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1. INTRODUCCION

Durante la odontogénesis la lamina dental comienza a fragmentarse debido
a la invasion ectomesenquimatosa posterior al establecimiento de los
gérmenes dentales. La fragmentacion da lugar a restos epiteliales
odontogénicos, cuya proliferacion en algunas ocasiones puede resultar en
entidades patoldgicas que aparecen a lo largo de la vida, como los quistes.
Un quiste es una cavidad patolédgica revestida de epitelio con un contenido
liquido o semi liquido.

Los quistes odontogénicos han sido descritos y clasificados por muchos
autores, sin embargo, desde 1992 las clasificaciones de tumores
odontogénicos propuestas por la OMS son las mas aceptadas
internacionalmente. Sus clasificaciones mas recientes son las del afio 2005
y 2017.

El Queratoquiste Odontogénico (QO) es una neoplasia benigna derivada
de los restos de la lamina dental. En algan momento se le considerd un
tumor debido a su mayor actividad de proliferacion de las células epiteliales,
Su crecimiento agresivo mas que otros quistes, el descubrimiento de
anormalidades genéticas como la mutacion del gen PTCH1, pero
actualmente se le reconoce como un quiste.

El diagndstico (QO) se establece mediante el estudio histopatolégico,
debido a que sus caracteristicas radiograficas son muy similares a otros
quistes odontogénicos.

Es de gran interés para los odontélogos, debido a su comportamiento
biolégico invasivo y su alta recidiva pese a diferentes opciones de
tratamiento. Actualmente el manejo quirargico de la lesion puede ser
conservador o radical, aunque existe controversia en el tratamiento de

eleccién.



2. OBJETIVOS

Objetivo general

Enfatizar la importancia que tiene para el odontélogo de practica general,
reconocer las caracteristicas que presenta el Queratoquiste Odontogénico
(QO), con el fin de realizar un diagnéstico oportuno y orientar al paciente

hacia un tratamiento adecuado.

Objetivos especificos
e Conocer la clasificacion, etiologia y epidemiologia del QO como
entidad patoldgica.
¢ |dentificar sus caracteristicas clinicas e imagenoldgicas.

e Conocer las distintas opciones de tratamiento.

3. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes

En 1946 Thoma y Goldman publicaron una clasificacion de tumores
odontogénicos segun su origen: ectodérmico, mesodérmico y mixto.!

En 1958, Pindborg y Clausen propusieron una clasificacion que separaba
los tumores odontogénicos epiteliales en dos grupos de acuerdo con si
habia o0 no cambios inductivos en el tejido conectivo.!

En la segunda edicibn de la OMS (1992) se clasificaron tumores
odontogénicos benignos y malignos, aquellos de epitelio odontogénico sin
ectomesenquima odontogénico, y los de ectomesenquima odontogénico.*
Desde que se publico la primera descripcion del QO en 1956 por Phillipsen,
la lesion ha sido de particular interés debido a sus caracteristicas
histopatoldgicas, alta tasa de recurrencia y comportamiento agresivo. 12
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su clasificacion de 1971
utilizé el quiste primordial como la terminologia preferida. La segunda
edicién de la clasificacidon, publicada en 1992, utilizaba sin embargo el

termino Queratoquiste odontogénico para su designacion. 3



En el afio 2005, la OMS actualizé la clasificacion de Tumores
Odontogénicos. A partir de ese momento, consideré al antiguo QO como
una neoplasia benigna de naturaleza odontogénica y cambio su
denominacion por tumor odontogénico queratoquistico (TOQ). 3

En el afio 2017 la OMS, en su clasificacion de Tumores Odontogénicos,
cambio nuevamente el nombre del Tumor odontogénico queratoquistico

por Queratoquiste odontogénico. 4

3.2 Definicién

La OMS denomina al QO como un quiste odontogénico epitelial unilocular
o multilocular. Posee caracteristicas clinicas e histopatoldégicas muy
distintivas, en especial su crecimiento agresivo infiltrativo, marcada
tendencia a la recidiva (mas del 50%) y su asociacion al sindrome de
carcinoma nevoide basocelular (Gorlin Goltz).

El sindrome de carcinoma nevoide basocelular fue descrito por primera vez
en 1960 por Robert J Gorlin y Robert W Goltz ® Es un desorden autosémico
dominante, caracterizado por el desarrollo de tumoraciones y
anormalidades, que incluyen el carcinoma nevoide basocelular, hoyuelos y
gueratosis palmo plantares, abombamiento del frontal, hipertelorismo,
calcificaciones en la hoz cerebral, anomalias en costillas y vertebras. (Fig.
1) La manifestacion oral mas importante es la presencia de multiples QO. ©

Figura 2

Figura 1 radiografia PA de craneo, se observa la calcificacion de la hoz cerebral.

