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Introduccion.-

El Tumor odontogénico queratoquistico que por sus siglas serd nombrado en
el texto a desarrollar como (TOQ) en las dltimas investigaciones ha
demostrado una naturaleza agresiva diferente a la de la mayoria de las
lesiones quisticas. Por tal motivo es de suma importancia la familiaridad del
odontdlogo con esta patologia para predecir un diagndstico clinico y elegir el
tratamiento adecuado.

Si bien al inicio de su descubrimiento por su aspecto clinico se clasific6 como
un quiste, hoy se sabe que sus caracteristicas son muy particulares, tales
como una alta recidiva y un crecimiento acelerado que le permiten dafar con
facilidad estructuras anatémicas en corto plazo. Por tal motivo la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la clasificacion de tumores
odontogénicos del 2005; cambia el nombre de queratoquiste odontogénico a
tumor odontogénico queratoquistico (TOQ). Debido a que su comportamiento
agresivo y alta reincidencia se describe mejor con el término tumor que con
queratoquiste, dandole la importancia que merece para un tratamiento
oportuno.

Su estudio se ha vuelto parte importante dentro de la patologia bucal, asi
como su tratamiento y la relacion que pueda tener con los distintos factores
locales que lo puedan provocar. Pues su etiologia aun no esta del todo
confirmada asi como la causa de su reincidencia.

En un principio se conocia como un quiste primordial, ahora se acepta que
su etiologia son los restos derivados de la lamina dental, pero un avance
mayor ha hecho considerar su origen de restos epiteliales del desarrollo

dental; e incluso derivado por la supresion de un oncogén.
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Uno de los motivos por las cuales su diagnéstico suele ser en lesiones
extensas, se debe a su naturaleza en etapas tempranas generalmente es

asintomatica lo que conlleva a un crecimiento silencioso y acelerado.

Comunmente su hallazgo es por casualidad en una imagen radiografica
solicitada por razones ajenas a la lesion, generalmente para la valoracion de
terceros molares.

Dentro de las modalidades del tratamiento se establecen las técnicas de
enucleacion con curetaje, marsupializacion, técnicas combinadas de
marsupializacion y enucleacion; o el uso de quimicos como la solucién de
Carnoy o la crioterapia con nitrégeno liquido, posterior a la enucleacion.

La eleccion del tratamiento dependera de la extension de la lesion y el
compromiso con estructuras anatoOmicas de importancia, asi como si se trata
de una lesion de primera aparicion o reincidente.

Conociendo las caracteristicas generales del TOQ se debe elegir la técnica
adecuada, para reducir el riesgo de reincidencia. Pero mas importante
conocer caracteristicas principales como su predileccion por la regién del

tercer molar y la rama ascendente de la  mandibula.

Aunque se presenta en cualquier edad hay mayor incidencia en la segunda y
tercer década de la vida con predileccion por el género masculino.
Teniendo conciencia de las condiciones generales el hallazgo y tratamiento

sera oportuno y con mejor prondstico.
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Objetivo general.

El objetivo general de este trabajo, es conocer la naturaleza del tumor
odontogénico queratoquistico, desde sus generalidades hasta sus
particularidades que hacen de este tumor una lesién de comportamiento y
tratamiento peculiar. Enfatizando en las hipdtesis en cuanto al origen del
tumor, para entender su naturaleza agresiva y su alta reincidencia.

Asi como conocer si existe relacion alguna con dientes impactados,
suponiendo que estos provoquen o estimulen la formacién de un tumor
odontogénico queratoquistico.

Ademas de estudiar sus caracteristicas clinicas y radiograficas, para una

identificacion oportuna y asi realizar de un tratamiento eficaz y precoz.
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Capitulo 1. Generalidades

1.1 Antecedentes historicos.-

Para iniciar con la historia referente al tumor odontogénico queratoquistico
(TOQ) se debe iniciar por una breve historia en general de los quistes de la
regién maxilofacial.

Uno de los factores béasicos en la deteccion de los quistes, se debi6 a la
invencion de los rayos x en 1896, ya que los estudios radiograficos suelen
ser los elementos de deteccion en las lesiones del maxilar y la mandibula.
Con anterioridad los autores describian las lesiones encontradas en
hallazgos radiograficos como tumores, debido a que no se conocia el término

de quiste. !

John Hunter en 1774 al igual que Pierre Fauchard, describieron

lesiones con caracteristicas de quistes sin referirse a ellos como tales.

= Fue hasta 1853 que Paget sugiridé el término de “quiste dentigero”

para referirse a quistes de origen odontogénico.

En 1945 Robinson introdujo el término de “quiste primordial” ya que se
creia que los quistes tenian un origen mas primordial, originandose de
la lamina dental o del 6rgano del esmalte antes de la formacién del
esmalte; ademas creian que estos quistes sustituian a algin diente
faltante o a un diente supernumerario, razon por la cual se
encontraban frecuentemente en la region del tercer molar como

reemplazo de éste.
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Robinson en 1944 clasificoO a los quistes en: quistes periodontales, quistes
dentigeros y quistes primordiales. *

Los quistes que presentaban queratina o algun tipo de queratinizacion fueron
notados desde 1930. ! Pero fue hasta 1956 que Phillipsen usé por primera
vez el término de “queratoquiste odontogénico”. Mientras que en 1963

Pindborg y Hansen describieron los aspectos esenciales de este quiste.?

En su articulo, Phillipsen se referia a todos los quistes odontogénicos que
mostraban queratinizacién, como queratoquistes odontogénicos. *

Desde los afios 50 se habia observado que algunos quistes presentaban
recurrencia, por lo cual los autores cuestionaban la clasificacion ya que una

sola clase englobaba a los casos con o sin recurrencia.

Los estudios de Pindborg y Hansen reportaron 30 casos de queratoquistes
odontogénicos; sin embargo se cree que 17 de ellos eran quistes residuales,
7 quistes dentigeros y 4 relacionados con un diente pero no ciertamente en
origen. !

Con forme se hizo la clasificacion de los quistes primordiales. Se observo
que la mayoria de estos presentaban queratinizacion y en especial
paraqueratinizacion.

Para el afio de 1960 con todos los elementos estudiados y las clasificaciones

propuestas, se pudo llegar a mejores conclusiones.

Se sabia que algunos quistes presentaban recurrencia, que el término de
quiste primordial englobaba a los quistes derivados de la lamina dental y que
la recurrencia era mayor en los quistes clasificados como quistes

primordiales. *
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Browne (1970-71) concluyo que el término de quiste primordial, debia ser
modificado por el de queratoquiste odontogénico, pues histolégicamente
presentaba caracteristicas que creia tenian relacion con su comportamiento

clinico y recurrencia.t

Hasta 1971 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconocio que el

término “quiste primordial” y queratoquiste odontogénico, eran sinénimos.

