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QUERATOQUISTE ODONTOGENICO
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Resumen.

El Queratoquiste Odontogénico, constituye un tipo histolégico de los quistes odontegénicos, se
definié por primera vez como quiste primordial, por Robinson, en 1945, Durante-las primeras
clasificaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S) de los Tumores de Cabeza y
Cuello: Tumores Odontogénicos y del Hueso Maxilofacial, se definié como un quiste de origen
odontogénico con una histopatologia peculiar por sus capas de paraqueratina en la cubierta
quistica y un comportamiento bioldgico clinicamente agresivo. Sin embargo, no fue hasta
20085, cuando la O.M.S rebautizo la lesion como Tumor Odontegénice Queratoquistico, debido
a su crecimiento agresivo, aparicion de recurrencias tras el tratamiento, aparicion de variantes
sélidas y, sobre todo su relacién con mutaciones del gen PTCH. Y dado el revuelo que causo
esta nueva designacion, la O.M.S en 2017, la renombro como Queratoquiste Odontogénico,
definiendola como un quiste odontogénico caracterizado por una deigada vy regular capa de
epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con células basales hipercromaticas en
empalizada. El objetivo del trabajo es la presentacion, seguimiento a estado final de y revision
de un caso de una paciente femenino de la segunda década de la vida mal diagnosticada y
tratada de primera intencion como osteomielitis cronica hasta su llegada al hospital Adolfo
Lopez Mateos donde se realizé protocolo de primera vez para pacientes enviado para
valoracion y tratamiento, donde se realizo de primera intencién toma de biopsia. incisional y
confirmacién de diagnéstico histopatolégico para confirmar diagnostico imagenolédgico y
continuar con fratamiento donde al final se muestra el inicio control y seguimiento
documentado oportunamente y adecuadamente verificando que el fratamiento basado en
bibliografia fue oportuno con resultados como esperados basados en literatura con
modificacién en la composicién de la solucion de Carnoy para evitar dafios a estructuras
nerviosas adyacentes pensando en [a edad del paciente.

Palabras clave: Queratoquiste edontogénico, Solucién de Carnoy.



Abstract.

The Odontogenic Keratocyst, is a histolegical type of odontogenic cysts, was first defined as a
primordial cyst, by Robinson, in 1945. During the first classifications of the World Health
Organization (WHO) of Head and Neck Tumors: Odontogenic and maxillofacial bone tumors
were defined as a cyst of odontogenic origin with a peculiar histopathology due to its
parakeratin layers in the cystic covering and a clinically aggressive biological behavior.
However, it was not until 2005, when O.M.S renamed the lesion as a keratocystic odontogenic
tumor, due to its aggressive growth, appearance of recurrences after treatment, appearance of
solid variants and, above all, its relation with PTCH gene mutations. And given the commotion
caused by this new designation, the O.M.S in 2017, | rename it as an Odontogenic Keratocyst,
defining it as an odontogenic cyst characterized by a thin and regular stratified squamous
epithelium layer parakeratinized with hyperchromatic basal cells in palisade. The objective of
the work is the presentation, follow-up to the final state of and review of a case of a female
patient of the second decade of life misdiagnosed and treated as a first intention as chronic
osteomyelitis until her arrival at Adolfo Lépez Mateos hospital where first-time protocol for
patients sent for assessment and treatment, where the first intention was to make an incisional
biopsy and confirmation of histopathological diagnosis to confirm imaging diagnosis and
continue with treatment where at the end the start is shown, control and follow-up documented
in a timely manner and adequately verifying that the treatment based on bibliography was
timely with results as expected based on literature with modification in the composition of the
Carnoy solution to avoid damage to adjacent nerve structures with the patient's age in mind.

Key words: Odontogenic keratocyst, Carnoy's solution.

*Profesor fitular del curso de Cirugia Maxitofacial del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos.
[.5.8.8.T.E. * Cirujano Maxilofacial, FO UNAM.



INTRODUCCION

Durante el proceso de odontogénesis ocurren anomalias o inflamaciones que
pueden originar lesicnes quisticas, las cuales se definen como “Cavidad anormal
patologica cubierta por epitelio con tejido blando o duro la cual contiene un fluido,
un semifluido o un gas y que puede o no tener epitelio” 2°. La importancia de estas
lesiones radica en su alta prevalencia en el territorio Maxilofacial.

El Queratoquiste Odontogénico es un tipo histolégico de quiste odontogénico que
fue inicialmente descrito por Phiilipsen en 1956. Se estima que los queratoquistes
representan de un 10 a un 12% de los quistes de desarrolio®?'. Se presentan
entre la segunda y tercera década de la vida, afectando mas a los hombres en una
proporcion de 2:120,%*

El reconocimiento de sus caracteristicas microscopicas es muy importante debido
a su alta recurrencia (30 y 60%),%".

Frecuentemente esta lesion estd asociada a dientes impactados o retenidos y se
acepta que el queratoquiste se origina en restos de la ldmina dental localizados en
mandibula o maxilar, sin embargo hay evidencia que sugiere que también puede
derivar de una extension del componente de células basales del epitelio bucal que
lo cubre®. También podrian derivar del 6rgano dentario por degeneracion del
reticulo estrellado, antes de que se inicie la aposicion del esmalte®.

