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INTRODUCCION.

Los quistes de la regidn maxilofacial comprenden varias entidades que
difieren entre si en cuanto a histogénesis, frecuencia, comportamiento y
tratamiento. Por lo general su origen es inflamatorio, sin embargo otros
tantos tienen su origen a partir del desarrollo de las estructuras 6seas y

dentales, de la region.

En términos generales un quiste verdadero cualquiera, que sea su origen se
puede definir como una cavidad patoldgica recubierta de epitelio con
contenido liquido o mucoseroso y residuos celulares. Cuando una cavidad

patolégica no presenta revestimiento epitelial, se le denomina pseudoquiste.

Los quistes de los maxilares, sean odoniogénicos, no odontogénicos o
inflamatorios presentan caracteristicas propias e individuales en su desarroflo
y comportariento clinico que el profesionista del area debe canocer para
lograr un diagnéstico clinico adecuado, y junto con el apoyo del esiudio
histopatologico legar a un diagndstico definitivo preciso ya que de ello
dependera el establecimiento de un tratamiento adecuado y propio para el

quiste del que se trate.

Lo anterior es de suma importancia ya que por ejemplo: el tratamiento para
un quiste periapical dista mucho del tratamiento para un queratoquiste y éste
aitimo presenta comportamientos diferentes dependiendo de su estirpe

histolégica, la cual tambien determina el procedimiento quirurgico a elegir.

El presente trabajo pretende orientar al edontdlogo general para reconocer

un quiste de los maxilares que no es muy comin perc que sin embargo




CAPITULO 1

GENERALIDADES, DE QUISTES DE LOS MAXILARES.

1.1 DEFINICION.

Los quistes son fendmenos patolégicos de etiologia diversa cuyas principales
caracteristicas comunes son:

-formacion de una cavidad

-revestimiento epitelial de la cavidad y

-modo de desarrollo especifico y pecuiiar,

Los pseudoquistes son formaciones clinica y radiolégicamente semejantes
que reciben con frecuencia la denominacién de quiste (por ejemplo; cavidad
Gsea fatente de la mandibula, quistes 0seos aneurismaticos). Pero que no

cuentan con revestimiento epitelial,

Los quistes pueden estar alojados en el interior del hueso, en posicion
superficial en la apofisis alveolar o en el tejido conjuntivo de las partes
blandas, los quistes son siempre formaciones benignas, cuya degeneracion

maligna es ocasional. {1)
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1.2 PATOGENIA Y DESARROLLO

Hay dos requisitos previos para la formacion de quistes:
-la existencia de epitelio en la profundidad del tejido, y

-un estimulo a dicho epitelio por proliferar.

Lo antes afirmado es valido para los quistes radiculares y foliculares
odontogenos, los cuales se forman aili donde han quedado restos epiteliales
embrionarios en la profundidad del tejido. Por el contrario, en el caso de los
quistes primordiales y los queratoquistes odontogenos se ha apuntado
también la intervencion de un trastorno primario del desarrollo de la cresta

dentaria.

En la fase 1 de la formacién def quiste, un estimuto inespecifico conduce a
un trastorno metabdlico del tejido que provoca la proliferacion del epitelio
“inactivo”. Asi pues se trata de un proceso reactivo que puede ser reversible,
como lo demuestran numerosos granulomas epiteliferos que no han llegado

a quistes, por tanto los quistes no se forman a principio de modo espontaneo.

El hecho observado de que algunos pacientes son propensos a la formacion
de quistes multiples a conducido a la hipotesis de una “predisposicion a los

quistes’, que sin embargo no se basa en prueba alguna.

El epitelio en proliferacién crece en forma de cordones y redes, dando lugar
por desintegracion de células epiteliales centrales o por el revestimiento de
cavidades de microabscesos existentes en el granuloma, a la formacion de
cavidades tapizadas de epitelio que marcan el comienzo del desarrollo del

quiste. (1}




La fase 2 se inicia al terminar de formarse la cavidad, el quiste sufre a partir
de entonces un proceso autdonomo de desarrollo que le caracteriza
exclusivamente; dicho proceso es irreversible y conduce a un agrandamiento

gradual y continuo.

El quiste crece por un aumento de presion en su interior, el cual obedece a
un fenomeno de osmosis, células descamadas que se aglomeran en su
interior, y posiblemente también determinados productos metabolicos,

conducen a la acumulacién de moléculas osmoticamente activas.

Las mismas paredes del quiste o bien la lamina basal del epitelio que la
reviste, actian a manera de membrana semipermeable, a fin de compensar
la diferencia de presion osmética, afluye al interior del quiste liquido histico
que provoca en el mismo un aumento de presién hidrostatica que dilata

uniformemente en todas las direcciones el saco del quiste.

Esta presion hidrostatica del quiste conduce, a la activacion de osteoclastos
y osteoblastos, a procesos de remodelacion 6sea en los que predomina el
componente destructivo, el resultado es el crecimiento gradual del quiste en

el hueso.