Fig 2 ortopantomografia se observan miltiples lesiones en mandibula .78



3.3 Etiologia

Es aceptado que se origina a partir de la proliferacion de los restos de la
lamina dental, aunque la extension de células basales del epitelio oral ha
sido sugerida. °

En el campo de la biologia molecular se han identificado pérdidas alélicas
en genes supresores de tumores. En el QO asociado al sindrome del
carcinoma nevoide basocelular se ha detectado en un 80% mutaciones en
PTCH1, un gen supresor asignado al cromosoma 9g22.3-g31, y en casos
esporadicos un 30%. 3910

PTCH1 activa los caminos de sefializacion (SHH) y da como resultado una
proliferacion celular aberrante de células del epitelio. 4

La angiogénesis es muy importante en el comportamiento biologico
agresivo localmente invasivo, asi como la sobre expresion de la matriz
metaloproteinasa-2. !

La interleucina-la y la interleucina-6 son citocinas inflamatorias que
estimulan la resorcion 6sea e inducen la formacion de células similares a
los osteoclastos, asi como la proliferacion de células epiteliales y factores
de crecimiento de queratinocitos. 112

Esta actividad celular se ha relacionado con la agresividad de la expansion

quistica. 1112

3.4 Diagnastico
3.4.1 Clinico

El QO abarca un amplio rango de edad, pero aproximadamente el 60% de
los casos se diagnostican en personas entre los 10 a 40 afios, los mas
afectados entre la segunda y tercera década de la vida. Hay predilecciéon
por el sexo masculino, con una relacién hombre a mujer de 2:1. La mayoria

de las veces se ve involucrada la mandibula. ©



La mayoria de los QO son descubiertos durante alguna revision
radiogréafica de rutina, ya que cuando aun son pequefios cursan de forma
asintomética.

Algunos de los sintomas son: aumento de volumen, supuracion del sitio,
dolor en éarea; formaciéon de abscesos, fistulas, celulitis, trismus y

desplazamiento dental. 6° Figura 3

Figura 3 clinica de QO, se observa un aumento de volumen en la zona vestibular.

Fuente directa

En ciertas ocasiones, dependiendo de la localizacion del quiste, se
presenta afeccidn del sistema nervioso y da lugar a una parestesia, dental
o mandibular.

Su crecimiento es en direccion anteroposterior dentro de la cavidad
medular del hueso. En la mandibula su localizacion mas comun es el area
del tercer molar y la rama. Ocasionalmente llega a desarrollarse alrededor
de un 6rgano dentario no erupcionado. 4

En el maxilar prefiere los sectores posteriores, llega a ocupar el seno
maxilar y provocar obstrucciéon nasal.'4

Las lesiones multiples aparecen en el 7% de los pacientes y en la mayoria

de los casos padecen el sindrome de carcinoma nevoide basocelular. *°



3.4.2 Imagenoldgico

Radiograficamente se presenta como una lesion radioltcida bien definida
con reaccion del periostio dando una apariencia de corticalizacion (bordes
escleréticos). 81 En algunos casos un érgano dentario retenido se ve
involucrado en la lesién. Puede desplazar las raices de 6rganos dentarios
adyacentes, pero es poco comun presentar fendmeno de rizdlisis, si se
presenta, podria ser mas sugestivo para un quiste dentigero o radicular. °
Figura 4

Figura 4 ortopantomografia de QO, segundo y tercer molar se encuentran

incluidos en la lesién. 4

Aunqgue las caracteristicas radiograficas puedan ser muy sugestivas no son
diagnésticas puesto a que diversas patologias presentan caracteristicas
radiograficas similares, como el quiste dentigero, quiste residual, quiste

radicular y quiste del conducto naso palatino. 0

10



En lesiones mas grandes se recomienda el uso de la Tomografia
Computarizada (TC). Las TC proporcionan informacién precisa del tamafio
de la lesién y caracteristicas anatomicas de la misma que no son
perceptibles en radiografias panoramicas, asi como la proximidad de
estructuras adyacentes, integridad de las placas corticales y presencia de
perforaciones en tejidos blandos adyacentes. Las TC permiten apreciar la

lesién en tres cortes diferentes; axial, sagital y coronal. 1710
3.4.3 Biopsia

Diferentes tipos de biopsia son utilizados como auxiliar diagnéstico, las mas
comunes son la de tipo escisional, en la cual la lesion completa es extirpada
en un solo tiempo, esta es de eleccidn en lesiones pequefias; mientras que
la biopsia incisional consiste en extirpar una parte de la lesion y es de
eleccién en lesiones grandes. 1/

Previo a la biopsia es necesario realizar la puncion aspiratoria. Figura 5

La aspiracion de liquido claro es caracteristica de una lesién quistica. El
lumen del QO puede contener un liquido claro o caseoso con restos de
queratina. (Figura 6) 216 La ausencia de cualquier aspirado puede ser

sugestiva para una lesion sélida.