E! objetivo de este trabajo es realizar una revisién bibliografica, y presentacién de
un caso clinico de un queratoquiste en regién mandibular de cuerpo rama y angulo
de lado derecho, ya que esta lesién es de sumo interés en el campo de cirugia
maxilofacial,” principalmente por las grandes dimensiones que puede alcanzar su
alta recidiva, y hacer énfasis en la importancia que tiene el hecho de que el
paciente acuda a tiempo a consulta para brindar un tratamiento oportuno y brindar
un adecuado control post operatorio una vez eliminada la lesién. -



MARCO TEORICO

El Queratoquiste Odontogénico, fue hasta enero de 2017 denominado Tumor
Odontogénico Queratoquistico, ha recuperado su denominacién original después
de la dltima actualizaciéon de la clasificacidn de la Organizacion Mundial de la
Salud, sobre Tumores de Cabeza y Cuello: Tumores Odontogénicos y del Hueso
Maxilofacial. La cuarta edicidn de dicha clasificacion ha vuelto a incluir, entre otras
lesiones de los maxilares, los quistes odontogénicos, que fueron eliminados en la
32 edicidon de 2005.

El Queratoquiste Odontogénico es una lesidon que encierra un significado
histopatologico, con un comportamiento biclogico y actualmente, patolégico. Es de
acuerdo general que su origen puede deberse a dos fuentes principales de
epitelio, uno, a partir de la ldmina dental o de sus remanentes; el otro, a partir de
extensiones de células basales desde el epitelio oral suprabasal. Algunos autores,
como Shear, acepta que ambas teorias de origen pueden ser mutuamente
incluyentes (1.

El hecho de que se aceptara que este tipo de lesion surgia de la lamina dental fue
lo que promovié que, en una de sus primeras descripciones se denominara Quiste
Primordial (Robinson en 1945), debido a su origen mas primitivo, naciendo de
restos de la ldmina dental u 6rgano del esmalte en estadios tempranocs, por
degeneracion del reticulo estrellado antes de que comenzara la formacién del
esmalte propiamente dicha. Por entonces, se sugirid que el tejido del que se
originaba debia de proceder de un diente ausente en boca o, por el contrario, si no

se observaba ninguna agenesia dental, tenia que fratarse de un supernumerario.
{1-4).

Posteriormente, en 1956 Phillipsen fue el pionero en utlizar el término
Queratoquiste, aunque éste se introdujo con la idea de designar a cualquier lesiéon
quistica, independientemente del tipo, en donde se observara una gran cantidad
de queratina 4. En 1963, Pindborg y Hansen observaron que los quistes
primordiales, como grupo separado, mostraban frecuentemente queratinizacion, y
casi siempre, del fipo paraqueratinizada. Asi pues, expusieron las diferencias
histologicas observadas, a modo de criterios, para el diagnéstico especifico del
Queratoquiste Odontogénico (OKC) ¢4

De igual modo, fueron los primeros en sefialar el comportamiento agresivo del
OKC. -De hecho, previa a la primera clasificacién internacional de Tumores de
Cabeza y Cuello de la Organizacion Mundial de la Salud en 1971 (donde se
reconocid como sindénimos el término quiste primordial y queratoquiste); en 1967,
ya un autor llamado Toller advirtio de que el OKC se debia de considerar una
neoplasia benigna, mas que un quiste convencional, fundamentandose, sobre
todo, en su comportamiento clinico agresivo ®® A pesar de lo que se comenzaba
a observar clinicamente con respecto a esta lesion tan peculiar, la O.M.S. no hizo



nmguna modificaciéon sobre su naturaleza, ni tan siquiera en la clasificacién de
1992 @

Contrariando lo publicado hasta entonces, muchos otros como Ahlfors en 1984, o
mas tarde, Cortar, reafirmaron la necesidad de que fuese clasificado como una
verdadera neoplasia epitelial quistica benigna Incluso, otros autores como Cizalla,
comenzaron a utilizar términos mas agresivos como el de Queratoquistoma para
denominar la lesion @

No fue hasta 2005 cuando se rebautizé la lesion, por parte de la 3% Edicion de la
Clasificacidon de Tumores de la Organizacion Mundial de la Salud, donde el
Queratoquiste  Odontogénico pasd a llamarse Tumor Odontogénico
Queratoquistico, definiéndolo come una “neoplasia benigna uni o multiquistica,
intradsea, de origen odontogénico, con un revestimiento caracterizado de epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado, estroma maduro y fibroso; y sin
ectomesénquima odontogénico presente; con un comportamiento clinico agresivo
e infiltrativo” ¢-236.7. 8

Durante 12 afios, se ha mantenido dicha denominacién, ya que la O.M.S

consideraba que reflejaba mucho mejor su naturaleza neoplasica. En este sentido,

cabe destacar que los pilares fundamentales que sustentaban dicha reclasificacion

de quiste a tumor no solo era su comportamiento clinicamente agresivo, si no su

aita tasa de recurrencias, la observacion de variantes sélidas y, sobre todo, su
relacién con la mutaciéon del gen PTCH.

Alrededor de la mitad de los casos tienen 40 mm o mas de diametro, sobre todo,
aquellos que ascienden por el angulo y rama mandibular, en comparacion con
aquellos que se alojan en el maxilar o en el cuerpo de la mandibula. Puede llegar
a movilizar piezas dentales, y en el maxilar, incluso tiene la capacidad para
desplazar y destruir el suelo de la orbita y provocar proptosis de los globos
oculares. Del mismo modo, en el maxilar superior, se ha descrito su capacidad
para invadir el seno maxilar, afectar a la base del craneo, la fosa infratemporal,
etfc.