Las céluias epiteliales que revisten la cavidad del quislie no experimentan
una proliferacion activa de tipo neoplasico, si no una reactiva que les permite
el desarrollo de la cavidad. Los procesos inflamatorios de tipo focai e
intensidad diversa que se desarrollan en la pared del quiste, y en particular
en el tejido conjuntive subepitelial, son probablemente capaces de acelerar el
crecimiento del quiste mediante la activacién de su metabolismo, dicho
crecimiento se produce de forma intermitente, existiendo fases “inactivas” y

“activas”, aunque en conjunto tengan lugar de manera continua.(1)
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CAPITULO 2

CLASIFICACION GENERAL DE LOS QUISTES MAXILARES.

Existe una plétora de clasificaciones de las lesiones quisticas de los

maxilares y un ordenamiento contemporaneo sencillo es: (2)
Clasificacion de la OMS 1992. Kramer y Col.

2.1 Quistes epiteliales.
A. DEL DESARROLLO.

1. Odontogénicos.
- Quistes gingivales de la infancia.(perlas de eipsten)
- Queratoquiste odontogénico {quiste primaordial)
- Quiste dentigero (folicular)
- Quiste de la erupcién
- Quiste tateral periodontal
- Quiste gingival del adulto
- Quiste glandular odontogénico (quiste sialo-odontogénico).

2.2.- NO ODONTOGENICOS.
-Quistes del conducto nasopalatino (canal incisivo)
-Quiste nasolabial {nasoalveolar).
B. INFLAMATORIOS.
-Quiste radicular
-Quiste apical y lateral
-Quiste residual

-Quiste parodontal.




2.3. Quistes oseos
a) Quiste oseo solitario

b) Quiste dseo aneurismatico. (3)

Otra version meritoria surge, en esencia, de !a recomendada por el Centro
de Referencia para la definicion y Clasificacion Histolégica de Tumores
Odonlogénicos, Quistes Maxilares y Lesiones Afines de la Organizacion
Mundial de la Salud {Pindborg y Kramer, 1971).(4)

2.4 (a) Quistes odontogénicos.

Quiste dentigero
Quiste de erupcidn
Quiste gingival en recién nacido

Quiste periodontal y gingival laterales

Qs w N s

Quiste odontogénico queratinizante y calcificante(fumor quistico

queratinizante)

6. Quiste radicular (periapical)

7. Queratoquistes odontogénicos

a) Quiste primordial

b) Queratoquistes madltiples de los maxilares, carcinomas
basocelulares nevoides cutaneos multiples y  anomalias

esqueléticas.

2.5 (b)Quistes no odontogénico y fisurales

1.Quiste globulomaxilar (premanxilar-maxilar)
2.Quiste nasoalveolar {nasolabial;de Klestadt)
3.Quiste nasopalatino {maxilar anterior mediano)

4 Quiste mandibular mediano




5.Quiste lingual y anterior

6.Quiste dermoide y epidermoide

7.Quiste palatino de recién nacidos. (1,5)
Aunque la clasificacion es importante por razones académicas, desde el
punto de vista quirdrgico el factor crucial es el diagnéstico porque es lo que
gobierna la forma de tratamiento que se ha de elegir.(4)




2.6 Objetivo del Tratamiento de Quistes Maxilares.

Los objetivos relacionados con el tratamiento de los quistes giran en torno

de cuatro principios sobresalientes:

1.

Escision del revestimiento 0 modificacion de la posicion del
tejido ancrmal para asegurar su eliminacion del maxilar.
Conservacion de fos dientes sanos erupcionados y, quizé,
de los dientes erupcionados en parte y hasta de algunos ne
erupcionados que eventualmente podrian cumplir una
funcién atil en el arco.

Preservacion de las estructuras importantes adyacentes,
como un paquete vasculonervioso, y mantenimiento de la
integridad del antro.

Restauracion del area afectada para que recupere su forma
original o una forma casi normai, para la cual se requiere
una juiciosa eleccion de uno de Jos dos procedimientos
quirdrgicos convencionales, es decir, enucleacion o

marsupializacién. (1,2 3}

En esencia, la marsupializacion dentro de la cavidad bucal consiste en abrir

una ventana adecuada (fenestracion) en la pared externa del quiste, por la

cual se evacua el contenido. La parte remanente de la membrana se deja in

situ,

La enucleacion es la mas racional y popular de las dos medidas que se

emplean para tratar quistes. Después de enuclear al quiste, et espacio

subyacente se llena de sangre coaguiada, la cual se crganiza para formar

hueso normal.(2,3)




CAPITULO 3

3.1 ANTECEDENTES.

El “termino queratoquiste odontogénico” comenzd a usarse en 1956 para
denominar cualguier quiste maxilar con contenido de queratina.

Aunque otros quistes del mismo tipo como el dentigero y el radicular también
contienen células queratinizadas, microscépicamente se demostro que el
queratoquiste odontogeno es una entidad especifica con histologia y

conducta biolégica propia que amerita una categorizacion particular. {9,11)

El contenido del queratoquiste se caracteriza por un material espeso,
cremoso caseoso con grandes cantidades de queratina.

