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Resumen

El queratoquiste odontogénico es una lesién benigna de los maxilares de alta prevalencia y de naturaleza agresiva, que
afecta principalmente a personas de la segunda, tercera y cuarta década de vida. El queratoquiste posee una mayor
predileccién por el sexo masculino en una proporcién de 2: 1 y es mds frecuente que se desarrolle en la mandibula que
en el maxilar. Generalmente esta lesién es asintomadtica, aunque en algunos casos suele haber dolor y expansion de las
corticales 6seas. Radiograficamente se presentan como radiolucencias uniloculares o multiloculares e histolégicamente su
caracteristica principal es su revestimiento de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado. Esta lesién tiene una alta tasa
de recurrencias que van desde el 5 % hasta el 70 % y a pesar de que se han realizado varios estudios sobre la mejor opcién
de tratamiento para evitar las reincidencias, todavia no se ha encontrado un procedimiento que sea estadisticamente mejor
que otro. En el presente reporte se muestra un caso de queratoquiste odontogénico con sus caracteristicas imagenoldgicas e
histopatoldgicas, su tratamiento y el seguimiento tras un afio posoperatorio.
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Abstract

The odontogenic keratocyst (OKC) is a benign lesion of the jaws with high prevalence and aggressive nature, which mainly
affects people of the second, third and fourth decade of life. The keratocyst has a greater predilection for male sex 2:1 ratio
and is more frequent to develop in the jaw than in the maxilla. Generally, this lesion is asymptomatic although in some
cases there is usually pain and expansion of the cortical bones. Radiographically, they appear as unilocular or multilocular
radiolucences. Histologically their main feature is a parakeratinized stratified squamous epithelium lining. This lesion has
a high recurrence rate ranging from 5% to 70%. Although several studies have been conducted on the best treatment option
to prevent recurrence, a procedure that is statistically better than another has not yet been found. The present report shows
a case of odontogenic keratocyst with its imaging and histopathological characteristics, its treatment and follow-up after a
postoperative year.
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1 INTRODUCCION

El queratoquiste odontogénico (Odontogenic Keratocyst
(OKC)) es una lesiéon benigna de los maxilares de alta
prevalencia y de naturaleza agresiva. En el afio 2005 la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) clasifico al
queratoquiste odontogénico como tumor odontogénico
queratoquistico; sin embargo, se considerd que no existia

evidencia suficiente para catalogarlo como una neoplasia
y en el afio 2017 la OMS actualiz6 su cuarta edicién
de la Clasificacion Mundial de Tumores de Cabeza y
Cuello: tumores 6seos odontégenos y maxilofaciales,
en la que al tumor odontogénico queratoquistico se lo
reconocié nuevamente dentro de la categoria de quiste
como: queratoquiste odontogénico en base a criterios

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 5, No. 2, Mayo-Agosto, 2020


mailto:celena.andradeb22@ucuenca.ec

42

Andrade-Barahona Celena, Cols

como su crecimiento agresivo, su alta tasa de recurrencia
postratamiento, la rara ocurrencia de una variante sélida de
OKC y las mutaciones en el gen PTCH.!

2 ETIOPATOGENIA

Se ha demostrado que el OKC puede originarse
de los restos de las células basales del epitelio oral, del
organo dental por degeneracién del reticulo estrellado, o
del remanente epitelial odontogénico de los maxilares.>?
Existen tres teorias que explican la causa del desarrollo del
OKC: un incremento de la replicacién de las células basales,
aumento de la presién osmética, y liberacién de factores
de reabsorcién 6sea que inducen la actividad enzimadtica
osteolitica.?

