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Queratoquiste odontogénico en posicion dentigera.

Caso clinico

Acad. Dr. Tetsuji Tamashiro-Higa,* Acad. Dr. Adalberto Mosqueda-Taylor**

Resumen

Los quistes que se presentan en la regién maxilomandibular y
regiones peribucales son de origen odontogénico, no
odontogénico, pseudoquistes, quistes asociados al seno maxi-
lar y de tejidos blandos, y pueden variar en cuanto a su
histogénesis, frecuencia, comportamiento y tratamiento. Se pre-
senta el caso clinico de una paciente femenina de 18 afios de
edad con diagndstico radiografico inicial de quiste dentigeroy
diagnéstico clinico posterior a la puncion exploradoray extirpa-
cién quirdrgica bajo anestesia general de queratoquiste
odontogénico. La evolucion de la paciente fue satisfactoria, con
control radiografico postoperatorio a dos afios sin evidencia de
recurrencia.

Palabras clave: queratoquiste odontogénico, quiste dentigero,
maxilar.

Summary

Cysts that may develop in the maxillo-mandibular region and
adjacent tissues may be of odontogenic origin, non-odontogenic
origin, pseudocysts, cysts associated with the maxillary sinus
and those developed from the soft tissues. These may vary as to
their histogenesis, frequency, behavior and treatment. This article
presents the clinical case of an 18-year-old female patient with
aninitial radiographic diagnosis of dentigerous cyst, which after
exploratory punction and surgical removal under general
anesthesia yielded a final diagnosis of odontogenic keratocyst.
The patient’s evolution was satisfactory with a 2-year radiographic
control, without evidence of recurrence.

Key words: odontogenic keratocyst, dentigerous cyst, maxilla.

Introduccién

Los quistes de la region bucal y maxilofacial pueden ser de
origen odontogénico, no odontogénico, pseudoquistes (no
epiteliales), quistes asociados a seno maxilar y quistes de los
tegjidos blandos.! Los de origen odontogénico son: radicular,
residual, paradental, colateral inflamatorio, dentigero, de erup-
cién, gingival del recién nacido, gingival del adulto, periodontal
lateral, odontogénico glandular y queratoquiste odontogénico.
Los epiteliales de origen no odontogénico son nasolabial y
del conducto nasopalatino. Los pseudoquistes son el 6seo
aneurismatico y el 6seo solitario 0 hemorrégico. Los quistes

* Cirugia Ora y Maxilofacial, Academia Mexicana de Cirugia.
** Patologia Oral y Maxilofacial, Academia Nacional de Medicina.

Solicitud de sobretiros:

Acad. Dr. Tetsuji Tamashiro-Higa,

Division del Norte 3651, local 6, Col. San Pablo Tepetlapa,
Deleg. Coyoacan, 04620 México D. F.

Tels.: 5619 4349 y 5618 6168.

Fax: 5617 6402.

Recibido para publicacién: 07-06-2004
Aceptado para publicacién: 23-07-2004

asociados a seno maxilar incluyen a quiste mucoso benigno
y a quiste quirdrgico ciliado. Los de tejidos blandos incluyen
principalmente al branquial (linfoepitelial), del conducto
tirogloso, dermoide y epidermoide.:®

La queratinizacion puede ocurrir en el revestimiento de
varios de los quistes odontogénicos, pero en e queratoquiste
odontogénico la paragueratosis es un hallazgo caracteristico.
El término queratoquiste odontogénico fue utilizado por pri-
mera vez por Philipsen en 1956 para denominar a cuaquier
quiste odontogénico que produzca queratina, y durante la
década de los sesenta diversos investigadores demostraron
gue tanto los denominados quistes primordiales, descritos
originamente por Robinson en 1945 para denotar a los quis-
tes que se forman en lugar de un diente, los cuales se caracte-
rizan por su marcada tendencia a la recurrencia, y los
queratoquistes odontégenos, representan una sola entidad
que posee caracteristicas clinico-patolégicas que permiten
diferenciarlos de otros quistes que pueden presentar
queratinizacién por metaplasma del revestimiento epitelial .