Existen dos variantes histologicas que difieren en su conducta bicldgica: los
paragueratinizados y los ortoqueratinizados de menor agresividad y menor

tasa de recurrencia. (1}

Estos quistes pueden ser mdltiples y estar asociados con el sindrome de
carcinoma basocelular nevoide multiple. El contenido de los queratoquistes
odontogénicos estan caracterizados por la presencia de un material espeso,
cremoso, caseoso que llenan [a cavidad, al abrirlos se observan cristales
brillantes, estos quistes suelen ser mayores y con mas frecuencia
multifoculares, que los no queratinizados, los revestimientos epiteliales son

bastante delgados teniendo {a mayoria un espesor de 2 mm.(8}




3.2 MARCO HISTORICO.

Fue descrito primeramente por Miculicrz en 1876 y posteriormente retomado
por otros investigadores (3)
El término queratoquiste fue acufiado por Phillipsen en 1956 basado en el

aspecto histoldgico de revestimiento. (2,9}

En 1960 Shear establecid los siguientes criterios histoldgicos;

-un revestimiento fino y regular de epitelio pavimentoso estratificado sin
papilas.

-presencia de células basales cclumnares con nlcleos picndticos ©
vesiculosos.

-ausencia relativa de infiliracion por células inflamatorias

-presencia de un estrato queratinizado, paraqueratinizado en la superficie del

epitelio, can presencia frecuente de queratina dentro de la cavidad quistica.

Gold en forma independiente en 1963 realizdé observaciones similares y

presente casos adicicnales.

En 1964 Gorlin y col., publicaron otro trabajo en el que ampliaban la lista de
ejemplos que habian encontrado, y ofrecian detalles, también presentaron

un caso ocurrido en la giandula parotida.

Soskolne y Shear 1967, afirman que el queraloquisie puede desarfollarse a

partir de otros restos epiteliales de origen odontogénico.

Shear en 1983, los queratoquistes se presentan a cualquier edad y son

diagnosticadas en pacientes entre los 10 y 40 afos de edad.(2)




3.3 SINONIMIA

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) utiliza el término queratoquiste
como sindnimo de quiste primordial, por lo que se acepta que solo algunos

quistes primordiales son queratoquistes.(6,10)

Los terminos primordial, epidermoide, queratoquiste e incluso colesteatoma
de los maxilares tienden a sembrar confusién al emplearse como si fueran

sinénimos.(11,12)




3.4 DEFINICION DE QUERATOQUISTE.

El quiste es una entidad en la que ia confusidn termincldgica podria estar
justificada por las interpretaciones gue se han hecho acerca de su origen.

El cambio quistico que ocurre en el drgano del esmalte antes de la formacion
de las estructuras calcificadas da por resultado al queratoquiste, el cual
presenta gueratinizacidn, en el epitelio de revestimiento, en algun tiempo se
pensd que esta queratinizacion no era caracteristica de un tipo en particular
de quiste odontogénico, sino mas bien podria encontrarse en los quistes
dentales ya sea radicutar, residual, dentigero, y en inclusiones quisticas no

odontogénicas.(9,13)

Por regla general este quiste, tan poco frecuente se encuentra en lugar de un
diente no desarrollade, de esto se deduce -que ha surgide por
degeneraciones quisticas en la lamina dentaria antes del desarrollo de los

arneloblastos mas maduros.(4)

Los queratoquistes suelen tener un revestimiento fino pero a veces la
membrana es gruesa y esta tapizada por un epitelio que tiene en su
superficie una capa de células ortoqueralinizadas o paraqueratinizadas.

En la capsula de este quiste puede haber quistes hijos o satélites revestidos
por un epitelio similar; algunos de los quistes son pequefios y no indentan la
pared de la cavidad ésea que los contiene.

Una vez que un queratoquiste s.e infecta, muchas de estas caracteristicas

tienden a perderse, incluso la finura del revestimiento{14)




3.5 CARACTERISTICAS DEL QUERATOQUISTE.

1. Es el mas agresivo de los quistes epileliales de
los maxilares, con la capacidad de destruir
rapidamente grandes zonas y erosionar el tejido
blando adyacente.

2. Es dificil de extirpar y tiene una tasa elevada de
recidivas.

3. Esta asociado, a veces, con el sindrome de
caicinoma a células basales nevoide multiple.

(1




3.6 ETIOLOGIA

Los queratoquistes derivan directamente de la lamina dental indiferenciada,

asi, los quistes pueden desarrollarse de las perlas de serres, que son

’

porciones retenidas de la lamina dental o de cualquier primordio dental

suprimido, ya sea de la denticién normal o de un diente supernumerario{13}

El reticulo estrellado se desintegra para dejar un espacio quistico limitado por
el epitelio del esmalte interno y externo que se convierte en un revestimiento

del epitelio escamoso estratificado y llega a tomar el lugar de un diente.(1,11)

Estos quistes también se deben a un trastorno primario en el desarrollo de la
cresta dentaria que se forma por lo general en el lugar de un diente, a veces
surgen como quistes extrafoliculares laterales a un diente o germen dentario,

como es el caso de sindrome del nevo de células basales (15}

También se menciona que surge a partir del mismo germen o primordio que,
en vez de formarse, degenera y forma un quiste.

