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1.- INTRODUCCION.

El queratoquiste odontogénico desde su descubrimiento se la considero
como un quiste odontogénico del desarrollo. La Organizacion mundial de la
salud (OMS) reclasificé a la lesion como un neoplasma benigno debido a sus

caracteristicas que exhibe esta patologia:

e Comportamiento clinico (agresividad).

e Alto porcentaje de recurrencia.

e Su relacion con el sindrome nevico basocelular.

e La gran actividad mit6tica que presenta el epitelio de revestimiento.

e La presencia de quistes satélite en la capsula de tejido conectivo

fibroso.

Debido a esto la OMS lo denomina Tumor Odontogénico Queratoquistico

(TOQ).

Es una patologia asintomatica, que su descubrimiento ocurre durante la toma
de radiografias de rutina, y Unicamente se presentan sintomas en lesiones

muy grandes.

El diagnostico radiolégico puede ser complementado con estudios
radiolégicos especializados, para poder delimitar la lesion y evitar la
sobrexposicion de estructuras anatomicas. El diagnostico definitivo se realiza
por biopsias y estudios histopatolégicos antes de la cirugia. La
inmunohistoquimica nos va a ayudar a conocer el comportamiento de la

lesion y asi elegir un buen tratamiento.

En la actualidad el tratamiento de eleccion es la descompresion de la lesion
con marsupializacion, pero este tratamiento solo funciona con pacientes que

tengan buenos habitos de higiene. Cuando el paciente no es candidato para
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este tratamiento se trata a la lesibn por medio de enucleacion
complementada por un procedimiento fisico, quimico o mecanico. Cuando
las lesiones son muy agresivas y presenta recurrencias se realizan

tratamientos mas agresivos como la reseccion.

El odontélogo al encontrar este tipo de lesiones debe realizar una historia
clinica completa para descartar un sindrome como el de Gorlin-Goltz, tomar
radiografias para delimitar a la lesién y remitirlo con el especialista para que
realice el procedimiento diagndstico definitivo y el tratamiento quirdrgico.




DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO.
REVISION DE LA LITERATURA.

1904

=V

2.-Objetivo General.

El propésito de este trabajo es revisar la literatura para dar a conocer las
caracteristicas del tumor odontogénico queratoquistico, los auxiliares
diagndstico con los que se cuentan actualmente, las opciones de tratamiento
gue se pueden emplear de acuerdo a las caracteristicas y la naturaleza de la
lesion.
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3.- Objetivos Especificos.

Analizar las caracteristicas que presenta esta lesion asi como los factores

gue intervienen en su patogenia, y la incidencia de esta entidad patologica.

Revisar los diferentes estudios que se pueden realizar para poder tener un
diagnéstico presuntivo, y llegar a un diagnostico definitivo con el que se

puede elegir un tratamiento correcto.

Determinar cuél es el tratamiento de eleccion para cada paciente,

dependiendo la naturaleza y el comportamiento de la lesion.

Dar a conocer cual debe ser el comportamiento del cirujano dentista de

practica general al encontrar una patologia con estas caracteristicas.
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4. Capitulo 1: Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ).
Definicion.

Es una lesion que se deriva de los restos de la lamina dental, con un
comportamiento parecido a las neoplasias benignas, presenta un
revestimiento epitelial de seis a diez células de espesor y una membrana

basal de células en empalizada con una superficie paraqueratinizada®.

4.1.- Antecedentes.

Los quistes de los maxilares se describieron desde antes de la invencién de
los rayos X (1896), por muchos autores los cuales las describian como

tumores?.

El anatomista John Hunter puablico en 1774 una monografia, en la cual
describe a un paciente con un quiste dental. Fauchard public6 muchos
articulos de la patologia dental en francés, donde describe las lesiones que
presentaban varios pacientes (quistes dentales). En 1778 Jourdain describe
tres casos de quistes que parecian ser dentigeros?.

En 1853 Paget fue el primero en utilizar el término “Quiste dentigero”, el cual

hace referencia a cualquier quiste de origen dental®.

En 1945 Robinson utiliza el término quiste primordial, porque se creia que el
quiste tenia un origen mas primordial como los restos de la lamina dental, o

del 6rgano del esmalte?.
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En 1930 varios investigadores observaron que los quistes se podrian

encontrar con el revestimiento epitelial queratinizado y presentar queratina

en el contenido del quiste?.

El primero en describir el TOQ fue Philipsen en 1956 y sus caracteristicas y
clinicas fueron confirmadas por Browne en 1970 y 1971. Se creia que se
trataba de un tumor benigno debido a su comportamiento agresivo y

recurrencia, en aquel momento se le conocia como quiste primordial®.

En el afio 2005 se reclasific6 a esta lesibn en Tumor Odontogénico
gueratoquistico, debido a sus caracteristicas son mas parecidas a las de un
tumor como lo es su comportamiento clinico, el aspecto histolégico y la

presencia de marcadores tumorales en el quiste.

El queratoquiste odontogénico presenta dos tipos histologicos,
paraqueratinizado y ortoqueratinizado. Pero la nueva clasificacion de TOQ
Gnicamente abarca el tipo paraqueratinizado, y el ortoqueratinizado que es
mas frecuente se agrupa con otros quistes odontogénicos benignos®.

