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RESUMEN

El Queratoquiste es una lesion de origen odontogénico que se presenta con predileccion en adultos. Generalmente se ubica en
el area de la rama y los terceros molares inferiores,. Es un tumor odontogénico, derivado de los restos de la lamina dental, de
crecimiento lento y silencioso, se presenta con mayor frecuencia en el maxilar inferior, especificamente en zona de los terceros
molares, siendo su diagndstico en forma casual en el examen radiografico de rutina o cuando estos se infectan ya que son asin-
tomaéticos y no producen expansion de tablas en su gran mayoria. Las probabilidades de recurrencia son variadas, entre el 10y el
60% posterior a la cirugia debido a su forma de presentacion, su ubicacion y su tipo histolégico. Nosotros reportamos un caso
de queratoquiste odontogénico en maxilar inferior que fue tratado con endodoncia, enucleacion, curetaje dseo y colocacion de
injerto de cresta iliaca en una paciente mujer de 25 afos de edad. Basandonos en el estudio histopatoldgico fue diagnosticado
como queratoquiste odontogénico.

Palabras clave: Quiste odontogénico calcificado, neoplasia maxilo mandibular.

ABSTRACT

The keratocyst is a lesion of odontogenic origin that appears commonly in adults. It is frecuently located in the lower jaw and in
the third inferior molars. It is an odontogenic tumor, derived from the remains of the dental sheet, of silent and low growth, it
appears with major frecuency in lower jaw, specifically in zone of the third molars, being diagnosed forms in the radiographic ex-
amination of routine when they become infected since they are asymtomatic and do not produce expansion of tables in its great
majority. The probabilities of recurrence is between 10 to 60% after of the surgery due to its form of presentation, its location
and its histological type.

We report a case of keratocyst in lower jaw that was treated with endodontic, enucleation, bone curettaje bony and placement of
iliac crest graftin a 25-year-old patient woman. Considering the histopathological study the diagnose was keratocyst.

Key words: Odontogenic cyst, calcifyng; jaw neoplasm.
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INTRODUCCION

El queratoquiste odontogénico es un tumor epitelial de Pero lo que si es claro es que se trata de una lesion
crecimiento lento, silencioso!*!*, que crece a través de recidivante;**31% descrita por primera vez por Philipsen
la medula 6sea; por eso es que se describen bastante en 1956 comprende aproximadamente el 11% de to-
posteriores al inicio de la lesion, que por su compor- dos los quistes de los maxilares. Los primeros reportes
tamiento clinico hoy en dia ha sido materia de discu- indicaban que se presenta entre la segunda y tercera
sion debido a que en la tltima clasificacion esté siendo década de vida’. Este tumor se presenta con mayor
considerada dentro de los tumores odontogénicos'>. frecuencia en la rama mandibular y el dngulo de la
Si bien la designacion tradicional es de Queratoquiste mandibula®?, puede presentarse en la linea media.* La
Odontogénico, el grupo de trabajo de la OMS en el ano apariencia radioldgica es de una lesion unilocular o
2005 recomienda el término de Tumor Odontogénico multilocular; otros autores lo clasifican en cuatro pre-
Queratoquistico?. sentaciones como unilocular, multilocular, multilobu-
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lar y festoneado'?. Estos se presentan sintomaéticos y
muchas veces diagnosticadas por un andlisis de rutina o
cuando infectan por continuidad a las piezas dentarias;
una de las caracteristicas es su recidiva. Los estudios
reportan que la recurrencia es variada debido a las dis-
tintas caracteristicas histologicas®’, forma de presenta-
cion, técnica quirtrgicay a la experiencia del profesio-
nal. Las caracteristicas histologicas se presentan como
ortoqueratdcico en porcentaje 5 a 15% (7/82). para-
queratdceico (85 a 95)%, o también pueden presentar
ambas ortoparaqueratécico (1 a 5%); la importancia
de diferenciar los tipos celulares radica en su gra-
do de recidiva. En un estudio de 449 casos, el 2,2%
de los ortoqueratoquistes recurrieron, mientras que el
47,8% de los paraqueratoquistes recurrieron®. Se han
descrito multiples modalidades de tratamiento, sin em-
bargo este tema sigue siendo controversial. Regezzi y
Sciubba describen la escision de la lesion mas curetaje
Oseo periférico o la osteotomia como tratamiento de
eleccion®*’. Los intentos de disminuir el indice de re-
currencia han originado una serie de técnicas como:
el raspado de las paredes del tumor, reseccion de
las zonas mandibulares vecinas, la crioterapia (nitré-
geno liquido), la marsupializacion y el tratamiento de
la cavidad con solucién de Carnoy®’. El objetivo de este
articulo es presentar el caso clinico de una paciente con
queratoquiste odontogénico con un tratamiento alter-
nativo debido a que en otras instituciones le indicaron
tratamiento radical como reseccion de mandibula; en
otras, curetaje con exodoncias de las piezas dentarias
comprometidas; nosotros presentamos otra alternativa

El estudio radiografico incluyé radiografias panora-
mica, oclusal inferior y periapicales; donde presenta
imagen radioldcida festoneada de bordes definidos y
corticalizados en region sinfisiaria y parasinfisaira de
aproximadamente 8x3cm que compromete las piezas
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de tratamiento que consistid en extirpacion mas cure-
taje prolijo mas injerto de cresta iliaca. Por tal razon
es importante resaltar la importancia del diagndstico
temprano de estas lesiones y del tratamiento oportu-
no. Asi mismo, alertar a los clinicos sobre la necesidad
del trabajo multidisciplinario.

