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Tumor odontogénico qgueratoquistico y
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Iongo** El tumor odontogénico queratoquistico (TOQ), es un quiste odontégeno derivado de los
remanentes de la lamina dental. Es bien reconocido su potencial destructivo y extenso,
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un criterio histoldgico y clinico bien definido, lo que garantiza su reconocimiento como
entidad caracteristica. La experiencia de algunos autores en cuanto al tratamiento ha hecho
diversa la propuesta para el mejor manejo. Clasificandose estos tratamientos en: a) Conser-
vador, b) Quirtrrgico, ¢) Combinacién de ambos.

Presentamos un caso clinico con el protocolo de tratamiento combinado llevado a cabo en
el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, basandonos en los parametros registrados en
la literatura.
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Abstract

The odontogenic keratocyst tumor (OKT) is an odontogenic cyst derived from the remnants
of the dental laminae. It is recognized the extensive and high destructive potential, cortical
plates are eroded involving oral mucosa and soft tissues. At the present time, there is a
clinical and histological well defined criteria. It guaranties the recognition as a characteristic
entity. The treatment experience by some authors about the treatment has produced a
proposal for better handling. The treatment classification are; a) conservative, b) surgical,
and c) combination of the before mentioned.

It is presented a case with the combined protocol for the treatment according with the

Hospital Regional 17 de Octubre ISSSTE. registered parameters registered in the literature.
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Introduccion

El tumor odontogénico queratoquistico (TOQ), es un quis-
te que deriva de los remanentes de la ldmina dental, pue-
de estar en asociacién con un quiste primordial o con un
diente supernumerario por extension de células basales
del epitelio, posee un notable potencial de crecimiento,
lo que le confiere un comportamiento biolégico similar
al de una neoplasia benigna y puede alcanzar un gran ta-
mano produciendo destruccién 6sea masiva.’

En la actualidad hay un criterio histolégico y clinico
bien definido, lo que garantiza su reconocimiento y sepa-
racién como entidad caracteristica.

El Dr. Pindborg y Hansen en 1963 describen al TOQ
como una lesién solitaria bien definida con un borde cor-
tical delgado y describen los aspectos esenciales y carac-
teristicas.?

El Dr. Hjortin en 1966 describe las caracteristicas his-
tolégicas del TOQ, lesién que consta de un epitelio del-
gado y uniforme escamoso paraqueratinizado, una capa
en empalizada de células basales y una capa de paraquera-
tina en su superficie luminal.

El Dr. Crowley clasifica en tres categorias histolégicas
al TOQ.

1. Paraqueratinizado.
2. Ortoqueratinizado.
3. Combinado.?

El Dr. Stoelinga define los tipos caracteristicos radio-
gréficos de la lesién en:

1. Unilocular. Lesién que se aprecia con una pared bien
definida y margen radioopaco.

2. Escalopeado. Lesién radioltiicida con margen festonea-
do.

3. Multilobulado. Lesién en la que se observan dos o mas
l6bulos.

4. Multilocular. La separacion del hueso se observa como
division de locales.*

Reporte de un caso clinico

Presentamos un caso clinico en el que se llevé a cabo
la terapéutica con tratamiento combinado:

Quirdrgico: Mediante la osteotomia periférica para ac-
cesar a la lesion.

Conservador: Para la extirpacién de la lesién mediante
la enucleacion y el curetaje.

Quimico: Con la colocacién de solucién de Carnoy como
quelante.

Paciente masculino de 42 anos de edad que acude al
Servicio de Cirugia Maxilofacial por iniciar los prime-
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ros sintomas con el aumento de volumen en regién man-
dibular del lado derecho de larga evolucién en prome-
dio de un ano (Figura 1), no refiere sintomatologia
dolorosa en su inicio. Posteriormente refiere mayor
aumento de volumen en la misma regién presentando
salida de material amarillo-transparente no fétido y con
dolor a la digitopresion. La historia clinica sin antece-
dentes heredofamiliares de importancia a neoplasias o
para diabetes mellitus, niega enfermedades sistémicas
o cronicodegenerativas que interfieran en su padeci-
miento actual.

