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Resumen

El queratoquiste odontogénico (QQO) es
el tercer quiste mas frecuente del maxilar
y la mandibula. Tiene un aspecto clinico,
radiologico e histolégico caracteristico
con una alta tendencia a la recidiva. Es
importante identificarlo ya que pueden
expandirse y alcanzar un tamafo
impensable sin producir sintomas. En
algunas ocasiones esta asociado con el
sindrome del Gorlin-Goltz.

La reseccion 6sea ha demostrado ser el
tratamiento mas predecible pero con
mayor morbilidad asociada a la
reconstruccion de los defectos. Aunque
un tratamiento conservador puede
aumentar [as recurrencias pero es la
mejor eleccion a largo plazo al ser menos
invasivo.

Se presenta un caso clinico de un
paciente femenino de 58 afos de edad
con un QQO hemimandibular tratado de
manera conservadora, a pesar de su
extension. Se muestra su seguimiento y
resultados satisfactorios a cuatro afios.

Palabras Clave:
Marsupializacion, gueratoquiste

odontogénico, descompresion,
hemimandibular.

Abstract

The odontogenic keratocyst (QQO) is the
third most frequent cysts of the maxilla
and mandible. It has a clinical, radiological
and histological characteristic with a high
tendency to relapse. It is important to
identify it since they can grow to an
unthinkable size without producing
symptoms. Sometimes it is associated
with Gorlin Goltz syndrome.

Bone resection has proven to be the most
predictable treatment but with greater
morbidity associated with the
reconstruction of the defects. Although a
conservative treatment can increase
recurrences but it is the best long-term
choice to be less invasive.

We present a clinical case of a female
patient of 58 years of age with a
hemimandibular QQO treated
conservatively, despite its extension. Its
monitoring and satisfactory results are
shown to four years.

Key Words:
Marsupialization, keratocyst

odontogenic, decompression,
hemimandibular.
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Introduccion

El queratoquiste odontogénico (QQOQO) o
tumor odontogénico queratoquistico ha
sufrido varias modificaciones en cuanto a
su clasificacion por su variante compor-
tamiento, pasando de quiste odontogéni-
co a tumor y siendo reclasificado
nuevamente como quiste odontogénico
en el 2017 por la organizacién mundial de
la salud. -3

En 1956 Phillipsen publicd un articulo en
donde sugirié el t&érmino QQO por su alta
presencia de queratina en su contenido y
revestimiento. Posteriormente Gorlin en
1960 establecid su relacién con ofras
anomalias conformando un sindrome que
actualmente lleva su nombre. 2, 4.5.

Actualmente se define como un quiste
caracterizado por un revestimiento
delgado o regular de epitelio escamoso
paraqueratinizado  estratificado  con
células basales en empalizada. 27 Es el
tercer quiste odontogénico mas frecuente
representando entre el diez y veinte por
ciento, con una incidencia de edad amplia
pero con una propensién entre los diez y
cuarenta afios de edad. Existe una ligera
predileccién por el sexo masculino. La
mandibula esta involucrada entre un
sesenta y ochenta por ciento de los
casos. 12 6.8 '

Durante muchos afios ha sido reconocido
como una lesién agresiva propensa a la
recurrencia a menos que se elimine por
completo quirargicamente, por lo que
algunos autores la consideran una
neoplasia quistica benigna. 2 1%

Los investigadores estan de acuerdo en
que el QQO surge de los restos de la
ldmina dental y desde el momento que se
establecid su relacién con el carcinoma
névico celular se sospech6é también que

este quiste podria tener un determinante
genético. Estudios inmunocitoquimicos y
genéticos han confirmado su asociacién
con una mutacién por la inactivacion del
gen PTCH1, que activa la via de
sefalizacion Sonic hedgehog vy los
resuitados en la proliferacion celular
aberrante del epitelio. 5. 9.10.

