es el tercer quiste mas comun. 3

Se presenta con mayor frecuencia entre la segunda y tercera década de la
vida, aunque un segundo pico de aparicidbn puede ocurrir en la quinta

década, en adultos, con mayor incidencia en el sexo masculino.


https://sci-hub.se/10.1007/s10006-019-00816-8
http://www.revdosdic.sld.cu/index.php/revdosdic/article/view/167/142
http://132.248.9.195/ptd2017/octubre/0767183/Index.html

Proporcionalmente, la mandibula se ve mas afectada que el maxilar
superior, en una relacion 2:1.4

A menudo esta entidad cuando se observa en nifios, se asocia al Sindrome
de Carcinoma Nevoide de Células Basales o Gorlin Goltz. La tasa de
recurrencia para el KC odontogénico varia desde 0% hasta 62%.

Como refiere Moctezuma y col. a Pogrel que menciona que entre mas
tiempo se mantiene el seguimiento, la tasa de recurrencia aumenta, y
concluye que la tasa de recurrencia exacta para el queratoquiste puede
establecerse después de 20 afios 0 mas de seguimiento. La discrepancia
relacionada con las tasas de recurrencia podria estar reflejando las

diferencias entre los queratoquistes esporadicos y sindrémicos. 5

2.3 Etiologia

Los dientes se forman a partir del ectodermo bucal y mesodermo. El
desarrollo dental es un proceso continuo, sin embargo con fines
descriptivos suele dividirse en etapas con base en el aspecto del diente en
desarrollo (lamina dentaria, yema dentaria, casquete, y campana). La
proliferacion y degeneracion quistica de los restos de la lamina dental o los
organos del esmalte dan lugar a quistes odontogénicos. 6
Frecuentemente esta lesion esta asociada a dientes impactados. Se acepta
gue el queratoquiste se origina en restos de la lamina dental localizados en
la mandibula o en el maxilar superior, sin embargo, hay evidencia que
sugiere que también puede derivar de una extension del componente de
células basales del epitelio bucal que lo cubre. También podrian derivar
del 6rgano dentario por degeneracion del reticulo estrellado, antes de que
se inicie la aposicion del esmalte. Los mecanismos relacionados con el
crecimiento quistico 7 son los siguientes:

1.Crecimiento por multiplicacion de células basales. Se desconoce el
estimulo que provoca el crecimiento de las células

2.Distension por fluidos: Osmosis.

3.Factores reabsorbentes de hueso: actividad enzimatica


https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/06/904864/queratoquiste-odontogenico.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2020/uo202f.pdf
http://132.248.9.195/pd2007/0614640/Index.html
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-63652002000300005

2.4 Clasificacion

Se basa en la clasificacion de la OMS de 1992 visible en la Tabla 1. De
acuerdo a su patogénesis, se clasifican como lesiones del desarrollo o de
tipo inflamatorio. Concretamente revisaremos los quistes del desarrollo
clasificados como odontogénicos. Debido a la dificultad diagnostica que
presentan los quistes de los maxilares, se realiza una revision sobre el tema

con el objetivo de clarificar la actitud diagndstica y terapéutica para cada

tipo de quiste. 8

TABLA 1.- CLASIFICACION DE LOS
QUISTES DE LOS MAXILARES
(Kramer, OMS 1992) (1)

A)

B)

Del desarrollo

* Odontégenos:
— Quiste gingival infantil
— Quiste gingival adulto
— Queratoquiste (primordial)
— Quiste dentigero (folicular)
— Quiste de erupcién
— Quiste periodontal lateral
— Quiste glandular
— Quiste odontogénico calcificante

* No odontégenos:
— Quiste nasolabial
— Quiste globulomaxilar
— Quiste nasopalatino

Inflamatorios

— Quiste radicular
— Quiste paradental
— Quiste residual

Vega Llaurad6 Ay Cols. Opciones terapéuticas en

quistes odontogénicos: Revision., [imagen]Madrid, tabla

de contenido.
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3.Diagnostico del queratoquiste en odontopediatria.

3.1 Historia clinica

Cuando se realiza la evaluacion
sistematica en el paciente, toda la
informacion recopilada debe ser
almacenada en un documento
denominado historia clinica
odontoldgica. Esta historia, debe estar
elaborada de forma organizada, que
las dimensiones a evaluar tengan una
secuencia logica, cientifica y técnica.
9

A patrtir de los datos recopilados en la
historia clinica el operador debe hacer

una sintesis sobre la salud general del

ANTECEDENTES PERSONALES OBSERVACIONES

o ¢Ha sido hospitalizado en los Gltimos afios?  SI/NJ vecre

ido medicamente en los Gltimos S(/’\IU
p 7

HINO vt stttz

SI/NP

e (Esusted alérgico a algin medicamento? SI/NO
¢Cudles?
e (Esalérgico alaanestesia? SI/NO oescrive §
« ¢Es alérgico algun alimento o factor ambiental? $I/NO ombe ey 2
e (Esnervioso durante el tratamiento dental? SI/N® pescriva
e (Esusted diabético? SI/NO
e (Esusted hipertenso? SI/NQ
o ¢Se le forman moretones facilmente? SI/NO
e ¢(Tiene sangrado excesivo o prolongado? SI/NO
e ¢Ha sufrido convulsiones? SI/NO
e ¢Ha padecido fiebre reumdtica? SI/NO
o ¢Padece asma o alguna enfermedad respiratoria?SI/NQ
¢Tiene alguna adiccion?
Otros:  —

Alcoholismo:  — Tabaquismo: — Drogas
¢Usted tiene tatuajes o perforaciones _ —

Figura 1. Historia clinica , caso 1.
Fuente directa: CDEOP Yosselin Cano Martinez, C.D
Benjamin Uribe

paciente, destacando aquellas alteraciones que determinen riesgos para

establecer los cuidados especiales o tratamiento especifico. (Figura 1y 2)

Es importante en el formato incluir:

- Nombre del paciente (en nifios, como le llaman en caso o le guste

gue le llamen)
- Edad

- Motivo de la consulta

- Experiencias anteriores en el dentista, en este apartado el

profesional puede hacer una idea sobre la conducta del paciente en

la consulta odontoldgica, asi como los motivos que los han llevado a


https://munayi.uleam.edu.ec/wp-content/uploads/2018/10/evaluacion-integral-del-paciente-en-odontopediatria-1.pdf

la consulta y de las experiencias que ha tenido con los otros

profesionales de la odontologia.

- Ultima vez que acudio al dentista o si es la primera vez

- Antecedentes heredofamiliares

- Antecedentes patoldgicos y/ o quirdrgicos (Figura 2)

- Alergias

- evaluacion dental

(radiografias dentales).

La motivacion del familiar
del paciente pediatrico al
buscar un odontélogo o
especialista en
odontopediatria puede
tener diversos motivos,
algunos por emergencias,
otras para buscar solucion a
un problema detectado en
el nifio y otras por control y
prevencion. 9

Existen diversos factores

que son necesarios conocer

clinica (odontograma) e imagenoldgica

¢HA TENIDO ALGUNOS DE LOS PADECIMIENTOS SIGUIENTES ANOTARLO?

o Problemas del o Tratamiento o Glandulas del cuello
corazon o valvulas psiquiatrico inflamadas
del corazon o Epilepsia VIH/SIDA

> Presion sanguinea > Problemas

g Enfermedades de
baja nerviosos

ansmision sexual
o Hepatitis, ictericia o transmision sexua

Hipertiroidismo

sa enfermedad del
Re higado o Hipotiroidismo
ga o Artritis o Cancer
Pr o Osteoporosis o Migraia
es E > blerr
€ Problemas > Dieta especial
Ulcera gastrica gastrointestinales
Describa alguna otra condicién médica que no esté descrita anteriormente:

—> - 7 - > /L ( -
Ll 4t ol o at LA T AL

OBSERVACIONES: o

Figura 2. Historia clinica , caso 1.
Fuente directa:CDEOP Yosselin Cano Martinez, C.D Benjamin Uribe

y comprender dentro del proceso de anamnesis, estas son:

Antecedentes familiares: Referentes a los abuelos, a los padres, hermanos.