Transfusionales positivos sin reacciones adversas por
reduccion de fractura pélvica, asi como plastia de menis-
co en rodilla izquierda.

Previos estudios radiograficos simples tipo ortopanto-
mografia posteroanterior lateral de craneo, en donde se
observa lesién radiolicida en cuerpo mandibular del lado
derecho (Figura 2)y de laboratorio como biometria he-
matica, quimica sanguinea, electrolitos séricos; todos ellos
dentro de los parametros normales, se realiza biopsia por
aspiracion en el sitio del aumento de volumen (Figura 3),
obteniendo material espeso de color amarillo y hematico
(Figura 4), se envia la muestra obtenida a estudio de histo-
patologia, estableciendo con ello el diagnéstico de Tu-
mor odontogénico queratoquistico. Una vez establecido
el diagnédstico se toman estudios de tomografia compu-
tarizada y se fija el tiempo quirirgico para la enucleacién
y curetaje de la lesidn.

Se inicia procedimiento quirdrgico intubando al pacien-
te, con técnica orotraqueal al primer intento para aplica-
cién de anestesia general inhalatoria balanceada (AGIB), se
infiltra lidocaina con epinefrina al 2%. Se realiza una inci-
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Figura 1. Clinicamente el paciente presenté aumento de volumen en

cuerpo mandibular del lado derecho, con sintomatologia dolorosa
moderada y salida de liquido amarillo-transparente.
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sién intraoral tipo Seminewman que abarcé region retro-
molar hasta canino, correspondiente al 6rgano dentario (OD)
43, mediante un disector se levanta colgajo vestibular y en
ese momento se realizan las extracciones correspondien-
tes a los 6rganos dentarios 45, 46 y 48 con técnica conven-
cional para uso de elevadores: 1. Luxacién. 2. Extraccion.
Una vez realizadas las extracciones se levanta colgajo y se
realiza osteotomia y se elimina tejido 6seo de la cortical
que previamente se encontraba fragil, para de esta manera
lograr la completa exposicion del tumor odontogénico que-
ratoquistico (Figura 5). Una vez expuesto, se procede a
realizar la enucleacién de la lesién de forma completa e
iniciar el curetaje de la cavidad, eliminando las espiculas
Oseas y realizando la limpieza adecuada del nicho quirdrgi-
co. Se prepara la gasa embebiéndola con la solucién de

Figura 2. En una ortopantomografia se observé una lesién radioltcida
unilocular, bien circunscrita que involucra érganos dentarios 35, 37 y
respeta el borde basal mandibular.

Figura 3. Se realiz6 una biopsia por aspiracién, obteniendo material
amarillo espeso y hematico.
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Carnoy y se retira el excedente de la misma, de modo que
se aplique una pequena cantidad de la solucién. Se coloca
la gasa en el nicho quirdrgico previamente preparadoy se
dejé por un periodo de tres minutos; transcurrido el tiem-
po se retird la gasa que contenia la solucién de Carnoyy se
inici6 la reposicién del colgajo para suturar. El paciente
acudi6 al control y al retiro de los puntos de sutura, evi-
denciando adecuada evolucién y cicatrizacién sin datos de
recidiva, infeccién o dehiscencia de la herida, por lo que
dan citas para control semanal, mensual, a tres meses, a
seis meses y a un ano, asi como ortopantomografia de con-
trol, encontrando en cada una de sus revisiones resultados
funcionales satisfactorios y sin datos de recidiva.

Discusién

Se sabe que el TQO es una lesién recurrente. Algunos
factores que contribuyen a la recurrencia son la presencia
de remanentes epiteliales o quistes satélites en el mar-
gen 6seo, asi como anormalidades asociadas con el sin-
drome de nevo de células basales.

Figura 4. La muestra se envié a estudio de histopatologfa, establecien-
do con ello el diagnéstico de queratoquiste odontogénico.