Casi todos los quistes odontdgenos estan recubiertos por epitelio escamoso
estratificado no queratinizante, pero los queratoquistes se encuentran dentro

de una variedad en la cual hay metaplasia queratinizante.(2,13,15)

Los queratoquistes se desarrollan sin un estimulo identificable, las células
que lo recubren proliferan como una cast neoplasia, son agresivos y crecen
en forma progresiva.

Esta lesidon amerita una categorizacion particular por su histologia y conducta
bioldgica especifica, por lo que la hace diferente a la mayor parte de los

quistes maxilares y lo que los hace relativamente agresivos. (17)




Se acepta que el queratoquiste se origina a partir de restos de la lamina
dental localizados en el maxilar o en la mandibula, sin embargo hay
evidencias que sugieren que también puede derivar de una extension del
componente de células basales del epitelio basal que lo cubre.
Recientemente se ha sugerido la predisposicién genética. {(17)
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3.7 INCIDENCIA.

Los queratoquistes pueden presentarse a cuaiquier edad sin prediteccién de
sexo, el 60% de las lesiones diagnosticadas ocurren en pacientes entre los
10 y 40 afios de edad.

Un porcentaje importante de estos quistes produce expansién dsea alrededor
del 30% de las lesiones maxilares provocan expansion bucal mas que la

palatina. (15)

Mas del! 50% de las lesiones mandibulares presentan expansién bucal-y la
tercera parte crecimiento lingual.

El 80% afecta la mandibula y de estos el 50% se halla en la zona del tercer
molar y la rama ascendente, la mayoria de los casos se encuentran en
pacientes con el sindrome basocelular nevoide.

Tanto en el maxilar como en la mandibula estos quistes se presentan por
detras de! primer molar.

Afectan en forma predominante la mandibula en proporcion 2:1. {9,18)

Aproximadamente el 7% de pacientes con gqueratogquistes odontdgenos
presentan mas de una lesion, y de esos, casi la mitad tienen siniomas del

sindrome de carcinoma a céiulas basales nevoide multiple (Brandon, 1976)

La incidencia de queratinizacion de los quistes primordiales es de 54,5%, en
otras series los quistes primordiales Iocalizados en la zona angular y rama
ascendente, con ausencia del tercer molar, estan queratinizados en mas del
80% de las ocasiones.(3,12,13,16)




3.8 ASPECTO CLINICO.

Estas lesiones ocurren mas a menudo en la regién del tercer molar inferior
aunque se encuentran en cualguier parte del hueso alveolar incluso entre el
apice de las raices dentales.

Tiene una lenta evolucidn, con gran tendencia al aumento de tamafio que se

cifra en 7 mm por afo.(16)

Smith y Shear han llamado la atencién por su considerable capacidad de
crecimiento anteroposterior sin deformar hacia vestibular o lingual, los
queratoquistes tienden a propagarse a la cara vestibular de los dientes en
una parte del maxilar y en la cara lingual en otra de modo que mueven a los
dientes en direcciones contrarias. Algunos quistes se forman cerca del

periostio y producen una depresion de bandeja en el hueso.(16)

Cuando las lesiones son pequenas son totalmente asintomaticas y suelen
descubrirse radiograficamente en estudios de rutina.

Cuando la lesion crece y expande corticales se observa aumento de volumen
en |a regidn retromolar mandibular.

Puede agregarse sintomatologia dolorosa si la lesidn causa compresion
nerviosa o se infecta de manera secundaria.(11,13)

Si el queratoquiste esta asociado al sindrome de nevo basocelular ademas
de otras lesiones quisticas el paciente presentara caracteristicas clinicas

especificas que se describiran mas adelante.




ASPECTO CLINICO DEL SINDROME DE GORLIN-GOLTZ.




ASPECTO CLINICO DEL SINDROME DE GORLIN-GOLTZ.




ASPECTO RADIOGRAFICO QUERATOQUISTE




3.9 ASPECTO RADIOGRAFICO

Los queratoguistes son clinica y radigraficamente come cualquier ofro quiste
maxilar dentigero lateral, periodontal o radicular; también pueden presentar

la apariencia de fumores odontégenos o no odondgenos benignos.(10)

La lesion es radioldcida bien circunscrita y presenta bordes radiopacos
deigados, se puede observar multilocularidad, en especial en las lesiones
mas grandes, sin embargo |la mayor parte de los dafos es unilocular y mas
del 40% es adyacente a la corona de un diente sin erupcionar, o resorcion de

raices dentarias.(15)

En vista de que el revestimiento contiene material calcificado (estromas
celulares, material dentinoide o ambas cosas) pueden verse pequenas motas
radiopacas dentro de la cavidad ¢sea y también a lo largo del contorno
periférico, estas calcificaciones demasiado densas como para ser espiculas
Oseas pueden dar la pista del diagndstico clinico presuntivo antes del

estudio histopatologico definitivo.(19)




3.10 SIGNOS Y SINTOMAS.

Las caracteristicas clinicas del queratoquiste odontdgeno varian muchisimo .