En 1992 la OMS acepta la clasificacion propuesta por Kramer, Pindborg y
Shear, donde se incluia al TOQ como Queratoquiste odontogénico dentro del

apartado de quistes epiteliales.

Para el 2005 debido a la naturaleza del antes queratoquiste odontogénico la
OMS cambié el término por Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ).

Nombre que describe mejor el comportamiento y naturaleza de la patologia.
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1.2 Etiologia.-

2.1.1 Revision de la Odontogénesis.-

La odontogénesis es el proceso de desarrollo dental que conduce a la
formacion de los elementos dentales del maxilar y la mandibula.

Los dientes se desarrollan a partir de los brotes epiteliales que en
condiciones normales se deben formar en la parte anterior de los procesos
maxilares y avanzan posteriormente en direccion posterior.3

En la formacion de los dientes participan dos capas germinales.

- Epitelio ectodérmico -> Esmalte
- Ectomesénquima -  Complejo dentinopulpar, cemento,
ligamento periodontal y hueso

alveolar.
Durante el proceso el ectomesénquima o mesénquima cefalico sirve como
inductor sobre el epitelio bucal, de origen ectodérmico, que reviste al
estomodeo o cavidad primitiva.3

Durante la odontogénesis se distinguen dos grandes procesos.

e Morfogénesis

e Histogénesis

Morfogénesis.- Desarrollo y formacion de los patrones coronarios y

radiculares.
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Histogénesis o citodiferenciacién.- Formacion de los distintos tipos de tejidos

dentarios: esmalte, dentina, pulpa en los patrones previamente formados.

El desarrollo y formacion de los dientes comienza a la sexta semana de vida
intrauterina (45 dias aproximadamente).

La primera manifestacién consiste en la diferenciacion de la lamina dental o
liston dentario, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad primitiva o
estomodeo.®

En ese momento el epitelio ectodérmico bucal se encuentra constituido por
dos capas: una superficial de células aplanadas y otra basal de células altas,
conectadas al tejido conectivo embrionario 0 mesénquima por medio de la
membrana basal.

Inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células basales del epitelio
bucal proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares, dando

lugar a dos nuevas estructuras: la lamina vestibular y la lamina dentaria.?

» Lamina vestibular: Las células proliferan dentro del ectomesénquima,
aumentan su volumen y degeneran para dar forma a una hendidura
gue constituye al surco vestibular ubicado entre el carrillo y la zona

dentaria.

» Lamina dentaria: Se produce una actividad celular proliferativa,
intensa y localizada, en la octava semana de vida intrauterina, se
forman en lugares especificos 10 crecimientos epiteliales dentro del
ectomesénquima de cada maxilar; futuros 20 dientes de la primera

denticion.
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De la ldmina dentaria se forman también los 32 gérmenes de la segunda
denticion alrededor del quinto mes de gestacion. Dichos primordios se sitlan

por lingual o palatino en relacién a los elementos primarios.® (Fig. 1)

Los molares de la segunda denticion se desarrollan por extension distal de la
ldmina dental. 3

El indicio del primer molar de la segunda denticion aparece en el cuarto mes
de vida intrauterina.
Los segundos y terceros molares de la segunda denticibn comienzan su
desarrollo después del nacimiento, alrededor de los cuatro o cinco afios de
edad. 3

Los dientes contindan su evolucion distinguiéndose una serie de etapas,
estadio de brote masizo (0 yema), estadio de casquete, estadio de

camapana y estadio de foliculo dentario, terminal o maduro.

ETAPAS DE LA ODONTOGENESIS

Consta de 3 etapas:

- Iniciacion: informacion posicional celular.

- Diferenciacion: formacjén de las estructuras
caracteristicas del diente.

Fig. 1 Etapas de la odontogénesis.1!
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Etiologia.-

El origen del tumor odontogénico queratoquistico, sigue siendo
controversial. Generalmente se acepta que se desarrolla de
remanentes de la lamina dental en la mandibula y el maxilar. Sin
embargo, se ha sugerido el origen de células basales hamartomatosas
del epitelio oral.®

Algunas investigaciones sugieren que puede originarse también en el
revestimiento de un quiste dentigero.*

Cawson menciona que la procedencia del queratoquiste es
especulativa, pues es probable que se formen a partir de cualquier
epitelio odontogénico, incluyendo la ldmina dental y los diversos tipos
de epitelio odontdgeno.®

Algunos autores consideran que el origen del TOQ (tumor
odontogénico queratoquistico) no es en su totalidad restos de la lamina
dental.

Un estudio retrospectivo que pone en duda el origen del TOQ, encontré
gue TOQs con quistes satelitales se situaban en la pared del tumor que
se encontraba unida con la mucosa oral. Y al ser la rama ascendente
de la mandibula, una zona con mayor predileccion para el TOQ, es
dificil de explicar que restos de la lamina dental se encuentren en

dichas zonas tan distales al ultimo molar derivado de dicha lamina.”’
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Una de las razones que mas pone en duda a los autores en cuanto al
origen del TOQ, son los reportes de tumores recurrentes después del
tratamiento con reseccion en bloque donde el TOQ se encontraba

presente.

Esto implica que la recurrencia del TOQ deriva de otro tejido y no solo
del tejido 6seo, sino quiza del tejido blando circundante. Por lo que en
estos casos resulta dificil creer que el los restos de la ldmina dental se

encuentren asociados a la reincidencia del TOQ. ’

Investigaciones mas recientes sugieren que la etiologia del TOQ se
debe a mutaciones; deleciones a otro tipo de inactivaciones del gen
Patched (PTCH) situado en el cromosoma 9q, un gen supresor del
cancer. La pérdida de activacion del gen PTCH libera un freno en el
ciclo celular; lo que da como consecuencia una actividad proliferativa
relativamente alta en el revestimiento epitelial, dando dos efectos:
aumento de tamano del quiste por el crecimiento de su pared epitelial,
y por otro lado es probable que la proliferacion epitelial sea un factor

determinante en la frecuencia con la que el TOQ recidive.®
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1.3 Histologia.-

El aspecto histoldgico se caracteriza por:

= Un revestimiento delgado y uniforme de epitelio escamoso

paraqueratinizado, generalmente de 6 a 10 células de espesor.

= Una cama en empalizada de células basales cilindricas o

cuboidales.

» Una capa de paraqueratina arrugada (rizada) en su superficie

luminal

» Ausencia de papilas 4

Fig.2 Vista histologica de TOQ con epitelio estratificado paraqueratinizado HE .22
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ElI TOQ se caracteriza por una superficie queratinizada
caracteristicamente corrugada, una uniformidad de grosor del epitelio,
gue por lo regular varia de 6 a 10 células, una capa basal de células en
palizada o polarizada, que también se describe como “de lapida”.