3 CARACTERISTICAS CLINICAS

El OKC corresponde al 4-12% de los quistes
odontogénicos. Existe una mayor prevalencia entre la
segunda, tercera y cuarta década de vida,* sin embargo,
posee un amplio rango de edad, pudiendo manifestarse
desde la primera hasta la octava década de vida,” aunque
la presentacién en nifios es muy rara.* En cuanto a su
predileccién por sexo tiene una mayor inclinacién por el
sexo masculino en una proporcién de 2: 1.> Es més frecuente
que el OKC se desarrolle en la mandibula que en el maxilar.
En el cuerpo y la rama mandibular se ha observado en un
60 % de los casos, mientras que en la regién posterior del
maxilar se ha contemplado que sucede en un 21,6 %, en la
zona anterior del maxilar en un 8,5 % y en menor frecuencia
en el menton en un 7 %; no obstante, se han reportado casos
de OKC en ubicaciones periféricas como en el seno maxilar,’
y en el hueso temporal.®

Si bien es cierto, el quiste generalmente carece de
sintomatologia y se lo evidencia a partir de hallazgos
radiogrificos,>’ en ocasiones, al infectarse pueden generar
dolor o inflamacién de los tejidos circundantes,* y cuando
existen infecciones secundarias si se perforan las corticales
6seas y los tejidos que yacen sobre ellas.® Ademds
Rajendra y Berge mencionan que es infrecuente que el
OKC genere desplazamiento de los dientes o expanda
el hueso cortical,%® pero eventualmente tiende a generar
reabsorcién intramedular 6sea.® El mecanismo por el
cual el queratoquiste se dilata se debe al aumento en el
recambio epitelial, a diferencia de otras lesiones quisticas
de los maxilares que se expanden por aumento de la
presion osmética.” Radiogrdficamente, se muestra como
radiolucencias uniloculares o multiloculares,*'° con bordes
corticalizados ya sean definidos o festoneados.> '*

El OKC puede manifestarse como una lesién tinica o de
manera multiple asociado al carcinoma basocelular nevoide

(NBCCS) o sindrome de Gorlin Goltz,'' que es una rara en-
fermedad autosémica dominante ocasionada por mutaciones
en el gen PTCH ubicado en el cromosoma 9q."%'? Sin em-
bargo, Zecha en el 2010'" estableci6 que no necesariamente
la presencia de multiples OKC implican que un paciente sufra
del sindrome NBCCS; mas bien se refiere al historial de vida
del paciente.

4 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Microscépicamente el OKC estd revestido por una
superficie corrugada de un epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado, siendo esta caracteristica el criterio para
su diagnéstico histopatolégico.*® ! El epitelio queratinizado
consta de 6 a 11 células de espesor que mantienen su nicleo
en las capas mds externas. La capa basal expone células
columnares altas con sus nucleos en empalizada, polarizados,
de didmetro uniforme, e intensamente tefiidos. La separacion
entre el epitelio y la cdpsula es plana y dentro del tejido
conectivo se observa un infiltrado inflamatorio crénico, con
contenido de liquido o queratina, aunque se han informado
lesiones de naturaleza sélida.*®

5 PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 24 afios de edad, fue
referida por su ortodoncista al cirujano maxilofacial, luego
de haber observado en las radiografias con fines diagndsticos
previas al tratamiento ortoddéncico, una lesién radioldcida
bien circunscrita en la rama mandibular izquierda relacionada
a la pieza 3.8 que se encontraba retenida (Figura 1).

Fig. 1. Radiografia panoramica inicial. Nétese el drea radiolicida
bien definida en rama mandibular izquierda circunscrita a la pieza
3.8 retenida.

La paciente no evidenciaba sintomatologia, al examen
extraoral no existia asimetria facial y al examen intraoral no
se observaba expansién de las corticales 6seas y los tejidos
blandos mostraban caracteristicas normales. Se solicitd una
tomografia computarizada complementaria a las imagenes
radiogréficas (Figura 2) y posteriormente se procedié a la
cirugfa.
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Fig. 2. Tomografia computarizada. Se observa drea radiolicida
abarcando la rama mandibular izquierda y adosada a pieza 3.8.

El procedimiento fue ejecutado de manera ambulatoria
bajo anestesia local, se retir6 el quiste mediante enucleacion,
se extrajo la pieza comprometida y se realizé el curetaje
del lecho quirdrgico, eliminando también una pequeia
porcién del trabeculado 6seo circundante. Durante el acto
quirdrgico ademds se logr6é evidenciar clinicamente el
paquete vasculonervioso alveolar inferior el cual se lo
mantuvo intacto. Posteriormente se efectué un lavado
riguroso de la zona con solucién salina estéril; no se usé
ninguna sustancia quimica o cdustica y los tejidos no fueron
cauterizados. Para la regeneracién 6sea se utilizaron 2cc de
Aloinjerto Particulado Cortical Puros®) (Zimmer Biommet)
y plasma rico en fibrina (PRF) obtenido de la misma paciente
minutos antes de la cirugia. La lesién se colocé en formalina
y fue enviada al laboratorio para el andlisis histopatolégico.