So6lo aproximadamente la mitad de los pacientes tienen algunos sintomas.

3.10 (1) SIGNOS

-crecimiento lento y progresivo
-migracién dental con
-resorcién radicular y

-expansion ésea. (16,20)

3.10(2) SINTOMAS

No hay manifestaciones clinicas caracteristicas del queratoguiste, aunque en
lesiones pequefias aproximadamente el 50% de los pacientes llega a ser
sintomatico en lesiones mayores cuando hay infecciones agregadas, entre
los aspectos mas comunes son:

-inflamacion de los tejidos blandos por trauma masticatorio

-drenaje y exudado en infecciones secundarias

-diversas manifestaciones neuroldgicas, como parestesia del {abio o de los

dientes, cuando existe compresion de estructuras.(16,20)




3.11 HISTOPATOLOGIA.

El revestimiento de los queratoquistes consiste en una delgada capsula
conjuntiva gque limita con el epitelio escamoso estratificado, de 5 a 10
células de grosor, las cuales carecen de proyecciones digitiformes, la capa
basal consta de células cuboidales o columnares y uniformes con nuclecs
polarizados.{1,2,10,13)

Microscépicamente se observa una capa quistica que posee queratina en
su interior, y en todos la pared esta compuesta por un epitelio malpighiano y
una capa de tejido conectivo denso. Con frecuencia el epitelio se proyecta
dentro de la capa conectiva y estos cordones pueden perder el contacto con
la capa epitelial original creciendo luego en forma individual como

microquistes o quistes hijos.(3,7)

La superficie luminal per lo regutar tiene un aspecto corrugado caracteristico,

con ortoqueratinizacion o paragueratinizacion.(17)

La variante ortoqueratinizada €s menos agresiva y posee una taza menor de
recurrencia, esta variante tiene una capa granular prominente por debajo de
la superficie plana no corrugada, la capa de células basales es menos
prominente, mas plana o escamosa en comparacion con fa

paragueratosica.(6,16)

La variante paraqueratinizada tiene una recurrencia de hasta 62%, incluye la
proyeccion de la capa basal del epitelio hacia el tejido conectivo, en
ocasiones estas proyecciones proliferan y pueden presentar ligera displasta o
disqueratosis, en las paredes de afgunos quistes es posibles apreciar islas

de células epiteliales que muesiran queratinizaciéon central o formacion de




microquistes denominados quistes satélites que se observan en el 7 al 26%
de los caso0s.{6.12,16)

Estos quistes estan constituidos por sacos revestidos de epitelio formado por
retrogresidén del reticulo radiado en ios érganos productores de esmalte que
comienza antes que haya sido depositada ninguna estructura dental

calcificada.

Al iguai que el resto de los quistes dentales, estan revestidos de epitelio
escamoso estralificado y llegan a ser de naturaleza mullilocutada- o

uniloculada.{21)

El tejido conectivo de la pared es delgado y no suele presentar infiltracion por
células inflamatorias, la capa basal es tipica y presenta células palidas con
nacleos prominentes, polarizades e intensamente tefiidos, de didmetro
uniforme, el estrato superficial es desigual o corrugado y la capa superficial
paraqueratésica, a menudo se descama en escamas individuales o en
grupos en la luz de un quiste, esta luz puede contener grandes cantidades de

restos de queratina o un liquido similar a un trasudado seroso.(9)

En la zona de tejido conjuntivo se observan con bastante frecuencia islas
epiteliales o quistes separados mas pequefcs, la existencia de estas
formaciones, asi como la de prolongaciones epiteliales en forma de pifia que
el epitelio quistico emite al tejido conjuntivo circundante, explica las
frecuentes recidivas de eslos quistes embrionarios, son mas activos que el
de otro tipo odontogeno. Se cree que la osmolaridad elevada del contenido
quistico y el recambio celular epitelial contribuyen al crecimiento del

quiste.(9,16)
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3.11(1) MORFOLOGIA.

E! aspecto macroscépico, muestra una capsula quistica extraordinariamente
fina y desgarrada que en ocasiones no puede extirparse por completo en la

intervencidon quirQrgica.

En el estudio histologico, se observa un epitelio escamoso delgado y
estratificado con una capa de ortoqueratina o paragueratina. Muchas veces
la superficie es prominente o presenta surcos. La capa de células basales
estd claramente separada y casi siempre es lisa, es decir sin crestas

epiteliales.(4)

3.11(2) ANATOMIA PATOLOGICA.