En cuanto a la localizacion y a la frecuencia de la expansion ésea, ésta ocurre en
el 60% de los casos. Un tercio de los quistes maxilares llegan a provocar
expansion de la tabla vestibular, siendo Ia del paladar rara de observar. La mitad
de las lesiones mandibulares producen dicha expansion, y un tercio de las
mismas, expansion de la tabla lingual. La gran mayoria se ubican en la region del
tercer molar y en la rama ascendente mandibular. La perforacion ésea identificada,
en el estudio de Browne (1970) fue del 39% de los casos estudiados. No obstante,
solo se reporté un 25% de expansion con perforacion -

Histopatologicamente, el OKC se caracteriza por un epitelio de 5 a 8 células de
espesor, con una capa basal en empalizada de células columnares o ctbicas y
nucleos hipercromaticos orientados lejos de la membrana basal, con tendencia a
desprenderse de la capsula de tejido conectivo. Se observan, ademas, figuras
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mitéticas en la capa suprabasal. La capa de queratina es de tipo paraqueratina,
onduilada o corrugada. Presenta con frecuencia quistes satélites e islas de epitelio
en su tejido conectivo fibroso que, generalmente, estd desprovisto de componente
inflamatorio.

Con respecto a ia tasa de recurrencia, esta suele ser bastante alta. En el caso de
los OKC esporadicos, es decir, no asociados al NBCCS, es de un 25-60%. Las
diferencias pueden deberse a diferentes técnicas quirdrgicas empleadas para su
eliminacién, omas 5 .

justificadamente, a periodos diferentes de seguimiento postoperatorio. Sin
embargo, los asociados al NBCCS tienen una recurrencia que asciende hasta el
82% de los casos. Las posibles razones de las mismas, asi como, las diferencias
en los porcentajes observados, sera un tema que se tratara en la discusién de
este trabajo. Por ahora, esclarecernos que no existe relacion entre el tamafio de la
lesion, localizacion, edad, presencia de la capsula y presencia de perforacion con
la tasa de recurrencia. Ademas, ésta puede aparecer hasta afios después de la
cirugia 1.2,9). :

En realidad, la diferencia en las recurrencias observadas en este tipo de lesion fue
lo que motivé el estudio y descubrimiento de lo que parecia ser una variante del
OKC. Esta variante de la lesidn se presenta en la segunda y cuarta década de la

vida, mas frecuente en hombres jévenes que en mujeres, y sin relacion con el

Sindrome de Gorlin y Goltz. Se describe mayoritariamente asintomatico, aunque
puede presentar tumefaccién, deformidad, infeccion y rara vez patologia nerviosa
y fracturas patoldgicas. Se suele diagnosticar de forma casual a través de un
examen radiografico, ubicandose frecuentemente en el angulo y rama mandibular,
con una imagen radiotransparente unilocular, bordes lisos y mas o menores
regulares y esclerdticos. Tiene una menor capacidad de recidiva.
Histologicamente, presenta una pared con un epitelio delgado de 4 a 8 capas de

células, una escasa capa basal con células cuboidales poco o nada

hipercromaticas, capa espinosa de células poliédricas y planas, capa granular bien
desarrollada con una superficie ortoqueratinizada y un proceso gradual de
maduracion epitelio de la capa basal a la superficie de queratina & 1. T

La presencia de la ortoqueratina, en contraposicién con la paraqueratina que
constituia el 80% de los casos observados, vy lo citado anteriormente, hacian
sospechar que se tratara de dos entidades independientes. A ésta (ltima descrita,
se le llamé Quiste Odontogénico Ortogueratinizado (0OC) (-8 10. 11-

A raiz del comienzo de la inmunohistoquimica, se constataron las diferencias
clinico patoldégicas y de comportamiento biolégico de ambas lesiones y fue,
cuando. se formuld la pregunta de si el queratoquiste paragueratinizante seria un
auténtico tumor, dado su crecimiento, elevado indice de proliferacion y actividad
mitdtica, presencia de quistes satélites, comportamiento invasivo y destructivo, alta
capacidad de recidiva y su relacion 6 con anomalias genéticas y cromosémicas,
sobre todo, con el Sindrome de Gorlin Goltz (™



El Sindrome de Gorlin Goltz es un trastorno hereditario autosémico dominante con
penetrancia elevada y expresion fenotipica variable, con alieraciones en el gen
supresor tumoral PTCH. Es una enfermedad poco frecuente, con una prevalencia
entre 1/60.000 y 1/256.000, sin predileccién por ningln sexo. L.as manifestaciones
clinicas son muy variadas, por lo que el diagndstico se basa en la propuesta hecha
por Kimonis en 1997 (" de  encontrar, al menos, dos criterios mayores, ¢ uno
mayor y dos menores.

Estas alteraciones se agrupan en:

» Cutaneas: carcinomas basocelulares y pits u hoyuelos palmoplantares (criterios
mayores). Quistes sebaceos, epiteliales y lipomas (criterios menores).

- Oseas y dentarias: tumores odontogénicos queratoquisticos y espina bifida
(criterios mayores). Costillas bifidas, metacarpianos cortos, escoliosis y denticién
defectuosa (criterios menores).

* Tejidos blandos: calcificacion de la hoz del cerebro (criterio mayor). Fibromas
ovaricos, quistes renales y pancreaticos, meduloblastoma y fibrosis intersticial
pulmonar (criterios menores).

» Sistema nervioso: anomalias neurologicas y trastornos mentales {criterios
menores).

