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Tumor odontdgeno queratinizante en rama
mandibular derecha; reporte de un caso clinico
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RESUMEN

El queratoquiste se presenta entre la segunda y tercera
décadas de la vida. Estos quistes se encuentran entre
los mas agresivos y con una mayor recidiva dentro de
los odontogénicos. Se presenta caso clinico de un tumor
odontogénico queratinizante en rama mandibular de lado
derecho, previa toma de biopsia incisional; se realiza enu-
cleacion quirdrgica de la lesion, colocando en la cavidad
guistica solucién de Carnoy. Se realiza estudio histopa-
tolégico obteniendo el diagnéstico de queratoquiste para-
gueratinizado. Se mantiene al paciente en control radio-
gréafico posterior a tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Queratoquiste paraqueratinizado, rama
mandibular derecha, solucion de Carnoy.

INTRODUCCION

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

SUMMARY

The keratocyst occurs between the second and third
decade of life. These benign cysts are among the most
aggressive and the ones that present a higher relapse
among the odontogenic cysts. A clinical case is presented
of a keratocyst in right mandibular ramus; with previa biop-
sy incisional, its decide surgical enucleation of the injury is
performed, placing in the cystic cavity Carnoy solution. An
histopathologic study is performed, getting the diagnosis
of parakeratinized keratocyst. The patient is kept in radio-
graphic control after surgical treatment.

Key words: Parakeratinized keratocyst, right mandibular
ramus, Carnoy solution.

El queratoquiste odontogénico es una tumoracion
cuya capsula esta formada por un epitelio escamoso
derivado de la lamina dental o el epitelio odontogénico
primordial.> Se presenta una incidencia entre la
segunday tercera décadas de la vida, afectando mas
a los hombres en una proporcion de 2:1. Se ha infor-

* Médico adscrito del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Centenario Miguel Hidalgo.
** Residente del Servicio de Cirugia Maxilofacial Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan | Menchaca».
*** Especialista en Patologia Bucal. Universidad Nacional Auténoma de México.

** Pasantes de Estomatologia del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Centenario Miguel Hidalgo.

Correspondencia:
Dr. Manuel Gonzéalez de Santiago
E mail: cmf _mgdesantiago@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/cirugiabucal


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Manuel de Jesus Gonzdalez de Santiago y cols. Tumor odontégeno queratinizante en rama mandibular derecha 59

mado de una distribucion bimodal de aparicion, con
un segundo pico entre la 5.2y 6.2 décadas de la vida.
Representa un 10% de todas las lesiones quisticas de
los maxilares. La mandibula se encuentra afectada
entre el 65y el 83% de los casos, especialmente en
la region posterior.t°

Radiograficamente encontramos zonas radiolUci-
das uniloculares o multiloculares, asociadas o no a la
corona de un diente, bien delimitadas, con o sin borde
escleroético; tiene mas un crecimiento intramedular
gue con expansion de corticales, por lo que existen
lesiones de gran tamafio. Aproximadamente un
55-60% de los casos muestra una imagen unilocular,
mientras que en el resto de los casos pueden apare-
cer como imagenes multiloculares, cuyo diagndéstico
diferencial debe establecerse con otras lesiones,
tal como quistes foliculares muy evolucionados,
ameloblastomas o mixomas.’

Shear (1960) definié sus caracteristicas histolo-
gicas: lesion que consta de un epitelio delgado y
uniforme escamoso paraqueratinizado, la capa basal
empalizada con nacleos de didmetro uniforme y una
capa de paraqueratina en su superficie luminal, por
lo cual se clasifica en dos categorias histoldgicas:

1. Paraqueratinizado
2. Ortoqueratinizado

Entre el 85y el 90% de los queratoquistes odon-
togénicos son de tipo paraqueratinizado y el resto
corresponde a la variante ortoqueratinizado. Cowley y
colaboradores encontraron que de 449 casos 86.2%
eran paraqueratinizados.®

El epitelio es muy caracteristico, esta compuesto
de una superficie de paraqueratina, habitualmente
corrugada, rizada o arrugada. Tiene uniformidad
de grosor, por lo regular entre 6 y 10 células de
profundidad, sin formaciéon de invaginaciones
dermoepidermales.