La pared quistica en extreme delicada, en su mayor parte se halla cubierta
por un epitelio escamoso estratificado con una basal neta de células
cilindricas o cabicas, siendo en conjunto un epitelio fino paragueratinizado,
mas parecido al de la mucosa oral que al del epitelic reducide del 6rgano del

esmalte.

La orientacion de los nicleos basales es, segin Shear, fundamental para
distinguirlos de otros quistes queratinizados, en algunos casos el tejido

conjuntivo muestra islotes epiteliales o quistes pequenos dispersos.

La queratinizacion puede ser en forma de orto o paraqueratosis (40%) vy
puede regresar cuando existen fenémenos inflamatorios, pueden verse
signos de metapiasia epitelial al apreciarse la existencia de células ciliadas

de tipo respiratorio.
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Por otro lado se ha podido demostrar la actividad colagenolitica de su
capsula en cultivo de tejidos, y como ésta es inhibida por su contenido
liquido. Magnusson llama la atencion acerca de su actividad
leucinoaminopeptidasa, enzima que se ha implicado en la invasion de los
tumores malignos.(16)

3.11(3) ACTIVIDAD MITOTICA.

Main 1970 determino el valor mitético de diversos revestimientos quisticos
basandose en la cantidad de mitosis por unidad de longitud de membrana
basal y confirmé que el grado de actividad mitstica de los queratoquistes es
mas o menos el doble que el de los quistes radiculares y, ademas, hasta

proporcionalmente mayor que otros quistes simples.

Este grado de mitosis fue comparable af hallado en el ameloblastoma y en la
lamina dentaria. Browne 1971 halldé un indice mittico de 0.74 por 1500
células, con esto calculo un valor mitético de 3.9 mas o menos, que es

similar al encontrado por Main para los quistes radiculares.(2)




3.12 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Como en el caso de cualquier lesion radiolucida bien circunscrita pericoronal
de la mandibula o el maxilar deben considerarse varias enfermedades como;
guiste dentigero, ameloblastoma, quistes odontogénos calcificantes con

calcificaciéon minima, y fibroma ameloblastico.(4)

St se incluyen todas las lesiones poco frecuentes, las posibles
consideraciones clinicas de las lesiones pericoronales radiollcidas son

significativas en numeros absolutos,

Las lesiones radiolicidas solitarias no relacionadas con dientes, son
importantes, ya que los queratoquistes odontogénos pueden presentarse de
esta manera, y por lo tanto deben diferenciarse del quiste éseo traumatico, el
granuloma central de células gigantes, el quiste periodontal lateral y diversas

formas de quistes fisurales.

También los tumores no cdontogenos, como las anormalidades vasculares,
los tumores dseos benignes, el plasmacitoma-mieloma y los carcinomas con
poca capacidad de metastasis, pueden presentarse de forma similar al

queratoquiste.(14)

El queratoquiste odontogénico contiene queratina y en la operacion se ve un
malterial denso, de color blanco sucio, gue semeja pus pero no es
malofiente, en consecuencia la aspiracion es un recurso valioso para hacer el

diagngstico(2,5).
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Se puede preparar un extendido del aspirado para colorearlo y examinarlo en
busca de células queratinizadas {(Kramer, 1970; Kramer y Toller 1973) ; si se
hace electroforesis, aparece una escasez de proteinas plasmaticas en el
liguido (Toller, 1967) o bien se puede estimar la proteina total, que sera
menor de 4 g / dl (Toller).{2)

E! diagnostico se basa por completo en las caracteristicas histopatoldgicas

diferentes a otros quistes.(22)




3.13 TRATAMIENTO.

Con el fin de evitar recidivas se recomienda la total enucleacion del

queratoquiste realizando una meticulosa extirpacién de la capsula.

El tratamiento de eleccion consiste en fa extirpacion quirdrgica lo mas
completa posible del saco quistico (cistectomia ampiia).

El abordaje agresivo de este tipo de quiste se basa en la alta tasa de
recurrencia que varia entre el 5 vy el 62% de los casos tales causas no son

claras. (11)

La tendencia a la recidiva debe ser tomada en cuenta al planear la
terapéutica, que consiste en la enucleacion del quiste y el tratamiento de la
cavidad residual, este puede ser, mecanico (fresado), quimico (tépico de
Carnoy, este no se aconseja utilizarlo en nifios, para evitar el dafo a
gérmenes dentarios y nervios periféricos), o térmico (criocirugia,

electrocoagulacion). (18)

La combinacion de la enucleacion con criocirugia o cauterizaciones con la
solucien de Carnoy, que es un agente cauterizante que modera la
penetracién con la fijacién rapida local y gran accién hemostatica. Esta
compuesta por alcohol absoluto, cloroformo, acido aceético y cloruro férrico.

A pesar de estas medidas, como norma habitual se realiza la extirpacion

radical con sutura inmediata y proieccion antibittica.(3)




Estos procedimientos disminuyen el porcentaje de recidivas; la tendencia a la
recidiva estaria en relacion con el tipo de queratinizacion del epitelio.