Son los referentes de salud de los familiares de diversos grados de

consanguinidad que pueden influir en la salud actual o futura del paciente.

Se debe estructurar con un lenguaje simple y de facil compresién; se debe

preguntar de forma general y por sistemas.

Ejemplo.

Respiratorios: Insuficiencias, tuberculosis, infecciones.

Cardiacas-Circulatorios: Insuficiencias, hipertension, infartos.

Endocrinas: Cretinismos, diabetes.

10


https://munayi.uleam.edu.ec/wp-content/uploads/2018/10/evaluacion-integral-del-paciente-en-odontopediatria-1.pdf

Hematoldgicas: Anemias, problemas en la coagulacion.
Inmunoldgicas: Reacciones alérgicas, dermatitis, asmas.
Renales: Insuficiencia crénicas o agudas, glomerulonefritis.
Neoplasias: Leucemias, carcinomas.

Infecciones: Hepatitis, sifilis, VIH.

Funcionales: Organos de los sentidos.

Neuroldgicas: Convulsiones, lesiones cerebrovasculares.

Otras.

Antecedentes personales.

Es de suma importancia para el profesional el conocer la salud integral del
paciente. Desde la concepcién hasta la actualidad, entendiendo el proceso
de crecimiento y desarrollo de las diversas etapas. Se hace una descripcion

por etapas evolutivas. 9

Edad de la madre al momento de la gestacién.
Dela gestacién. Edad del padre al momento de la gestaci6n.
Grupo sanguineo.
. Cuantos productos de gestacion.
Cudntos embarazos.
Cuéntos abortos.
Problemas durante el embarazo.

Hemorragias.
 Enfermedades infectocontagiosas.
«+ Traumatismos fisicos.
Problemas hematolégicos.
Precl.
Ingesta de medicamentos.
Alguna complicacién durante el parto.
Duracién del trabajo de parto.
Tipo de parto.
. Natural.
. Traumdtico.

. Cesérea.
Tiempo de duracién del embarazo.
. A término.

. Término.
. Post término.

Durante la lactancia Amamanto al nifio.

L / Cudnto tiempo.
P - t / - J Motivos porque no lo amamanto.
g \ Le coloco azicar al biberén.
) De qué forma realizo el destete.
’ En qué posicién coloca al nifio durante el
amamantamiento.

‘,-

&

i &'S
“dna\y,

Durante el Crecimiento y Desarrollo Cémo ha sido la salud de su hijo.
Enfermedades infectocontagiosas que ha
padecido hasta el momento.
Esta bajo tratamiento médico. ;Por qué?
Ha sido hospitalizado. ;Por qué?

Tabla 2. Antecedentes personales
Fuente: Evaluacion integral del paciente en odontopediatria,
ecuador, 2018.
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En la elaboracion de la historia clinica siempre debe acomparfarse de un
estudio radiogréafico que va después de la evaluacion clinica del paciente.
Para complementar el diagnostico siempre se va a necesitar radiografia
periapical y radiografia panordmica ya sea para un estado de emergencia
0 para una evaluacion general odontologica. Desde la primera técnica de
inspeccion podremos notar importantes hallazgos de nuestro paciente
antes que el radiogréafico nos aloje sospecha de queratoquiste o cualquier
otra lesion. 9 Para una acertada atencion individualizada del paciente y los
familiares que lo acompafian, se debe tomar en consideracion aspectos
importantes como: nivel educativo de los padres, nivel sociocultural,
econoémicos, edades y lo mas importante el interés y motivacién en cada

familia que visita al consultorio 9 .

La evaluacion de las piezas dentales, es de rutina y foco central para
cualquier especialista en las ciencias odontoldgicas. Para esta evaluacion
se debe evaluar en las piezas dentales: color, forma, textura y numero de
las piezas dentales; procesos patologicos en ellas como: caries, fracturas
0 erosiones en las piezas dentales. La radiologia es, sin dudas, el primer
método empleado en el diagndstico de los queratoquistes; sin embargo, el
analisis histopatoldgico es el encargado de establecer el diagndstico
definitivo. 2

Los queratoquistes son asintomaticos, hallados casualmente durante la
realizacion de examenes radiograficos, en este caso una radiografia

panoramica.4,7

3.2 Diagnastico clinico

Clinicamente se presenta como un aumento de volumen variable que
compromete una tabla 6sea (lingual en la mandibula y vestibular en el
maxilar superior) recubierto por mucosa normal. Puede alcanzar grandes
dimensiones ya que crece mas a través de los espacios medulares que
transversalmente. Cuando debutan con tumoracion y dolor, el tamafio que

han desarrollado es muy grande y puede producir deformidades éseas,

12
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invadir tejidos adyacentes, expandir corticales y desplazar piezas dentarias.
El conocimiento de sus caracteristicas microscopicas es muy importante,
debido a su alta tasa de recurrencia, la cual ha sido estimada en un 30%.
4, 1.

Alrededor de 59% de los queratoquistes en la mandibula se presentan en
la region posterior, 41% se puede encontrar adyacente a los dientes, a
diferencia del hueso maxilar, en los cuales 75.5% va a estar localizado en
el area de los dientes y 24.5% va a estar localizado en la porcién posterior
maxilar 10,el sextante anterior, principalmente entre el canino y el incisivo
lateral. 11

En caso de ser sintomaticos, los signos clinicos mas comunes son: dolor,
aumento de volumen de los tejidos blandos adyacentes, debido a una

posible infeccidn, y asimetria facial consecuente a la expansion ésea. 2

3.3 Diagnastico radiografico

Radiograficamente muestran un aspecto cavitario oval o redondeado. Esta
lesiobn se presenta como una imagen radiollcida, bien circunscrita, que
presenta bordes radiopacos delgados. Es posible observar
multilocularidad, en especial en lesiones grandes, sin embargo, la mayoria
de las lesiones son uniloculares, y mas del 40% es adyacente a la corona
de un diente sin erupcionar. La lesibn puede aparecer como una
radioluminiscencia unilocular (Figura 3) o multilocular (Figura 4), a menudo
con un borde esclerotico delgado que representa hueso activo. Este borde
se puede alisar o festonear, pero por lo general estd agudamente marcado,
los margenes suelen ser claros y se encuentran delimitados por un borde
bien definido.7

13
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Queratoquistes odontogénicos mandibulares (OKC). Una radiografia panoramica recortada muestra una lesién

unilocular en la parte posterior de la mandibula y la rama que determina el desplazamiento mesial del tercer molar

incluido ( flecha curva ). b Radiografia panoramica recortada que muestra una lesién multilocular que ocupa la parte

posterior de la mandibula y la rama con un patrén de pompas de jabén

Borghesi, A, Nardi, C., Giannitto, C., Tironi, A., Maroldi, R., Di Bartolomeo, F., & Preda, L. (2018). Figura 3y 4. 11.
Los margenes mal definidos deben incluir siempre sospecha de una lesiéon
de origen diferente, en particular neoplasica. Rara vez se presenta como
una imagen radiollcida interradicular y perirradicular. En estos casos los
dientes adyacentes conservan la vitalidad. Sosay col. refieren a Garlock y
col. que realizaron un estudio de 239 queratoquistes odontogénicos, 21/239
presentaron imagen radiollcida periapical, de estos 21, 12, que
representan el 57% estuvieron asociados a dientes no vitales, tratados
endodonticamente y confundidos con lesiones de origen periapical. 7
A diferencia de otras lesiones odontogénicas que tienen un comportamiento
agresivo similar, como los ameloblastomas, los QQO rara vez causan la
reabsorcion de la raiz de los dientes adyacentes. En la radiografia
panoramica, los QQO uniloculares mandibulares pueden mostrar pocos
tabigues (Figura 5) e incompletos dentro de las lesiones; este hallazgo es
mas comun en los QQO mas grandes que en los mas pequefos.i1
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Laradiografia panoramica recortada muestra un gran OKC con margenes bien definidos y lobulados ( puntas de
flecha ) que ocupan el cuerpo de la mandibula. Nétese un tabique interno incompleto dentro de la lesiéon ( flechas