+» Oculares: hipertelorismo, distopia cantal, cataratas y ceguera (criterios menores).

El gen NBCCS ha sido mapeado en el cromosoma 9¢g22.3-g31, ubicacién del
PTCH. Se describe como un supresor tumoral, por lo que se acuerda que la
delecion u otra mutacién de dicha regién es la responsable de la apariciéon de los
muchos neoplasmas relacionados con el sindrome, y entre ellos, la alta aparicion
de OKC (1,2,5, 8, 11,12, 13).

El PTCH codifica una proteina transmembrana implicada en la regulacion de la via
de senalizacidn y transduccién de Sonic Hedgehog (Shh) (1, 5, 12, 13, 14), control
de destinos celulares, de patrones y del crecimiento de numerosos tejidos,
incluidos los dientes. Su funcién autorreguladora de PTCH, asegura una
proliferacidon programada limitada. Es por ello, que se entiende, que cualquier
mutacién en dicho gen, produce como resultado una proliferacion celular
incontrolada, y que, por lo tanto, el gen PTCH se considera pues gen supresor de
tumores.

Dada la alta prevalencia de OKC en pacientes que padecen el NBCCS, e incluso,
la presencia de la mutacion PTCH en OKC esporadicos, la relacién con dicha
alteracion genética fue el pilar mas fuertemente tomado por la Organizacién

Mundial de la Salud en 2005, para reclasificar esta lesién de quiste a tumor. & 3>
6,7, 8 8 1.



No obstante, cabe destacar que fa 32 Edicion de la Ciasificacion de Tumores de
Cabeza y Cuello de la O.M.S, como se dijo al principio de este apartado, eliminé
los quistes de la clasificacion, y que, ademds, la inclusion del OKC en la categoria
tumor, fue ignorada en gran medida por Europa y América del Norte (7). El hecho
de que no se incluyeran las lesiones quisticas en dicha clasificacion no solo
conilevd a la confusidbn sobre la diferente naturaleza del Queratoquiste
Odontogénico, en el sentido de si todas las lesiones diagnosticadas como tal,
entrarian dentro de la categoria de tumor; o bien, sélo aquellas que cumplieran
una serie de criterios estrictos como su comportamiento agresivo, variante sélida,
alta tasa de recidiva y relacién con el PTCH, lo que sugiere entonces, la pregunta
de qué ocurre con el Queratoquiste Odontogénico Ortequeratinizado.

De igual modo, el hecho de no incluir los quistes aumenta el margen de error
durante los diagnosticos de lesiones intraéseas de los maxilares, dado que
aquellas entidades que fueron excluidas siempre deberian de ser consideradas
durante los dlagnosttcos diferenciales, y en esta clasificacién no quedaron
definidas.

Por otro lado, y en relacién con lo anterior deberian, ademas, adjuntar un anexo
que dejara claro y constatara totalmente las diferencias entre el término quiste y
neoplasia, ya gue muchos autores evitan el dilema mediante la referencia a tumor
sin definir si se refiere a neoplasia o utilizar el término quiste como sinénimo de no
neoplasia o desarrollo. Neoplasia significa “crecimiento nuevo”. Tumor se aplico,
en un origen, a la tumefaccion causada por ia inflamacion, pero esta aceptacion no
neoplasica de tumor practicamente ha desaparecido, por lo que hoy es un término
gque se equipara al de neoplasia. En la era premolecular, se definia neoplasia
como “una masa anormal de tejido, con un crecimiento excesivo y descoordinado,
en relacion con el del tejido sano, que persiste de forma 8 exagerada cuando
cesan los estimulos que indujeron dicho cambio”. En la era moderna, se puede
definir como “una alteracién del crecimiento celular desencadenada por una serie
gg mutaciones adquiridas que afectan a una sola célula y a su progenie clénica”
Esto supone, que a pesar de que las neoplasias se caracterizan por aberraciones
genéticas, actualmente no existe alteracion que la defina por si sola?

Si las neoplasias se definen por autonomia de crecimiento y no por una resolucion
espontanea, y a. pesar de que los Queratoquistes Odontogénicos estan bien
documentados en su resolucion por descompresion, asi como, que no derivan de
una proliferacién monoclonal donde, ademds, se relacionan con otras muchas
mutaciones aparte del gen PTCH1 y que, de igual modo, dicha alteracion genética
puede estar en relacién con otros quistes como los dentigeros... jpor qué se
reclasificd como tumor? En este sentido, la clasificacion del 2005 despierta otras
preguntas sobre cdémo se deberian denominar los queratoquistes que no
mostraran mutaciones y, sobre todo, como definir hlstologloamente queé son
quistes y qué neoplasias. Quizas, sea hora de redefinir el
concepto de neoplasia a un nivel molecular.