4.2 .- Epidemioloqgia.

Los quistes odontogénicos se relacionan con el epitelio presente durante la
odontogénesis 0 sus restos celulares, estos quedan incluidos en el hueso o

en el tejido gingival que cubre la mandibula y el maxilar.*

El TOQ se origina a partir de los restos de la lamina dental adicionales, que
no participan en la formacion de los dientes. Estos restos se encuentran en la

mucosa oral, principalmente en la zona retromolar.”

La prevalencia asociada al tumor odontogénico queratoquistico no estan
disponibles, debido a que antes del afio 2005 la lesion se encontraba

10
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asomada con otro tipo de lesiones (Quistes odontogénicas). Este
representaba el tercer quiste mas comun en la mandibula, constituia el
10.2%.

Actualmente su incidencia anual se elevo 11.58% y es considerado el tumor
odontogénico mas comun en la mandibula®. Un estudio realizado por el Dr.
Gaitan’ demuestra que la reclasificacién del queratoquiste odontogénico en
tumor odontogénico queratoquistico, cambio la frecuencia de los tumores

odontogénicos, haciendo a esta lesion el tumor odontogénico mas frecuente.

El queratoquiste odontogénico, presentaba una incidencia en la adolescencia
a los 20 afios. Aparece en niflos como parte del sindrome nevico
basocelular. Aparece el doble de lesiones en la mandibula que en el maxilar,
en la zona de terceros molares. En el maxilar es mas frecuente en las zonas

de terceros molares y caninos.?

4.3.- Etiologia.

El origen mas probable del tumor odontogénico queratoquistico es la lamina
dental, aunque hay pocas pruebas concretas de esta hipétesis.’

Fig. 1- Origen odontogenico.8

11
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La mayorla (60%) surgen de los restos de la ldmina dental o de las células
basales del epitelio oral, por lo cual se denominan de origen odontogénico
(Fig. — 1). El 40% restante surge del epitelio reducido del esmalte del foliculo

dental, por lo que se denominan de origen dentigero® (Fig.- 2).

Fig. 2- Origen Dentigero.?

Los dientes comienzan su formacion durante la embriogénesis,
produciéndose a partir del epitelio oral que recubren los procesos que

recubren el maxilar y la mandibula.

Se produce una gemacién en la capa basal, situada encima de cada

localizacion de los futuros dientes.

La yema epitelial se alarga y da lugar a una estructura tubular que penetra en
el tejido conjuntivo (Lamina dental), a este proceso se le conoce como

invaginacion (fig. 3).

12
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Fig. 3- Invaginacién.™

La banda de epitelio se desarrolla de anterior a posterior y mantiene su
conexion con el epitelio que lo cubre hasta formar los brotes se los dientes

temporales lo cual ocasiona su desintegracion.

Los restos de este epitelio pueden persistir en la encia o incluso en el
periodonto.*

4.4 .- Patogenia.

Se han propuesto varias hipétesis para explicar el comportamiento clinico
agresivo de los queratoquistes, incluyendo hiperosmolaridad intraluminal y la

proliferacion epitelial.

Esta expansién epitelial se manifiesta por un patron de crecimiento

excéntrico y multilocular.

Los mediadores de la inflamacion que se encuentran asociados a la
inflamacion cronica (Interleucina-1, Factor de necrosis tumoral y citoquinas),
desempefian un papel importante en la actividad de resorcion dsea, que es
atribuido al factor activador de osteoclastos producido por los leucocitos

mononucleares.

13

—
| —



S DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ﬁ ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO.
REVISION DE LA LITERATURA. e ﬁ

\Il WA

UNAM
1904

Se ha demostrado recientemente que la interleuquina-1a tipo 1 aumenta la

activacion inducida por colageno de la matriz metaloproteinasa-2, que
estimula la degradacion enzimatica de las matrices extracelulares de hueso
alrededor de queratoquistes odontogénicos, induciendo con ello la

expansion.

Se ha encontrado mediante investigaciones inmunocitoquimicas, la
presencia de una proteina relacionada con la hormona paratiroidea, que se

encuentra en carcinomas orales de células escamosas asi como en TOQ.

Se especula que esta proteina puede modular el crecimiento y la resorcion
O0sea del queratoquiste, debido a que tiene efecto sobre la actividad de

osteoclastos y osteoblastos.™

La resorcion 6sea es llevada a cabo por la activacion de los osteoclastos, y
estos pueden ser activados por diferentes sustancias como son: vitamina D,
hormona paratiroidea, factor activador de osteoclastos (Linfoquina) y las
prostaglandinas.

El factor de resorcién 6sea es una mezcla de prostaglandinas E, y F,. Es
posible que la produccion se lleve a cabo en la capsula, mediante la
degradacion de fosfolipidos de la membrana celular por la fosfolipasa para
producir acido araquidénico, y mediante la prostaglandin-sintetasa es
convertido en prostaglandinas. Harris (1978) demostr6 que esta lesion

produce 20 ng/mg de prostaglandinas™?