Desde la aparicion de la primera edicion de la Clasificacion
Histolégica de Tumores Odontogénicos, Quistes y Lesiones
Relacionadas, publicada por la Organizacion Mundia de la
Salud,® ambos términos se utilizan en forma indistinta, aunque
la tendencia actual es considerar a queratoquiste como una
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Figura 1. Imagen radiogréafica preoperatoria.

neoplasia quistica benigna, a la que se ha propuesto designar
en la nueva clasificacién de tumores odontogénicos como
“tumor odontogénico quistico queratinizante”.”

El propésito de este trabajo es el presentar un caso de que-
ratoquiste odontogénico localizado en posicion dentigera,
describir los hallazgos clinico-patol 6gicos sobresalientes, asi
como discutir su probable patogénesis, diagndstico diferen-
cia y manejo terapéutico.

Caso clinico

Mujer de 18 afios de edad sin antecedentes de importancia
para el padecimiento actual, quien inicié su problema cuatro
anos atras a presentar dolor ligero en la zona de canino supe-
rior derecho, el cua aparecia en forma recurrente en forma
ocasional dos veces d afio. La paciente refiere que aproxima:
damente 20 dias antes notd salida de material tipo “cremoso”
de color blanco amarillento en el fondo del surco vestibular
correspondiente a la zona involucrada, por lo que acudi6 para
su atencion con facultativo, quien la remite con estudio
radiografico y diagndstico presuntivo de quiste dentigero (fi-
gural).

A la exploracion de la region afectada se observa cavidad
oral con mucosas bien hidratadas y arcadas dentarias com-
pletas, con ausencia de canino superior derecho permanente
y persistencia de canino temporal, asi como movilidad grado
Il de incisivo lateral y primer premolar del mismo lado, y se
nota el surco vestibular con ligero aumento de volumen sin
alteracion de la coloracion de la mucosa. La paciente no refie-
re dolor ala palpacion, pero ala percusion lateral y vertical de
los dientes involucrados reporta dolor leve. Al efectuar pre-
sion en el fondo del vestibulo se observa salida de material
caseoso de color blanco amarillento no fétido, por lo que se
programa para cirugia bajo anestesia general con diagndstico
basado en el examen citol 6gico del aspirado de quiste dermoide
(figura2).

Figura 2. Imagen clinica preoperatoria. Obsérvese material
caseoso en puncion.

Bajo anestesia general con intubacion orotraqueal y pre-
via asepsia y antisepsia de la regién, se efectud incision
angulada contorneante y levantamiento del colgajo mucope-
riéstico, encontrandose tejido 6éseo muy delgado que cubria
la lesion, por 1o que se elimind la misma junto con el canino
temporal, consistente en un saco quistico fibroso, € cua fue
enucleado en su totalidad, notandose que contenia en su
interior la corona del canino permanente y la raiz hacia fuera
(figura 3); al corte se observd abundante material caseoso en
su interior. Se efectud curetgje de la cavidad Gsea remanente,
encontrandose los apices del incisivo lateral y del premolar
sin alteraciones (figura 4). Se coloco gel-foam y se afront6 el
colgajo por medio de puntos aislados de sutura con seda
atraumatica de 000, terminandose la intervencién con pacien-
te en buenas condiciones, sin incidentes ni accidentes. El
postoperatorio transcurrié sin problemas, por 1o que se fue
dada de alta hospitalaria a las 24 horas.

Informe histopatoldgico

Descripcion macroscopica: se recibe totalidad de espécimen
con aspecto de saco quistico de superficie lisa y rugosa, de

®

kil

Figura 3. Capsula quistica con pieza dentaria incluida.
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Figura 4. Cavidad ésea remanente.

color rosa amarillento, € cua contiene en su interior material
caseoso tipo querating, y en su pared presenta un 6rgano
dentario unirradicular adherido a tejido blando a nivel cervi-
cal. Mide 30 x 20 x 20 mm.