Dentro de sus caracteristicas clinicas el
QQO es usualmente asintomatico
aunque en algunas ocasiones puede
asociarse con dolor e inflamacién. Al ser
habitualmente asintomaticos pueden ser
extremadamente grandes al momento
del diagndstico, ya que generalmente se
dan por serendipia radiografica. El QQO
posee un crecimiento en sentido
anteroposterior generalmente sin causar
expansion  cortical evidente, esta
caracteristica puede ser Util en Ia
diferencia clinica y radiografica entre
otros quistes. 1113

El diagnostico definitivo es histopatolégi-
co en el cual se observa una delgada
pared fibrosa exenta de cualquier tipo de
inflamacién o tasa de infiltracién, el
revestimiento epitelial se compone de
una capa uniforme de epitelio escamoso
conformado de seis a ocho células de
espesor. La superficie luminal muestra un
epitelio paragueratinizado de células
aplanadas. La capa epitelial basal esta
compuesta por céluias epiteliales
cuboidales o columnares que a menudo
son hipercroméaticas y pequefios quistes
satélites. 14-16.

En comparacién con otros quistes del
maxilar y la mandibula, el QQO es inusual
porque muestra caracteristicas (nicas y
un  comportamiento  potencialmente
agresivo. Ademas se relaciona con una
alta tasa de recurrencia, la cual aumenta
cuando esta asociado con el sindrome de
carcinoma névico celular. La presencia
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de paraqueratina es una de sus
caracteristicas  histologicas pero si
muestra focos de ortoqueratina puede
estar asociado con el sindrome de Gorlin-
Goltz.'¢-

Existen diversos tratamiento para el
QQO, los cuales varian desde la
marsupializacion y enucleacién simple
hasta la reseccion 6sea, pero se deben
de consideran varios factores como: el
tamano, extension, ubicacion, presencia
de perforacidon de corticales oOseas,
afeccion al tejido blando, edad del
individuo,  naturaleza  primaria y
recurrencia de la lesiéon. Se sugiere un
seguimiento a largo plazo por su alta tasa
de recurrencias tardias. 17-20

Existen muchas controversias en cuanto
al uso de terapias quimicas coadyuvantes
como la solucién de Carnoy convencional
(SC) o modificada, nitrégeno liquido y
recientemente el Topical 5-fluorouracil el

cual no cuenta con estudios a largo plazo.
21-22.

Stoelinga y Voorsmit popularizaron el uso
de la solucidon de Carnoy como fijador
quimico tisular. La SC es una mezcla de
alcohol puro, acido acético, cloruro férrico
y cloroformo; este (dltimo altamente
cancerigeno por lo que recientemente se
elimind de la solucibn dando como
resultado la SC modificada. El
mecanismo de accion de la SC durante
una aplicacion de 5 minutos es penetrar
en el hueso eliminando fa mayoria de las
celulas residuales y quistes satélites;
dicha aplicacidén alcanza una profundidad
en el hueso de 1,54 mm, en estructuras
nerviosas de 0,15 mm y en mucosa de
0,51 mm. Cabe recordar que los QQO
recurrentes generaimente se encuentran
adyacentes a la lesion inicial, por lo que
al elimnar las células residuales
disminuye su recidiva.??

Caso Clinico

Se frata de paciente femenino de 58 afios
de edad la cual inicié padecimiento en
octubre del 2015 al presentar parestesia
en labio inferior y odontalgia asociada al
tercer molar inferior izquierdo. En su
Unidad Medico Familiar le realizaron
extraccion de dicho diente y durante el
transoperatorio presentd secrecién tipo
ambar a través del alvéolo. Continud con
aumento de volumen en zona de cuerpo
y rama mandibular izquierda, porlo que el
odontdlogo prescribidé en maltiples
ocasiones esquemas farmacolégicos a
base de antibidticos sin remisién y decidié
solicitar ortopantomografia en la cual se
observan zonas radioltcidas
muitiloculadas desde [a raiz del canino
inferior izquierdo, cuerpo mandibular y
extendiéndose hasta la rama ascendente
mandibutar izquierda. (Fig. 1A)