Generalmente se encuentra una division entre el revestimiento epitelial
y el tejido conectivo adyacente que estd ocupado por tejido laxo y

fibrilar generalmente exento de inflamacion. (Fig.2)

La luz del quiste contiene cantidades variables de paraqueratina
descamada o liquido claro similar a un trasudado seroso.

Otros rasgos que se observan a veces son residuos de la lamina dental,
formacion de un microquiste, quistes satélites, gemaciéon epitelial del
estrato de las células basales y un revestimiento formado por epitelio

ortoqueratinizado en lugar de paraqueratinizado.*

En un estudio realizado en la Universidad de Rio de Janeiro de 69
casos, 62 (89.8%) el epitelio fue exclusivamente paraqueratinizado.
Seis (1.4%) presentd un epitelio mixto. Y en un solo caso (1.4%) se
encontré exclusivamente epitelio ortoqueratinizado.

En 20 casos (29%) se encontraron quistes satélites en la capsula del
quiste.®

Es comun encontrar en la pared del tejido conectivo pequefios islotes
de tejido epitelial, similares a las del epitelio de revestimiento, algunos
de estos islotes pueden ser quistes pequefios denominados quistes

satélites.
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Forsell y colaboradores estudiaron dicho fendbmeno y reportaron

microquistes en 20% del 50 % de sus casos en la pared de lo TOQ. °
(Fig.3)
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Fig. 3 Presencia de quistes satélites o microquistes. (HE) 22

Debido a que el crecimiento de los queratoquistes se hace mediante
prolongaciones digitiformes hacia los espacios medulares, y es mayor
gue la expansion del revestimiento, se pliega generando un contorno
plegado tipico del queratoquiste.

Se cree que la osmolaridad elevada del contenido del TOQ vy el
recambio celular contribuyen con el crecimiento del quiste. El contenido
liguido puede contener colesterol, asi como cuerpos hialinos en los

lugares de inflamacion.°
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El aspecto histologico del revestimiento de los queratoquistes
odontogénicos es caracteristico, por lo que el estudio que proporciona

el diagndstico definitivo es la biopsia.

Sin embargo, si el quiste se inflama, el revestimiento epitelial desarrolla
hiperplasia, pierde sus caracteristicas tipicas y se asemeja al quiste

radicular, dificultando el diagnéstico.® (Fig.4)

Dentro de las patologias que histologicamente debido a similitudes
histolégicas causan confusion en el diagnéstico del TOQ se
encuentran: el quiste ameloblastico, quiste dentigero, quistes
glandulares odontogénicos, quistes periapicales y laterales y el quiste
globumaxilar.t?

Sin embargo el estudio histopatologico junto con los estudios
radiograficos y datos clinicos conllevan a establecer un diagnéstico

preciso.

Fig.4 Caracteristicas confusas del TOQ debido a infiltracion de tejido de inflamcion.?2
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1.4 Clasificacion.-

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundia de la Salud (OMS)
del 2005 designo al antes conocido como queratoquiste odontogénico,
como tumor odontogénico queratoquistico TOQ y es definido como:
Tumor intraGseo de origen odontogénico uni o multiquistico, con
caracteristicas histolégicas con epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado, y potencialemente agresivo, de naturaleza
infiltrativa. 2

En la clasificacion propuesta por Kramer, Pindborg y Shear en 1992,
aceptada por la OMS, se incluia al TOQ como Queratoquiste
odontogénico dentro del apartado de quistes epiteliales.

Sin embargo debido a su naturaleza, se ha consider6 que el término
queratoquiste odontogénico y su clasificaciéon dentro de los quistes
odontogénicos; no describia la naturaleza agresiva y la alta recidiva de
la lesion. Esto y las propuestas de algunos autores sobre el desarrollo
del TOQ, que se desarrolla por la inactivacion de un gen supresor del
cancer, ha llevado a que se reclasifiquen como neoplasias y se les
denomine como tumor odontégeno queratoquistico (TOQ). Sin
embargo, se ha conservado el término queratoquiste por su amplia

aceptacion a la espera de nuevas investigaciones.®*3 (Tabla no.1)
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Tabla no. 1 Pruebas de que el queratoquiste odontdégeno puede ser

neopléasico.®

Gran actividad proliferativa del revestimiento epitelial

La causa es una mutacion o una delecion del gen supresor del cancer
PTCH

Puede contener defectos de p16, p53 y otros genes supresores del
cancer

Se asocia a otras neoplasias en el sindrome del nevo de células
basales

Patron de crecimiento agresivo

En raras ocasiones puede desarrollarse un carcinoma epidermoide en
un queratoquiste odontégeno

Alta frecuencia de recidiva
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1.5 Incidencia.-

Los queratoquistes odontogénicos se presentan en pacientes de un amplio
intervalo de edades, desde la primera a la octava década de la vida; el pico
de su incidencia se produce en pacientes que estan en la segunda y tercera
décadas. 13

Aunque el TOQ se presenta en cualquier edad, en los estudios de Brannon
se encontré que es sumamente raro en los menores de 10 afios, pues so6lo 2

(0.7%) de dichos pacientes en su serie de 283 (100%) personas. °

El mayor indice se encuentra entre la segunda y la tercera décadas de la
vida con una declinacion gradual subsecuente. Los datos de Browne (104
pacientes) y de Forsell (119 ) pacientes son virtualmente idénticos.

En todas las series hay una predileccion por el sexo masculino con una
variacion desde 1.44:1 (Brannon) y 1.46:1 (Browne) hasta 1.79:1(Forssell).

La mandibula es afectada con mas frecuencia que el maxilar: en la serie de
Brannon 65% en comparacion con 35%, en la serie de Browne 79% contra
21% y en la de Forssell 78% contra 22%.°

Se presentan en mayor frecuencia en angulo mandibular seguido por el area
de molares y posterior en la parte anterior de la mandibula.
En el maxilar el sitio mas comun es la zona del tercer molar seguida por la

region del canino. °
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1.6 Patogenia.-

Uno de los motivos de estudio del TOQ es su naturaleza. Para lo cual se han
sugerido hipotesis sobre su crecimiento y desarrollo, asi como las
caracteristicas de su agresividad y alta recurrencia.
Iniciando con el papel que juega la cdpsula fibrosa que reviste al tumor, se
ha demostrado la presencia de miofibroblastos en las capsulas de los TOQs,
gue explica la gran elasticidad exhibida por estos tumores. Asi mismo existe
evidencia sobre marcada actividad fibrinolitica circundando los vasos de la
capsula quistica congelada. Lo que explica las altas concentraciones de
productos de degeneracion fibrinoide en el fluido del tumor. 14
Dentro de los mecanismos descritos en la expansion del tumor se mencionan
los siguientes:

= Proliferacion epitelial

»= Acumulacion de contenidos celulares

= Crecimiento hidrostatico

= Factor de resorcion 6sea

» Actividad enziméatica intracapsular
Proliferacion epitelial.- Se atribuye la division celular activa al revestimiento
epitelial. Estudios histolégicos han mostrado que el epitelio del TOQ presenta
un mayor indice de mitosis que los revestimientos de lo quistes
odontogénicos.
Main en 1970 demostré que este indice es comparable del ameloblastoma o

al de la lamina dental activa. 14
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Acumulacion de contenido celular.- Kramer en 1974 sugirié que el TOQ se
agranda por la constante produccion y acumulacién de escamas de queratina
dentro de su luz. Sin embargo Killey en 1977 hace notar que la masa interna
del tumor nunca esta seca sino semi-solida; por ello opinan que la presion
interna permanece distribuida igualmente.'*

Otra explicacién sugiere que su crecimiento aproximadamente es de 7mm
afio, y se mantiene constante y permite extenderse a lo largo del hueso
esponjoso menos denso produciendo poca y tardia expansion de la cortical.'4
Crecimiento hidrostético.- Este crecimiento se atribuye a la distension de la
pared del TOQ por acumulacion de liquidos por uno o varios de los procesos
de secrecion, transudacién, exudacion y dialisis.'#

La secrecion se sustenta en el hallazgo de células mucosecretoras

encontradas en el revestimiento de algunos TOQs.

La explicacién para la transudacion radica en la obstruccion de las venas
intrafoliculares por efecto de la fuerza de una erupcién impedida.

En cuanto a la exudacion Main consider6 que la exudacién de un fluido rico
en proteinas a través de los capilares, se hace por efecto de la inflamacién
aguda.'4

Tolles demostro que la osmoloridad promedio del liquido de quistes
radiculares y residuales es 11 miliosmoles mas alta que la del suero.'#

Por lo que favorece el gradiente para el crecimiento de dichos quistes.

Este gradiente se ve favorecido por la acumulacion de proteinas de bajo
peso molecular y a los productos liberados por células degeneradas del
recubrimiento epitelial. Lo cual en el TOQ puede ser favorecido por el

contenido de queratina y colesterol en la luz del tumor.
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Factor de resorcion 6sea.- Para que la el TOQ se expanda en el hueso éste
debe tener la capacidad de reabsorber el denso medio que lo rodea, gracias
al incremento de la presién interna del TOQ.

Existe varias sustancias capaces de activar a los osteoclastos, entre ellas
destacan la vitamina D, la hormona paratiroidea, el factor activador de los
osteoclastos (linfoquina) y las prostaglandinas. El cultivo de tejido quistico ha
mostrado una concentracién de prostaglandinas E2. 4

La fuente principal de las prostaglandinas parece ser la capsula y su
contenido leucocitario. Harris demostré una produccion de prostaglandinas
de 20ng/mg en el TOQ, produciendo casi en su totalidad PGE2 asemejandolo
al ameloblastoma (100% PGEz). 4

Las concentraciones de prostaglandinas no consideran el grosor de la pared
del tumor, por lo cual se sugiere que el TOQ con una pared delgada en
comparacion con otros quistes; teniendo comparativamente menor capacidad
de resorcion Osea por unidad de superficie, se extiende insidiosamente a
través de los espacios medulares de menor resistencia, con poca resorcion
de la cortical.*4

Los procesos en forma de digitos observados frecuentemente, son el
resultado del contorno de la médula 6sea.

Asi en casos de TOQ de gran tamafio se puede atribuir al crecimiento y

proliferacion constante de su epitelio.
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Capitulo 2. Diagnostico

2.1 Manifestaciones clinicas.-

En etapas iniciales el TOQ suele ser asintomético por lo cual su hallazgo
generalmente es radiografico; en imagenes radiogréficas solicitadas por
razones ajenas al diagnostico del TOQ.

En etapas avanzadas el crecimiento de la lesion puede generar
manifestaciones clinicas.

Brannon encontré sintomatologia en 50% de los casos analizados con
presencia de un TOQ.°

Debido al crecimiento acelerado del tumor, en etapas avanzadas el tamafio
de la lesi6bn puede llegar a provocar dolor e incluso expansién o6sea,
generando un aumento de volumen de la region afectada.

Cuando el tamafio del TOQ invade terminaciones nerviosas, la
sintomatologia en el paciente sera de dolor en la region de la lesion y en
ocasiones parestesia, comunmente presente cuando el TOQ invade el canal

mandibular comprimiendo el nervio dentario inferior.

Existen reportes de TOQs similares a los quistes gingivales con la
localizacion en el tejido blando gingival; con las mismas caracteristicas del
TOQ intradéseo, conocidas como lesiones periféricas. Sus caracteristicas
clinicas son de aspecto nodular cubierto por mucosa normal con un tono

azulado o grisaceo; fluctuante a la palpacion. *°
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2.2 Aspecto radiografico.-

Aparecen como zonas radiotransparentes bien definidas, con un borde
ligeramente redondeado.

La mayoria son multiloculares, asemejandose algunos a la imagen de un
ameloblastoma. (Fig.6)

La pared d6sea se encuentra bien delimitada, donde se puede apreciar una
cortical bien definida.®

Tiene un aspecto solitario bien definido o una radiotransparencia

multilocular/poliquistica que muestra un borde cortical delgado.* (Fig.7)

Fig.6 Estudio cone beam donde observa extensa lesion 6sea que abarca la zona del 1er molar

inferior hasta parte de la rama ascendente.3.3

Si el quiste es grande puede desplazar a las raices de los dientes
adyacentes, pero lo habitual es que el quiste se extienda alrededor de las
raices y el canal dental inferior sin desplazarlos ni provocar una expansion

significativa.®
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Se ha encontrado relacién con dientes no erupcionados en un 40%.6

Por sus caracteristicas radiograficas puede ser confundido con un
ameloblastoma o cuando esta en intima relacion con un diente tiene un
aspecto muy similar a un quiste dentigero.
En un 25 a 40% de los casos asociados con la corona de un diente sin
erupcionar, sugeria la presencia de un quiste dentigero; sin embargo el

estudio  histopatolégico demostr6 la presencia de un TOQ.