Entre las posibles causas de recurrencia se sugiere la persistencia de
pequefios fragmentos epiteliales o satélites debido a que la pared del tejido

conective es delgada y friable. {11)

La presencia de pequefos restos de la ldmina dental localizados en el
hueso adyacente a la lesion primaria también puede relacionarse con
proliferacion quistica de la capa epitelial de las céiulas basales y se

mencionan ademas las cualidades biolégicas reales del epitelio quistico. -

La mayor parte de las lesiones recurrentes se observan después de 5 afios
del tratamiento inicial, aunque una serie de gran nimero de pacientes
demuestra recurrencia despues de 8 0 mas anos del tratamiento, al igual
que otros quistes de la mandibula, es posible que ademds de la probabilidad

de recurrencia ocurran cambios neoplasicos en la capa epitelial de! quiste.

Es obligado el seguimiento postoperatorio del paciente para descartar
posibles recidivas, asi como para vigilar la evolucion de los carcinomas
basocelulares cutaneos extirpados en el sindrome névico.

El seguimiento debe ser por periodos largos, ya que hay casos publicados

de recidivas después de los 10 afios. (13)




ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

CAPITULO 4
4.1. RECURRENCIA DE LOS QUERATOQUISTES.

Catania 1952 fue el primero que menciond la tendencia de los queratoquistes
a recidivar, -

Seward 1962 obtuve en su experiencia un indice de recurrencia del 40%
Pindborg y Hansen 1963 y Toller 1967 sugieren que hasta podria ser mayor,
otros como Killey, Kay y Seward 1977 y Coung, Donoff y Guralnick 1982
hallaron una incidencia mas baja, Browne 1970 recomendd hacer un
seguimiento de cinco afos, como minimo a causa de la propension a las

recurrencias.

Las razones posibles de ia recurrencia son muchas, algunas veces el
revestimiento del quiste es fino y delicado y en la operacién pueden quedar
algunos fragmentos, ademas algunos quistes a menudo penetran en la
corteza original del maxilar y eventualmente en la fina costra del hueso

subperiostico necformado,

Es muy dificil separar el revestimiento quistico del periostio y del musculo
que cubre a este en la region de la rama mandibular, en e! lado lingual de la
apofisis alveolar posterior y en la cara posterior del maxilar superior. En vista
del revestimiento fragil del queratoquiste, al tratar de elevar el periostio
respecto de la superficie de la lesién, el quiste se suele perforar y su

contenido se derrama.




Los intentos encaminades a denudar el revestimiento respecto del periostio
trabajando desde el interior de la cavidad dsea, muchas veces terminan con
un desgarro en la membrana.

En consecuencia puede ocurrir una recidiva por retencion de fragmentos del
revestimiento o es posible que esto ocurra por la siembra de céfulas
epiteliales viables en los tefido ambientales.

En los casos de que se abren mas los planos texturales, como sucede
cuando se hace un abordaje submandibular, la recidiva puede presentarse

en los tejidos blandos (Emerson, Whitlock y Jones, 1972).

Es probable que los llamados quistes satélites se origines en los residuos
epiteliales y no sean una invaginacion de células procedentes de los estratos
basales del quistes principal .

Estas lesiones exhiben mucha tendencia a recidivar, pero algunos quistes

satélites irian a la degeneracion espontanea.

El tiempo de recurrencia es muy variable; por io general se presenta pocos
afios después del tratamiento quirtirgico. Se han descrito recidivas multiples
en el suelo de la boca y en el cuello después de una reseccion parcial de la
mandibula e incluso en el injerto éseo utilizado para reconstruir la lesion
original. (2,19,23)




CAPITULO 5.

5.1 SINDROME DE GORLIN — GOLTZ

El sindrome del nevus de células basales es un trastorno hereditario
caracterizado por miultiples carcinomas celulares basales, hoyos en las
palmas de las manos y plantas de los pies alteraciones éseas de costillas y
columna vertebral, multiples quistes incluidos queratoquistes odontogénos y

alteraciones del sistema nervioso y otros érganos.

Los epiteliomas de células hasales son mdltiples y aparecen de forma
temprana en la vida, pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, pero
afectan con mas frecuencia el area central facial (pestafas, zonas

perorbitarias, nariz, mejillas, contorno de los labios).

Ademas los epiteliomas pueden ser nodulados o pigmentadas, o recordar
nevus © queratosis seborreica, pero el examen microscopico revela el
aspecto tipico de carcinoma de células basales. Llegan a producir
matastasis, en cerebro y pulmédn, raras veces los carcinomas de células

basales son unilaterales.

Ef 70% aproximadamente de los pacientes presentan hoyos en las manos y
en los pies, pero no se desarrollan sino hasta la segunda decada de |a vida
o mas tarde, haciéndose mas aparentes, los hoyos carecen parcial o
totalmente del estrato cérneo, estos hoyos son depresiones bien definidas
superficiales de 1 a 2 mm, localizdndose en las palmas de las manos y en

las plantas de los pies.




