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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Tumor odontogénico queratoquistico en seno maxilar;
reporte de un caso clinico.

Keratocystic odontogenic tumor in the maxillary sinus:
a case report.

Jacobo Rivera Coello,* Freddy José Morén Mora,** Brian Efrain Jaimes Ortega***

RESUMEN

El tumor odontogénico queratoquistico, es una patologia que se
encuentra asociada a la retencién de un 6rgano dentario, en especial
al tercer molar, es reconocido por su potencial destructivo y extenso,
erosionando placas corticales que envuelven mucosa y tejidos blandos,
la etiologia del tumor odontogénico queratoquistico esta probablemente
relacionada con el desarrollo de la lamina dental (o restos de Serres) y
con una mayor recidiva dentro de los tumores odontogénicos, siendo
motivo de su reclasificacion en el 2005 por la OMS. Se presenta caso
clinico de un tumor odontogénico queratoquistico en el seno maxilar
derecho, se exponen los métodos utilizados para la exploracion clinica,
radiologica y el tratamiento quirurgico elegido.

Palabras clave: Tumor odontogénico queratoquistico, comportamiento
agresivo, recidiva, seno maxilar.

INTRODUCCION

| tumor odontogénico queratoquistico (TOQ), antes

conocido como queratoquiste (QQ), es un tumor
benigno con una prevalencia relativamente alta, que
surge desde los remanentes de la ldmina dental. En el
afo 2005, la Organizacién Mundial de la Salud dio esta
nueva designacion con el fin de expresar su naturaleza
neoplasica, la que se ve reflejada en su potencial com-
portamiento agresivo y alta recurrencia.’
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ABSTRACT

The keratocystic odontogenic tumor is a condition associated with
tooth retention, particularly of the third molar. It is recognized as being
potentially highly destructive, by eroding cortical plates overlying the
oral mucosa and soft tissues. The etiology of keratocystic odontogenic
tumor is probably related to the development of the dental lamina (or
remains of Serres) and the recurrence rate is high compared to that of
other odontogenic tumors, the reason for their reclassification by the
WHO in 2005. We present a clinical case of a keratocystic odontogenic
tumor in the right maxillary sinus, including an explanation of the
methods used for clinical and radiological examination, and the chosen
surgical treatment.

Key words: Keratocystic odontogenic tumor, aggressive behavior,
relapse, maxillary sinus.

El término queratoquiste fue utilizado por primera
vez en 1956 por Philipsen, describiendo una lesién mas
agresiva y con mayor tasa de recurrencia que el resto de
los quistes maxilares.?

El Dr. Pindborg y Hansen en 1963 describen al TOQ
como una lesién solitaria bien definida con un borde cortical
delgado y describen los aspectos esenciales y caracteristicas.?

El TOQ presenta una incidencia mayor entre la se-
gunda y tercera décadas de la vida, afectando mas a los
hombres en una proporcién de 2:1.34El TOQ representa
un 10% de todas las lesiones quisticas de los maxilares.
La mandibula se encuentra afectada entre el 65 y 83% de
los casos, especialmente en la region posterior.?

Radiogréficamente, se puede observar como una le-
sién radioltcida unilocular o multilocular, por lo general
con bordes festoneados bien definidos, puede o no estar
asociada a un érgano dentario, pudiéndose observar la
asociacion con diente retenido, e incluso se puede llegar
a observar reabsorcién radicular, desplazamiento de raices
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de los dientes involucrados. La imagen radiogréfica de la
mayoria se asemeja a la del ameloblastoma. La pared 6sea
se encuentra bien delimitada, donde se puede apreciar
como una cortical bien definida.>®

Shear (1960) definié sus caracteristicas histolégicas,
lesion que consta de un epitelio delgado y uniforme
escamoso paraqueratinizado, la capa basal empalizada
con ndcleos de diametro uniforme y una capa de para-
queratina en su superficie luminal, por lo cual se clasifica
en dos categorfas histoldgicas:

1. Paraqueratinizado.
2. Ortoqueratinizado.

Entre el 85 y el 90% de los queratoquistes odontogéni-
cos son de tipo paraqueratinizado y el resto corresponde a
la variante ortoqueratinizado.” EI TOQ esta revestido por
un epitelio paraqueratinizado escamoso estratificado, por
lo general de cinco a ocho capas de células de espesor; sin
embargo Sapp menciona de seis a 10, las cuales estan sin
crestas epiteliales y bien definidas, a menudo estan empali-
zadas las capas basales de las células cilindricas o clbicas; los
nlcleos de las células de la capa basal tienden a orientarse
lejos de la membrana basal y son a menudo baséfilos.8”

El TOQ estd asociado con el sindrome nevoide de
células basales o sindrome de Gorlin (autosémico domi-
nante); estudios recientes consideran que el origen verda-
dero de este sindrome se da mediante la inactivacién del
gen Patched en los pacientes. Estas mutaciones del gen
de PTCHT1 también se han asociado con carcinomas, tu-
mores odontogénicos queratoquisticos, meduloblastoma,
el carcinoma de células escamosas de eséfago y algunos
tumores benignos, como fibromas ovaricos y cardiacos.

El tratamiento para este tipo de lesiones dependera de
la extension de la lesion y si ésta es primaria o recidiva. Para
las lesiones primarias se establecen técnicas de enucleacion
con curetaje, marsupializacion, o crioterapia con nitrégeno
liquido, el uso de solucién de Carnoy actualmente esta en
desuso. La recidiva de esta lesién se diagnostica habitual-
mente dentro de los primeros cinco anos, pero se han descri-
to recidivas tardias hasta 10 afos tras el tratamiento primario.
Entre las posibles causas de la recurrencia se sugiere una
persistencia de pequefos fragmentos epiteliales o satélites,
debido a que la pared de tejido conectivo es delgada.’™-14

REPORTE DE UN CASO CLINICO
Presentamos un caso clinico en el que se llevé a cabo la

terapéutica con tratamiento combinado de enucleacién
y curetaje periférico.

Paciente masculino de 19 afios de edad, ingresé a la
Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Facultad de
Odontologia UNAM; con el diagnéstico de retencién
dentaria de los terceros molares. Dentro de la anamnesis,
no se encontraron alteraciones patolégicas importantes
en su padecimiento, ni otros que contraindicaban su
tratamiento quirdrgico.

Ala exploracion fisica de cabeza y cuello, no se encon-
traron datos de alguna patologia asociada, intraoralmente
se observa aumento de volumen en el vestibulo posterior
del maxilar derecho, de consistencia dura y a expensas
de cortical ésea, asintomético; el paciente refiere no
haberse dado cuenta, se solicité el TAC cone-beam, en-
contrando una lesion asociada al seno maxilar derecho
y el tercer molar.

En la interpretacion de la TAC, el seno maxilar de-
recho, se encuentra una masa hipodensa que ocupa la
mayor parte del lumen sinusal, que envuelve otra masa
hiperdensa compatible con el tercer molar. Esta masa in-
volucra la comunicacién de la cavidad oral con la cavidad
sinusal, se programé al paciente para biopsia incisional
con anestesia local (Figura 1).

El reporte del estudio histopatolégico describe ma-
croscopicamente que el espécimen mide en conjunto
1.3 X 1.2 X 0.4 cm, con una forma y superficie irregular
teniendo uno de los fragmentos un aspecto capsular, color
café, de consistencia firme.

La descripcién microscopica, reporta epitelio escamo-
so estratificado de grosor regular, con epitelio de ocho a
diez capas de espesor, con el estrato basal dispuesto en
empalizada y hacia su luz de aspecto corrugado y con

Figura 1. Cone-beam, corte frontal, se observa una masa hipodensa
con el tercer molar, en el lumen sinusal derecho.
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desprendimiento de queratina hacia el interior; cubierto
con una capsula de tejido conjuntivo fibroso denso, el
cual presenta quistes satelitales e infiltrado inflamatorio.

Teniendo como diagnéstico definitivo: tumor odon-
togénico queratoquistico (TOQ).

Se reprogramé con este diagnéstico para realizar enu-
cleacion y curetaje periférico. Previos estudios preopera-
torios, sin contraindicacién para procedimiento quirdrgico
bajo anestesia general inhalatoria balanceada orotraqueal,
(ACIB), se realizé asepsia y antisepsia, se colocan campos
de manera habitual. Se infiltra con lidocaina al 2% en la
region del tercer molar superior derecho hacia el seno
maxilar.