opuestas)
Borghesi, A. y cols.(2018). [imagen rx] Odontogenic keratocyst: imaging features of a benign lesion with an

annracciva hahavinur Incinhte intn imanina 11

La tomografia computarizada de haz conico y multidetector es la
herramienta de elecciébn para la evaluacién de un queratoquiste y la
resonancia magnética puede ayudar a diferenciar la lesién de otro tipo de
quistes. Los QQO, en particular las lesiones mas pequefias, pueden exhibir
caracteristicas de imagen casi indistinguibles de otras lesiones osteoliticas
de la mandibula. Los hallazgos de imagen mas efectivos para hacer un
diagndstico provisional de QQO son:
e Lesion osteolitica unilocular bien definida en la regién posterior de
los maxilares
e Gran lesidon osteolitica mandibular con pocos tabiques y minima
expansion bucolingual 11.
Por lo tanto, para obtener un diagnostico definitivo, se requiere un examen
histopatoldgico. Desde este punto de vista, la imagen radiolégica se
considera mas util para evaluar la extension y los efectos sobre las
estructuras adyacentes que para caracterizar una lesion.11
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3.4 Diagnostico histopatologico

La biopsia es la prueba irrefutable para establecer este diagndstico. La
técnica de puncion con aguja fina complemente el diagnéstico ya que si el
contenido de la jeringa es blanquecino a la puncién de consistencia lechosa
o0 color amarillento
correspondiente a
queratina (Figura 6)
es compatible con el
contenido de
gueratoquiste y
descarta una lesion
vascular.

La presencia de una

capsula de epitelio

conjuntivo y el

Figura 6. Hernandez-Ortega y cols. [foto] [Internet]Sep 2021, México.
Puncién exploratoria en la cual se obtuvo liquido amarillento compatible

con queratina.10 contenido CIU|'StiCO de

consistencia cremosa
y con aspecto blanco sucio, son concluyentes. 2
Histolégicamente, presenta una delgada y friable capsula de tejido fibroso,
revestida de un epitelio escamoso estratificado uniforme de 5 a 8 capas
celulares (Figura 7), en su variante paraqueratinizado (85-95%) u
ortoqueratinizado. La capa basal definida posee células en empalizadas
cubicas o cilindricas con nucleos hipercromaticos. La luz del quiste contiene
restos de queratina y quistes satélites en el tejido conjuntivo (Figura 8.). 4
La presencia de paraqueratina es Unica entre las demas lesiones, por lo
gue hace su diagnostico mas certero.10
La imagen histolégica del QQO odontogénico incluye un epitelio escamoso
paragueratinizado y una capa basal bien definida habitualmente corrugada.
Las células de la capa basal son distintivas de esta entidad, de forma
polarizada y empalizada, ademas de estar rodeadas por tejido conjuntivo
fibroso denso. La pared del quiste suele ser de grosor uniforme y delgada,;
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esta pared llega a engrosarse como consecuencia de un proceso
inflamatorio crénico.5

Histopatoldgicamente, el QQO se caracteriza por estar predominantemente
revestido por un epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado en forma
de banda delgada, con un promedio de 5 a 8 células de espesor, sin

presencia de crestas ni papilas (Figura 9). 12

Figura 7. Mallalma A., Queratoquiste patologia Oral
[Video] 2019, Universidad Nacional Federico
Villarreal,Duracién: 8:14 min.

MICROQUISTES SATELITES

Figura 8. Corte histolégico mostrando microquistes
satelites de un QQO.

Martinez C., Queratoquiste Odontogénico [ Video]. 2020.
Cantidad: 13:18 min

17


https://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2020/uo202f.pdf
http://dspace.utalca.cl/bitstream/1950/11885/6/20180150.pdf

PARAQUERATINA

Video]. 2020. Cantidad: 13:18 min

3.5 Asociacion con Sindrome Gorling Goltz.

Los pacientes con incidencia de QQO estan comunmente relacionados con
el sindrome de Gorlin Goltz y los mismos presentan otras caracteristicas
clinicas que el dentista a la observacion puede denotar como, microcefalia,
discapacidad mental, hipertelorismo, maloclusién, quistes en palmas,
nevos faciales.

En los QQO sindrémicos, los quistes se presentan a edades tempranas
(primera o segunda década de la vida), se originan con mayor frecuencia
en los sextantes posteriores del maxilar. 11

El sindrome de Gorlin Goltz es un trastorno hereditario autosémico
dominante que se caracteriza por incluir anomalias neoplasicas y de
desarrollo, como el queratoquiste, y constituye una de las primeras
manifestaciones clinicas o hallazgos radiograficos del sindrome. 4

Para su diagnostico se definen criterios mayores y menores (Tabla 3), de
los cuales el QQO representa uno de los cinco criterios mayores,
encontrandose entre un 65 a un 100% de los pacientes con este sindrome.
12
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Tabla 3. Criterios para diagnosticar sindrome de Gorlin Goltz.

Criterios Paciente
Criterios Mayores
Més de 2 CCB o un CCB en pacientes menaores de 20 afios de edad Presentes
Q20 de la mandibula (comprobados mediante andlisis histoldgico) Prasentes
Tras 0 més pits palmar o plantar Prasentes (palmar)
Calcificacion bilamelar de la hoz del cerebro Presente
Costillas bifidas, fusionadas o marcadamente extendidas Presentes (costillas hifidas)
Un familiar de primer grado con CNCB Ningin familiar
Criterios Menores
Macrocefalia No determinado
Malformaciones congénitas (p. Ej., Labio o paladar hendido, protu-berancia frontal, cara gruesa o hipertelorismo  Presente (prominencia frontal, hipertelorismo, cara
moderado o grave) gruesa)
3tnr::;irl1i2;nahas esqueléticas (p. Ej., Deformidad de sprengel, marcada deformidad del pecho y marcada No determinada
a;r;us;‘nahas radioldgicas (p. Ej., Puente de la silla turca, anomalias vertebrales, defectos oseos en manos y los No determinado
Fibrorna ovérico o meduloblastoma No determinado

CCB: Carcinoma de celulas basales;, CNCB: Carcinoma nevoide de celulas basales;, QQIO0: Queratoquistes
odontogenicos

Hasta el 5% de todos los QQO ocurren como parte del sindrome,
estos casos tienden a ser mdiltiples y ocurren en pacientes jovenes. 3
En los pacientes que presentan QQO asociados al Sindrome de Gorlin
Goltz, se ha descrito que histolégicamente poseen mayor grado de
hipergueratinizacion, mayor nimero de quistes satélites, engrosamientos
epiteliales basales focales y mitosis suprabasales. 12

También se caracteriza principalmente por alteraciones cutdneas como
fosas o pits palmares y plantares, macrocefalia, hipertelorismo, carcinoma
de células basales, calcificacion de la hoz del cerebro y anomalias
esqueléticas dentro de las cuales destacan las costillas bifidas,
anormalidades vertebrales y metacarpianos acortados.13
Odontologicamente, dientes impactados o0 ectopicos, hiperplasia

coronoidea bilateral, Gvula bifida y oligodoncia. 14

La hiperplasia coronoidea es una condicién patolégica muy poco comun,
caracterizada por un crecimiento desproporcionado y progresivo, tanto en
volumen como en altura, de la apéfisis coronoides mandibular unilateral o
bilateral. Aunque en ocasiones es asintomética, su principal manifestaciéon
clinica es la restriccion de la movilidad mandibular, principalmente en los
movimientos de apertura y protrusion. Dicha limitacion se debe a la

impactacion de la apofisis coronoides contra el hueso cigomatico 15.
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El prefijo oligo significa poco, pequeiio, por lo que oligodoncia literalmente
significa pocos dientes, y se aplica en situaciones de ausencia de seis o
mas dientes. EIl problema se asocia generalmente a un tamafio pequefio
de los dientes existentes; representa una rara anomalia con una
prevalencia del 0.5% en denticion permanente y es mucho menos
frecuente en denticién temporal 16.