Toller(1970) sugirié que la mayoria de los queratoquistes tardan alrededor de
6 aflos en alcanzar Un tamafo clinicamente significativo de mas de 1 cm.
Forssell(1980) estima que la tasa de crecimiento varia de 2 a 14 mm en un
afio, con una media de 7 mm por afio, y la tasa es mas lenta en pacientes

mayores de 50 afios.*®

14
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Factores de expansion quistica.

El crecimiento periférico se atribuye a la division celular activa del
revestimiento epitelial, siendo el tumor odontogénico queratoquistico la
lesion que presenta un mayor indice de mitosis. El valor mitético del
revestimiento de la lesién varia de 0 a 19, con una media de 8,0. Esta cifra

es similar a la del ameloblastoma y en la lamina dental. *3*

Toller (1970) considera la osmolaridad del liquido del quiste, presenta un
papel importante en la ampliacién de la lesiébn. Se demostr6 que no habia
una diferencia significativa entre la osmolaridad media de las lesiones (296 +
15.6 mOsm) en comparacion con la osmolaridad sérica media (282 + 14.75
mOsms). Esta diferencia se debe a la acumulacion de proteinas de bajo peso
molecular y a los productos liberados por células degeneradas del
recubrimiento epitelial que es mantenido por la contante descamacion de
estas células. Las células descamadas proveen moléculas proteicas que

incrementan la presién osmética dentro de la lesion. >

Kramer (1974) sugiri6 que la lesidbn se expande por la produccion y

acumulacién de escamas de queratina dentro de la luz.*

Otro factor importante es el crecimiento hidrostatico, que se atribuye a la
distencion de la pared quistica. Browne (1971) reporta evidencias de
secrecion intraquistica debida a la presencia de células mucosecretoras

encontradas en el revestimiento.*

15
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Sindrome de Gorlin - Goltz:

Es un trastorno hereditario autosomico dominante con fuerte penetracion,
que se caracteriza por multiples queratoquistes, junto con lesiones éseas,
cutaneas, dentales, oftalmicas y de los érganos sexuales. También conocido
como sindrome nevico basocelular, Sindrome de Gorlin-Goltz y Sindrome de
costilla bifida (Fig. 4).

Fig. 4 Sindrome de Gorlin-Goltz."’

Se informd por primera vez en 1894 por Jarisch y White, posteriormente fue
descrito detalladamente por Gorlin y Goltz en 1960. Estos ultimos
establecieron la asociacion con epiteliomas basocelulares mdltiples, quistes

en mandibula y maxila, costillas bifidas.*>°

Se ha identificado y mapeado la mutacién genética en el cromosoma 9922-
g31. El gen Patched es un gen supresor tumoral localizado en este

cromosoma.

En la inspeccion clinica podemos encontrar diferente anomalias en distintas

regiones como son:

e Cutdneas: Carcinoma de células basales (fig. 5), tumores y quistes

dérmicos benignos, queratosis palmar y plantar, y calcinosis cutanea.

16
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Fig. 5- Carcinoma de células basales."’

e Dentales y 0seas: Queratoquistes mdultiples, prognatismo mandibular,
abombamiento frontal y temporoparietal, defectos vertebrales, costillas
bifurcadas (fig. 6) y espina bifida.

Fig. 6- Costillas bifidas."’

e Oftalmicas: Hipertelorismo, Puente nasal ancho, ceguera congénita y

estrabismo interno.

17
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e Neuroldgicas: Retraso mental, calcificacion dural (Fig. 7), agenesia del
cuerpo calloso, hidrocefalia congénita y la aparicion de

meduloblastomas.

Fig. 7- Calcificacion de la hoz del cerebro.”’

e Sexuales: Hipogonadismo, Tumores en los ovarios (fiborosarcoma).

La incidencia de este sindrome en la poblacion general se estima entre 1 en

50 000 a 150 000. Y no presenta predileccién por algin sexo.*

Para el diagnéstico en necesario consultar los antecedentes familiares,
examenes bucales y de la piel, resonancia magnética del cerebro,

radiografias de térax, craneo y ortopantomografias de los maxilares.

18
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5.- Capitulo 2: Elementos de Diagnastico.

5.1.- Clinica.

El tumor odontogénico queratoquistico se presenta en pacientes con un gran
intervalo de edades, que van de la primera a la octava década de vida,

teniendo como pico de incidencia la segunda y tercera década.*

Los pacientes se pueden quejar de dolor e hinchazon de la zona afectada.
En ocasiones pueden presentar parestesia del labio inferior y de los dientes
inferiores asociados al tumor. Algunos pueden crecer y ocasionar fracturas

patoldgicas.™

Algunos de estos tumores pueden ser descubiertos durante una radiografia
de rutina (Fig. 8).

Fig. 8- Radiografia panoramica.”’

Muchos pacientes no refieren sintomatologia hasta que el tumor ha
alcanzado un tamafo grande, por lo regular cuando ya esta involucrado el
seno maxilar o la totalidad de la rama de la mandibula incluyendo los

condilos y el proceso coronoides™.

19
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En algunas ocasiones estas patologias pueden aparecer en el tejido blando
gingival conocidas como lesiones periféricas que presentan las mismas

caracteristicas histolégicas que la lesién central (Fig.9).'®

Fig.9- Lesion periférica.™

5.2.- Radiogréfico.