Figura 5 Puncién exploratoria realizada en un QQO. Fuente directa

11



Figura 6 jeringa con contenido queratinoso de un QO. 16

En caso de que la aspiracibn contenga sangre roja brillante alerta al
cirujano de una lesion vascular como una malformacion arteriovenosa. El
procedimiento debe suspenderse para la realizacion de estudios

angiograficos. *’ Figura 7

Figura 7. Jeringa con contenido rojo brillante posterior a realizar una puncién

exploratorla. Fuente directa

12
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3.4.4 Caracteristicas macroscoépicas

La pared del quiste es comunmente delgada, sin embargo, durante un
proceso inflamatorio hay engrosamiento de la misma. Debido a la
naturaleza friable de su pared, la enucleacibn completa se dificulta y
muchas veces la lesion es removida en multiples fragmentos de tejidos
duros y blandos.61° Puede haber un érgano dentario asociado. Figura 8
Internamente la superficie es lisa y blanquecina, contiene un material friable
blanco-amarillento que hace hernia al corte.®

Presenta una consistencia firme, forma irregular, de color café. *°

I

Figura 8 lesidn después de realizar enucleacion, se observa el tercer molar involucrado y
fragmentos de QO Fuente directa

3.4.5 Histopatologico

El diagndstico esta basado en las caracteristicas histolégicas. Se compone
de un revestimiento fino de epitelio escamoso estratificado, con 5 a 8 capas
celulares con estrato basal en empalizada. La interfase de epitelio y tejido
conectivo es usualmente plana. 8° Figura9y 10

13



Figura 9 Fotomicrografia tefiida con H/E 200x. se observa una cavidad quistica revestida
por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado corrugado con una zona en

empalizada, rodeada por una capsula de tejido conjuntivo fibroso denso. Fuente directa

Presenta una superficie ondulada con paraqueratina. Quistes satélites

pueden presentarse en la capsula del mismo. ©°

Figura 10. Fotomicrografia tefiida con H/E 400x. Las flechas sefialan la empalizada

caracteristica. Fuente directa

A pesar de que los cambios displasicos pueden ser variables, una
trasformacién a carcinoma de células escamosas es poco comdun.

14



Ramsden y Barret describieron algunos casos de carcinoma de células
escamosas originados de QO en pacientes que padecian el sindrome de
Gorlin- Goltz. * Figura 11

Figura 11 distribucién topogréafica de 14 casos de carcinoma originado de QO !

En el sindrome de carcinoma basocelular nevoide las lesiones muestran
mas células satelitales, restos de epitelio odontogénico dentro de la capsula
fibrosa y presencia de focos de calcificaciones. Figura 12

Figura 12 fotomicrografia tefiida con H/E de quiste satélite 2%

15
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El diagnéstico diferencial mas importante es el quiste dentigero
radiograficamente, que se caracteriza por un revestimiento escamoso de
espesor variable, a veces con crestas, células dispersas con mucina y
algunas células ciliadas. Sin embargo, cuando un QO se inflama puede ser
indistinguible de un quiste dentigero. ©°

Las recidivas son frecuentes por el desprendimiento del epitelio el cual
puede quedar en el lecho quirargico, asi como quistes satélites. EI QO tiene
un epitelio con gran actividad y mayor indice mit6tico que otros quistes.

3.4.6 Diagnésticos diferenciales

e Quiste dentigero: Frecuentemente se forma alrededor de las coronas
de drganos dentarios en inclusion 6sea. Su etiologia se relaciona con
fenémenos degenerativos del foliculo. Representa alrededor del 20%
de los quistes en maxilares. 34
Histologicamente esta formado por una pared de tejido conectivo fibroso

revestido por epitelio escamoso estratificado. Figura 13

= S N
~f ‘;.'l"‘h o ::}

Figura 13 fotomicrografia tefiida con H/E, se observa epitelio en la mesénquima.

Fuente directa

En un quiste dentigero no inflamado el revestimiento epitelial no es
gueratinizado y tiene aproximadamente de 2 a 4 capas celulares de

grosor. Figura 14
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Figura 14 Fotomicrografia tefiida con H/E, el epitelio presenta de dos a cuatro capas

de grosor Fuente directa

En numerosas ocasiones en el revestimiento del quiste se llegan a
encontrar células mucosas, ciliadas y hasta sebaceas. La union de
epitelio y tejido conectivo es plana, a menos que haya una inflamacion
secundaria y se pueda notar una hiperplasia epitelial. 4°

Radiograficamente es una lesion radiolicida bien definida con
margenes corticales asociados con el diente sin erupcionar, se puede
extender superiormente por la rama de la mandibula o anteriormente

por lo largo del cuerpo. 419 Figura 15

Figura 15 ortopantomografia muestra lesién unilocular asociada a 6rgano
dentario 4
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Ameloblastoma: En su histopatologia se observa polarizacion de las
células alrededor de nidos proliferantes, similares a las del 6rgano del
esmalte, en cuyos centros las células pierden su organizacion y simulan
el reticulo estrellado de este 6rgano. Figura 16

Otra caracteristica es la gemacion de las células tumorales. En
ocasiones las células forman islotes, en otras forman una red epitelial,
incluso las células centrales del tumor pueden presentar granulaciones

citoplasmaticas.