CARACTERISTICAS CLINICAS

El Queratoquiste Odontogénico es una lesidon asintomatica, de larga evolucion,
crecimiento lento y expansivo, no destructivo, la piel y la mucosa presentan
caracteristicas normales, crepita a la palpacidén. Es un quiste de los maxilares que
se presenta con mayor frecuencia enfre la segunda y tercera decada de la
vida">™ aunque un segundo pico de aparicion puede ocurrir en la quinta
década5. Sin Embargo, otro autor reporto 3 casos de queratoquistes multiples en
la mandibuia, uno en una mujer de 28 afnos y los otros dos en hombres de edades
27 y 21 afios respectivamente, es decir en la segunda década de la vida®. En una
experiencia clinica en Singapur se estudiaron 70 casos de queratoquistes
odontogénicos en pacientes predominantemente chinos. La mayoria de los
pacientes tenian de 21 a 30 afios de edad y en mas del 50% de los casos estaban
asociados con terceros molares |mpactados Son mas frecuentes en el sexo
masculino que en el femenino y en la mandibula mas que en el maxilar superior5.
En un estudio realizado de queratoquistes odoniogénicos en la linea media del
maxilar superior por Brad Neville y col se encontrd que, de 18 pacientes
estudiados, 13 de los casos es decir 72,2% ocurricron en hombres y 16 de Ios
pacientes tenian mas de 60 afios. La edad media de los pacientes fue de 69.9%2’

Payne describid 10 casos en la region anterior de la mandibula, pero no se sabe S[
alguno de estas lesiones envolvia la linea media®

Aproximadamente del 50 al 75% de los casos debutan en el angulo mandibular y
de alli se extienden a la rama y al cuerpo (5). Otros autores sefalan gque el 65% de
los queratoquistes ocurren en la mandibuia y con predileccion por ia regiéon del
dltimo molar y la rama>-°

Esta relacionado con la agenesia dentaria, fundamentalmente del tercer molar.
Cuando se localizan en el maxilar superior, también estan relacionados con el
tercer molar, difiriendo de los quistes mandibulares en que se presentan en grupos
de edades mas avanzadas que alcanzan un menor tamafio y que recurren con
menor frecuencia®

A menudo esta entidad cuando se cbserva en nifios, se asocia al Sindrome de
Carcinoma Nevoide de Células Basales20,30. Este Sindrome se caracteriza por
anormalidades cutaneas que incluyen hoyuelos queratdsicos palmares vy
plantares, carcinomas mtuliiples de células basales, milias multiples y carcinosis
dérmica. Ademas del componente de queratoquiste, se observan a menudo
costilas  bifidas y  anormalidades vertebrales y  metacarpianas®

Clinicamente se presenta como un aumento de volumen que compromete una
tabla osea (lingual en la mandibula y vestibular en el maxilar superior). Puede
alcanzar grandes dimensiones ya que crece mas a través de los espacios
medulares que transversalmente20. En general estos quistes se caracterizan por
su lenta evolucién. Cuando debutan con tumoracion y dolor, el tamafio que han
desarroliado es muy grande®



El conocimiento de sus caracteristicas microscopicas es muy importante, debido a
su alta tasa de recurrencia, la cual ha sido estimada en un 30%1,2. En un estudio
clinico patolégico de 20 afios se encontré una rata de recurrencia del 35% y en un
periodo de 4 afios10. La recurrencia de 60% se documentd para pacientes con
Sindrome Nevoide de Células Basales®.

QUERATOQUISTE

« Entidad de comportamiento e histologia tinica
« Mas agresivo y recurrente
» Caracteristicas de un tumor benigno

Fig. 1. Fotografia, Oral and Maxillofacial pathology R.Marx segunda edicion; afio
2012.Pag:627-646
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
Radiogréaficamente muestran un aspecto cavitario oval o redondeado®.

Esta lesion se presenta como una imagen radiollcida, bien circunscrita que
presenta bordes radiopacos delgados. Es posible observar multilocularidad, en
especial en lesiones grandes, sin embargo la mayoria de las lesiones son
uniloculares, y mas del 40% es adyacente a la corona de un diente sin
erupcionar®.

La lesion puede aparecer como una radioluscencia unilocular o multilocular, a
menudo con un borde esclerdtico delgado que representa hueso activo. Este
borde se puede alisar o festonear, pero por lo general estd agudamente
marcado®.

Rara vez se presenta como una imagen radiollcida interradicular y perirradicular.
En estos casos los dientes adyacentes conservan la vitalidad®.

Garlock y col, 1998, realizan un estudio de 239 queratoquistes odontogénicos,
21/239 presentaron imagen radiolicida periapical, de estos 2!, doce, que
representan el 57% estuvieron asociados a dientes no vitales, tratados
endodonticamente y confundidos con lesiones de origen periapical.

Con IRM se puede diferenciar el queratoquiste de otro tipo de lesion. (la pared, el

contenido sélido o bien, fluido, etc.), por ejemplo, para diferenciarlo de un
Ameloblastoma.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOLOGICAS (ESPECIFICAS)

» 2day 3ra década de la vida

« Evoluciéon benigna pero agresiva

+ Alta incidencia de recidiva

» Sindrome de carcinoma de células basales nevoides (7%)
+ Defectos éseos multiples carcinomas basocelulares

» Predileccién por la mandibula 2:1

Fig. 2. Radiografia, Oral and Maxillofacial Fig. 3. Radiografia, Oral and Maxillofacial pathology R.Marx
natholoav R Marx seounda edicién’ afio seqaunda edicion: afio 2012.Pag:627-646



Unilocular

multilocular

asintomatico ‘

> tamanfo: movilidad dental
Inflamacién = dolor

No afeccion nerviosa: desplazamiento

Reabsorber corticales y borde basal 30 a 50%

Provoca rizdlisis

Area radioltcida con margenes esclerdticos, frecuentemente bien definidos
Lesiones grandes = multiloculadas )
20 40% diente no erupcionado

Fig. 3. Radiografia, Oral and Maxillofacial pathology
R.Marx segunda edicién; afio 2012.Pag:627-646
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El epitelio es muy caracteristico, estd compuestc de una superficie de
paraqueratina, la cual esta habitualmente corrugada, rizada o arrugada. Tiene
uniformidad de grosor, por lo regular entre 6 y 10 células de profundidad sin
formaciéon de invaginaciones dermoepidermales. En ocasiones se encuentra
ortoqueratina pero si la hay también es evidente la paraqueratina®

La interfase epitelio- tejido conectivo es plana, noA forman un borde epitelial y el
grosor de la cubierta varia de 8 a 10 capas de células®.