Para diagnésticar estas lesiones se utilizan ortopantomografias, se presentan
como zonas radiolucidas bien definidas con suaves limites. Se pueden

presentar en dos formas.*®

Las lesiones uniloculares se caracterizan por ser una sola imagen radioltcida

bien definida.

Las lesiones multiloculares son lesiones radiollicidas que se encuentran

separadas por septos (fig. 10).

20
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Fig. 10- Lesion multilocular.®

Algunas lesiones uniloculares presentan margenes festoneados y pueden ser
mal interpretados como lesiones multiloculares. Los méargenes festoneados
sugieren un crecimiento desigual en diferentes partes del revestimiento del
quiste (Fig. 11).2

Fig. 11- Lesion unilocular.?

Las lesiones multiloculares son susceptibles a ser mal diagnosticadas como

ameloblastomas.*®

También se pueden observar alteraciones ocasionadas por esta patologia
como son: Desplazamiento hacia abajo del conducto dentario inferior,
resorcién de las corticales y perforacion del hueso, fracturas patolégicas.*®

21
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5 3.- Cone beam computed tomography (CBCT) / Estereolitografia.

Se han observado muchas aplicaciones clinicas en el uso del CBCT en la
region oral y maxilofacial, esto se debe a que muestra la exactitud
geométrica de la lesidbn en tres dimensiones, en comparacion con las

radiografias convencionales que muestran imagenes en dos dimensiones.

Otra ventaja es que elimina la superposicidon de estructuras anatomicas

adyacentes (Fig. 12).*°

Las ventajas del CBCT sobre sobre la tomografia computarizada
convencional incluyen una dosis de radiacion mas baja, un tiempo de

obtencidon mas corto y un precio mas bajo.

Fig. 12- CBCT™

La tecnologia de Cone-beam utiliza los rayos X de manera mas eficiente

mediante componentes mas pequefios que permiten la miniaturizacion.

El revestimiento de esta lesidbn es un epitelio paraqueratinizado, y puede
tener un contenido de células escamosas queratinizadas descamadas. Estos

contenidos aumentan la atenuacion radiografica de la lesion.

El uso del CBCT en esta patologia es util para tener una adecuada
planificacion quirdrgica, ya que muestra informacion detallada de los bordes

de la lesién y su relacién con estructuras anatémicas adyacentes (fig. 13).*°

22
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Fig. 13- CBCT corte transversal.’®

5.4.- Histopatologia.

Para poder diagnosticar a esta lesibn es necesaria una biopsia del
revestimiento. Se puede realizar por medio de cortes en bloques de parafina
o congelando la lesiébn e inmediatamente realizar el estudio. Aunque el

estudio en muestras congeladas presentan un margen de error del 35%>.

El epitelio de revestimiento de esta lesion presenta caracteristicas distintivas:

e Presencia de paraqueratina.
e Uniformidad del grosor epitelial (fig. 14).
e Ausencia de proyecciones dermoepiteliales (fig. 14).

e Estrato espinoso delgado con células con edema intracelular.

Fig. 14.%°
Células cuboidales o columnares que se presentan hipercromaticas en

disposicion de teclado de piano (fig. 15).
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e La superficie de recubrimiento epitelial es corrugada.
e El lumen es irregular y presenta cantidades variables de queratina
descamada(fig. 16).

La pared de tejido conectivo es fragil y delgada, presenta pequefios islotes
similares a los del epitelio de revestimiento, llamados quistes hijas’.

Segln Sapp(2005)* la lesién presenta un revestimiento delgado y uniforme
de epitelio escamoso paraqueratinizado, de 6 a 10 células de espesor. Una
capa en empalizada de células basales prismaticas o cuboidales. Una capa
de paraqueratina ondulada en la superficie luminal. Ausencia de papilas.

Hay una separacion focal del revestimiento epitelial y el tejido conjuntivo

adyacente. El tejido conjuntivo es laxo y fibrilar exento de inflamacién®.

Se observan residuos de la ldmina dental, que forman microquistes (quistes
satélite o hijas)*.
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Fig. 17.%°

5.5.- Citologia.

Se han realizado intentos por diagnosticar al TOQ a partir de un examen por
el aspirado del liquido. Toller en 1970 considero que el nivel de proteinas
solubles en el liquido obtenido de la lesibn mediante aspirado, puede ayudar

al diagnéstico preoperatorio®.

Los estudios electroforéticos demostraron que estas lesiones presentan un
nivel bajo de proteinas solubles, Toller postula que un nivel inferior a 4,0g por
cada 100 ml. En comparacién con el suero (7,1g / 100ml) y con otras
lesiones como quistes radiculares, quistes dentigero y ameloblastomas
(<5,0g / 100ml) **2.

Pero este estudio se puede ver alterado cuando el TOQ presenta una
inflamacion pronunciada en alguna pared, debido a que altera el grado de
queratinizacion en el area afectada lo cual aumenta la permeabilidad de la
mucosa, lo cual da como resultado una concentracion de proteinas solubles

mayor®3.