Figura 5. Se llev6 a cabo un tratamiento combinado con osteotomia
periférica, exposicién del queratoquiste, enucleacién, curetaje y co-
locacion de solucién de Carnoy por tres minutos.
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El alto grado de recurrencia sigue siendo un tema con-
troversial entre los cirujanos maxilofaciales para el tra-
tamiento del TOQ. Se ha reportado una recurrencia del
2.5% hasta el 62.5%.

Las diferentes propuestas para el tratamiento del tumor
odontogénico queratoquistico incluyen: a) Tratamientos fi-
sicos. b) Mediante la descompresién del queratoquiste. c)
Tratamientos térmicos: La criocirugia. d) Tratamientos
quimicos: Aplicacién de solucién de Carnoy. e) Trata-
miento conservador: La enucleacién, marsupializacién y
curetaje.

Tratamiento quirdrgico: Osteotomia periférica.>”

a) Descompresion. La descompresion del queratoquis-
te odontogénico mediante la insercion de una canula de
polietileno ha sido un tratamiento conservador que pro-
pone producir cambios en el epitelio quistico, cambian-
do de un original TOQ a un epitelio no queratoquistico.
Bramley y colaboradores afirman que en la descompre-
sién el cambio epitelial depende del estadio quistico.®

b) Criocirugia. La criocirugia ha sido otra modalidad
de tratamiento para el tumor odontogénico queratoquis-
tico, demostrando la capacidad de producir necrosis ce-
lular en el hueso, manteniendo los fragmentos 6seos
inorgénicos. La muerte celular se produce por dano di-
recto intracelular y extracelular con la consiguiente for-
macién de cristales de hielo que produce cambios os-
moticos y electroliticos en la célula, produciendo ne-
crosis celular.® La temperatura —20 °C es considerada la
base de la muerte celular, su penetracién en el tejido es
de 0.82 mm, es importante en la técnica el control de la
aplicacién de liquido nitrégeno en la cavidad para evitar
desvitalizar hueso sano.

¢) Solucion de Carnoy. Tiene como principal objetivo
evitar la recidiva de la lesién mediante su penetracién a
través del margen 6seo, ha sido demostrado que la pene-
tracién en los tejidos es de 1.54 mm y el tiempo de expo-
sicién ideal no debera exceder los cinco minutos para
evitar su funcién como inductor de neurotoxicidad local,
lo cual depende de la penetracién de la solucién en el
tejido y del tiempo de exposicion en el mismo.

La solucién debera prepararse con:

Alcohol 6 mL

Cloroformo 3 mL

Ac. acético 1 mL

Clorhidrico férrico 0.1 mg

La colocacion de la solucién de Carnoy se realiza pos-
terior a la enucleacion del queratoquiste, curetaje y lim-
pieza del nicho quirtrgico, directamente sobre el nicho
quirdrgico en hueso y sin tocar los tejidos circundantes
durante 3 minutos.'°

Posterior a la colocacién de la soluciéon de Carnoy se
retira la gasa impregnada de la solucién y sin lavar nue-
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vamente el nicho quirdrgico, se procede a la sutura de
tejidos y se da por terminado el acto quirargico.

Conclusiones

Presentamos un caso clinico, el cual se ha manejado con
el protocolo de tratamiento combinado para tumor odon-
togénico queratoquistico que hemos seguido en el Hos-
pital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Este protocolo consiste en la utilizacién de terapéuti-
ca combinada como la osteotomia periférica, enucleacién
del queratoquiste y curetaje de la cavidad, seguida de la
colocacién de solucién de Carnoy por un tiempo de expo-
sicién no mayor a 5 minutos. Teniendo como propdsito
disminuir al maximo la recurrencia de la lesion.

Siendo este tratamiento, en nuestra experiencia, favo-
rable sin ninguna recidiva con control en seguimiento a
cinco anos; el objetivo a seguir es minimizar el porcenta-
je de recurrencia de los queratoquistes odontogénicos en
nuestra poblacion hospitalaria.
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