Figura 16 Microfotografia tefiida con H/E, se observa polarizacion inversa de los

nulcleos celulares. Fuente directa

Presenta un delgado epitelio no queratinizado, empalizado basal,

invaginaciones epiteliales y hialinizacién subepitelial. 31 Figura 17

18



Figura 17 Microfotografia tefiida con H/E, se observa la empalizada basal. Fuente

directa

Radiograficamente es una lesion radioltcida unilocular o multilocular
bien delimitada. Figura 18
Si se relaciona con un 6rgano dentario no es distinguible de un

quiste dentigero.®

Figura 18 Ortopantomografia muestra una lesion multilocular en el tercer

cuadrante. Fuente directa

19



Mixoma odontogénico: Es una lesidn benigna relativamente coman,
representando el 1%-17% del total de tumores en cavidad oral. Derivan
del ectomesenquima odontogénico. Histolégicamente se compone de
tejido conectivo mixomatoso relativamente acelular. Fibroblastos y
microfibroblastos benignos con una variable cantidad de colagena se

encuentran en una matriz de mucopolisacaridos. Figura 19 y 20

Figura 19 fotomicrografia tefiida con H/E, se observa tejido mixoide fibroso y

células estrelladas Fuente directa

Figura 20 fotomicrografia tefiida con H/E Fuente directa

20



Radiograficamente es una lesion radio licida, aunque el patron pude
ser variable. Puede aparecer como una lesion bien circunscrita o
difusa. Regularmente multilocular con un patrén de “panal de abejas”

o “burbujas de jabén”. 1° Figura 21

Figura 21 ortopantomografia muestra lesién multilocular 22

Granuloma central de células gigantes: Es una proliferacion benigna de
fibroblastos y células gigantes multinucleadas que se encuentra
Unicamente en los maxilares.©

Histol6gicamente tiene un estroma que contiene varias cantidades de
colageno y fibroblastos uniformes. Presencia de macrofagos cargados
de hemosiderina y eritrocitos extravasados, aungue los capilares son
pequefios y discretos. 1°

Células gigantes multinucleadas se presentan en el estroma de tejido
conectivo, focos de osteoide se encuentran en los margenes periféricos.
10 Figura 22

21



Figura 22 fotomicrografia tefiida con H/E, se observa proliferacion de células

gigantes Fuente directa

Radiograficamente se presenta como una lesion solitaria radio

lucida.l° Figura 23

Figura 23 ortopantomografia muestra lesion multilocular difusa 23

22
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e Quiste odontogénico ortoqueratinizado: Su comportamiento e
histopatologia son diferentes y no se asocia al sindrome de carcinoma
nevoide basocelular. 1°
Constituye el 12% de quistes y tumores queratinizados de los maxilares.
10
Histolégicamente tiene un epitelio uniforme que va de 5 a 15 capas
celulares de grosor. No hay empalizado de células basales y la interfase
es plana, en la superficie con ortoqueratina y tienen una capa granular

distinta. Figura 24

"

Figura 24 Fotomicrografia tefiida con H/E, se observa pared quistica formada por

epitelio escamoso estratificado 24

No hay presencia de quistes satélite y dentro de la luz presencia de

queratina.l® Figura 25
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Figura 25 Fotomicrografia tefiida con H/E se observa superficie cubierta por

ortoqueratina 24

Radiograficamente se ve como una lesion radioltcida unilocular 50%
de las veces asociada a oOrganos dentarios impactados. Su
localizacion mas frecuente es la mandibula, el 75% de las lesiones

se encuentran en la regién posterior de la misma. 41° Figura 26

Figura 26 ortopantomografia de quiste odontogénico ortoqueratinizado 4
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3.5 Prondstico y prevalencia

El QO presenta un porcentaje de recidiva muy alto. La recurrencia podria
estar en funcion a una inadecuada remocion quirdrgica. La escision
completa se dificulta por la naturaleza friable del revestimiento de la pared
quistica. La tasa de recurrencia reportada varia de 5% a 62%, otros autores
reportan que varia de 10% a 40%. La recurrencia es particularmente comun
en los QO que se encuentran en el cuerpo posterior de la mandibula 'y rama
ascendente. 6°

La enucleacion por si sola presenta altas tasas de recurrencia, 17%- 56%,
especialmente si la eliminacién es por fragmentos. Sin embargo, aunada a
medidas complementarias como la aplicacion de la solucién de Carnoy,
electrocauterio, osteotomia periférica y crioterapia reporta una baja
recurrencia 8%. De igual manera la marsupializacion e irrigacién diaria
seguida de una enucleacion presenta rangos menores de recurrencia, en
comparaciéon con la enucleacion. Se ha observado que posteriormente
durante la enucleacién residual, el epitelio presenta poca adherencia al
hueso, asi como mayor grosor.

