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Caso Clinico Tameé

Importancia del diagnéstico y manejo del tumor
odontogénico queratoquistico.

Rodriguez Fernandez Maria del Sagrado Corazén, Lama Gonzélez Esperanza Mercedes,
Hernandez Solis Sandra Elena, Rueda Gordillo Florencio.

Resumen

Objetivo. Determinar la importancia del diagnéstico y manejo del Tumor Odontogénico Queratoquistico. El Queratoquiste Odontogénico
(QO), se origina de restos epiteliales de la lamina dental, o de una extension de las células basales del epitelio bucal. En 2005 la OMS lo
clasificé, como neoplasia benigna de naturaleza odontogénica, denominandolo Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ por contener
una capa paraqueratésica en un 85%-95%, ortoqueratésica en un 5%-15% o combinacion de ambas en un 7%, y porque aungue no es
propenso a malignizarse, se han reportado casos. Caso clinico. Mujer de 27 afios asintomatica que acude para la extraccién de 3os
molares, observandose radiograficamente imagen radiollcida trilobulada asociada al molar inferior derecho. Fue eliminada con el 3er
molar y reportada histolégicamente como un queratoquiste odontogénico. Con evolucién favorable, el control seguira los préximos 5
afos. Discusion. EI TOQ presenta agresividad, recurrencia, capacidad para destruir hueso medular, y reporte de malignizacién mayor,
a los demas del area. Por esto, si no se trata correctamente, el resultado podria llevar a una pobre calidad de vida. De ahi que la
relevancia de su diagnéstico y manejo, se deban enfrentar con una actitud distinta a otra entidad quistica.
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Abstract

Objective. To determine the importance of diagnosis and management of Odontogenic Keratocyst.. The Keratocyst Odontogenic (KO),
originating from epithelial remnants of the dental lamina, or an extension of the basal cells of the oral epithelium. In 2005, the WHO
classified it as benign neoplasm of odontogenic nature, calling Queratoquistico Odontogenic Tumor (TOQ by parakeratotic layer
containing a 85% -95%, orthokeratotic 5% -15% or combination of both in a 7% because although it is not likely to become malignant,
cases have been reported. case report. Women of 27 asymptomatic years who come for the extraction of 3th molars, radiographically
observed radiolucent trilobulada associated with right lower molar. It was removed with molar 3rd and reported histologically as a
odontogenickeratocyst. with favorable developments, control will the next 5 years. Discussion. The TOQ presents aggressiveness,
recurrence, ability to destroy medullary bone, and report greater malignancy, others in the area. Therefore, if not treated properly, the
result could lead to a poor quality of life. Hence the importance of its diagnosis and management, will be faced with a different attitude to
another cystic entity.
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Introducciéon

El tejido que recubre y prolifera las estructuras aparece en la 2* y 37 décadas, aunque pueden
embrionarias, tiende a desaparecer por apoptosis una acontecer a cualquier edad.” Se presenta mas en
vez que finaliza su funcion. Sin embargo, restos del hombres 2:1; afecta en un 60%- 80% la mandibula;
mismo, pueden quedar inactivos y bajo ciertos tiene predileccion por las regiones del tercer molar
estimulos generar patologias como los quistes. El inferior, tercer molar superior y premolares inferiores.

Queratoquiste Odontogénico (quiste odontogénico del
desarrollo) fue descrito por Philipsen en 1956." Se
origina de restos epiteliales de la lamina dental, o
también de una extension de las células basales del
epitelio bucal.?2 En 2005 la OMS lo reclasificd, como una
neoplasia benigna de naturaleza odontogénica,
denominandolo Tumor Ondotogénico Queratoquisitico,3
y segun Mosqueda, en México esta entidad se
diagnostica en un 21.6%, de entre todos los quistes de
la region bucal.*

Su tamano va de 1-7cm; existe expansion de las
corticales, lo que provoca aumento de volumen,
crepitacion a la palpacion, y asimetria facial. La mucosa
presenta un aspecto y coloracion normal.”