La capa fibrosa de este quiste es generalmente delgada, con poca o ninguna
celula inflamatoria. La capa basal es fipica y presenta células palidas con nicleos
prominentes, polarizados e intensamente tefidos. La luz del quiste puede contener
grandes cantidades de restos de queratina® o liquido claro similar a un trasudado
seroso’®. También puede haber colesterol, asi como cuerpos hialinos en el sitio de
la inflamacién®*®>

Con frecuencia la pared de tejido conectivo muestra pequefios islotes de epitelio
similares a los del epitelio de revestimiento. Estos y los quistes pequefios o “hijas”
representan las terminaciones de epitelio de revestimiento de la cavidad quistica
principal’'®. Entre un 7 y 26% de los quistes primordiales presentan islotes
aislados de epitelio o “quistes hijas” en su tejido conectivo. Este hallazgo es mas
usual encontrarlo en pacientes varones y en caso de Sindrome Névico Baso-
Celular. Si sobreviene la inflamacion a la capsula, esta se viene a engrosar, el
epitelio prolifera y la queratinizacién desaparece%f'

HISTOPATOLOGIA

» Capsula delgada friable

+ Capas de epitelio escamoso estratificado
+ 6 a 10 células de espesor

« Capsula fibrosa en ocasiones

»  Células satélites

« Epitelio de superficie paragqueratinizada

- Lumen con queratina

13
Fig. 4. Laminilla queratoquiste, Oral and Maxillofacial

pathology R.Marx segunda edicion; afio
2012.Pag:627-646



DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Quiste Dentigero: es muy frecuente el quiste dentigero de tipo uniquistico y el
solido. Siempre esta asociado a la corcna de un diente en desarrolio o sin
erupcionar. Esta adherido a la porcion cervical del diente lo que lo diferencia del
quiste primordial®.

Ameloblastoma: en cuanto a su histopatologia se observa polarizacion de las
células alrededor de nidos proliferantes, similares a las del érganc del esmalte, en
cuyocs centros las células pierden su organizacion y simulan el reticulo estrellado
de este organo. Otra caracteristica es la gemacién de las células tumorales. En
ocasiones las celulas forman islotes, en otras forman una red epitelial, incluso las
células centrales del tumor pueden presentar granulaciones citoplasmaticas™

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

Fibroma Ameloblastico: predomina en nifios y adultos jovenes con edad promedio
de 12 afios y maxima de 40 afids. Es una lesién lobulada y la rodea una céapsula
fibrosa. La masa tumoral esta compuesta por tejido conectivo mixoide en el que la
ausencia de colagena le da la apariencia de pulpa dental13. Es una lesién
radiclicida y radiopaca.

Ei epitelio y el mesénquima son " neoplasicos.

Quiste 6seo traumatico: Se desconoce la patogenia de esta lesién, aunque la
mayoria carece de cubierta epitelial, por lo que no puede clasificarse como un
quiste verdadero. En ocasiones la lesién presenta sangre o un liguido sero-
sanguinolento. Histolégicamente pueden encontrarse osteoclastos pequefios, tipo
células ' multinucleadas®

Bordean los dientes y son una cavidad vacia.

Granuloma Central de Células Gigantes: afecta mas a mujeres que a hombres en
una proporcion de 2:1. Histolégicamente el tumor consiste en una proliferacion de
fibroblastos fusiformes contenidos en un estroma con cantidades variables de
coldgeno. Se observan numerosos vasos pequefios, macrofagos cargados de
hemosiderina y en el estroma de tejido conectivo se encuentran células gigantes
multinucleadas, dispersas o en acumulo alrededor de los vasos® Es solitario,
radiolcido. Frecuente en nifios y adultos jovenes y mas en la mandibula, anterior
a los molares.

Quiste periodontal Lateral: se localiza adyacente o lateral a la raiz de un diente. Su
localizacidn mas frecuente es en la zona premolar y canina, unos cuantos ocurren
en la zona incisiva. Esta cubierto por epitelio no queratinizado. Se observan
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conjuntos de células que contienen glucégeno®
Diversas formas de quistes fislrales de desarrollo, centrales y periféricos™

Se puede hacer también diagndstico diferencial con Ameloblastoma y Quiste
Dentigero por la similitud en la edad de aparicidon, recumencia, sitio de
predileccion, tasa de recurrencia ademas de caracteristicas radiograficas ya
mencionadas®®

También los tumores no odontégenos como las anormalidades vasculares, los
tumores Oseos benignos, el plasmositoma-mieloma y los carcinomas con poca
capacidad de metastasis, pueden manifestarse de forma similar a la descrita®™

Fig. 6. Fotografia Queratoquiste, Oral and Maxiliofacial pathology R.Marx segunda edicidn;
afio 2012.Pag:627-646
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Puede comenzar por aspiracion del material que contiene el quiste {queratina),
para descartar malformaciones vasculares; posteriormente la foma de una biopsia
incisional si la lesion es grande y seguidamente la enucleacién y curetaje de la
lesion. El tratamiento de eleccidn es la extirpacién quirdrgica de la lesién con
curetaje dseo periférico o bien con osteotomia segmentaria®®. Los dientes
asociados a esta lesion se conservan, asi como el nervio Mentoniano y Dentario
Inferior. Este parece ser el método mas radical y eficaz para erradicar esta lesion,
pero la experiencia clinica ha demostrado que puede ser dificil su total extirpacion
porque la pared del quiste es muy delgada y friable y puede fragmentarse con
facilidad29. Ademas, es comlUn gue haya perforacion del hueso cortical, en
particular en las lesiones que afectan la rama y esto complica la remocion total®®.