En diciembre del 2015 se envid al servicio
de cirugia maxilofacial del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. Al
ingreso de la paciente se realizd
interrogatorio refiriendo como
antecedentes de importancia coxartrosis
degenerativa de cuarto grado
actualmente en protocolo prequirlrgico,
quirdrgicos previos de importancia:
exceresis de calculo y drenaje de
absceso retroperitoneal, nefrectomia de
lado derecho; antecedentes traumaticos:
accidente en fransporte publico con
fractura de cOccix y artrosis en vertebras
L4, LS. Se toman estudios de laboratorio
con valores dentro de los parametros
normales. Se realizd Dbiopsia por
aspiracidon con aguja fina obteniendo un
liquido amarillo claro o ambar, el cual es
colocado en laminillas realizando un frotis
para llevarlo a estudio citologico
obteniendo como resultado quiste
odontogénico. Consecutivamente como
tratamiento inicial se realizd
marsupializacion y descompresion de la
lesion bajo anestesia local, previo
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consentimiento del paciente y familiares.
Asi mismo colocamos un aditamento
fabricado con el extremo distal o soporte
del cuerpo de una jeringa de insulina
fijlado con puntos simples de nylon, se
tomd muestra para envio a estudio
histopatoiégico corroborando diagnéstico
clinico de QQO. (Fig. 2A y 2B).

Se realizaron lavados diarios con
enjuague bucal diluido y agua potable con
jeringa a través de aditamento por
paciente o familiar, y en consulta por
parte de nuestro servicio una vez a la
seémana y sucesivamente cada quince
dias hasta seis a ocho semanas.
lgualmente se solicitaron controles
radiograficos estrechos (Fig. 1 B, C).

En abril del 2016 se decide realizar
enucleacién, extracciébn de dientes
involucrados y aplicacion de solucién
Carnoy modificada en zona de cuerpo
mandibuiar ya que se observé reduccién
de la lesion con la marsupializacidon y
descompresion previa. Posteriormente se
cambia posicion de aditamento a la zona
de rama mandibular izquierda,
continuamos con lavados antes descritos,
estudios radiograficos y tomograficos
eventuales. (Fig. 3 y Fig. 4).

En julio del 2017 la paciente acude sin
aditamento por lo que se decidi® no
recolocarlo y continuamos con mismo
manejo. Cuatro afios después el sitio de
la lesibn se muestra neoformacion 6sea,
restauraciéon del contorno facial vy
ausencia de signos clinicos o0
radiograficos de recurrencia. (Fig. 3C y
4C)

Fig. 1. Ortopantomografias: 2015 (A)
2016 (B)2018 (C)

Fig. 2 Marsupializacion mediante
aditamento (A) y microfotografia
en tincion hematoxilina-eosina de la
muestra obtenida (B).



Fig 4 oraﬁa en corte axial de
2015 (A), 2017 (B) y 2018 (C).

Discusion

La descompresién y marsupializacién de
los quistes del maxilar y la mandibula
fueron sugeridas por primera vez por Dr.
Partsch en la literatura alemana. Todavia
se describen bajo el principio de dismi-

Fig. 5. Reconstruccién volumétrica
inicial con perforacion de cortical 6sea
mandibular izquierda del 2015 (A} y
reconstruccion volumeétrica actual del
2018 (B)

nuir y aliviar la presion dentro del quiste y
esto detiene el crecimiento dentro del
mismo, bajo este fundamenio decidimos
este tipo de ftratamiento conservador
considerando la extensa dimension de ia
lesion. 23

Alves Caixeta?* en Brasil realizé el mismo
aditamento que nuestro hospital con
excelentes resultados sin recurrencia
actual a los cinco afos. Algunas
desventajas de esta técnica es que se
requiere demasiada cooperacién para los
continuos lavados por io que se debe de
concientizar al paciente sobre la
importancia de su participacion para los
continuos lavados por parte de nuestra
paciente 24