En pacientes desdentados se puede sugerir la presencia de un quiste
residual y en otras instancias el TOQ se asemeja radiograficamente a otras
lesiones como: quiste periodontal lateral, quiste globumaxilar, o del conducto

nasopalatino. 7

Fig. 7 Tumor Odontogénico Queratoquistico multilocular.?*
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2.3 Diagnoéstico diferencial.-

El diagndstico del TOQ es generalmente por hallazgo radiografico de manera
sorpresiva en imagenes radiogréficas solicitadas por otros motivos.
Por lo cual en la interpretacion radiogréfica se debe considera cualquier
lesion radiollcida bien circunscrita asociada o no a un diente.°

En el diagnédstico diferencial deben considerarse varias patologias tales
como:

» Quiste dentigero

*  Ameloblastoma

» Granuloma central de células gigantes
= Mixoma

= Quiste radicular o periodontal

= Quiste globumaxilar

» Quiste nasopalatino

En ocasiones el TOQ puede rodear a un diente no erupcionado, haciéndolo
indistinguible de un quiste dentigero radiograficamente.®

Las lesiones radiollcidas solitarias asociadas o no con dientes, erupcionados
y no erupcionados se deben tener en consideracién debido a que existen
TOQ con esas caracteristicas. Para poder diferenciarlos entre el quiste 6seo
traumatico, el granuloma central de células gigantes, el quiste periodontal
lateral y quistes fisurales.
También se deben considerar los tumores no odontogénicos, como las
anormalidades vasculares, los tumores 6seos benignos, el plasmocitoma-
mieloma y los carcinomas con poca capacidad de metastasis, pudiendo
manifestarse de forma similas a los TOQs.1°
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2.4 Asociacion con Sindrome de Gorlin- Goltz.-

Fig. 8 Caracteristicas clinicas y radiogréaficas del Sx de Gorlin a de los maxilares, Ripano, Espafia 2011.

El Sindrome de Gorlin-Goltz o sindrome nevo basocelular es un desorden
genético, hereditario autosémico dominante, causado por mutaciones en el
gen PTCH1 que se encuentra en el cromosoma 9¢22.3 18

Caracterizado por la predisposicion a desarrollar carcinomas nevos
basocelulares de la piel, multiples tumores queratoquisticos odontogénicos
en los maxilares en 75% de los portadores, anormalidades en costillas y
vértebras, meduloblastomas y fibromas ovéricos, ademas de multiples
defectos del desarrollo. (Fig. 8)
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Debido a que se debe a un patrén autosomico dominante de expresividad
variable, se ve generalmente en nifios entre la primera y la segunda década

de la vida.1®

Reportado por primera vez por Jarisch en 1894; sin embargo, la descripcion
completa de los signos y sintomas que componen este sindrome fue
detallada por Robert Gorlin y Robert Goltz en 1960.18

Se han descrito criterios diagnésticos basados en la presencia de los signos
mas frecuentes y especificos, los cuales fueron definidos por Evans y
colaboradores y modificados por Kimonis y colaboradores, en el Journal of
Medical Genetics en 1997 y establecen que el diagnostico puede realizarse

con dos criterios mayores o un criterio mayor mas dos menores. 18

Los criterios mayores incluyen: mas de 2 carcinomas basocelulares o mas de
1 en menos de 20 afios, quistes odontogénicos en maxilares confirmados
con histopatologia, 3 0 mas pits palmo-plantares, calcificacion bimamelar de
la hoz del cerebro, costillas bifidas, fusionadas o marcadamente expandidas,

y familiar de primer grado con antecedente sindrome de Gorlin.*®

Dentro de los criterios menores se puede encontrar algunos como
macrocefalia, meduloblastoma, malformaciones congénitas, fibroma ovarico y

alteraciones radiograficas como anomalias vertebrales.?°
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Los pacientes pueden presentar tumores odontogénicos queratoquisticos de

maxilar y mandibula (75 a 80 %) los cuales suelen ser agresivos y tienen

altas tasas de recurrencia.l®

Para prevenir la destruccion tisular secundaria a los tumores y la deformacion

oro-maxilofacial es importante la realizacién de un diagndstico precoz y un

tratamiento adecuado. El diagnostico es fundamentalmente clinico, para lo

que hay que tener en cuenta los criterios de Kimonis.'® (Tabla no.2)

Tabla no. 2 Criterios de Kimonis 18

Criterios mayores

Criterios menores

Carcinoma basocelular antes de los 20 afnos

Tres o mas pits palmares o plantares
Queratoquistes odontogénicos antes de los 15
afios

Mutacién del PATCH en tejido normal
Calcificacién bilamelar de la hoz cerebral (si el
paciente es menor de 20 afios)

Costillas bifidas, fusionadas o marcadamente
expandidas

Pariente de primer grado con sindrome de Gorlin

Macrocefalia (determinada después de ajustarla a
la talla)

Malformaciones congénitas: fisura labial o palatina,
facies anchas, hipertelorismo, anomalias del ojo
Otras malformaciones esqueléticas: deformacién
de Sprengel, deformacién pectoral, sindactilia
Anomalias radiograficas: puente en silla turca,
hemivertebras, fusidon o elongacién de cuerpos
vertebrales, imagenes radiolicidas en forma de
[lama en manos y pies

Fibroma ovarico

Meduloblastoma
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Capitulo 3. Tratamiento

En general el tratamiento de primera eleccion de los quistes odontogénicos o
no odontogénicos localizados en el maxilar y la mandibula, es la enucleacion,
pues esta técnica es realizada en una sola intervencion; la segunda
seleccidon esta representada por la marsupializacion, que reduce el dafio a
estructuras adyacentes disminuyendo el tamafio de la lesion. Por udltimo,
existe la posibilidad de tratar los quistes con una marsupializacion inicial,
seguida a distancia de tiempo a la enucleacién, denominada técnica
combinada.®

3.1 Enucleacion.-

La enucleacion consiste en la remocion completa del quiste en una sola
sesion. La cavidad Osea residual conduce por lo general a la cicatrizacion
espontanea, con regeneracion 6sea gracias a un mecanismo de organizacion

del primitivo coagulo que se conforma en el postoperatorio.®

Dentro de las ventajas de esta técnica, destaca que se realiza s6lo un
procedimiento quirdrgico y se reducen los tiempos de cicatrizacion. Sin
embargo la desventaja mayor, es cuando la lesidon se encuentra con intima
relacion con estructuras anatémicas importantes y el procedimiento genere

un dafio excesivo en dichas estructuras.
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Aunado a la enucleacion comunmente se realiza el curetaje de la cavidad
con cucharillas afiladas para poder remover los restos de tejido epitelial que

se hayan podido quedar alojado en el hueso periférico.

Osteotomia periférica.

Como una modificaciébn o extension del curetaje, se emplea la osteotomia
periférica. Esta técnica involucra el uso de instrumentos rotatorios (fresas,
fresones), para remover el tejido 6seo adyacente a la lesion, facilitando la
remocién de tejido epitelial remanente y micro quistes o quistes satélites.

Algunos autores sugieren el uso de azul de metileno para poder identificar

adecuadamente margenes de tejido 6seo sano. 2! (Fig. 9)

La desventaja de esta técnica radica en el posible dafio a estructuras
anatoOmicas vecinas, tales como dientes adyacentes o0 terminaciones

nerviosas cercanas.