Aspecto Radiografico

Se observa como una zona radiolucida unilocular
circular u ovoidal, con bordes escleréticos festoneados,
0 como una imagen multiloculada en lesiones de mayor
tamafo; puede estar incluida la corona de un diente,3
asi como visualizar resorcion radicular, desplazamiento
de dientes, y divergencia de raices.® Se asemeja a
otros quistes y tumores que ocurren en los maxilares.®

Caracteristicas Clinicas

Suele ser asintomatico, y si la lesion es grande puede
asociarse con dolor, drenaje e inflamacion.® La mayoria
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Aspecto Histopatoldgico

Su pared es delgada, de tejido conectivo fibrolaxo, la
capa basal presenta células cuboidales a columnares
con nucleos prominentes.” Revestido de un epitelio
escamoso estratificado, con una capa de tipo para-
queratdsico en un 85% - 95%, de tipo ortoqueratésico
en un 5% - 15% y la combinacién de ambos tipos en un
7%. La luz contiene restos de queratina, y en ocasiones
sangre; se pueden encontrar microquistes (quistes
satélites) en la pared (7% - 26%), e islas epiteliales en
un 25%. 891

Malignizacién

No es propenso a malignizarse, pero se han reportado
casos." Puede transformarse en un ameloblastoma o
un carcinoma de células escamosas'® con una
incidencia 15 veces mas alta que los demas quistes de
los maxilares; y estd asociado en un 7% con el
Sindrome de carcinoma nevoide de células basales,13
también conocido como Sindrome de Gorlin Goltz
(desorden hereditario autosémico dominante).14 En un
estudio realizado en Brasil; se diagnosticaron 98 casos
como queratoquiste odontogénico, el 4.6% de estos
presento el Sindrome de carcinoma nevoide de células
basales.” En otro estudio realizado en México; se
diagnosticaron 37 casos como queratoquiste odonto-
génico, el 541% de estos presentdé el mismo
Sindrome.” Lo que concuerda con los datos de otros
autores que van de 1.4% a 8.8%."%"”

Prondstico y Tratamiento

Como tratamiento conservador esta su descompresion
un afio antes de la remocion quirlurgica completa.18 El
tratamiento radical incluye ostectomia periférica,
reseccion Osea, maxilectomia o mandibulectomia
parcial.19 El defecto éseo resultante puede ser rellenado
con materiales para acelerar el sanado del hueso o
utilizar un trasplante de hueso autégeno;'? el trata-
miento radical debe ser reservado para las transforma-
ciones carcinomatosas debido a sus dafos funcionales
y estéticos.” Es importante dar seguimiento regular al
paciente durante los 5 afos después de la remocion
quirdrgica, debido a su recurrencia de 2.55% a 62.5%."°

Descripcion del caso

Paciente femenina de 27 afios de edad que acude al
consultorio dental para las extracciones de los 4
terceros molares incluidos y asi dar inicio a un
tratamiento ortoddntico. Cinicamente se encontraba
totalmente asintomatica sin signos ni sintomas de
patologia. Radiograficamente (Radiografia panoramica),
se observo una imagen radiolucida trilobular asociada al
3er molar inferior derecho de aproximadamente 7 cm
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Figura 1. Imagen radiografica.

Figura 3. Epitelio con
paraqueratina

Figura 4. Epitelio con
paraqueratina.

Figura 5. Epitelio con
paraqueratina.

Figura 6. Contenido
quistico de queratina.

de
ascendente, aparentemente por una lesion quistica
(Figura 1). Se elimind el 3er molar y la lesion quistica en
su totalidad con una capsula gruesa y un contenido
semisdlido (Figura 2). Fue enviado para su estudio
histopatologico y reportado como queratoquiste con

longitud y que abarcaba parte de la rama

areas focales de paraqueratina (Figuras 3-6). La
paciente ha cursado satisfactoriamente y continta bajo
control hasta los 5 afios.
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Discusion

En este estudio se presenta un caso clinico de
queratoquiste y aunque se han presentado varios casos
aislados, en Yucatén no existe un estudio de todos ellos
y de los que han estado asociados a carcinomas o
ameloblastomas, por lo que se desconoce el porcentaje
de malignizacion existente.