Descripcién microscépica: en las secciones estudiadas
se identifica una lesién de naturaleza quistica, formada por
una delgada pared de tejido fibroconectivo laxo maduro con
focos de infiltrado inflamatorio de tipo mixto y predominio
linfoplasmocitario, la cual esta revestida en su mayor parte
por epitelio escamoso estratificado de grosor uniforme, de 6 a
8 capas de espesor, con superficie ondulada paragueratinizada,
con capa basal cuboidal a columnar y libre de procesos inter-
papilares (figura 5).

Diagnostico: queratoquiste odontogénico.

La evolucidn fue favorable, se efectuaron pruebas de vita-
lidad pulpar de las piezas dentarias involucradas, encontran-

Figura 6. Vista clinica a 2 afios de postoperatorio.

Figura 5. Notese capa basal columnar y superficie ondulada
paraqueratinizada.

dose vitales. El control postoperatorio clinico y radiogréfico
sin problemas, hasta el momento de la Ultima visita dos afios
después de la cirugia (figuras 6 y 7).

Discusioén

Los quistes de la cavidad oral y region maxilofacial pueden
ser de origen odontogénico, no odontogénico, pseudoquistes,
quistes asociados a seno maxilar y quistes de tejidos blan-
dos. De todos €llos, €l queratoquiste odontogénico es el que

Figura 7. Vista radiogréafica postoperatoria a dos afios.
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presenta mayor agresividad, expresada por su alta tasa de
recurrencia, gran capacidad para destruir grandes areas del
hueso medular y por su posible asociacion en algunos casos
al sindrome de carcinomas basocelulares mdltiples.t2®

El queratoquiste odontdégeno se origina de restos de la
lamina dental, aunque existe evidencia que también puede
derivarse de células basales del epitelio bucal.? La frecuencia
de este quiste se ha estimado en 11.2% en la serie de 2616
quistes de los maxilares publicada por Shear! en Sudafrica,
mientras que en México esta entidad representd 21.5% de una
serie de 856 quistes odontogénicos diagnosticados en dos
servicios de patologia bucal en la ciudad de México.®

La mayoria de los casos se diagnostican entre la segunda
y tercera décadas, en las que se presenta entre 40 y 60% de los
casos, aunque éstos pueden acontecer a cualquier edad, con
ligero predominio por el sexo masculino™® y en ocasiones pue-
den ocurrir en forma multiple, como parte del sindrome de
carcinomas basocel ulares multiples o sindrome de Gorlin Goltz.
Aungue se pueden presentar en cualquier area de los maxila-
res, la mayoria se localiza en la region mandibular (aproxima-
damente 75% de los casos), en donde alrededor de 50% de los
casos afecta la region de angulo mandibular y rama ascenden-
te.’® Algunos estudios sugieren que los queratoguistes se
presentan con mayor frecuencia en el maxilar en personas
mayores de 50 afios.!

Radiograficamente los queratoquistes se pueden presen-
tar como una zona radioltcida unilocular circular u ovoidal, de
tamafio variable, y a menudo con bordes escleréticos festonea-
dos, aunque puede observarse una imagen multiloculada en
lesiones de mayor tamafio y en algunos casos puede presen-
tar incluida la corona de un diente sin erupcionar. El aspecto
festoneado de su periferia es especialmente notable en las
lesiones mandibulares, y se debe probablemente a un creci-
miento desigual del revestimiento epitelial en distintas partes
del quiste; este aspecto a menudo se confirma en €l estudio
macroscopico de los especimenes retirados en una sola pieza.

Desde el punto de vista radiografico, el queratoquiste
odontogénico puede imitar a varios de los otros quistes y
tumores que ocurren en los maxilares, asi, puede simular un
quiste radicular cuando se presenta adyacente al apice de
uno o varios dientes; cuando se localiza entre las raices de
dientes vitales puede confundirse con el quiste lateral
periodontal; cuando se encuentra sin asociacion a un diente
se puede confundir con quiste residual o algin tumor
odontogénico, y cuando el quiste impide la erupcién de un
diente y éste aparece retenido en su interior, se debe descartar
la posibilidad de un quiste dentigero o un ameloblastoma
quistico.* Forssell,’2 en un andlisis de 135 queratoquistes en-
contrd esta relacion con la corona de dientes retenidos en
41% de los casos, y noté que dicha asociacion era més fre-
cuente en los casos localizados en el maxilar, tal y como ocu-
rrié en nuestro caso.