Se marca una incisién horizontal para acceso tipo
Caldwell-Luc posterior al levantamiento de colgajo de
espesor total con osteotomia y ventana de acceso al seno Figura 4. Enucleacion del tumor odontogénico queratoquistico.
maxilar (Figura 2). Se retira la cortical 6sea y se expone la
capsula de TOQ, disecando las paredes 6seas con legras
para lifting sinusal, hasta sacar la totalidad del TOQ con
su diente retenido y el segundo molar (Figuras 3 a 5).

Se procede a curetear exhaustivamente los remanen-
tes 6seos impregnados en la cavidad sinusal, hasta dejar
completamente limpias dichas paredes éseas (Figura 6).
Se cierra la herida con material de sutura vicryl triple cero.

Figura 5. Curetaje periférico donde se encontraba la lesion.

Figura 2. Osteotomia con técnica de Caldwell-Luc y ventana de ac-
ceso al seno maxilar.

Figura 6. Capsula del tumor odontogénico queratoquistico con el
Figura 3. Se observa capsula del tumor odontogénico queratoquistico. tercer molar superior y el segundo molar superior.
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El paciente se presenta a consulta de control después
de cinco dias de la cirugia, con minimo edema intraoral,
se observa comunicacién oroantral, dejando que cicatrice
por si sola.

Después de 90 dias el paciente acude a revisién de la
herida y de la comunicacién oroantral, la cual cicatrizé
por si sola; una de las caracteristicas principales del TOQ
es la recidiva, motivo por el cual, se le solicita al paciente
una ortopantomograffa de control (Figuras 7y 8).

DISCUSION

El tumor odontogénico queratoquistico, es considerado
una de las lesiones bucales con mayor presencia, agresi-
vidad y recidiva. Algunos factores que contribuyen a la
recurrencia son la presencia de remanentes epiteliales o
quistes satélites en el margen éseo.

Figura 7. Radiografia de control de 2014, se observa el seno maxilar
derecho libre de la lesion.
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Figura 8. Radiografia de control de 2015, después de un aflo se solicita
al paciente, otra radiografia de control, en donde se observa mayor radio-
pacidad donde se encontraba la lesion, observando nuevo hueso formado.

El tratamiento del TOQ sigue siendo un tema contro-
versial entre los cirujanos maxilofaciales, debido a que
se ha reportado un alto grado de recurrencia, hasta en
un 62%. Siendo de un 20% la localizacién del TOQ en
la porcién posterior del maxilar, en comparacion con la
rama y dngulo mandibular.

Las opciones para el tratamiento del tumor odonto-
génico queratoquistico son:

1) Tratamientos fisicos: mediante la descompresion del
queratoquiste.

2) Tratamientos térmicos: la crioterapia.

3) Tratamientos quimicos: aplicacién de solucion de
Carnoy.

4) Tratamiento conservador: la enucleacién, marsupia-
lizacion y curetaje.

5) Tratamientos combinados: enucleacién-curetaje,
enucleacién-crioterapia.

6) Tratamientos radicales: reseccién en bloque.

Para el estudio presentado se realizé la enucleacion
quirdrgica con curetaje periférico; el curetaje de los
tejidos consiste en eliminar todo el tejido al realizar un
curetaje de las paredes del TOQ con una cucharilla de
Lucas, eliminando todo el tejido del interior del TOQ y
los microquistes en la periferia, de una forma mas con-
servadora.

Se puede realizar haciendo la diseccion mediante un
colgajo mucoperiéstico, exponiendo la cavidad del TOQ,
se curetea eliminando perfectamente todos los restos
de la cavidad después de haber hecho la enucleacioén,
posteriormente se irriga con solucién salina y finalmente
el colgajo se reposiciona y se sutura.

Clinicamente, la lesién puede provocar aumento de
volumen, dolor y expansion ésea; sin embargo, la ma-
yorfa de los casos son asintomaticos. Estas lesiones son
descubiertas generalmente en examenes radiograficos de
rutina, como en el caso aqui descrito.
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