Previo a realizar el estudio histopatoldgico de la lesion,
esta se la separ6 de la pieza dental mediante un bistur{ para su
andlisis macroscopico. Se encontrd un tejido de forma alar-
gada, color blanquecino, de superficie regular y consistencia
firme, que media 1,9%1,4*1,1 cm (Figura 3).

Fig. 3. Macroscopia. Tejido blando adosado a la pieza 3.8.

En el andlisis microscépico se encontré material
eosinéfilo compatible con queratina descamada rodeada por
epitelio plano estratificado paraqueratinizado, cuyas células
de la capa basal se mostraron cuibicas, hipercrématicas, y
con sus nucleos dispuestos en polarizacion reversa; ademas
este epitelio se manifestd hiperpldsico en tramos. Dentro del
tejido conectivo que forma la cdpsula de la lesion se observé
la presencia de zonas con abundante infiltrado inflamatorio
crénico con predominio de plasmocitos y macrofagos, asi
como depdsitos intracelulares de colesterol (macréfagos
espumosos) y depdsitos extracelulares generados por la
ruptura de las células que contienen el colesterol (cristales
de colesterol) (Figura 4 y 5).

Fig. 4. Microscopia. Queratina descamada y epitelio plano es-
tratificado paraqueratinizado, depapilado, células de la capa basal
hipercromdticas H&E, 40x.
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Fig. 5. Microscopia. Cristales de Colesterol H&E, 100X

Al observar el control radiogrifico luego de un afio
de haber realizado el tratamiento quirdrgico, se evidencid
aumento de la radiopacidad a nivel de la rama mandibular
y regeneracion del trabeculado 6seo sin aparicién de posibles
recurrencias o lesiones satélites (Figura 6).

Fig. 6. Radiografia panoramica de control. Aspecto radiografico
postoperatorio de la mandibula después de 1 afio del tratamiento.

6 DISCUSION

El queratoquiste odontogénico es considerado como
una lesién de comportamiento agresivo por su naturaleza
de expansién dentro del hueso.® Al tener caracteristicas
clinicas y radiograficas muy similares a varias lesiones de los
maxilares como el quiste dentigero, ameloblastoma, quiste
periodontal lateral, quiste radicular, tumor odontogénico
adenomatoide, fibroma amelobldstico, granuloma central de
células gigantes y mixoma odontogénico,>* 34 es ficil
confundir al OKC con estos trastornos, por lo tanto, su
diagnéstico definitivo es histopatolégico.

Todavia no se ha llegado a un conceso sobre el
tratamiento mds adecuado, sin embargo, se presentan
dos opciones de tratamiento: conservador y agresivo.®'?

Varios estudios coinciden con el procedimiento habitual
conservador para tratar los OKC pequefios, que consiste
en su enucleacién quirdrgica y en cuanto a las lesiones
de mayor tamafio se opta por el mismo proceso, pero
con marsupializacion o descompresiéon previa de la
misma.>® 101115 E] tratamiento agresivo incluye reseccién
quirtrgica u ostectomia periférica.>*°!! Se han propuesto
varios tratamientos complementarios adicionales como el
legrado quimico. Stoelinga en el afio 2005,'® realizé un
estudio sobre la enucleacién de la lesién con la posterior
colocacion de la solucion de fijacion de Carnoy en la cavidad
y Schmidt en afio 2003!” manifest el uso del nitrégeno
liquido para crioterapia o congelacién, ambos métodos
actdan sobre el tejido residual y generan un legrado dseo
para prevenir la recurrencia de la lesién.®? La solucién de
Carnoy tiene la ventaja de cauterizar las células tumorales;
sin embargo, un notable efecto adverso es la posibilidad
de dafio local al nervio ocasionando parestesia o paresia.
A pesar de ello, esta terapia ha tenido éxito en la mayoria
de los casos. El nitrégeno liquido se ha usado gracias a su
capacidad de desvitalizar el hueso en el area de la lesién a
través de la formacion de cristales de hielo dentro y alrededor
de las células, dejando intacta una capa delgada de tejido
inorganico.”