Es interesante notar que en ocasiones el revestimiento
epitelial de quistes que se encuentran tipicamente en relacién
dentigera, esto es, que rodean completamente la corona de un
diente retenido y se unen a ellos a nivel cervical, presentan
todas las caracteristicas histopatol6gicas del queratoquiste
odontogénico. Algunos autores sugieren que esto ocurre
cuando un queratoquiste en crecimiento envuelve a foliculo
dental de un diente en formacion o en vias de erupcionar,
fusionando €l epitelio reducido del érgano del esmalte que
rodea a la corona con el epitelio de revestimiento del
queratoquiste.r En consecuencia, Altini y Cohen propusieron
el término “quiste primordial (queratoquiste) folicular” para
este tipo de queratoquiste (folicular igual a dentigero). Ellos
examinaron 17 casos, de los cuales nueve se presentaron en el
maxilar, y de éstos cinco estaban en asociacién al canino.
Dichos autores postularon que los quistes primordiales
foliculares podrian surgir a consecuencia de la erupcién de un
diente dentro de un queratoquiste preexistente, de la misma
forma en la que un diente erupciona en la cavidad oral, y
basan su propuesta en el hecho de que al examen microscopi-
co de sus casos €l epitelio adyacente a la unién amelo-
cementaria del diente era epitelio reducido del érgano del es-
malte, mientras que en €l resto tenia las caracteristicas tipicas
de queratoquiste odontogénico.®

Histol6gicamente la pared del queratoquiste odontdégeno
es delgada, de tejido conectivo fibroso laxo y lainterfase epi-
telio-tgjido conectivo es plana, la capa basal presenta células
cuboidales a columnares con nlicleos prominentes, el estrato
superficial posee una capa paraqueratésica ondulada que se
descama en la luz del quiste y puede contener grandes canti-
dades de restos de queratina. Hasta 95% de los queratoquistes
odontégenos son de tipo paraqueratdsico y solo 5% presenta
variantes ortoqueratosicas, pero es importante diferenciarlos
de otras entidades quisticas con signos de queratinizacion,
ya que la conducta bioldgica de estas Ultimas suele ser de
menor agresividad y baja probabilidad de recurrencia. Al
respecto, se debe mencionar que algunos estudios han
demostrado |la presencia de queratinizacion en 3 a 5% de todos
los quistes odontogénicos (incluyendo los dentigeros), prin-
cipalmente a consecuencia de metaplasia asociada a inflama-
cién de la cépsula fibrosa.?**> Debido a lo anterior, es
conveniente sefialar que el diagnéstico de queratoquiste
odontogénico debe basarse en el estudio histopatolégico y
no en €l resultado del estudio clinico, radiolégico o puncién
aspiradora en forma aislada. En el caso que se presenta, €l
diagnostico presuntivo de quiste dentigero se descarté me-
diante hallazgos de la puncion y el examen microscépico del
espécimen quirdrgico, lo cua hizo necesario realizar un segui-
miento cuidadoso de la zona intervenida a fin de detectar
tempranamente alguna posible recurrencia.

Aunque la tasa de recurrencia estimada para €l queratoquiste
odontogénico es de alrededor de 30%,%!? ésta depende en
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gran medida del tipo de tratamiento empleado y del segui-
miento dado a las lesiones. En nuestro caso el seguimiento
fue de solamente dos afios, en los que se observd adecuada
reparacion del defecto 6seo, sin embargo, la mayoria de auto-
res considera que el seguimiento debe ser por o menos de
cinco afos, ya que aungue la mayoria de casos recurrentes
han reaparecido antes de ese periodo, existen casos bien do-
cumentados de recurrencias en etapa posterior.t

El tratamiento de los queratoquistes consiste en la extirpa
cién quirdrgica acompafiada de curetaje, osteotomia o resec-
cién margina para garantizar un margen adecuado de tejido
sano y reducir €l riesgo de recurrencia.t16Y
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