Debe lograrse un acceso grande para curetear bien. Se conservan los dientes y de
6 meses a 1 afio estos tienden a responder al frio y al calor, es decir, no los
desvitaliza. El abordaje agresivo de la lesién se debe a la alta tasa de recurrencia
que varia entre el 30 y 62% de los casos y cuyas causas no son claras. Entre las
posibles causas de la recurrencia se sugiere: la persistencia de pequefios
fragmentos epiteliales o satélites debido a que la pared de tejido conectivo es
delgada y friable. La presencia de pequefios restos de lamina dental localizados
en el hueso adyacente a la lesion primaria también puede relacionarse con
proliferacion quistica de la capa epitelial de células basales. La tasa de mitosis de
las células de la cubierta epitelial del Queratoquiste es mayor que en otras formas
de quistes odontégenos®.

En un estudio con 9 hombres y cuatro mujeres de 20 a 60 afos con
queratoquistes en la mandibula, 10 de ellas fueron cureteadas y en tres de los
casos se tuvo que realizar la reseccion de sus mandibulas porque se encontré
diseminacién y vegetaciéon en el periostio y el misculo. Para el tratamiento de los
queratoquistes es recomendable enucleacién con curetaje. En lesiones extensivas
con vegetacion en tejidos tisulares adyacentes al hueso se recomienda la
reseccion® |

Marcove y Miller en 1969 publicaron una serie de 50 pacientes con tumores en
hueso primarios y metastaticos tratados con criocirugia. El tratamiento consistiria
en la enucleacion local y curetaje de la lesién seguido por tratamiento a la cavidad
residual con liquido nitrogenado para desvitalizar cualquier brote de células hijas®™

Para lesiones oseas, la Criocirugia ofrece algunas ventajas sobre otras
modalidades de tratamiento porque mata células dentro del hueso pero mantiene
intacta la armadura 6sea quedando asi una matriz remanenie para nueva
formacién dsea’’.

16



1. Enucleacién

0 Con cierre

T Con compresion

0 Con fijacién quimica con Solucién Carnoy

0 Criocirugia: se dice que sin embargo no mejora la tasa de curacién.

2. Marsupializacion

[ Sola
0 Con la subsiguiente enucleacion

3. Reseccion: si se trata de grandes tumores o ha habido mas de 4 recurrencias,
pues puede estar asociado a Carcinoma de Células Escamosas.

La solucion Carnoy fue introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como una
modalidad de tratamiento para quistes y fistulas. En la actualidad no se utiliza, se
dice que si bien no hace dafio tampoco ningGn bien. La solucion Carnoy
comprende: 6 mi de alcohol absoluto, 3ml de Cloroformo, 1m! de Acido Acético
Glacial y 1 gr. de Cloruro Férrico. Esta solucion tiene una propiedad de una
moderada penetracién en el hueso con una fijacién local rapida en la linea de
células y excelente hemostasia. Esta solucién reduce el potencial de recurrencia
por la destruccion de células de la pared remanente y células hijas?’.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

« Enucleacion y curetaje
+ Reseccion en blogue (Alta recidiva) 5 a 62%

Tejido friable y delgado + % de extirpacién incompleta
« Marsupializacion
» Seguimiento a 5 afios 10 a 35% de recidiva
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MATERIAL Y METODOS.

Paciente femenino de 17 afios de edad la cual acude al hospital regional Adolfo
Lopez Mateos ISSSTE la cual es enviada de Cordova Veracruz para valoracion y
tratamiento bajo el diagnodstico de osteomielitis crénica, donde al ingreso se decide
realizar protocolo de diagndstico de primera vez para pacientes enviado para
valoracién y tratamiento, donde se realizé de primera intencidon toma de biopsia
incisional y confirmacion de diagnostico histopatoldgico para confirmar diagnostico
imagenoloégico y continuar con tratamiento donde al final se muesira el inicio
control y seguimiento documentado oportunamente y adecuadamente verificando
gue el tratamiento basado en bibliografia fue oportuno con resultados como
esperados basados en literatura con modificaciéon en la composicion de [a solucién
de Carnoy para evitar dafos a estructuras nerviosas adyacentes pensando en la
edad del paciente.

PROTOCOLO Y TECNICA QUIRURGICA

Se realiza se realiza protocolo de primera vez, ficha de |dentn" icacion y toma de
laboratorios

Lépez Sanchez Daniela

Edad: 15 afos.

Sexo: Femenino.

Estado civil: soltera.

Tipo de sangre: O Rh Positivo.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Abuela materna: Hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus.
ANTECEDENTES CRONICOS DEGENERATIVOS: ( -)
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: (+)

Turmoracién en estudio.

ANTECEDENTES ALERGICOS: ( -)
ANTECEDENTES TRAUMATICOS: ( +)

Luxacién de humero.