También se observan multiples queratoquistes en otros sindromes, como
el sindrome de Noonan, el sindrome de Ehlers-Danlos y el sindrome Oral-

Facial-Digital. 11

3.6 Diagnostico diferencial

Se asocia frecuentemente a dientes retenidos, situacion que requiere
realizar el diagnéstico diferencial con otras patologias como quiste
dentigero, quiste odontogénico calcificante, ameloblastoma, mixoma, tumor
odontogénico primordial y fibroma ameloblastico. En situaciones en las que
la lesiébn quistica se presente solitaria, sin involucrar piezas dentarias
retenidas, el diagnéstico diferencial debera efectuarse con entidades como
quiste 6seo traumatico, quiste inflamatorio, quiste periodontal lateral, quiste
residual, quiste nasopalatino, granuloma central de células gigantes, tumor
pardo del hiperparatiroidismo, plasmocitomas, quistes radiculares,
malformaciones vasculares y tumores 6seos benignos.7

Quiste Dentigero: es muy frecuente el quiste dentigero de tipo uniquistico
y el solido. Siempre esta asociado a la corona de un diente en desarrollo o
sin erupcionar. Esta adherido a la porcién cervical del diente lo que lo
diferencia del QQO. Las caracteristicas de imagen 11 que son mas
efectivas para sugerir un diagnostico de quiste dentigero en lugar de OKC

son:

e Lesidn osteolitica unilocular alrededor de la corona del diente
impactado
e Sin septos o loculaciones dentro del quiste

e Mas expansion bucolingual en la mandibula.
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Ameloblastoma: en cuanto a su histopatologia se observa polarizacion de
las células alrededor de nidos proliferantes, similares a las del érgano del
esmalte, en cuyos centros las células pierden su organizaciony simulan el
reticulo estrellado de este 6érgano. Otra caracteristica es la gemacién de las
células tumorales. En ocasiones las células forman islotes, en otras forman
una red epitelial, incluso las células centrales del tumor pueden presentar

granulaciones citoplasmaticas. 7

Las caracteristicas de imagen 11 que son mas efectivas para sugerir un

diagndstico de ameloblastoma en lugar de QQO son :

® [esion osteolitica multilocular con mdaltiples tabiques internos
® Mas expansion bucolingual en la mandibula

® Desplazamiento dental mas prominente y reabsorcién radicular

Tumor Odontogénico Adenomatoide: frecuente en la segunda década
de la vida, mas en mujeres que en hombres. Aparece con mas frecuencia
en la zona anterior de la mandibula y maxilar. Est4 relacionado con un

diente retenido. 7

Quiste 0seo traumatico: Se desconoce la patogenia de esta lesidon
aungque la mayoria carece de cubierta epitelial, por lo que no puede
clasificarse como un quiste verdadero. En ocasiones la lesion presenta
sangre o0 un liquido serosanguinolento. Histolégicamente pueden
encontrarse osteoclastos pequefios, tipo células multinucleadas. Bordean

los dientes y son una cavidad vacia. 7

Granuloma Central de Células Gigantes: Afecta mas a mujeres que a
hombres en una proporcion de 2:1. Histol6égicamente el tumor consiste en

una proliferacion de fibroblastos fusiformes contenidos en un estroma con
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cantidades variables de colageno. Se observan numerosos vasos
pequefios, macrofagos cargados de hemosiderina 'y en el estroma de tejido
conectivo se encuentran células gigantes multinucleadas, dispersas o en
acumulo alrededor de los vasos. Es solitario, radioltucido. Frecuente en

nifios y adultos jovenes y mas en la mandibula, anterior a los molares. 7

Quiste periodontico Lateral: Se localiza adyacente o lateral a la raiz de
un diente. Su localizacion mas frecuente es en la zona premolar y canina,
unos cuantos ocurren en la zona incisiva. Esta cubierto por epitelio no
queratinizado. Se observan conjuntos de células que contienen glucégeno.
Diversas formas de quistes fisurales de desarrollo, centrales y periféricos.
Se puede hacer también diagnostico diferencial con ameloblastoma vy
quiste dentigero por la similitud en la edad de aparicion, recurrencia, sitio
de predileccion, tasa de recurrencia ademas de caracteristicas
radiogréficas ya mencionadas. También los tumores no odontogénicos
como las anormalidades vasculares, los tumores 0seos benignos, el
plasmocitoma-mieloma y los carcinomas con poca capacidad de

metéstasis, pueden manifestarse de forma similar a la descrita. 7.

Quiste radicular: Los quistes radiculares se forman a partir de residuos
epiteliales (restos de Malassez) en el ligamento periodontal, como resultado
de periodontitis apical posterior a la necrosis pulpar, aunque también se
pueden desarrollar a partir de epitelio crevicular, epitelio sinusal o
recubrimiento epitelial de un tracto fistuloso. Radiograficamente, es idéntico
a un granuloma periapical, lesion considerada como el origen de la
formacion del quiste radicular. Finalmente, las caracteristicas de imagen
17 que son mas efectivas para sugerir un diagnostico de quiste radicular en
lugar de QQO son:

e Lesion osteolitica unilocular redonda o en forma de pera
e Epicentro en el apice de un diente no vital
e Densidad similar al hierro dentro del quiste (indicador de

sobre obturaciéon endodéntica)
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4. Tratamiento del queratoquiste con enfoque quirdrgico.

La controversia en el tratamiento del QQO consiste en reducir la tasa de
recurrencia con la aplicacion de distintas técnicas quirdrgicas, con el fin de
eliminar la lesibn completamente y disminuir la recurrencia. Sin embargo,
si el paciente es un nifio y todavia tiene dientes permanentes sin erupcionar
en la region afectada por OKC, la decision de realizar un tratamiento
agresivo puede ser dificil. Existen variaciones en el tratamiento, tales como;
diferencias en la localizacion del quiste, presencia o ausencia de infeccion,
asociacion a un diente retenido, implicacion de la mucosa, tamafio de la
lesion. 18

El tratamiento, particularmente en nifios, sigue siendo un tema de debate.
La decisién depende de multiples factores, como edad, tamafio, ubicacion,
compromiso de estructuras anatémicas vecinas, evidencia radiogréfica de
destruccion cortical y variedad histoldgica. Se recomienda evitar abordajes
agresivos y mutilantes que ocasionen deformidades por grandes pérdidas
O0seas y provoquen dafios psicosociales graves, especialmente en
adolescentes. Los tratamientos radicales son asociados con numerosas
complicaciones que incluyen deformidad facial, falta de dientes, infecciones
de hueso trasplantado y entumecimiento permanente de la region inervada
por el nervio dentario inferior cuando el queratoquiste esta en la zona. A
causa de las complicaciones, después del tratamiento radical, la
marsupializacién o descompresién se han sugerido como un tratamiento
conservador, aunque hay la necesidad de un seguimiento frecuente del
caso. El uso de adyuvante con agentes quimicos como la solucién de
Carnoy tiene como finalidad eliminar posibles células satélites y disminuir

la tasa de recurrencia.4

4.1. Técnica descompresiva y marsupializacion.

El efecto de la marsupializacion se evalué como extremadamente efectivo

(64,3%), La marsupializacibn o descompresion se ha utilizado como una
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forma de tratamiento mas conservadora para un QQO grande minimizando
el tamafo del quiste y limitar la extension de cirugia.19

Consiste en generar una exposicion del revestimiento del quiste (Figura
10), la cual dependiendo de la ubicacion, puede ser hacia la cavidad oral o
seno maxilar, realizando la union a través de una sutura entre ambos
epitelios (epitelio quistico y epitelio de la mucosa respectiva), de manera

que disminuya la presién osmética dentro de éste. 12

Figura 10. A) representacion esquematica de descompresion de un quiste maxilar e
n la cavidad oral con un tubo de drenaje. B) Representacion esquemética de una
marsupializacién con la mucosa quistica suturada a la mucosa de la cavidad oral.(12)

Asi mismo, en la descompresion también se genera una comunicacion del
quiste al medio oral, en este caso mediante un tubo de descompresién que
sale por una pequefa fenestracion previamente realizada en la pared del
quiste, estos han sido recomendados de igual manera debido a que la
disminucién de tamafio del QQO permite la preservacion de estructuras
vitales como dientes y nervios, asi como realizar el siguiente tratamiento

con mayor seguridad y garantizando menor recidiva 12.
4.2 Enucleacion

La enucleacién tiene una recidiva de aproximadamente 25 a 60%, cuando

se trata la lesion con reseccién y margenes de seguridad de un centimetro,
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ésta puede llegar a ser de 0%, siendo inversamente proporcional al
aumento excesivo de la morbilidad del paciente 10.