Dentro de las manifestaciones cutaneas se encuentran los milios y guistes
en las extremidades, existen distintas alteraciones esquelélicas en un 75%
de los pacientes con sindrome de nevus de células basales, un 65% de estas
alteraciones afectan la columna vertebral con escoliosis, fusién cervical y

dorsal superior {faita de segmentacion) y cifoscoliosis.

Las costillas muestran bifurcacion, ensanchamiento, sinostosis y agenesia
parcial o rudimentaria de las costillas cervicales, en mas de un 40% de los
pacientes se presenta espina bifida y un tercio de ellos aproximadamente
presenta un acortamiento de los huesos metacarpianos generalmente del

cuarto o quinto metatarsianos.

En un 80% de los pacientes hay calcificacién de la duramadre, sobre todo en
ia hoz del cerebro y del cerebelo, y en los ganglios basales, esto puede
observarse en radiografias de craneo.

Puede encontrarse retraso mental y alteraciones neurologicas,
meduloblastomas, meningiomas y otros tumores cerebrales, puede haber un

aumento de la incidencia a la esquizofrenia.

El aspecto facial esta constituido por hipertelorisme, desplazamiento iateral
del canto medio, abombamiento frontal y temporoparietal, acentuacion de los
rebordes supraorbitarios y ensanchamiento de la raiz nasal, pueden
presentarse problemas oculares que incluyen distopia de los cantos ceguera

congénita, nistagmo y en ocasiones glaucoma.

(o)
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Existen problemas endocrinocs como fibromas ovaricos e hipogonadismo
masculino ascciado con pairon de vello pibico femenino y escasez de vello
facial, pueden existir fibromas mamarios y calcificaciones, algunos pacientes

presentan pseudoparatiroidismo.

Los pacientes con el sindrome presentan a menudo quistes, superficiales de
las extremidades, multiples queratoquistes de la mandibula, quistes del
cerebro medio, quistes mesentéricos, linfaticos y quistes renales.

Se han registrado colesteatomas que recuerdan el caracter agresivo de los

queratoquistes de la mandibula.

Sino se tratan los carcinomas de células basales, 1a naturaleza agresiva e
invasiva de la enfermedad puede producir grandes y erosivas ulceraciones y

en ocasiones metatasis.

Las manifestaciones orales, generalmente son el primer signo clinico en el
desarrollo de carcinomas de células basales de la cara, hendidura orofacial,
también pueden verse un ligero prognatismo mandibular aunque a menudo
falta, un 75% de los pacientes presentan queratoquistes mandibulares

multiples, que se detectan en la radiografia panoramica.

Las lesiones consisten en zonas de lipo quistico radictransparentes,
muitiples, multiloculares y que recuerdan pompas de jabdn,
anatomoptolégicamente  son  queraloquistes odontogénicos, pueden
presentarse en nifios pequefos, y en el 50% de los casos pueden ser el

primer signo del sindrome del nevus de células basales.
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Son lesiones dolorosas que drenan en la cavidad oral conduciendo a
posibles fracturas patologicas.

Los queratoquistes pueden asociarse con la falta de dientes y desplazar los
dientes erupcionados también, sobre todo los premolares, la mandibula se

afecta dos veces mas que el maxilar.

En el tratamiento dental, llega a observarse al paciente con dolor,
inflamacion, trismus y fiebres secundaria a la infeccion de los queratoquistes.
Los quistes deben ser tratados, ya que los queratoquistes tienden a ser mas
agresivos que los otros quistes, los carcinomas de células basales faciales,
también pueden ser agresivos y producir deformidades, creando una
necesidad de protesis facial. (2,12,15,24,26)




CONCLUSIONES.

Los queratoquistes odontégenos tienen una caracteristica muy especial que
los diferencia de los demas quistes de los maxilares; su aspecto morfoldgico ,
biolégice y su gran tendecia a la recidiva nos lleva a la conclusion de que son
los quistes mas agresivos que podemnos encontrar en la cavidad oral.
Debemos pensar siempre en el tipo de tratamiento que se les dard a los
pacientes gue cursen con este tipo de patologias, debemos descartarlos de
otros tipos de malignidades bucales o crecimientos anormales, y diferenciar a
los pacientes que presentan e! sindrome de Gorlin-Goltz, de aquellos que no
lo presentan, por la asociacion que llega a tener este sindrome con los
queratoquistes, se dice que no siempre se encuentran asociados los
queratoquistes al Sindrome de Gorlin-Goltz.

Después de un tratamiento a un queratoguiste se debe dar un seguimiento al
paciente para detectar tempranamente un signo de reincidencia, se han dado
casos de recurrencias del queratoquiste después de 8 afios del tratamiento.
En la practica general debe interesarnos conocer no sélo este tipo de
patologias sino las caracteristicas generales de todos o la mayoria, de los
crecimientos anormales que ocurren en cavidad oral para no solo dar un
buen tratamiento a nuestros pacientes sino una mejor calidad de vida,

conservando la funcion y la estetica de los drganos dentales y faciales.

(V)
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