En un trabajo realizado en el Laboratorio de Anatomia
Patologica del Departamento de Patologia y
Diagnostico Oral de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Federal de Rio de Janeiro, Brasil; se
diagnosticaron 98 casos en 92 pacientes como
queratoquiste odontogénico, de septiembre de 1983
hasta septiembre del 2008; de este registro, el 4.6% de
los pacientes presentaron el Sindrome de carcinoma
nevoide de células basales lo cual concuerda con los
datos obtenidos por otros autores que obtuvieron un
rango de 1.4% a 8.8%.%%

En una investigacion conjunta de los Servicios de
Cirugia maxilofacial y Anatomia Patoldgica del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional "La
Raza", del IMSS, México, se diagnosticaron 37 casos
como queratoquiste odontogénico durante el periodo de
1980-2000, en ambos sexos y sin ningun limite de edad;
de este registro, el 5.41% de los casos presentaron el
Sindrome de carcinoma nevoide de células basales.'"?’

Con base en la alta recurrencia reportada en la literatura
el tratamiento del queratoquiste odontogénico debe
tener como objetivo: la erradicacion de la patologia, la
reduccion de su recurrencia y la disminucion de la
morbilidad del paciente. Pero son diferentes los criterios
de los cirujanos maxilofaciales con respecto a su
manejo; algunos eligen el ftratamiento quirdrgico
conservador (enucleacién y curetaje cuidadoso), otros,
la intervencion quirdrgica radical, por su dificultad de
eliminacién y su tendencia a recidivar.

Entre los tratamientos propuestos para la eliminacion de
la lesion, esta su descompresion, por lo menos un afio
antes de su remocion quirdrgica completa, pues al
engrosar la pared del quiste, lo hace mas facil de
remover. También la criocirugia con nitrégeno liquido se
usa en las lesiones extensas donde pueda afectarse
estructuras vitales con el método convencional.?

El tratamiento quirdrgico radical incluye reseccién 6sea
en bloque; la forma mas agresiva es la maxilectomia o
mandibulectomia parcial, las cuales son raramente
necesarias.'**® Asimismo los defectos 6seos pueden
ser rellenados con una serie de materiales para acelerar
la formacion del hueso o mediante trasplante de
hueso autc')geno.15 Las lesiones que envuelven el
proceso condilar de la mandibula pueden requerir la

desarticulacién y la siguiente reconstruccién con injerto
0seo causando dafios funcional y estéticos,
especialmente cuando se trata de paciente jovenes,
dandoles una pobre calidad de vida. Por lo que, las
cirugias radicales para los queratoquistes, como las
desarticulaciones deberian estar reservadas para los
casos de transformaciones carcinomatosas.’

Es importante dar seguimiento al paciente con
intervalos regulares después de la remocion quirurgica
de un queratoquiste odontogénico , debido a que se ha
reportado en la literatura una recurrencia de 2.55% a
62.5%, lo que ha generado importantes controversias
respecto al manejo actual de esta entidad.?

La mayoria de la recurrencias ocurren dentro de los 5
afios después del ftratamiento se sabe que Ia
recurrencia puede ser por varios motivos: remocion
incompleta o lesiones quisticas residuales ocasionando
el desarrollo de nuevas formaciones (quistes hijos o
islas epiteliales en la pared del quiste original de algun
remanente en el hueso o tejido blando); nuevos
queratoquistes desarrollados a partir de un brote de la
linea basal del epitelio oral; y continuas formaciones de
nuevos quistes en pacientes con el Sindrome de Gorlin
Goltz."#

Con base en los trabajos reportados en la literatura
sobre los diferentes tratamientos empleados en los
queratoquistes, podemos concluir que es indispensable
hacer una valoracion detallada de esta entidad, para la

eleccion del tratamiento adecuado: conservador
mediante la enuclecion, combinado, empleando
ademas un quelante, o radical con ostectomia

quirdrgica.”*

De los quistes de la region maxilofacial, el Tumor
Odontogénico Queratoquistico es el que presenta
mayor agresividad, alta tasa de recurrencia, gran
capacidad para destruir grandes areas del hueso
medular, y reporte de malignizacién mayor a los demas
quistes de la zona. Debido a lo anterior, si estas
lesiones displasicas no se tratan de la manera correcta,
el resultado final podria llevar al paciente a una pobre
calidad de vida o la muerte. De ahi, la relevancia para
que el diagndstico y manejo de esta entidad se deban
enfrentar con una actitud distinta comparada con
cualquier otra entidad quistica.
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