Consiste en la extirpacion de una lesion despegandose del hueso. La
eliminacion completa del quiste permite el examen histopatoldgico de la
lesion en su totalidad. Muchos autores reportan dificultades en la
enucleacion y curetaje de queratoquistes con o sin perforacion cortical
debido a la adherencia al hueso o a los tejidos blandos adyacentes de la
delgada capa que recubre el queratoquiste, especialmente en
queratoquistes multiloculares y grandes. El revestimiento epitelial fino y
friable, el acceso quirdrgico, la habilidad y experiencia del cirujano, la
posible perforacién cortical, y el deseo de preservar estructuras vitales
adyacentes puede llevar a una extirpacion incompleta del queratoquiste

odontogénico. 8

4.3 Solucién de Carnoy

La soluciéon de Carnoy es un fijador cuyo mecanismo de accién es la
coagulacion de las proteinas, y tiene como principal objetivo evitar la
recidiva de la lesién. La topicacién se realiza en el margen 6seo, durante 5
minutos, luego de la enucleacion del QQO, el curetaje y la limpieza de la
cavidad quirargica. Se ha demostrado que la penetracion en los tejidos es
de 1,54 mm de profundidad y que produce una cauterizacion quimica por
su capacidad de impregnacion, desvitalizacion y fijaciéon de las células
quisticas. Cada 100 ml contiene 60 ml de etanol absoluto, 30 ml de
cloroformo, 10 ml de &cido acético glacial y 1 mg de acido férrico glacial. 4
La solucion Carnoy fue introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como una
modalidad de tratamiento para quistes y fistulas. Esta solucién tiene una
propiedad de una moderada penetracion en el hueso con una fijacion local
rapida en la linea de células y excelente hemostasia, reduce el potencial de
recurrencia por la destruccion de células de la pared remanente y células
hijas.7

En la actualidad la literatura la ha referido como neurotéxica y puede dafar

el nervio alveolar o infraorbitario si éste esta en contacto durante 2 minutos.
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El otro inconveniente de la solucion de Carnoy es que contiene cloroformo,
el cual se ha categorizado como carcinogénico por la Agencia de
Proteccion Ambiental en Estados Unidos (EPA, por sus siglas en inglés),
por lo cual muchos expertos lo han dejado de utilizar. 10

4.4 Crioterapia con nitrégeno liquido

Para el tratamiento fisico con crioterapia se deben alcanzar temperaturas
menores a -20 C. El Unico agente disponible que puede alcanzar estas
temperaturas es el nitrdgeno liquido, el cual alcanza temperaturas hasta de
-198 C. La técnica incluye la enucleacion de la lesion, se debe aplicar a la
cavidad hasta que se congele y se debe mantener asi durante un minuto
aplicandolo varias veces y luego se deja descongelar. Se recomienda que
sea aplicado tres veces. Con el uso de esta técnica parece existir una
recurrencia de alrededor de 10%. 10

La congelacion de los tejidos hasta provocar la muerte celular previene la
recurrencia, lo que justifica su aplicacién en este sentido. Otras ventajas
radican en la sencillez, la facilidad de aplicacién y el efecto analgésico en

el lugar de la lesion 2.

4.5 Uso de 5-fluorouracilo tépico 5%

El 5-fluorouracilo es un antimetabolito utilizado para el tratamiento de
carcinomas basocelulares, inhibiendo la via de sefializacion Sonic
Hedgehog (SHH), la cual, segun por su patogénesis molecular, también es
compartida por los queratoquistes, por lo que recientemente se ha
propuesto su tratamiento mediante la aplicacion topica de este metabolito
(Figura 11), por su menor morbilidad y su nula neurotoxicidad comparada
con otros tratamientos. Hasta el momento no ha habido un informe de algun
caso de toxicidad potencialmente mortal de un paciente que haya recibido
Gnicamente la aplicacion tépica del 5-fluorouracilo.Se estima que la
aplicacion de 2 g de crema de 5-fluorouracilo (5-FU) al 5% aplicado dos

veces al dia resultaria en una exposicion total de 20 mg/dia de 5-
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fluorouracilo (que se traduce en 0.33 mg/kg). Esta cantidad esta muy por
debajo de los 500-550 mg/kg tipicos intravenosos de 5-fluorouracilo en bolo
administrado para quimioterapia
contra el cancer. Se ha
determinado que el rango
terapéutico para que el b5-
fluorouracilo sea seguro esti
comprendido en un é&rea bajo la
curva (ABC) que va de 20 a 30
mg/h/L. La utilizacion tépica del 5-
fluorouracilo es una buena
eleccion de tratamiento adyuvante
debido a sus propiedades y su

menor morbilidad al realizar el

.. 4 tratamiento. 10

Figura 11. A) toma de biopsia escisional de la lesion. En un estudio realizado en la
B) Colocacion de gasa embebida con 5-fluorouracilo

(efudix). universidad de Toronto, Canada en

;%’t’;zrr‘gﬁ;]%gfy cols.. Rev  Odont Mex. 9016 con 32 pacientes con

gueratoquistes que fueron tratados
con 5 fluorouracilo (5-FU) y solucién de carnoy modificada, no hubo eventos
adversos locales o sistémicos en respuesta a la aplicacion de 5-FU o
solucion de carnoy modificada (MC) . En 14 de 18 casos mandibulares
(77,8%) tratados con MC el nervio alveolar inferior postoperatorio se
observo parestesia con un tiempo medio de recuperacion de 29,0 + 10,6
semanas. Cuatro de estos casos (22,2%) resultaron en parestesia
permanente. En cambio, solo 3 casos (33,3%) de pacientes tratados con 5-
FU presentaron parestesias transitorias que se resolvieron en un tiempo

medio de +10,0 semanas.20
4.6 Reseccion

La reseccion radical es una técnica mas amplia en la que se incluye en la

extirpacion del quiste un area 6sea alrededor del mismo como margen
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quirurgico, tratando de eliminar todo el tejido epitelial que puede existir en
la periferia del quiste con el fin de prevenir la recidiva. Dependiendo del
tamafio y localizacion del quiste, la reseccion puede ser marginal
(preservando la basal 6sea) o segmentaria (si se trata de grandes quistes
en los que el margen 0seo sano sea escaso y no permita preservar la
continuidad 6sea maxilar o mandibular). La reseccidon segmentaria debe
seguirse de la reconstruccion del defecto de acuerdo con los métodos
habituales. Aunque se ha descrito menor tasa de recidiva en casos de
reseccion quirdrgica frente a los otros métodos discutidos
(marsupializacién, enucleacion o enucleacion asociada a terapias
coadyuvantes), la resecciobn segmentaria puede también presentar
recurrencia, incluso se ha descrito recurrencia en el injerto 6seo usado para
la reparacion del defecto. La reseccion radical es por tanto controvertida.
8