No hay evidencia que sustente un manejo diferente para el QO sindromico

y el esporadico. #+6°

3.6 Tratamiento Quirdrgico

En vista de la marcada tasa de recurrencia, el tratamiento del QO siempre
ha sido un desafio. Como con la mayoria de los quistes, el QO
generalmente se trata mediante enucleacién y curetaje. Sin embargo, la
enucleacion completa es dificil debido a la naturaleza delgada y friable de
la pared del quiste. %°

Las diferentes alternativas de tratamiento incluyen métodos conservadores
como la descompresion, marsupializacién y enucleacién, por otro lado, los

tratamientos radicales incluyen resecciones marginales o segmentarias.
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Es importante enfatizar la alta recurrencia que oscila entre el 5y el 62%.
Se cree que esta amplia variacion se debe a la multitud de enfoques de
tratamiento, que van desde el simple curetaje hasta la reseccion marginal
de la zona afectada con rangos de proteccion. 69

3.6.1 Enucleacion

La enucleacidon es un método comunmente utilizado para tratar QO,
consiste en la remocién completa del quiste en una sola sesién operatoria.
Las ventajas de la enucleacion son: Permitir la resolucion de la patologia
en una sesion operatoria y por consecuencia disminucién de los tiempos
de cicatrizacién. °

Las desventajas se presentan en casos de quistes demasiado extensos
relacionados con estructuras adyacentes, como nervios, arterias, apices de
organos dentarios vitales e incluso esta presente la posibilidad de fracturar

la mandibula. ¥ Figura 27y 28

Figura 27 y 28 arteria alveolar inferior y nervio mentoniano 5

La seleccién del tipo de colgajo depende de la localizacion del quiste. Un
colgajo lineal esté indicado en quistes mandibulares, principalmente sobre
la vertiente lingual, también puede realizarse cuando se requiere un
abordaje vestibular y se quiere evitar realizar liberatrices.

Se agregan liberatrices cuando se requiere mayor visibilidad, las incisiones

se limitan al aporte vascular. Las incisiones marginales se indican en
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lesiones quisticas que se desarrollan sobre reborde alveolar y dientes
periodontalmente comprometidos. Es fundamental que en cualquier tipo de
abordaje las incisiones sean ubicadas en tejido 6seo sano y bien

vascularizado. ** Figura 29

Figura 29 elevacion del colgajo, plano 6seo expuesto *°

Durante la exposicién del plano 6seo, si el quiste aun no ha perforado la
cortical 6sea, la elevacion del colgajo se realizar4 con mayor facilidad, por
el contario si el quiste ha perforado la cortical 6sea, la elevacion serd mas
compleja debido a la dificultad para identificar el plano de clivaje.

La osteotomia se realiza conservando margenes distantes a la incision

mucosa, para garantizar una sutura sobre tejido sano.*® Figura 30
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Figura 30 osteotomia con fresa de bola 26

En la separacion de la pared quistica y la pared Osea, se utilizan
elevadores, manteniéndolos adheridos a las paredes Gseas para evitar
laceracién de la pared quistica, en algunos casos el quiste se drena antes

y se mantiene tensiéon con una pinza para su remocién.*® Figura 31

—d

Figura 31 enucleacioén de la lesion quistica 27

La cavidad es revisada con curetas o cucharillas para remover los restos

epiteliales de la pared quistica.
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Para la cicatrizacion 0sea es necesaria la formacion apropiada del coagulo.
(Figura 32y 33)

Figura 32 y 33 curetaje de la cavidad quistica *°

Generalmente se realiza un cierre hermético, siempre y cuando el quiste
no se encuentre infectado, en tal caso la herida se deja parcialmente abierta
(Figura 34). 1°

Figura 34 lesion cerrada herméticamente 5
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3.6.2 Tratamientos adyuvantes
Solucion de Carnoy