Fig. 9 A)Cavidad posterior a la enucleacién del TOQ, tefiida con azul de metileno B Cavidad

posterior a la osteotomia del tejido tefiido.2*
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3.2 Marsupializacion.-

El principio fundamental de esta técnica es producir la comunicacién amplia
del quiste con la cavidad oral, con la consecuente eliminacion de la presion

endoquistica. °

La disminucion de la presion determinara un bloqueo de la actividad
osteoclastica y una estimulacién de la reparaciébn con activacion de los
osteoblastos, con una progresiva reducciéon de las dimensiones de la lesion.
Otra ventaja importante de la marsupializacion es la posibilidad de mandar a

un estudio histopatolégico la pared quistica removida.®

La marsupializacion esta indicada cuando:

e La enucleacion, expone a notables riesgos transoperatorios(fracturas
mandibulares por extension del quiste, lesiones neurovasculares,
lesiones de dientes vitales relacionados con la lesion.

e Quistes foliculares que contienen piezas dentarias de importancia

fisiolégica como caninos y premolares.

Las desventajas de la marsupializacion estan representadas por la
cicatrizacion lenta e incbmoda para los pacientes, ya que se crea una

cavidad accesoria de la cavidad oral de dificil limpieza.
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Con esta técnica se ha observado el inicio de un proceso inflamatorio con el
subsecuente engrosamiento de la pared del tumor, lo que facilita la remocion
del mismo.

Recientemente con la marsupializacidon se ha observado, inhibicion de la
interleucina 1a dentro del tumor dando como resultado la detencion de la

proliferacién celular y una disminucién en el tamafio del TOQ.?!

La técnica consiste en remover parte del tejido 6seo que recubre el TOQ,
para tener un acceso al tumor lo mas amplia posible. Se coloca un drenaje
tipo Penrose de la longitud suficiente para llegar a la profundidad de la lesion.
La periferia se sutura a la encia periférica y a la mucosa alveolar.?!

Se le instruye al paciente para que realice lavados con solucion salina para

mantener limpia la zona y permeable la via.

Estudios demuestran la resoluciéon de los tumores en 6 meses en lesiones de
2 cm de diametro y 19 meses en el caso mas tardado en una lesion de 6 cm

de didmetro.?2

3.2.1 Técnica combinada.-

La técnica combinada consiste en el inicio del tratamiento con la
marsupializacion para reducir el volumen del quiste. Una vez logrado esto se
procede a realizar la enucleacion.

La ventaja de esta técnica es que con frecuencia la marsupializacion
provoca un aumento del espesor del epitelio quistico, haciendo mas simple
su enucleacion; reduciendo asi el riesgo de dejar residuos epiteliales de la

pared quistica en la cavidad 6sea, que puedan favorecer la recidiva.®
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3.3 Fijacion quimica con solucion de Carnoy.-

La solucion de Carnoy es una sustancia usada complementariamente
después de la enucleacion de lesiones con alta tasa de reincidencia como es
el caso del TOQ.?3

Esta solucion provoca una necrosis superficial en el tejido adyacente del
TOQ aproximadamente de 1.5mm, pretendiendo eliminar los microquistes y
el tejido epitelial que no se haya podido eliminar durante la enucleacion.

Se ha estudiado el uso de la solucibn de Carnoy en tejidos blandos
encontrando que no hay lesion de importancia en dichos tejidos, siendo
seguro su uso incluso en paguetes vasculo-nerviosos expuestos durante la
remocion del TOQ, manifestando una parestesia transitoria en algunos
casos.? (Fig. 10)

Esta compuesta por 3ml de cloroformo, 6ml de etanol, 1 ml de acido acético

y 1g de cloruro férrico.?3

Una aplicacion de 5 minutos penetra en hueso 1.54 mm, en nervio 0.15 mm,
y en mucosa 0.51 mm. Debido a la recurrencia del TOQ por sus
caracteristicas como los quistes satélites encontrados dentro tejido 0seo. Se
necesita que la solucion penetre de 2 a 3 mm por lo cual es necesario una

aplicacion de 10 minutos.?!

Uno de los inconvenientes de la solucion de Carnoy, en su composicion
original; es el uso de cloroformo. Clasificado hoy en dia como un carcinégeno

por la Agencia de proteccion Ambiental (EPA) de Estado Unidos.?*

Por lo cual se ha usado sin la adicidon de cloroformo, sin evidencia concisa de

su eficacia.
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Otro factor importante es la discusion en cuanto a su uso en estado fresco.
Algunos autores sugieren su preparacion dos dias antes de su uso como
maximo, mientras otros defienden su conservacion hasta dos meses

después.?

Fig. 10 A) Cavidad posterior a enucleacion de TOQ B) Cavidad posterior a tratamiento

con solucién de Carnoy.@4
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3.4 Crioterapia.-

Algunos autores sugieren el uso de la crioterapia como un tratamiento
adjunto al tratamiento quirurgico.
Este procedimiento es similar al de la solucion de Carnoy produciendo
necrosis superficial de los tejidos adyacentes a la lesion.

La criocirugia produce una necrosis en el hueso sin provocar dafio al tejido
inorganico. La lisis predecible ocurre con temperatura de -20° causando un
dafio intracelular y extracelular formando cristales, causando disturbios
osmoticos y un desbalance de electrolitos.

Un minuto de accién del nitrégeno liquido causa la necrosis del hueso con
profundidad de 1 a 3mm. (Fig.11)

Schmidt y Pogrel en un estudio de 26 pacientes con reincidencia de TOQ,
tratados con la enucleacién quirdrgica y el uso de la crioterapia, encontraron
una reincidencia en solo 3 pacientes (11.5%). Encontrando también como
complicaciones, dehiscencia de la herida y la infeccion local. 2!

Fig. 11 A) Tratamiento con nitrégeno liquido B) Cavidad posterior a uso de nitrégeno
liguido@4
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En cuanto al cambio en la percepcion de la sensibilidad con el uso de
nitrégeno liquido, se ha reportado parestesia en la mayoria de los casos y en
algunos pacientes anestesia. En general la recuperacion total de la
sensibilidad es comun presentandose hasta en un lapso de 91 dias. En muy

pocos casos se ha reportado una pérdida de la sensibilidad permanente.

La técnica se realiza generalmente bajo anestesia general, sélo en casos de
lesiones de tamafio pequefio a moderado se pueden realizar bajo anestesia
local.

Debido a que el contacto de nitrégeno liquido con mucosa adyacente o piel
produce quemaduras severas 0 necrosis la proteccion es de suma

importancia.

Existen dos técnicas para la aplicacion de nitrégeno liquido. En la

presentacion liquida en emulsion y en spray.