5. Tratamiento en Odontopediatria

El papel del odontopediatra resalta en la recepcion e interpretacion de la
historia clinica y radiografias del paciente, su evaluacion clinica general y
dental, para asi llegar a un diagndéstico, tratamiento y prondstico adecuado
para la edad y acompafiamiento de nuestro paciente. El manejo conductual
con el paciente y tutores es de lo mas importante ya que de eso depende
el seguimiento del caso en especifico por la recidiva. Con esto podemos
evitar o disminuir el trauma psicologico sobre el paciente y continuar su
tratamiento postquirdrgico si es que el defecto 6seo lo requiere. La
radiografia panoramica se sugiere de manera sistematica alrededor de los
6 afios de edad, momento que coincide habitualmente con el inicio del
recambio dental. 4

Con respecto al tratamiento quirdrgico en nifios, se recomienda el
conservador, ya que es menos invasivo y traumatico. La menor morbilidad
es esencial, pues se trata de pacientes en etapa de crecimiento y
desarrollo. La decision sobre la opcion de tratamiento debe establecerse

segun el tamafio y la ubicacion de la lesion, la relacion con estructuras
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anatomicas vecinas, el elevado porcentaje de recurrencia, la evidencia
radiografica de destruccion cortical y la variedad histolégica (el mas comun
entre los pacientes pediatricos es el tipo paraqueratinizado). 2

En pacientes jovenes con grandes y/o numerosas lesiones quisticas que
involucren estructuras O0seas y dentarias en formacion, se prefiere la
modalidad de tratamiento mas conservadora, con el proposito de preservar
la integridad del hueso, la funcidon neuromuscular y la estructura psiquica.
Se recomienda evitar abordajes agresivos y mutilantes que ocasionen
deformidades por grandes pérdidas Oseas Yy provoquen dafos
psicosociales graves, especialmente en adolescentes. 4

Es importante no dejar el tratamiento inconcluso hasta el postoperatorio,
rehabilitar al paciente, devolver estética y funcionalidad para disminuir el
impacto social de la cirugia y asi llevar al mismo tiempo un seguimiento,
normalmente el postquirdrgico viene acomparfiada de malposicion dentaria,
ausencia de dientes o dientes ectdpicos y nuestro trabajo es rehabilitar con
ortopedia y ortodoncia.

5.1 Revision de casos clinicos
A continuacién se presenta tratamiento, rehabilitacion y seguimiento de

pacientes pediatricos que presentaron queratoquistes.

Caso 1.

Paciente femenino de 9 afios con alteracion genético 9922 relacionada con
sindrome de Gorlin goltz acude al dentista para revision y tratamiento
preventivo (Figura 12), clinicamente la odontopediatra observa movilidad
dental en zona de anteriores inferiores por lo que toma radiografias
periapicales (Figura 13) y al percatarse de zonas radioltcidas opta por una

radiografia panoramica.
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Figura 13. Radiografias periapicales que
Figura 12. Fotografia clinica de paciente caso 1 . muestran desplaza'mlento de denticion
Fuente:CDEOP a Yosselin Cano Martinez permanente que aun no erupcionan.

En la ortopantomografia (Figura 14) se reconoce una lesion radiollcida,
multilocular de bordes definidos en la zona media de la mandibula y en
maxilar del lado derecho. Se sugiere diagnostico de queratoquiste por
presentar alteracion genética 9922 relacionada a Sindrome Gorlin Goltz, y
margen radioltcido bien definido, con rapida evolucién ya que a la paciente
se le daba seguimiento de 6 meses aproximadamente. Se acompafa de
estudio genético donde indica la propension a queratoquistes.

Se diagnostican 4 queratoquistes con tiempo de evolucion de 7 meses. Se

realizaron estudios histopatologicos para confirmar el diagndstico.

CEDIRAMA DEI Valle Tec GACQ 7/26/21

Figura 14. Radiografia panordmica que muestra una zona radiolicida bien delimitada entre 41
y 31 sin erupcionar causando el desplazamiento de los mismos.
Fuente: CDEOP Yosselin Cano Martinez.

Dado el tamafio de la lesibn se efectud una marsupializacion y
descompresion por un periodo de 4 meses, se continué con enucleacion y
aplicacion de 5 fluoracilo, en la siguiente etapa se hizo identificacion

oportuna, se realizd enucleacion directa con aplicacion de 5 fluoracilo. Se
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retiran todos los dientes anteriores superiores e inferiores temporales.
(Figura 15y 16)

Figura 15. Fotografia clinica después de la enucleacion.
Fuente CDEOP a Yosselin Cano Martinez

Tomografia post quirdrgica.

Figura 16. Tomografia postoperatoria para valorar la posicion de las raices de los dientes
permanentes
Fuente:CDEOP a Yosselin Cano Martinez

Como tratamiento rehabilitador se propone guiar la erupcién de dientes
permanentes con colocacion de aparatologia fija en superior e inferior; se

realiza corticotomia en 23 para guiar la erupcion dental. (Figura 17).
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Se coloca aparatologia fija con arco NiTi grosor .12, brackets
convencionales metalico y tubos MBT en 6s t con slot 0.022 2 meses
después de la intervencion quirurgica.

Actualmente la paciente se mantiene en vigilancia radiologica y acude a

consulta con odontopediatra cada mes.

8 EXTRACCIONES SERIADAS (53-54-83-84 ) 63-64 73-74
@ COLOCACION DE BOTON (-14 13 -44-43-24 34-33
) COLOCACION DE TUBO DEL DIENTE 26

Figura 17. Plan de tratamiento de ortodoncia sobre tomografia. Material
de CDEOP a Yosselin Cano Martinez
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Caso 2.

Paciente masculino de 10
anos de edad, fue
derivado por su
odontdlogo a la Facultad
de Odontologia de la
Universidad de Buenos
Aires 4. Un afio y medio
antes, el nifio habia
realizado una consulta por
la no erupcién de la pieza
4.3 y le solicitaron una

radiografia ~ panoramica

Figura 18. Radiografia panoramica proporcionada por el
naciente el dia de la nrimera consiilta 4

(Figura 18). En el momento de la consulta, se le indic6 una nueva

radiografia panoramica.

Se realiz6 una interconsulta con el pediatra para descartar su vinculacién

con el sindrome de Gorlin, tras lo cual se resolvio que los QO pertenecian

a la forma no sindrémica.

Figura 19. Radiografia panoramica en la que se observan los dos

QQO.
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Examen clinico intrabucal: presentaba dos aumentos de volumen
asintomaticos en maxilar inferior, en las regiones de las piezas 4.3y 3.8;
ambos recubiertos por mucosa normal, indoloros a la palpacion y con
resiliencia a la presion digital en la zona retromolar.

Examen radiografico: se observan dos lesiones radiolucidas, una unilocular
en la zona mentoniana que engloba la corona del 43 (Figura 19), retenido
horizontalmente, y desplazamiento de piezas dentarias vecinas; la
segunda, en zona retromolar izquierda, involucra parcialmente la corona en
formacion del 38. Para completar el diagndstico por imagenes se solicito
tomografia axial computada (TAC). Se realizé toma de material de ambas
lesiones para estudio anatomopatoldgico, cuyos resultados fueron los
siguientes:

Biopsia 1 (zona retromolar): cuadro histopatolégico corresponde a quiste
odontogénico queratoquistico con lesiones satélites intramurales.

Biopsia 2 (zona mentoniana): cuadro histopatoldgico corresponde a un
quiste odontogénico queratoquistico con lesiones satélites intramurales
focalizadas.

Tratamiento: tras la psicoprofilaxis y la evaluacion prequirdrgica se realizd
la extirpacion quirdrgica del QO en la zona retromolar izquierda, con
anestesia troncular e infiltrativa, curetaje de la cavidad y extraccion del
germen del 3.8. Se complementa colocando la superficie de la cavidad con
solucion de Carnoy durante 5 minutos, se lavé con abundante solucion
fisiol6gica para evitar efectos toxicos y se suturo.