La solucion de Carnoy es un agente de cauterizacion quimica originalmente
compuesto por etanol, cloroformo, acético glacial y cloruro férrico, sin
embargo, debido a su carcinogenicidad el cloroformo fue removido de la
solucién y actualmente se le conoce como solucién de Carnoy Modificada.?®
Puede utilizarse como auxiliar dentro del quiste para facilitar la remocion de
la membrana quistica o sobre el lecho 6seo posterior a la enucleacion del
quiste para eliminar el epitelio restante y disminuir la probabilidad de una
recurrencia. Presenta moderada penetracion, fijacion local rapida y es buen
hemostatico. 1°

Inicialmente la solucion de Carnoy se describié para colocarse en el lumen
del quiste antes de la enucleacion, la mayoria de los clinicos lo aplican
después. El tiempo de aplicacién va de 10 a 15 minutos, sin embargo, si el
nervio alveolar inferior es visible en la cavidad del quiste, la aplicacion no
puede durar mas de 3 minutos porque podria ser lesionado. 2930

Posterior a la colocacién de la solucibn de Carnoy se retira la gasa
impregnada de la solucion y sin lavar nuevamente el nicho quirdrgico, se
procede a la sutura de tejidos y se da por terminado el acto quirurgico.

Se ha reportado que los casos de enucleacion en donde se utiliza la
solucion de Carnoy como adyuvante tienen tasas de recurrencia menores

(14.3%), que los casos Unicamente tratados con enucleacion (50%). 2%:30

5-Fluorouracilo

En estudios recientes se ha propuesto el uso del antimetabolito 5-FU para
tratar QO, ya que se ha demostrado que induce apoptosis mediante la
inhibicién de SHH. 28

Tiene multiples aplicaciones para el tratamiento de neoplasias malignas,
incluyendo el carcinoma de células basales, en el cual 5-FU se aplica

topicamente. 28
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En QO se aplica tras realizar la enucleacion y osteotomia periférica de la
lesion, se coloca una gasa estéril con 5-FU al 5% y se empaca en la
herida.?®

La herida se sutura dejando un pequeiio extremo distal de gasa expuesta
para permitir la extraccion de gasa a las 24 horas después de la

operacion.?®

Osteotomia periférica

Esta técnica consiste en una escision amplia de la cavidad 6sea. Se realiza
posterior a la enucleacidon hasta obtener un lecho 6seo sano. Su principal
fin es eliminar cualquier resto epitelial presente en el tejido 6seo.3?

Se indica en lesiones localmente agresivas. La cavidad puede tefiirse con
azul de metileno y posteriormente se realiza la osteotomia periférica de 2-

3 mm de margen 6éseo. 3!

Crioterapia

Crioterapia se ha utilizado numerosas veces para tratar lesiones
mandibulares. La técnica inicialmente consiste en la enucleacion,
posteriormente los tejidos circundantes son protegidos con una gasa esteéril
y se rocia en aerosol el nitrégeno liquido durante 1 minuto en intervalos de
5 minutos. 32

La muerte celular ocurre mediante la formacion de cristales de hielo
intracelularmente y extracelularmente, ademas de trastornos osmoéticos y
electroliticos. 3235

Las ventajas son que la matriz 6sea se deja en su lugar y actia como un
andamio limpio para la formacion de hueso nuevo, se puede colocar un
injerto 6seo para acelerar la cicatrizaciéon y disminuye el sangrado. 30-33
Cuando se coloca muy cercano al nervio alveolar inferior los pacientes
pueden experimentar parestesia. Se ha reportado un rango de recurrencia
del 3% — 9%, 3235
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3.6.3 Marsupializacion

La marsupializacion representa otro tipo de tratamiento considerado de
segunda eleccion. Fue descrita por Partsch e Implica convertir el quiste en
una bolsa y exponer el revestimiento quistico al ambiente oral, permitiendo
la liberacién de la presiéon endoquistica. 33 3435

Hay una reduccion progresiva del tamafio de la lesion debida a la reduccion
de actividad osteoclastica y activacion de los osteoblastos.

Las ventajas son la reduccion de riesgos de fractura o lesion
neurovascular, no hay pérdida de vitalidad de érganos dentarios y es
considerada una operacion simple. Las desventajas son la lenta resolucién
de la patologia, dificultad para limpiar y consecuentemente acumulacion de
comida y halitosis. El paciente debe mostrarse cooperador e irrigar el quiste
al menos dos veces al dia. 1°
En la marsupializacion se realiza una escisién de tejidos blandos y una
porcidn de la pared quistica. Posterior a la remocion de la pared se vacia

el contenido quistico. (Figura 35y 36)

Figura 35 y 36 escision y sutura de pared quistica *°

La pared quistica es suturada en el borde de la herida quirtrgica. Durante
una semana se mantiene una gasa iodoformada para mantener la
liberacion de la abertura, la apertura es mantenida, realizando lavados de
la cavidad y se mantiene un taponamiento durante el tiempo necesario para

la reduccién o desaparicion del queratoquiste (Figura 37 y 38). °
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Figura 37 y 38 epitelio de la cavidad quistica suturado a la mucosa bucal 3334

Cuando se consigue la reduccion del quiste y el riesgo de lesionar las
estructuras adyacentes, se podra realizar la enucleacion de la pared
residual. 3234

La marsupializacion es un procedimiento de un solo paso, a diferencia de
la descompresién que requiere dos procedimientos. Pese a que ambos
tratamientos tienen los mismos objetivos terapéuticos.