En este caso el tratamiento fue la enucleacién completa
de la lesién y se complementd con legrado dseo a través
de un curetaje manual, sin usar ningtn tipo de solucién
quimica. Al realizar el control luego de 12 meses después de
la cirugia, se constaté la formacién e integraciéon de hueso
en la regién donde se encontraba el quiste. Estos resultados
son semejantes a los del caso publicado por Sembronio en
el afio 2009,' en el que, para eliminar un queratoquiste, se
utilizaron instrumentos para hacer un raspado en el defecto
6seo y después de 3 afios de seguimiento no se observé
evidencia alguna de reincidencias ni clinicas ni radiogréficas.
O’Neill en el afio 2011,'® en su publicacién, se realizé un
procedimiento similar para tratar un OKC: enucleacién
simple de la lesién y decorticalizacion de las paredes dseas
a través de una fresa redonda No. 8 con la colocacién
posterior del aloinjerto de Puros (Zimmer, Carlsbad, CA) y
una membrana reabsorbible Ossix (OraPharma, Warminster,
PA) para rellenar y cubrir la cavidad residual en el hueso;
en el control radiogrifico un afio después de la cirugia se
evidencid la resolucién completa de la lesion.

Es importante mencionar que la escisién quirdrgica
del OKC debe hacerse de la manera mas cuidadosa posible
debido a que el revestimiento del quiste es muy delicado
y fragil y su recurrencia es causada por una eliminacién
insuficiente del revestimiento de la lesion, de los restos
epiteliales, de la capa de células basales del epitelio oral, y de
una asociacién con el sindrome de Gorlin Golz.>* Ademads
de las determinantes mencionadas para la reaparicién
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de las lesiones queratoquisticas, la recurrencia estd dada
también por el crecimiento de nuevas islas epiteliales o
quistes satelitales pequefios en una regién préxima.”>!® No
obstante, sin importar el origen epitelial para la reaparicién
del OKC, los microquistes se han encontrado adheridos a la
mucosa que rodea el quiste en aproximadamente el 50 % de
los casos.'® !

El queratoquiste presenta una tasa de recurrencia muy
variante que va desde reincidecias bajas del 5 % hasta muy
altas llegando hasta un 70 %.>%!%-14 Se ha informado que
la mayor parte de las recurrencias ocurren dentro de los
primeros cinco afios postratamiento, aunque se han reportado
apariciones tardias hasta 40 afios después del tratamiento
inicial.'"” Myoung y colaboradores (2001) en su estudio sobre
la recurrencia del queratoquiste, encontraron que la mayor
tasa de reincidencia se daba en la quinta década de vida.'*

Giiler en el afio 2012 realizé un estudio en el que
se compard la recurrencia de los OKC posterior a tres
distintos tipos de tratamiento y no se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre la enucleacién simple,
enucleaciéon mds irrigacion con solucién de Carnoy y la
marsupializacién de la lesién,'? concordando con la revisién
realizada por Sharif y cols (2010) en la que se buscé
comparar la efectividad de las diferentes intervenciones y
acciones complementarias del tratamiento del queratoquiste,
sin llegar a definir un tratamiento estadisticamente mejor que
otro.’”

El periodo de seguimiento aconsejado es una vez al
afio durante los primeros cinco afios tras la eliminacién de
la lesién y posterior a este tiempo, un control cada dos afios. '®

Se recomienda el tratamiento temprano de estas lesiones
explicando al paciente los pros y los contras de las distintas
modalidades terapéuticas, asi como también planificar y
comprometer al paciente para mantener un control periédico,
recalcando que las recidivas comtinmente pueden ocurrir a
los cinco afios después del tratamiento inicial, aunque se han
reportado apariciones tardias hasta 40 afios postratamiento.
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