A los 2 meses, se realizé la cirugia de la zona mentoniana con anestesia
infiltrativa, incision en fondo de surco de 4.3 a 3.3, colgajo mucoperiostico
(Figura 20), osteotomia con instrumental rotatorio, enucleacién del quiste y

de la pieza 4.3 retenida, lavajes con solucién fisiolégica, topicacion con
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solucion de Carnoy con
idéntico procedimiento que en
la cirugia anterior y sutura.

El motivo por el cual se difiere
la segunda intervencion es
gue se trata de un paciente de
10 aflos que requiere un
tiempo de  recuperacion
emocional y psicologica. En

los niflos, esto debe ser

Figura 20. Colgajo de la zona mentoniana para la
enucleacién del QQO.

considerado al evaluar riesgos y beneficios de los tratamientos quirdrgicos.

En ambos casos se realizé un control clinico posquirdrgico inmediato y

otros clinico-radiograficos mediatos periédicos a los 6, 12, 18 y 24 meses

(Figs. 21-24), sin evidencia de recurrencia 4 .
- _

Figura 23Control radiografico a los 12 meses.

Figura 24:ontrol radiografico a los 24 meses, sin evidencia
de recurrencia.
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Caso 3

Paciente masculino de 8 afios se presentd por primera vez en enero de
2012, referido por el dentista familiar, al Departamento de Ortodoncia en el
Centro Médico de la Universidad de Gottingen para control y evaluacion de
ortodoncia por necesidad de tratamiento debido a maloclusion 22. El
historial médico del nifio incluia una estenosis valvular pulmonar leve y
tabique interauricular secundario con derivacion izquierda-derecha. Mostré
un buen fisico y aptitud cardiaca y un estado nutricional normal. Los
antecedentes familiares fueron positivos para anomalias maxilofaciales: la
hermana mayor habia sido previamente diagnosticada con fibroma
displasico, un raro defecto fibrovascular benigno en la mandibula, y una
reseccion del area afectada en la mandibula. Su padre y su abuela paterna
tenian historial positivo de quistes odontogénicos, asi como de células
basales carcinomas, aunque la historia familiar de queratoquiste fue

negativa. El examen radiol6gico mostro tres radiolucencias asociadas a los

dientes retenidos 13y 23 y el diente ectopico 27 (Figura 25)

B

Figura 25. Radiografia panoramica (Enero 2012). Radiolucidez del diente 13y 23y
diente 27 ectopico.

El paciente fue derivado al Departamento de Cirugia Maxilofacial para
evaluacion quirtrgica de las anomalias radiol6gicas.

Tratamiento. La operacion se realizé bajo anestesia general. El area
patoldgica sospechosa alrededor de los dientes 23 y 13 no mostraron

signos patoldgicos intraoperatorios visibles. Fue tomada una biopsia para
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el examen histolégico. En el area del diente 27, una membrana bien
marcada fue revelada, lleno de un fluido viscoso y que encierra
completamente la corona dental, el aspecto clinico era compatible con un
quiste folicular. Durante la cistectomia radical, el diente 27 fue extraido
debido a la pérdida masiva de tejidos adjuntos. La biopsia histopatolédgica
mostro una lesion fibro 6sea en la zona de los dientes 13y 23; y de la region
del 27 a peticion del cirujano, se tomaron muestras para diagnostico
adicional al Centro de Referencia de Tumores Oseos de la Sociedad Suiza
de Patologia en el Hospital Universitario de Basilea, Suiza. El diagnostico
fue queratoquiste de la variante paraqueratinizada, debido a la alta
recurrencia de QQO, se indicé un intervalo de control radiolégico de 6
meses (Figura 26).

Figura 26. Radiografia panoramica (Agosto 2012) 6 meses después de la terapia, la
radiolucencia en la regién del diente 23 se mantiene controlada. Con base a los
hallazgos patol6gicos previos no se indicé otra cirugia.

Ademas, se inicio tratamiento de aparatologia fija en agosto 2012.
En agosto de 2014, durante un control radiolégico periédico, se detectd

nueva radiotransparencia, asociada con los dientes 47 y 48 (Figura 27).
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Figura 27. Radiografia panoramica (Agosto 2014) Evaluacion de la regién del
diente 13. Sin cambios manifiestos y, por lo tanto, sin indicacién de tratamiento
adicional. Radiotransparencia alrededor de la corona del diente retenido 47, con
indicacion de cistectomia

Se realiz6 extirpacion de la lesién quistica y del diente 47 bajo anestesia
general. El hallazgo patolégico fue consistente con un QQO. Los exdmenes
regulares de control fueron interrumpidos por citas perdidas, por lo que la
siguiente evaluacion se llevo a cabo uno afio después, en octubre de 2015
(Figura 28). Nuevas radiolucidez fueron detectadas en la radiografia
panordmica asociados con los dientes retenidos 18, 17, 37, 38 y 48 asi
como un agrandamiento evidente de la radiotransparencia alrededor de la

corona de diente 13.

L

Figura. 28 Radiografia panoramica de seguimiento (octubre 2015) muestra un claro
agrandamiento del area translicida en el diente 13 asi como nuevos cambios asociados
a las coronas de los dientes 18, 17, 37, 38y 48
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El tratamiento quirdrgico fue enucleacion de los quistes con la extraccion

de los dientes 18, 17, 13, 37, 38 y 48 bajo anestesia general (Figura 29).

w \\Q
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¥

Figura 29. Radiografia panoramica de control postoperatorio (Octubre
2015)

Se realizaron examenes radiologicos cada 6 meses (Figura 30 y 31) y un
estudio genético que reveld delecion en el gen PTCH 1 asociado a Gorlin
Goltz en padre e hijo. Por lo que se dio la importancia de hablar sobre
precauciones (p. €j., proteccién solar) debido al alto riesgo de carcinomas
de células basales y regular vigilancia médica (p. €j., atencién de ortodoncia
regular y exdmenes dermatolégicos anuales). 22

Figura 30: Radiografia panoramica (Octubre 2016) 12 meses después de la tercera cirugia,
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Figura 31. Radiografia de control (Agosto 2017) Aposicion 6sea en las antiguas cavidades quisticas. No se
nhservan niievas leginnes ni reciirrencias
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Caso 4

Paciente femenina de 8 afios con una queja principal de dolor por presion
e hinchazon en la region anterior derecha de la mandibula. Sin problemas
médicos relevantes y no habia antecedentes familiares de problemas o
anomalias dentales. No se evidenciaron anomalias en el examen clinico
extraoral. EI examen intraoral (Figura 32) mostré una ligera inflamacion
bucal alrededor del incisivo lateral primario mandibular derecho y canino
primario derecho mandibular. 18

Figura 32. Fotografias clinicas que muestra maloclusion.

41


https://sci-hub.se/10.1016/j.pdj.2018.12.001

Figura 33. Radiografia panordmica que muestra ausencia congénita de 7 premolares.

La radiografia panoramica (Figura 33) revel6 ausencia congénita de siete
premolares permanentes (todos los premolares permanentes excepto para
el premolar superior izquierdo) y una radiotransparencia redonda con
margenes esclerdticos bien delimitados. La lesion habia desplazado las
raices del incisivo central permanente derecho mandibular e incisivo lateral
primario, y también las coronas de los no erupcionados incisivo lateral
permanente mandibular derecho y canino.

Bajo anestesia local, se extrajeron el incisivo lateral temporal mandibular
derecho y el canino temporal, y se realiz6 la marsupializacion. EI examen
histoldgico de la lesién extirpada reveld las caracteristicas de QQO.
Después del tratamiento quirurgico, se utilizé un arco lingual para mantener

el espaciamiento de los dientes permanentes.

Cinco meses después del primer tratamiento (cuando el paciente tenia 8
anos y 8 meses), el examen panoramico mostro que la lesion se habia
reducido y los dientes incluidos habian retomado un camino de erupcién
normal. Sin embargo, se identificd otra radiolucides alrededor del canino

superior izquierdo. (Figura 34)
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Radiografia panoramica 6 meses después de su primera cirugia.