Kramer en 1970 sugiere un diagnostico mediante la aspiracion del liquido del
quiste y la demostracion de escamas de queratina. Se realiza un frotis
colocando una gota del fluido sobre el portaobjetos limpio y colocando el
cubreobjetos, dos muestras se dejan secar al aire y posteriormente se les
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coloca hematoxilina y eosina, por el método de fluorescencia de rodamina B.
Una tercera muestra se deja secar hasta un estado pegajoso y se fija con
una solucidon que contiene alcohol etilico al 75% y acido acético al 3% y

posteriormente se coloca una tincion para el procedimiento de Papanicolaou.

Kramer y Toller (1973) sugirieron el uso combinado de la citologia exfoliativa
y la estimacién de proteinas. El nimero de diagndsticos incorrectos se
reduce si los frotis se tifian con dos o tres métodos diferentes y se realiza la
estimacion de proteinas para cada caso.

5.6.- Inmunohistoguimica.

Los hallazgos inmunohistoquimicos encontrados recientemente han dado
lugar a una reclasificacion por la organizacion mundial de la salud (OMS).
Las mutaciones genéticas especificas y la similitud inmunohistoquimica con

algunos tumores odontogénicos fueron los hallazgos mas importantes.?*

Agaram en 2004 analiz6 10 queratoquistes para la perdida de
heterozigosidad de genes supresores tumorales, demostrando que las
perdidas alélicas mas frecuentes fueron en los genes p16, PTCH y MMC. El
hallazgo de estas mutaciones de ADN gendmico apoyaron la hipo6tesis de

que estas lesiones quisticas presentaban comportamientos neoplasicos.?*

Los tumores odontogénicos queratoquisticos esporadicos y asociados al
sindrome nevico basocelular, presentan una proliferacion epitelial e indice
apoptotico similar al ameloblastoma. El factor Bax (anti-antiapoptético) y Bcl-
2 (pro-apoptético) pertenecen a la familia bcl-2. Se presenta

inmunoreactividad para bcl-2 en la capa basal de esta patologia.**
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La proliferacion del antigeno nuclear de células (PCNA), marcadores de
proliferacion celular (ki-67), y la proteina supresora de tumores (p53) se
produce con mayor frecuencia en tumores odontogénicos queratoquisticos
que en otros tumores odontogénicos. Gadbail (2012) sugirié que la expresion
de las proteinas Ki-67 (Fig. 19) y p53 (fig. 18) se puede utilizar para

pronosticar una conducta agresiva en las lesiones odontogénicas.?

Fig. 19- Positivo para Ki-67.%

El factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) se ha demostrado que es
mas prominente en el tumor odontogénico queratoquistico que en quistes

dentigeros.*

27

—
| —



DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO. s
REVISION DE LA LITERATURA. ? e ﬁ

DEONTROGEA

UNAM
1904

El marcador endotelial linfatico (podoplanin) se expresa en las células
basales y parabasales, y en las células periféricas de los quistes satélites en

el tejido conectivo del estroma.?

Tsuneki encontrd que el tumor odontogénico queratoquistico es positivo para
Queratina 10, Perlecan y células PCNA (fig. 20).

Fig. 20- Positivo para PCNA.2

Seguven y Oygur sugirieron que la tasa de expresion de las interleucinas 1a
(IL-1a) e interleucina 6 (IL-6) en el espesor de la pared de la lesion puede
desempeiiar un papel importante en el comportamiento agresivo del tumor,

facilitando la resorcién osea.?*

5.7.- Diagnostico Diferencial.

El tumor odontogénico queratoquistico de acuerdo a su naturaleza puede

presentar tres grupos diferentes de diagnésticos diferenciales.®

e Lesion de origen dentigero: En la parte posterior de la mandibula se

relaciona con un quiste dentigero. En la parte anterior de los maxilares
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se relaciona comunmente con un quiste odontogénico adenomatoide,
seguido de un ameloblastoma o fiboroma ameloblastico.

e Lesion unilocular de origen primordial: En la region posterior pude
asemejar un quiste periodontal lateral si esta a nivel de lo premolares,
un quiste residual si se relaciona con un diente extraido y una cavidad
idiopatica si se interdigita entre los dientes. En la zona anterior puede
asemejar un quiste adenomatoide, también puede ser compatible con
un ameloblastoma o un fiboroma ameloblastico.

e Lesion multilocular de origen primordial: Esta lesion no se parece a la
mayoria de las lesiones quisticas, por lo que sugiere algun tipo de
lesion tumoral. Puede asemejar a un ameloblastoma, mixoma
odontogénico y Tumor central de células gigantes, y en menos

frecuente a un hemangioma central de los maxilares.

Se han encontrado tumores odontogénicos queratoquisticos que aparecen
en la linea media o parte anterior de la maxila y la mandibula, pero se
pueden confundir con diferentes lesiones como: quistes del conducto

nasopalatino y quistes radiculares.
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6.- Capitulo 3: Tratamiento.

El TOQ Presenta una alta tasa de recurrencias y una gran capacidad para
expandir las corticales 0seas y afectar estructuras mas profundas como la

base de craneo o senos paranasales®.

Debido a estas caracteristicas algunos cirujanos han recomendado un
tratamiento agresivo como lo es la reseccion en lesiones de gran tamafio

debido a que este tratamiento tiene la tasa de recurrencia mas baja.