ANTECEDENTES QUERURG[COS: (-}

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

ORIGINARIAY RESIDENTE: Cérdoba Veracruz.
RELIGION: Catélica.

OCUPACION: Estudiante.

ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO: (-)
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PADECIMIENTO ACTUAL.:

B Inicia el 21 de agosto de 2015 con aumento de volumen en regiéon submandibular
y geniana de lado derecho, es atendida inicialmente en hospital de Cérdoba
Veracruz donde recibe tratamiento analgésico por sospecha de patologia
relacionada a tercer molar, sin mostrar mejoria, acude con facultativo en
odontologia quien recomienda valoracién por cirujano maxilofacial, es atendida por
- urgencia en clinica del ISSSTE donde inicia antibioticoterapia con evolucién
"“ térpida, posteriormente ingresa a hospital regional de Puebla, a cargo de cirugia
maxilofacial donde realizan diagndstico de presuncién de osteomielitis cronica,
posteriormente es remitida a esta unidad para valoracion y fratamiento.

Fig. 7 Fotografia frontal
- Clinica Inicial, | Fig. 8 Fotografia Clinica
e lateral Inicial,
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__ Fig. 9 Fotografia Clinica
Caudo-cefalica Inicial.



Protocolo de inicio

Puncién Aspiracion (PAF)
Toma de biopsia incisional.
Drenado de Absceso

Fig. 10 Fotografia Puncion Aspiracion y
drenado de absceso y material ' liquido

cristalino

Fig. 11 Fotografia Toma de Biopsia
incisional.

Fig. 12 Toma de Biopsia incisional.
Epitelio remanente.



Fig. 14Tomografia inicial, cortes axiales y coronales 09-22-2015.
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Fig. 15Tomografia inicial, con reconstrucciéon volumétrica 09-22-2015.

Seguimiento. , |
Confirmacién de estudio Histopatolégico Confirmando el Diagnostico Clinico e
Imagenoldgico Presuntivo, Compatible con Queratoquiste, por lo que se decidi6 a
descompresion, para en un Segundo Tiempo Quirtrgico, bajo anestesia general
enucleacion, curetaje y retiro de pieza dentaria involucrada.

Fig. 16 Fotografia de Colocacion de dren de descompresion 12-11-2015.
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SEGUNDOQ TIEMPO QUIRURGICO

Curetaje de lesion, biopsia y extraccion de tercer molar

Fig. 17 y 18 Fotografias de Abordaje Retromolar para curetaje de lesidn,
biopsia y extraccion de Tercer molar involucrado. 12-11-2015.
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Fig. 12 Fotografias De lesion, biopsia y extracciéon de Tercer molar
involucrado. 12-11-2015. '

Fig. 22 Fotografias De tomografia reconstruccion volumétrica 3D de control. 04-12-
, 2015, '
1ER CONTROL Y SEGUIMIENTO 1 MES Y MEDIO.
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Fig. 24 Ftogfias Clinicas

intraorales de

Enerb 2016 1er control.
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Fig. 25 Fotografias Tomografia reconstruccion volumétrica 3D de Enero 2016
1er control.

Fig. 26 Fotografias Tomografia de control corte Axial de enero 2016 1er
control. (Neoformacion Osea).
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Fig. 28

Fotografias Clinicas de control 07 de julio 2do control.
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Fig. 29 Fotografia comparativa de Radiografia inicial vs 2docontrol 17 de
junio 2016, '

Fig. 30 Fotografia Tomografia 2docontrol 17 de junio 2016.
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Fig. 31 Fotografias de Tomografia cortes Sagitales 2do control 17 de junio
2016. '

Fig. 32 Fotografias de Tomografia reconstruccién volumétrica 2do control
17 de junio 2016.
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Fig. 33 Fotografias de Tomografia reconstruccion volumétrica 2do control
17 de junio 2016.

rica 2

Fig. thafias de Tomograf reconstruccion volumét do control

17 de junio 2016.
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Fig. 35 Tomografia reconstruccién volumétrica3D comparativa inicial y
tratamiento final 1 afio de control periddico.
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Conclusiones.

Una vez evaluado el caso se pudo concluir que el queratoquiste odontogénico muestra
predileccién por [a zona de la rama y molares inferiores, sin embargo es de hacer notar
que en nuestro caso se reporta un queratoquiste en la segunda década de la vida en un
paciente en crecimiento, se propone como terapéutica ideal el manejo oportuno y
personalizado.

En conclusion, si bien el Queratoquiste Odontogénico no se presenta como una lesion
quistica muy frecuente en nifios, su naturaleza agresiva ampliamente destructiva en
superficies oseas y Ia alta recurrencia hacen fundamental el diagnéstico temprano por
medio de radiografias (panoramicas, oclusales, tomegrafias) etc.

El tratamiento quirtrgico conservador y el seguimiento a distancia disminuyen el riesgo de
recurrencia y la morbilidad. Si bien elegir el tratamiento mas apropiado es dificil, es
prioritario reducir tanto como sea posible las complicaciones en los pacientes en
crecimiento y se debe valorar cada caso en especifico y particular valorando edad y
alternativas de reconstruccion sin lastimar estructuras adyacentes y para determinar el
curso del tratamiento a fomar. :

De la misma manera se ha comprobado que la solucion de Camoy Modificada es una

magnifica opcidén que permite disminuir la tasa de recidiva, y evita dafios a estructuras
adyacentes proporcionando una alternativa conservadora, del tratamiento.
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