Reporte de caso

Paciente sexo femenino de 25 afos de edad acu-
de al Servicio de Estomatologia Quirargica del De-
partamento de Estomatologia del Hospital Nacional
“Arzobispo Loayza” por presentar una ligera molestia,
sensacion de “presion” a nivel del mentén y piezas
dentarias antero inferiores. Sin antecedentes médicos
importantes.

Examen Extraoral: Discreto aumento de volumen de
la region mentoniana, sin cambio de color de la piel,
ligero dolor a la palpacion, no adenopatias submandi-
bulares (Figura 1).

Examen Intraoral: Ligero aumento de volumen por
vestibular del sector antero inferior a nivel de los incisi-
vos inferiores, sin cambio de color de la mucosa ves-
tibular, ligero dolor a la palpacidn, de consistencia
blanda y fluctuante, doloroso a la percusion de las
piezas dentarias 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2; con movilidad
grado 2 de pieza 3.2; por lingual no habia alteracion,
inflamacion gingival generalizada y caries multiple
(Figura 2).

dentarias 3.5, 3.4, 3.2, 3.1, 4.1,4.2,43 ,44 y 4.5; se
observa ligera reabsorcion radicular de pieza 3.5 (Fi-
guras 3, 4).
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Se realiz6 punzo aspiracion obteniendo contenido
liquido blanquecino; luego se realizé biopsia por inci-
sion de la membrana y el examen histopatoldgico dio
como resultado tumor odontogénico queratoquistico.
Como tratamiento se plante6 realizar las endodoncias
de las piezas comprometidas (Figura 5), extirpacion
del tumor, apicectomias de las piezas dentarias com-
prometidas, curetaje dseo prolijo y colocacion de in-
jerto de cresta iliaca bajo anestesia general, para lo cual
se solicitaron los exdmenes auxiliares y se realizaron las

interconsultas correspondientes para manejo multidis-
ciplinario. La paciente fue sometida a intervencién
quirurgica bajo anestesia general como fue planificado
y no se registré complicaciones en el acto quirtrgico.
(Figuras 6,7,8,9,10). La lesion estaba bien delimitada
y encapsulada, incidiendo en el curetaje dseo prolijo y
fresado de toda la pared de la lesion, previo a la colo-
cacion del injerto autoélogo. (Figuras 8, 9)
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El examen de la pieza quirtrgica confirmé el diagnds-
tico inicial. En el control post-operatorio a la semana
y a los ocho meses evoluciona favorablemente, tanto al

examen extraoral e intraoral y al control radiografico
no se evidencia signos de recidiva (Figuras 11, 12, 13,
14).

DISCUSION

Aunque todavia algunos consideren al queratoquiste
como quiste, la OMS en el 2005 recomienda ya el cam-
bio de ser considerado un quiste a un tumor; es asi
que en la actualidad se denomina tumor odontogénico
queratoquistico. Esta decision se basa en la conducta
bioldgica de la lesion, y que mds corresponde a la de
un tumor. El tratamiento de los queratoquistes, depen-

41

diendo de las experiencias de cada cirujano, es: extir-
pacion con fresado de la cavidad residual, crioterapia,
aplicacién de soluciéon de Carnoy, marsupializacion,
descompresion y la extirpacion radical.’ Debido a su
capacidad histologica de recidivar a través de quistes
satélites algunos autores recomiendan la enucleacion
radical (resecciéon mandibular) como unica alternativa
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real para evitar las altas tasas de recidiva; sin embargo,
en la actualidad otros autores han optado por utilizar
técnicas de descompresion, logrando disminuir el ta-
mano de la lesion haciendo mds facil su enucleacion
quirudrgica y disminuyendo la pérdida 6sea, aludiendo
que a pesar de las grandes resecciones de antafio no
se mejoraba fundamentalmente el porcentaje de reci-
divas. Estudios realizados en el afio 2002 en la Univer-
sidad de Nagasaki postularon que la marsupializacion
provoca la descompresion quistica reduciendo su tama-
fo; mediante esta técnica se inactivan las interleuqui-
nas 12 (IL1a), inhibiendo la proliferacion de las células
epiteliales de la pared quistica. Las (IL 1a) tendrian un
rol fundamental en el crecimiento quistico, por lo tanto
su inhibicién mejoraria la tasa de recidivas.® Se debera
esperar algunos afos para apreciar si estas técnicas in-
ciden en forma real en las tasas de recidiva de este tipo
de lesiones. Con esta apreciacion biohistoquimica estos
autores argumentan otra razén para considerar como
protocolo de tratamiento la descompresion de este tipo
de lesion antes de su enucleacion. En nuestro caso,
optamos por realizar la enucleacién y fresado prolijo
para disminuir el riesgo de recidiva, y como el tumor
era demasiado amplio, se decidi6 efectuar el injerto de
cresta iliaca para evitar una fractura patoldgica, ade-
mas de considerarla una lesién benigna. Conociendo
la fisiopatologia de la piezas dentarias comprometidas,
se realizaron tratamientos de conducto y evitamos la
mutilacion dentoalveolar, ademés que tratindose de
una paciente joven, soltera, podiamos darle una mejor
calidad de vida evitandole la mutilacién dentoalveolar,
y con mucha mas razdn, evitar la reseccion parcial de la
mandibula, como habia sido planteada en otros centros
hospitalarios. Con este tratamiento conservador devol-
vemos a la paciente su autoestima y su reinsercion a
la sociedad y lo que es también de suma importancia,
mantenemos la funcién masticatoria. Se efectuaron
los controles respectivos, que deben hacerse hasta por
cinco afos, siendo conscientes que puede volver a reci-
divar, posibilidad de la que también la paciente tiene
conocimiento. Estd conciente de la conducta del tumor
odontogénico queratoquistico que puede volver a salir,
pero cuando esta posibilidad se dé, lo podemos reinter-
venir cuando atin esta pequeiio.
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