En la actualidad se cree gue existen dos tipos de tumores odontogénicos
gueratoquisticos, debido a que no se han podido identificar por medio de
estudios histopatolégicos, inmunohistoquimicos u otras evaluaciones. Se
cree que un tipo de lesion es favorable debido a que es rara vez que tenga
recurrencia y se comporta como un quiste dentigero, y el otro tipo de lesion

tiene recurrencia constante, es agresivo y se comporta como un tumor.

Debido a esto Tolstunov y Treasure han ideado un algoritmo para tratar este
tipo de lesiones, de acuerdo a los hallazgos que se vayan haciendo y al

comportamiento que presente la lesion (fig. 21).
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Marsupializacion sola.  gacolucién rapida

Resolucidn lenta. Enucleacidn. Resolucidn.

Recurrencia. Enucleacidn con
procedimiento adjunto. Resolucidn.

Rercurrencia.  Reseccion.

Enucleacidn sola. Resolucidn.

Recurrecncia.  Enucleacion con
procedimiento adjunto.  Resolucidn.

Recurrencia. Reseccidn.

Enucleacidn con
procediento adjunto.  Resolucidn.

Recurrencia. Reseccion.

Reseccion (en blogue
o marginal}. Resolucion,

Recurrencia.  Reseccion parcial mandibular.

Fig. 21 Algoritmo de tratamiento.?

6.1.- Marsupializacion/ Descompresion.

Partsch en 1892 explica un procedimiento mediante la eliminacion de la
mucosa que lo recubre, hueso y revestimiento del quiste adherente y
evacuacion del contenido quistico para permitir que en la cavidad se forme
hueso nuevo. Era conocido como quistotomia o marsupializacién. Este fue el
tratamiento de eleccion debido a que se encontraban en la era preantibidtica
(1940), y enuclear los quistes frecuentemente ocasionaban dehiscencias e

infecciones locales.

En 1991 Brondum y Jensen publicaron un seguimiento de 44 queratoquistes,
gue presentaban un 18% de recidivas, pero en un grupo de 12 pacientes a
los cuales se les trato mediante marsupializacion y descompresion no

presentaron recidivas en un seguimiento de 7 a 17 afios®>.

La descompresion impide que la lesion siga expandiéndose, ya que esta se
debe a la presibn osmoética, reabsorcion por presion, liberacion de

prostaglandinas y factores de crecimiento.
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La descompresién se puede llevar a cabo por medio de aspiracion del liquido
o convirtiendo la cavidad quistica en una bolsa que se abre a otro medio.

Dependiendo la localizacién de la lesion estos se pueden marsupializar a
diferentes cavidades. Las lesiones mandibulares se marsupializan a la
cavidad oral y las maxilares pueden abrirse a la cavidad oral u

ocasionalmente a la cavidad nasal o al seno maxilar®?,

La marsupializacién consiste en realizar una apertura del quiste de
aproximadamente un centimetro y si es posible suturar la pared quistica y la
mucosa bucal. En caso de ser multiloculado se deben eliminar todos los
tabiques que presente la lesion. Se debe mantener la cavidad quistica
abierta mediante un catéter para drenaje (tubo de venoclisis). Las lesiones

mandibulares son mas frecuentes que se cierren.

Fig. 22- Marsupializacion.”

Posterior al acto quirdrgico, se le indica al paciente que debe aplicar dos
irrigaciones diarias de clorhexidina mediante una jeringa para irrigar. Se debe
elegir bien a los pacientes que se atenderan con este procedimiento debido a
que deben tener una perfecta higiene y llevara a cabo la limpieza de la

cavidad durante varios meses.

32

—
| —



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO. -
REVISION DE LA LITERATURA. F ﬁ

El seguimiento del paciente se realiza a los 3 y 6 meses mediante
ortopantomografia, con el tiempo se reduce el tamafio de la lesién,

posteriormente pasados 10 — 12 meses se realiza la enucleacion.

Al momento de la quistectomia la capsula de la lesibn se encuentra
engrosada y se adhiere menos al hueso, ya no presenta las caracteristicas
histolégicas y es negativo para citoqueratina. Esto puede deberse a la

metaplasia del revestimiento del quiste o al crecimiento de la mucosa oral.

Las recurrencias que se presentan con este tratamiento son inferiores al
10%, comunmente el tratamiento fracasa en lesiones multiloculares a las
cuales no se les eliminan todos los tabiques en la cirugia de

descompresion.®
Sus principales desventajas son:

e Requiere dos intervenciones quirdrgicas.
e Mantenimiento de la canula durante varios meses.

e Lavado repetido durante varios meses.
Ventajas:

e Engrosamiento de la capsula, o que permite una extirpacion mas facil.
e Disminucién del tamafio de la lesion, lo que representa menor riesgo
de lesién a estructuras adyacentes y menor posibilidad de fracturas.

e Menor tasa de recidiva.
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6.2.- Enucleacion.

De acuerdo con Peterson (2004), enucleacion por definicion significa la
eliminacion del quiste sin ruptura. Por lo cual al realizar este procedimiento
se debe de realizar con cuidado para eliminar el quiste de una sola pieza, lo
que reduce la probabilidad de recurrencia, ya que aumenta la probabilidad de

la eliminacion completa de la lesion.

6.2.1.- Enucleacion con crioterapia.