En la emulsion esta debe permanecer 2 minutos en la cavidad y repetir el
procedimiento tres veces, tiene la ventaja de llegar a zonas irregulares por la
cualidades del estado liquido sin embargo no garantiza un congelamiento

uniforme.

En el caso del spray éste puede aplicarse en la lesién con ayuda de un
sistema como (Frigitronics CS-76). Sin embargo ya no es manufacturado por
lo que se usa otro dispositivo de menor tamafio como (kryospray Il Unit).
La desventaja de ésta técnica es la imposibilidad de llegar a espacios
irregulares o reducidos y el dafio a los tejidos adyacentes por lo que la

proteccion de los mMismos debe ser mayor.

40
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3.5 Reseccién en bloque.-

En casos raros la extension del TOQ, compromete regiones anatémicas de
importancia y pueden involucrar la base del craneo, fosa infratemporal o la
oOrbita.

Por lo cual la técnica de reseccidbn compuesta, segmental o marginal debe
ser considerada en algunas lesiones extensas recurrentes que afecten
cualquier lugar del maxilar o la mandibula.

También esta relativamente indicada en casos donde se comprometa la
oOrbita, la parte posterior del maxilar, la fosa pterigopalatina, base de craneo o
la fosa infratemporal.

La dnica indicacién absoluta de esta técnica es en casos de biopsia por
probable carcinoma.?!

La desventaja de esta técnica es el compromiso con la estética y la

funcionalidad.

41
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En general el tratamiento ideal para el TOQ sigue siendo una controversia.
Se ha encontrado que los TOQs tratados con enucleacion simple presentan
mayor indice de recurrencia que algunos otros tratados con otras técnicas.?!
Pogrel y Jordan recientemente reportaron 10 casos de pacientes no
sindrobmicos con tumores odontogénicos queratoquisticos, tratados con
marsupializacion que presentaron una completa resolucién después de 2
afios 8 meses de seguimiento. 2°

Morgan y colaboradores reportaron tratamiento combinado con solucién de

Carnoy y no mostro una asociacion significativa con la reincidencia-?3

Voorsmith y colaboradores reportaron una baja en la tasa de recurrencia en
tratamientos con enucleacion seguida con fijaciébn con solucion de Carnoy

2.5% menor comparada con la enucleacion sola.??

En un estudio realizado en China valorando los diferentes tratamientos en
489 casos de tumores odontogénicos queratoquisticos durante un periodo de
37 afios. Se concluyé que después de la enucleacion simple del tumor la
reincidencia encontrada fue del 18%, en la técnica con enucleacién seguida
de la fijacion con solucion de Carnoy encontraron un 6% de reincidencia, y
en 52 pacientes donde se realiz6 la técnica combinada de marsupializacién
continuada con la enucleacion y extirpacion del tumor no mostraron

recurrencia. 26
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Capitulo 4. Asociacion con dientes retenidos

4.1 Generalidades dientes retenidos.-

Definicion diente retenido:

En la bibliografia se usa de manera indistinta los términos retencion,
impactacion, inclusién, sin embargo cada término tiene un significado
especifico.

Se denomina impactacion a la detencién de la erupcion de un diente
producida o bien por una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos)
en el trayecto de la erupcion detectable clinica o radiograficamente, o bien

por una posiciéon anormal del diente.?’ (Tabla no. 3)

Se distinguen dos tipos de retenciones segun Gay Escoda.
*» Primaria: Cuando no se puede identificar una barrera fisica o un
desarrollo anormal que explique la interrupcién de la erupciéon de un

germen dentario que aun no ha aparecido en la cavidad bucal.

» Secundaria: Detencion de la erupcion de un diente después de su
aparicion en la cavidad bucal sin existir una barrera fisica en el camino

eruptivo, ni una posicién anormal del diente.

A diferencia de la retencién, un diente incluido es aquel que se encuentra del
hueso por lo cual esta definicion engloba a los dientes con retencion primaria

e impactacion.
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17/

Dentro de la inclusion se distingue entre la inclusion ectépica y la
heterotdpica.

» Ectépica: Cuando el diente incluido estd en una posicion anémala

pero cercana a su lugar habitual.

» Heterotdpica: Cuando el diente se encuentra en una posicion anémala

mas alejada de su localizacion habitual.

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canmo inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lateral superior 1,5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0,8%
Primer premolar inferior 05%
Segundo molar inferior 0,5%
Primer molar superior 0,4%
Incisivo central mferior 0.4%
Segundo molar superior 0,1%

Tabla no.3 Frecuencia de la retenciones dentarias. 27

44



=T e
RS _ . Y.
Qu_eratoqwste c_)dontogenlcc_) W UNAMﬁ
asociado aretenciones dentarias. 1904

4.2 Relacién con queratoquistes odontogénicos.-

La relacion entre quistes y tumores asociados con dientes impactados, en
particular con terceros molares impactados suele ser baja.

De 9994 terceros morales con una lesion asociada 231 (2.31%) fueron
quistes y 79 (0.79%) tumores 28

Mostrando un porcentaje bajo en cuanto a una lesién asociada a un diente
impactado.

Sin embargo de las lesiones quisticas se ha encontrado al quiste dentigero
como el quiste con mayor prevalencia asociado a un diente impactado y en

segundo lugar al tumor odontogénico queratoquistico.?®

La remocién de terceros molares es el procedimiento quirdrgico mas
realizado en la cirugia bucal, sin embargo existen ain muchas discusiones
en cuanto a cuando se deben extraer los terceros molares y cuando esta
contraindicado.?®

Siendo una indicacion justificada la remocion del diente cuando éste se

encuentra relacionado con una patologia.

En el caso particular de TOQ; cuando éste se encuentra relacionado con un
tercer molar, se sugiere la remocién del diente para evitar dejar restos
epiteliales o quistes satélites adheridos a la superficie radicular del molar en

cuestion; para asi disminuir el riesgo de la reincidencia de la lesion.

Se ha planteado la posibilidad de la relacion de terceros molares impactados

con la formacion de lesiones.
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Baykul encontr6 cambios en el saco pericoronario de terceros molares
impactados hacia la formacion de un quiste en dientes asintomaticos;
especialmente en pacientes mayores de 20 afios encontrando una incidencia
mayor en el hombre con respecto de la mujer 1.3 :1. En el mismo estudio se
encontré una prevalencia mayor en dientes con posicién vertical seguidos de
horizontales y mesioangulares. 2°

En el estudio de Tsukamoto y colaboradores se concluye que el TOQ no se
origina cuando los foliculos de los dientes ya estan formados, no obstante el
crecimiento y desarrollo del tumor se estimula por diversos factores durante
la vida de una persona.