Diez meses después del primer tratamiento (cuando el paciente tenia 9

afos), se extrajo el canino temporal superior izquierdo y se realizo

marsupializacion bajo anestesia local. EI examen histologico de la lesidon

extirpada reveld las caracteristicas de QQO.

Siete meses después de la segunda cirugia (cuando el paciente tenia 9

aflos 7 meses), se encontré otra lesion radioltcida y bien delimitada

alrededor del canino superior derecho no erupcionado. (Figura 35)

Ocho meses después del
segundo tratamiento
(cuando el paciente tenia
9 aflos 8 meses), el
canino primario superior
derecho fue extraido, y la
marsupializacion se
realizd bajo anestesia
local. El examen
histologico de la
extirpacion de la lesién

Figura 35. Radiografia panoramica 7 meses después de la
seaunda ciruaia.

reveld las caracteristicas de QQO.
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Tres meses después del tercer tratamiento quirdrgico (cuando el paciente
tenia 9 afios 11 meses), el examen panoramico reveld erupcion continua
del incisivo lateral mandibular permanente y el canino. Sin embargo, se
observo otra radiolucencia bien definida alrededor del canino mandibular

izquierdo no erupcionado (Figura 36).

Figura 36. Radiografia panordmica 3 meses después de la tercera
cirugia.

Ocho meses después del tercer tratamiento (cuando el paciente tenia 10
afnos 3 meses), se extrajo el primer molar temporal mandibular izquierdo y
se realiz6 marsupializacion alrededor del canino permanente incluido bajo
anestesia local. El examen histoldgico revelo las caracteristicas de QQO.

Ademas, como los caninos superiores derecho e izquierdo no habian
erupcionado espontaneamente, se aplicaron aparatos de traccion a esos

dientes.
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Figura 37. Radiografia panoramica 13 meses después de la cuarta cirugia.

Siete meses después del cuarto tratamiento (cuando el paciente tenia 11
aflos un mes), el examen panoramico revelé que tanto los caninos
maxilares no erupcionados como el incisivo lateral derecho y el canino
mandibulares no erupcionados estaban casi en la posicion correcta,
aunque se observé una nueva radiolucencia bien definida. visto en la
mandibula anterior (Figura 37).

Trece meses después del cuarto tratamiento (cuando el paciente tenia 11
afios 7 meses), se realizO marsupializacion bajo anestesia general
alrededor de la lesibn mandibular anterior. EI examen histolégico de la
lesion extirpada reveld las caracteristicas de QQO. Luego del tratamiento
quirdrgico, se aplicé una placa removible para proteger la region operada.
El seguimiento postoperatorio se realiz6 aproximadamente cada dos
meses. Once meses después del quinto tratamiento quirdrgico, el examen
panoramico mostré que la lesion anterior se habia reducido y el canino
mandibular izquierdo impactado seguia el camino de erupcién normal. El
incisivo lateral mandibular izquierdo y el canino comenzaron a erupcionar
en la cavidad oral de forma espontanea, por lo que se aplicé un sistema de
union directa para mantener el espacio y disponer el arco dentario

mandibular.
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Sin embargo, 22 meses después de la quinta cirugia (cuando el paciente
tenia 13 aflos y 4 meses), el examen panoramico revelo otra radiolucencia
bien definida entre el canino mandibular izquierdo y el segundo molar
temporal (Figura 38).

Figura 38. Radiografia panoramica 22 meses después de la quinta cirugia.

Veintitrés meses después del quinto tratamiento quirdrgico (cuando la
paciente tenia 13 aflos 5 meses), se procedio a la extraccion del segundo
molar temporal mandibular izquierdo y se realizd enucleacién de la lesiéon
mandibular izquierda bajo anestesia local. EI examen histolégico de la
lesion reveld las caracteristicas de QQO. Trece meses después del sexto
tratamiento quirdrgico (cuando la paciente tenia 14 afios y 6 meses), la
radiografia panoramica reveld regeneracion del tejido 6seo y el examen
intraoral mostré movilidad de los molares temporales superiores izquierdos
debido a la reabsorcién radicular fisiolégica.

Se extrajeron los molares primarios restantes y se realiz6 un examen
histologico. Los resultados del examen histolégico mostraron foliculo
dental, no QQO. La lesion no recurrié a las observaciones de seguimiento
durante aproximadamente 5 afios después del sexto tratamiento quirargico.
Sin embargo, cinco afios y tres meses después del sexto tratamiento
quirargico (cuando el paciente tenia 18 afios y 8 meses), el examen
panoramico revel6 lesiones radiolucidas bien definidas adicionales
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alrededor del tercer molar superior derecho y los terceros molares

mandibulares bilaterales (Fig. 39).

Figura 39. Radiografia panoramica y tomografia computarizada alrededor de 5
afios 3 meses después de la sexta cirugia.

Cinco afos y tres meses después del sexto tratamiento (cuando el paciente
tenia 18 afios 8 meses), la enucleaciéon se realizé bajo anestesia general
alrededor de la lesion de la tuberosidad maxilar y la lesion del tercio
mandibular bilateral region molar. EI examen histolégico de las lesiones
reveld las caracteristicas de OKC.
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Figura 40. Radiografia panoramica 2 meses después de la séptima cirugia.

Dos meses después del séptimo tratamiento quirdrgico (cuando el paciente
tenia 18 afios 10 meses), la radiografia panoramica revel6 regeneracion del
tejido 6seo alrededor de la cirugia lesiones (Figura 40).

El seguimiento postoperatorio con examenes clinicos y radiologicos
continuara en el futuro. En este caso, el paciente mostré6 multiples QQO y
requiri6 cinco marsupializaciones, porque las lesiones estaban

involucrando dientes permanentes no erupcionados.22

48


https://sci-hub.se/10.1016/j.pdj.2018.12.001

Conclusiones

- Laclave en el diagndstico oportuno de un queratoquiste siempre va
a hacer la elaboracion adecuada de una historia clinica con examen
radioldgico.

- Es importante tener conocimientos basicos de interpretacion
radiografica de quistes cualquiera que sea, la ventaja de tener
conocimientos del queratoquiste es disminuir la morbilidad en
pacientes pediatricos haciendo mas facil el tratamiento y la
rehabilitacion.

- La técnica quirargica siempre debe basarse en la edad y en el tipo
de denticion que el queratoquiste esté afectando proyectando como
seria la rehabilitacion.

- La asociacion con el sindrome de Gorlin Goltz con la aparicion de
los queratoquistes es una ventana mutua al diagnostico de ambas
alteraciones, podemos hacer un diagnéstico presuntivo de
gueratoquistes por presencia del sindrome en el paciente o referir al
pediatra por posible presentacion del sindrome por la aparicion y
recurrencia de queratoquistes en paciente pediatrico que no muestre
ninguna otra alteracion clinica.

- El manejo psicoldgico del paciente durante la consulta nos facilita la
intervencién quirdrgica y nos permite darle seguimiento después de
la cirugia con ortodoncia u ortopedia, facilitando el seguimiento del
paciente.

- Siempre hay que considerar el tratamiento minimamente invasivo en
nifios, como también el uso de anestesia general para generar
menos estrés postquirtrgico y un mejor abordaje quirargico.

- El éxito del tratamiento depende del seguimiento radiografico a largo

plazo aproximadamente 10 afios posteriores al primer diagnostico.
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delimitada entre 41 y 31 sin erupcionar causando el desplazamiento de los
mismos. Fuente: CDEOP Yosselin Cano Martinez.

Figura 15. Fotografia clinica después de la enucleacion.Fuente CDEOP a
Yosselin Cano Martinez

Figura 16. Tomografia postoperatoria para valorar la posicion de las raices
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Figura 30: Radiografia panoramica (Octubre 2016) 12 meses después de
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