La crioterapia mata a las células por dafio directo a las superficies
intracelulares y extracelulares debido a que se forman cristales de hielo, lo

que afecta al equilibrio osmético y electrolitico.?*

La combinacion de esta técnica con nitrogeno liquido es para eliminar el

tejido patoldgico visible que puede dar lugar a una recurrencia.

El nitrdgeno tiene la propiedad de provocar necrosis de células y conservar
estructuras inorganicas en comparacion a la soluciébn de Carnoy, que

destruya las propiedades osteogénicas y osteoinductoras.

La cirugia se realiza bajo anestesia general, se realiza una incisién y se
realiza la diseccion un colgajo mucoperiostico para poder visualizar la lesion.
Se realizan perforaciones en el hueso cortical, las cuales son posteriormente
unidas por un martillo y un bisturi para evitar la ruptura de la capsula de la
lesion (fig. 23).

34

—
| —



DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO.

o
REVISION DE LA LITERATURA. Fl,,'j;i%,’:,__ﬁ
UNAM
1904

Fig. 23- Perforaciones en hueso cortical.**

Se realiza la enucleacion junto con los dientes que estén relacionados para
evitar la fragmentacion del tumor (fig. 24). También se elimina la mucosa

adyacente a la lesion (fig. 25).

Fig. 24- Enucleacién con piezas

dentarias relacionadas.*
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Fig. 25. Mucosa adyacente

retirada %

La terapia de nitrégeno liquido se aplica mediante la utilizacion de un equipo

para criocirugia (Cry-Ac3) con una boquilla de pulverizacion en el lecho
quirargico. Se utiliza la punta de criocirugia y un tubo de aspiracion traqueal
para aplicar el nitrégeno directamente en la cavidad del hueso.

Se deben proteger los tejidos con gasa secas. Se realizan dos aplicaciones
de nitr6geno liquido durante un minuto cada una, con un intervalo de cinco
minutos para permitir la descongelacion entre las aplicaciones (fig. 26).

Fig. 26- Aplicaciones de nitrégeno.”

Se sutura al paciente con vicryl 4/0. Y se realiza un bloqueo intermaxilar en

lesiones grandes.
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Se realiza un seguimiento de la lesién con radiografias a tres y seis meses.*
Ventajas®:

e Falta relativa de hemorragia y cicatrizacion.
e Las lesiones al nervio dentario inferior son reversibles.
e Proteccion a la vitalidad dental.

e Se mantiene la integridad de la membrana del seno maxilar.
FAa 22,
Desventajas®”:

e Falta de precision.

e Lesion a tejidos duros y blandos (Traumatismo térmico).

e Fractura patologica del borde inferior de la mandibula al exponerla al
agente de congelacion.

e Posible dificultad de conseguir un suministro de nitrégeno liquido.

6.2.2.- Enucleacion con aplicacion de la solucién de Carnoy.

La solucion de Carnoy es una sustancia complementaria que se utiliza
después de la escision conservadora del queratoquiste odontogénico. Esta
sustancia promueve la necrosis quimica superficial y tiene por objeto reducir

las recurrencias.

En el siglo XIX se utiliza como fijador. A finales del siglo pasado se comienza
a utilizar como tratamiento complementario en la eliminacion del

queratoquiste odontogénico.?

Se encuentra compuesta por 3 ml de cloroformo, 6 ml de etanol absoluto, 1
ml de acido acético glacial y 1 gr de cloruro férrico.

37

—
| —



DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO.
REVISION DE LA LITERATURA.

P

1904

=V

Se utiliza como tratamiento complementario de lesiones que presentan altas

tasas de recurrencia.?®

Una aplicacion de 5 minutos en hueso penetra a una profundidad de
1,54mm, en nervio a una profundidad de 0,15mm, y en mucosa a una

profundidad de 0,51mm.

Las células epiteliales y los quistes hija son adyacentes a la lesion principal.
Para dar un correcto tratamiento se debe de fijar el hueso sano de 2 — 3 mm
mas alla de la lesion enucleada. Por eso es necesario realizar dos

aplicaciones de 5 minutos cada una™*.

Se realiza una incisibn mas ancha que la fenestracion 6sea esperada, y se
continta a lo largo de los margenes gingivales de los dientes adyacentes.
Este abordaje permite la exposicion de la rama ascendente, angulo de la

mandibula y la parte horizontal*.

Fig. 27- Insicién.™

La mucosa unida al quiste se elimina, y con elevadores de periostio se
enuclea el quiste. Se limpia el defecto 6seo y se hay presencia de quistes

satélite se eliminan.
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Fig. 28- Limpieza de la cavidad.™

Con una gasa embebida en la solucion de Carnoy se impregnan todas las
paredes del defecto para asegurar que toda la cavidad fue tratada, y se
introduce en el fondo de la cavidad por 5 minutos.

Se limpia la cavidad con solucion salina, se seca con gasas y se coloca una
solucién a base de yodoformo y vaselina (barniz de Whitehead). Se procede

a suturar la incisién.*?
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6.2.3.- Enucleacién con ostectomia periférica.

Posterior a la enucleacion del quiste la literatura sugiere realizar una

ostectomia periférica en el lecho quirurgico.