En algunas investigaciones se ha mostrado evidencia, de la resolucion
completa de la patologia Unicamente tratada mediante marsupializacion.
Aunque algunos clinicos consideran poco seguro, el no realizar una cirugia

posterior, debido a que podria quedar tejido patolégico remanente.

3.6.4 Descompresion

La descompresion es otro tipo de tratamiento conservador para el QO.
Implica la liberacion de la presién intraquistica que provoca el crecimiento,
cambia el ambiente y disminuye la cantidad de interleucina-1a.

Consiste en la creacion de una pequefia ventana dentro de la cavidad
quistica, con la colocacion de un dispositivo de resina termoplastica en su

periferia (Figura 38). 3738
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Figura 38 descompresion con drenaje colocado 32

Actualmente se utiliza para tratar grandes lesiones, se realiza con biopsia
previa. Se instala la canula y se lava con clorhexidina al 0,1 % para
posteriormente eliminar por completo la membrana. 2°

Las ventajas son que reduce la posibilidad de una fractura patolégica, dafio
de otras estructuras adyacentes, engrosamiento del epitelio de la pared
quistica, histolégicamente parece cambiar mostrando similitudes a la
mucosa oral y da lugar a la formacién de hueso mas denso que facilita la
enucleacién posterior a la descompresion. 3°

Las desventajas del tratamiento son que se requieren dos tratamientos
quirdrgicos y toma un periodo de tiempo mas largo.

Se ha reportado una velocidad de contraccion hasta de 2.87 cm2 por mes,

después de la descompresion. 3740

3.6.5 Reseccidn en bloque

La reseccién en blogue se realiza cuando hay recurrencias multiples
después de la enucleacion con curetaje o en grandes QO en los que la
enucleacion y el legrado resultarian en un defecto 0seo demasiado
grande.’-42 Figura 39

La lesion quistica se extirpa junto la misma area ésea, asi como margen

quirdrgico.*®
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La reseccion puede ser marginal preservando la base 6ésea o0 segmentaria

en lesiones grandes cuando el margen éseo se encuentra muy afectado. 43

Figura 39 reseccién en bloque de QO en el angulo de la mandibula 44

4. REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 afios se presenta a la clinica de Cirugia
Maxilofacial en la DEPEI, referido por la clinica de admisién. La
identificacion de la lesion fue realizada como hallazgo radiografico y el
paciente no refirié6 sintomatologia.

En la exploracion extraoral no es perceptible asimetria facial. Figura 40y
41
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Figura 40 y 41 exploracion extraoral fuente directa

En la exploracion intraoral no es perceptible expansion de la cortical

vestibular, ni cambios de coloracion en la mucosa. Figura 42

Figura 42 exploracion
intraoral fuente directa

En la ortopantomografia, se observa una lesién radioltcida aparentemente
relacionada a O.D 38, de aproximadamente 10 cm bien delimitada que va
del angulé mandibular a la rama ascendente.

El resto de las estructuras anatdmicas parecen no presentar alteraciones.

Figura 43
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Figura 43 ortopantomografia, se observa una lesion radioltcida en el tercer
Cuadrante fuente directa

Se solicita una tomografia computarizada (TC), en donde se observa la
lesion en tres planos diferentes. Es perceptible la expansién de la cortical
lingual. Figura 44
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Figura 44 TC corte sagital, axial y coronal fuente directa
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En la reconstruccion 3D se puede observar erosion de la cortical lingual.
Figura 45

Figura 45 reconstruccion
digital fuente directa

Se programa cirugia y previo a la intervencion se realiza una puncion
exploratoria. Figura 46
En la puncién exploratoria se obtiene un contenido liquido blanquecino.

Figura 47

Figura 46 puncion
explorato rla fuente directa
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Figura 47 contenido queratinoso
fuente directa

Se realiza una incisién lineal posterior al segundo molar con una descarga
vestibular y se diseca un colgajo mucoperiéstico hasta encontrar el plano
0seo, que se encuentra adelgazado. Figura 48

Se procede a realizar la osteotomia con una fresa de bola y se toma una
biopsia incisional de la lesion quistica. Se coloca la muestra en
formaldehido al 10% para su estudio histopatolégico. Se incluyen multiples
fragmentos de tejido blando y duro que en conjunto miden 2.3x1.0x0.2 cm.