En su estudio encontré una proliferacion mayor en pacientes jovenes dentro

de la segunda década de la vida y un crecimiento mayor del TOQ. 2°

Si bien no se ha encontrado una relacién en el origen del tumor odontogénico
gueratoquistico con un diente impactado. Se presume que la relacion con un
diente impactado en particular con un tercer molar inferior, estimula el
crecimiento y desarrollo en comparacion con un TOQ no asociado a un
tercer molar impactado; y esto se ve favorecido en pacientes jovenes.

La investigacién entre la relacion de dientes impactados y los TOQs se
centra en relacion al tercer molar inferior. Sin embargo existe el reporte de un
caso asociado a un diente supernumerario, al cual denominaron
gueratoquiste odontogénico folicular. Si bien el caso es inusual y el origen
del tumor es incierto, Browne sugiere que esto ocurre cuando el crecimiento
del tumor envuelve el foliculo del diente retenido y se fusiona con el epitelio

reducido del esmalte.
Por otro lado Altini sugiere que el origen del tumor es ajeno al foliculo y

puede proliferar junto con la erupcion del diente situado en un TOQ

prexistente.s?
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Discusion.-

El tumor odontogénico queratoquistico continda siendo un tema de discusion.
Si bien la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo clasifica ahora como un
tumor benigno odontogénico, diversos autores en publicaciones actuales
continan aceptando el término queratoquiste odontogénico; pudiendo

causar confusiones y quiza minimizando su naturaleza tan agresiva.

Dentro de los factores mas cuestionables, se encuentra la etiologia del tumor.
Misma que condujo a la eleccion de alternativas de tratamiento inadecuadas
para las caracteristicas del tumor.

Generalmente se acepta que se desarrolla de remanentes de la lamina
dental en la mandibula y maxila. Sin embargo, se ha sugerido el origen de

células basales hamartomatosas del epitelio oral.®

Cawson menciona que la procedencia del queratoquiste es especulativa

pues es probable que se formen a partir de cualquier epitelio odontogénico.®

Y estudios mas avanzados sugieren la intervencion de un gen supresor del
cancer. La pérdida de activacion del gen PTCH libera un freno en el ciclo
celular; lo que da como consecuencia una actividad proliferativa
relativamente alta en el revestimiento epitelial, dando dos efectos: aumento
de tamafo del quiste por el crecimiento de su pared epitelial, y por otro lado
es probable que la proliferacion epitelial sea un factor determinante en la

frecuencia con la que los queratoquistes recidivan.

Una caracteristica particular y caracteristica del TOQ es su alta tasa de
recidiva debido a su composicion histologica. Se ha observado la presencia
de micro quistes o quistes satélites, que se sugiere son la causa de la

recidiva, al no ser eliminados durante el tratamiento quirargico elegido.
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Por otro lado se ha reportado que tratamientos con reseccién en bloque
presenta recidiva, lo que sugiere que el origen compromete tejidos blandos y

estos a su vez permiten la recidiva de la lesion.

Se sabe que la predileccion del tumor por la mandibula es significativamente
mayor que el maxilar y que la localizacion en ésta es alta en la region del
tercer molar. Tal situacion ha permitido pensar la relacion entre los dientes

retenidos con la proliferacion o la formacion propia del TOQ. °

Algunos autores sugieren hipotesis que explican la relacion del tumor con
dientes retenidos, en particular con terceros molares inferiores.
Browne sugiere que esto ocurre cuando el crecimiento del tumor envuelve el
foliculo del diente retenido y se fusiona con el epitelio reducido del esmalte.
Por otro lado Altini sugiere que el origen del tumor es ajeno al foliculo y
puede proliferar junto con la erupcion del diente situado en un TOQ

prexistente.3!

La eleccién del tratamiento ideal para la eliminacion del TOQ igual genera
controversia. Se conocen las caracteristicas generales del tumor que son de
suma importancia y se deben tener en cuenta para la leccion del tratamiento,
sin embargo los tratamientos por si mismos no garantizan la eliminacion total

de la lesion. O bien no se puede asegurar la no recidiva del tumor.

En la basqueda de disminuir la recidiva se emplearon soluciones quimicas
para provocar la necrosis de lo que se especula es la causa de reincidencia.
Es el caso de la solucion de Carnoy, esta solucion provoca una necrosis
superficial en el tejido adyacente del TOQ aproximadamente de 1.5mm,
pretendiendo eliminar los microquistes y el tejido epitelial que no se haya
podido eliminar durante la enucleacién. No obstante algunos casos muestran

recidiva después del uso de la solucién de Carnoy.?*
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Aunque estudios reportan que la soluciébn de Carnoy no genera un dafio
significativo en tejidos nerviosos, se sabe que el uso en tejidos blandos es
muy irritante ademas del efecto cancerigeno del cloroformo, componente de
la formula. Si bien la concentracion del cloroformo es minima su uso se ha

ido reemplazando por la criocirugia.?!

Los estudios recientes sugieren la marsupializacion como el tratamiento que
ha mostrado una disminucién en la recidiva mayor y una regeneracion 6ésea
adecuada del tejido afectado por la lesion.
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Conclusiones.-

Es una realidad que el TOQ se diferencia de otras lesiones con
caracteristicas quisticas por lo que la modificacion a su clasificacion es
adecuada. Ya que la clasificacion como tumor benigno, describe con claridad
su naturaleza, dando una importancia mayor a su diagndstico y a su

tratamiento.

Si bien la etiologia continda siendo motivo de discusion se sabe que la
etiologia mas aceptada es el desarrollo a partir de restos de la lamina dental
y que dentro de sus caracteristicas histologicas presenta micro quistes o

quistes satélites, uno de los responsables de su alta reincidencia.

La recidiva junto con el crecimiento acelerado y en etapas iniciales silencioso,
hacen del TOQ una patologia de interés. Pues aunque las estadisticas
sugieren patrones distintivos, el TOQ se presenta en casos inusuales. Tal es
el caso de la edad, se ha reportado una incidencia mayor en la segunda y
tercera década de la vida. Sin embargo existen reportes en pacientes mas
jovenes y mayores. Por lo cual el diagndstico precoz minimiza el dafio a largo

plazo.

Debido a que en etapas iniciales el TOQ es asintomatico, el crecimiento se
vuelve silencioso, alcanzando tamafos exagerados, comprometiendo la
integridad del paciente. Por lo cual es importante concientizar la inspeccion
clinica adecuada ademas de integrar los estudios radiograficos en especial la
ortopantomografia, como una medida rutinaria preventiva, para la valoracién

del estado del maxilar y la mandibula.
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Y asi, prematuramente encontrar una patologia si ésta existe, para poder
realizar un tratamiento adecuado, conservador, que no comprometa la
integridad del paciente. Pudiendo devolver la funcién sin comprometer la
estética con ésta la autoestima del paciente.
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