Este procedimiento se puede dificultar en cirujanos con poca experiencia,
debido a que no identifican con precisiéon la cantidad de hueso que ha sido

eliminada y esto ocasionaria una recurrencia de la lesion.

Para superar este problema se ha descrito el uso de azul de metileno, para

poder realizar una ostectomia precisa (fig. 30).2°

Fig. 30- Colocacion del azul de

metileno.”®

El azul de metileno presenta baja toxicidad y se utiliza para la deteccion de
cancer oral y lesiones precancerosas. Su mecanismo de accion exacto no
esta claro, pero se cree que penetra en las células que tienen aumento

anormal de acido nucleico.

Después de que el tumor ha sido enucleado, la superficie ésea de la cavidad
se tifle con una soluciébn azul de metileno al 1%. El hueso se mancha
fuertemente y es posible realizar la ostectomia periférica, esto permite retirar

cualquier residuo periférico de tejido neoplasico (fig. 31).%°
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Fig. 31- Ostectomia periférica.”®

6.3.- Reseccion.

El tratamiento radical del tumor odontogénico queratoquistico es
controvertido y se indica en casos muy agresivos. Generalmente cuando la
lesion alcanza regiones anatdmicas vitales, como pueden ser la base de

carneo, fosa pterigopalatina, la fosa infratemporal y la orbita.**

La reseccibn compuesta o la reseccion en bloque solo deben ser
consideradas en lesiones recurrentes que estén afectando las estructuras

anatémicas antes mencionadas.?? *

Se ha demostrado que la reseccidn ofrece una tasa de recurrencia proéxima a
cero, pero la morbilidad que se asocia con la reconstruccion de los defectos
de continuidad de la mandibula o el maxilar parecen injustificados para una

lesién que no presenta potencial metastasico.?* **

Cuando ocurre una degeneracion maligna o carcinoma derivado de la lesién,
el tratamiento debe ser similar al del carcinoma de células escamosas en

etapa avanzada con invasion mandibular:

e Reseccion del tumor con margenes libres de 2 cm.
e Diseccion del cuello.

e Quimiorradioterapia adyuvante.
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Se expone la mandibula o el maxilar a un plano subperiéstico, tomando en
cuenta que este puede estar contaminado por la perforacion de la cortical

6sea.lt

Se puede preservar el nervio alveolar inferior realizando una reseccion
segmentaria con margenes libres de 1 cm (fig. 32). Esta reseccion se realiza

con una pieza de mano unida a una sierra (fig. 33).**

Fig. 32- Preservacion del nervio Fig. 33- Reseccién con sierra.™!

dentario inferior.**

El hueso y el tejido blando son removidos en bloque. El volumen éseo que
conserva el paciente puede ser insuficiente para permitir la funcién y puede
haber fracturas patoldgicas durante la cirugia o después. Estos pacientes

pueden ser tratados mediante placas de fijacién para reforzar el hueso.™
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Fig. 34- Reseccion en bloque.™

43

—
| —



DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DE TUMOR
ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO.
REVISION DE LA LITERATURA.

P

1904

=V

7.- Capitulo 4: Manejo Odontoldgico.

El cirujano dentista de practica general por lo regular es el primero en
encontrar este tipo de lesiones. Como ya se menciong la patologia se

observa por primera vez en estudios radiograficos de rutina.

El paciente asiste a consulta por la presencia de un aumento de volumen en
el maxilar por lo regular asintomético, el paciente va a referir dolor cuando ya
es una lesion muy grande que involucra a otras estructuras anatémicas como

pueden ser el seno maxilar y el nervio dentario inferior.

Se debe realizar una historia clinica completa para poder descartar la

asociacion a algun sindrome.

A la exploracion bucal se puede encontrar una lesion circunscrita cuando se
trata de una lesion periférica. En una lesion central encontramos un aumento
de volumen minimo y a la palpacion puede presentar crepitacion si ya hay

expansion de las corticales 6seas.

Se toman radiografias panoramicas para observar el tamafio de la lesion y

determinar que estructuras anatdmicas se encuentran involucradas.

Se debe remitir con un especialista para que determine el diagndstico
definitivo y el comportamiento de la lesion, y asi pueda elegir el mejor

tratamiento para el paciente.
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8.- Conclusiones.

El tumor odontogénico queratoquistico es una entidad patolégica que
presenta algunas caracteristicas morfologicas de un quiste y el
comportamiento de un tumor. Articulos recientes proponen tratamientos mas
conservadores para estas lesiones dejando como Ultima opcion y para casos

muy especificos las resecciones 0seas.

El tumor odontogénico queratoquistico puede presentar dos origenes uno
dentigero y otro odontogénico. Se puede dar un diagndstico presuntivo
mediante el estudio radiografico, a nivel hospitalario se pueden usar estudios
complementarios para conocer sus caracteristicas histolégicas, su
comportamiento, el tamafo de la lesion y las estructuras que pueden estar

involucradas. Con estos datos se elige el mejor tratamiento para el paciente.
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9.- Referencias.

Se revisaron articulos de revistas especializadas como: “Oral and
maxillofacial surgery Clinics of North America”, “International Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery”, “Journal of oral and maxilofacial surgery” y “Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology” del afio 2003 en

adelante.
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