El tejido duro corresponde a la cortical. Figura 49

Figura 48 elevacién de colgajo de
espesor total fuente directa
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Figura 49 muestra de la

lesion en formaldehido fuente

directa

Se retira una pared quistica y se vacia el contenido quistico. Figura 50
Simultaned a la remocion de la pared quistica, se realiza la extraccion

quirargica del tercer molar inferior involucrado en la lesion. Figura 51

Figura 50 ventana 6sea
fuente directa

40



Figura 51 extraccién de O.D
38 fuente directa

La pared quistica es suturada a la mucosa oral adyacente. Figura 52 Una
gasa iodoformada es colocada para mantener la apertura de la bolsa.

Figura 53

Figura 52 unién de pared quistica y
mucosa Oral fuente directa
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Figura 53 gasa iodoformada
dentro de la marsupia fuente directa

El reporte histopatologico confirma el diagnéstico de queratoquiste

odontogénico. Figura 54

Figura 54 corte histopatoldgico, se observa un epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado corrugado con una zona en empalizada, rodeada por una cépsula de

tejido conjuntivo fibroso denso. fuente directa
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En el postoperatorio 7 dias después se observa una apropiada cicatrizacion

de los bordes de la herida. Figura 55

Figura 55 postoperatorio 7 dias fuente directa

El paciente dejo de asistir a sus revisiones, actualmente se desconoce la
evolucién de la patologia.
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5. DISCUSION

El QO es un quiste del desarrollo que puede o no estar asociado al
sindrome de Gorlin- Goltz. Se presenta con mayor frecuencia en hombres
entre la segunda y cuarta década de la vida.

Representa del 10 -20%? de los quistes odontogénicos y es el tercero mas
comun en los maxilares.

Presenta una tasa de recidiva que varia del 2.5% al 62.5%.° Algunos
factores que contribuyen a la recurrencia son la presencia de remanentes
epiteliales o quistes satélites en el margen 6seo, asi como anormalidades
genéticas. 1310

La lesion se presenta con mas frecuencia en mandibula (80%)! que, en
maxila, y aquellos QO en mandibula tienen predileccién por la regién molar.
En muchas ocasiones el QO es asintomatico y cuando presentan
manifestaciones las mas comunes son inflamacién y dolor. Se ha reportado
expansion y erosion de corticales. 6°

Radiograficamente el QO puede ser multilocular o unilocular, sin embargo,
las lesiones multiloculares se asocian mayormente al sindrome de Gorlin
Goltz. También es comun ver 6rganos dentales retenidos en la lesion. 1362
Durante mucho tiempo el tratamiento mas empleado fue la enucleacion con
curetaje (99%).4?> Actualmente la marsupializacién y la descompresiéon son
tratamientos de eleccion en QO intimamente relacionados con estructuras
anatémicas importantes. Ambas modalidades han presentado recidivas.
En el caso reportado, se presenta un individuo masculino de 19 afos,
asintomatico. La identificacion de la lesidon fue un hallazgo radiografico, en
donde se puede ver una lesion unilocular radiollcida asociada a la corona
de un drgano dental retenido (O.D 38). La lesion se presenta en el angulo
mandibular izquierdo, una zona muy referida para este quiste; presenta un
tamafio de casi 10 cm. En la TC se observa erosion de la cortical lingual. El
tratamiento quirargico empleado fue la marsupializacion, debido a su

extensién y localizacion.
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6. CONCLUSIONES

La histologia, patogénesis y comportamiento del QO son muy
caracteristicas y es una de las patologias mas complejas en cuanto a
tratamiento.

El diagndstico imagenolégico es complicado debido a sus similitudes con
otros quistes, especialmente cuando estd relacionado con un &érgano
dentario es practicamente indistinguible del quiste dentigero.

El tratamiento no difiere entre QO asociados al sindrome de Gorlin- Goltz y
aguellos que no lo estan.

La enucleacién aun es un tratamiento muy empleado para tratar el QO, a
pesar de la alta tasa de recidiva. Sin embargo, cuando se aplican técnicas
adyuvantes como la aplicacion de la solucién de Carnoy, 5- FU, crioterapia
y osteotomia periférica el porcentaje de recidiva es menor.

Diferentes casos reportados en la literatura especializada indican que las
lesiones extensas tratadas con marsupializacion o descompresion con
posterior enucleacién tienen mejor prondstico.

La reseccion en bloque es el tratamiento con menor porcentaje de recidiva,
pero es el méas radical y empleado en QO que no evolucionaron
favorablemente a tratamientos conservadores.

Se pueden presentar recidivas hasta 25 afios después de haber tratado la
patologia.

La revisidn de literatura y casos reportados es importante para mejorar los

tratamientos y dar mejores prondsticos a nuestros pacientes.
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