La Dra. Awni®® refiere un aumento en el
numero de quistes satélite después de la
descompresién pero no parece alterar el
comportamiento  biolégico de esta
neoplasia por lo que se utilizé SC
modificada con terapia  quimica
coadyuvante. Al-Moraissi?® en una
revision sistematica sobre la enucleacion
con o sin terapia adyuvante versus
marsupializacién con enucleacion
secundaria encontrdé lo  siguiente:
después del tratamiento con enucleacion
sola o con soluciones de Carnoy,
crioterapia u osteotomia periférica existe
una recurrencia que oscilé entre el 14,3%
y el 22,8% y en combinacién general con
una tasa de recidiva fue 18,2%. En
cambio la descompresion /
marsupializacion con o sin remocién
secundaria ya sea sola o combinada su
tasa de recurrencia ponderada oscilé
entre el 18% y el 38,5%. Por lo tanto es
mejor siempre utilizar alguna terapia
guimica coadyuvante con la
descompresion, siendo la SC la mas
estudiada y menos agresiva, sobre todo
en su presentacién modificada. 2526

Essam Ahmed?’ realizé la mayor revision
sistematica y meta-analisis sobre las
diferentes modalidades quirtrgicas y sus
recidivas, los principales porcentajes son
los siguientes: enucleacion sola 23.1%,
enucleacion con legrado 17.4%,enuclea-
cion mas Solucion de Camoy 11.5%,
enucleacibn mas  crioterapia  con
nitrogeno liquido 14.5%,marsupializacién
sola 32.3%,descompresion seguida de
enucleacion 14.6% y las resecciones
Oseas 84%. Con base en estos
resultados se eligid el uso de ia SC
modificada en combinacién con un
tratamiento conservador como lo es la
marsupializacién y descompresion para
aumentar su efectividad.2’

Kaczmarzyc?® en su revision sistematica
encontré que en relaciéon a las recidivas

segun el tratamiento, las resecciones
6seas obtuvieron un cero por cierto de
recidivas pero igualmente los tratados
con enucleacion, osteotomia periférica y
la solucién de Carnoy obtuvieron un cero
por cierto, ambos con un seguimiento
medio de 525 afios. Alimujiang?®
menciona que es de vital importancia
para evitar la recidiva retirar la mucosa
adyacente del QQO con el uso de la
solucién de carnoy, por lo tanto en
nuestro servicio de cirugia maxilofacial
realizamos un curetaje posterior al inicio
de la marsupializacién y posterior
colocacion de SC modificada. Stoelinga®°
refiere que aunque las resecciones estan
asociadas con bajas tasas de
recurrencia, es importante mencionar que
un tratamiento mas agresivo no debe ser
utilizado en areas de dificil manejo por

“estructuras vasculares o compromiso

como io seria el maxilar en la zona
posterior cuando se extiende en direccidn
a la Orbita y al espacio esfenopalatino, asi
como la rama ascendente de |la
mandibula aumentando la morbilidad del
paciente, motivo por el cual nuestro
abordaje conservador fue el de mejor
eleccidn para nuestra paciente2é-30.

Conclusion.

El QQO es considerado por varios
autores como una patologia agresiva y
aunque se encuentra clasificada en el
rubro de quistes odontogénicos, se trata
de una lesidn agresiva. Sin embargo, no
por esto significa que el tratamiento deba
de ser extenso e invasivo, sobre todo
cuando este incluye una gran reseccion
6sea, la cual aumentaria la morbilidad del
paciente. Por el contrario al realizar
tratamientos mas conservadores con un
estrecho seguimiento, ademas de Ia
aplicacibn de wuna terapia quimica
coadyuvante como lo es la SC modificada
pueden obtenerse mejores resultados.
Cabe mencionar que el tiempo de control
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de evolucién no estad ligado al tipo de
tratamiento, es decir que aunque
decidieramos utilizar un tratamiento
agresivo como una reseccién dsea, esto
no eliminaria el estrecho seguimiento del
paciente por mas de cinco afios y con
base en esto se deberia de considerar un
tratamiento conservador como primera
eleccion.
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