Las principales caracteristicas histopatoldgicas
son:

La interface epitelio-tejido conectivo es plana, no
forman un borde epitelial y el grosor de la cubierta
varia de 8 a 10 capas de células.*®

La capa fibrosa de este quiste es generalmente
delgada, con poca o ninguna célula inflamatoria. La
capa basal es tipica y presenta células palidas con
ndcleos prominentes, polarizados e intensamente
tefiildos. La luz del quiste puede contener grandes
cantidades de restos de queratina o liquido claro
similar a un trasudado seroso. También puede haber
colesterol, asi como cuerpos hialinos en el sitio de
la inflamacion.

Con frecuencia, la pared de tejido conectivo
muestra pequefios islotes de epitelio similares a
los del epitelio de revestimiento. Estos y los quistes
pequefios o «hijas» representan las terminaciones
de epitelio de revestimiento de la cavidad quistica
principal. Entre un 7 'y 26% de los quistes primordiales
presentan islotes aislados de epitelio o «quistes hijas»
en su tejido conectivo. Este hallazgo es mas usual
encontrarlo en pacientes varones y en caso de sindro-
me névico baso-celular o sindrome Gorlin-Goltz. Si
la capsula presenta inflamacion, ésta se engrosa, el
epitelio proliferay la queratinizacion desaparece.1¢81%

El 5% de los queratoquistes se asocia con el
sindrome de nevus de células basales o sindrome
de Gorlin (autosémico dominante), que se carac-
teriza por multiples basaliomas, multiples quistes
odontogénicos, anomalias esqueléticas tales como
costillas bifidas y ocasionalmente otros tumores como
meduloblastomas o fibromas ovaricos, orquitis.®

El tratamiento del queratoquiste odontogénico
consiste, principalmente, en la enucleacion quirdrgica
y curetaje de la lesion dependiendo de la extension y
localizacion de la misma. En algunos casos se puede
colocar nitrégeno liquido, solucién de Carnoy, realizar
crioterapia. La recidiva de estas lesiones se diagndsti-
ca habitualmente dentro de los primeros 5 afios, pero
se han descrito recidivas tardias hasta 10 afios tras el
tratamiento primario. Entre las posibles causas de la
recurrencia se sugiere una persistencia de pequefios
fragmentos epiteliales o satélites debido a que la pared
de tejido conectivo es delgada y friable. La presencia
de pequenios restos de lamina dental localizados en el
hueso adyacente a la lesion primaria también puede
relacionarse con proliferacion quistica de la capa
epitelial de células basales.' La tasa de mitosis de
las células de la cubierta epitelial del queratoquiste es
mayor que en otras formas de quistes odontégenos.*
Se sugiere colocar solucién de Carnoy, la cual reduce
el potencial de recurrencia por la destruccion de células
de la pared remanente y células hijas.1t131418

CASO CLINICO

Se presenta caso clinico de un paciente masculino
de 45 afios de edad, canalizado del Servicio de Ur-
gencias por trauma facial; refiere aumento de volu-
men de hemicara de lado derecho de tres dias de
evolucién con salida de liquido blanquecino amargo
intraoral.

Al momento de la exploracién, se observa con
tercios faciales asimétricos a expensas de aumento
de volumen en regién mandibular derecha con piel
que la recubre de caracteristicas normales, consis-
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tencia indurada y dolorosa a digitopresion (Figura 1);
intraoralmente se observa ausencia clinica de primer,
segundo y tercer molar inferior con expansion de
corticales vestibular y lingual sin salida de material
purulento a la exploracién; ademas se observa tercer
molar superior izquierdo mesiangulado y periodontitis
cronica generalizada, y multiples procesos cariosos
en érganos dentarios presentes (Figura 2).

Se solicita ortopantomografia donde se observa
zona radioltcida con borde radioopaco unilocular a
nivel de angulo y rama mandibular derecha a 1 cm
de escotadura sigmoidea de aproximadamente 4.5
x 3.5 cm de dimensiones (Figura 3).

Se realiza biopsia incisional bajo anestesia local y
estudio histopatol6gico donde se reporta diagndéstico
de queratoquiste paraqueratinizado. Por tal motivo,
el paciente es candidato a procedimiento quirdrgico
de biopsia excisional.

Se da una cita posterior solicitando examenes
preoperatorios, valoracion por el Servicio de Medicina
Internay el Servicio de Anestesiologia, para programa-
cion de procedimiento quirdrgico con anestesia general.

Se aplica la anestesia con intubacion orotraqueal;
se coloca taponamiento orofaringeo y se infiltra
lidocaina al 2% con epinefrina en solucién 1:100,000
para fines anestésicos y hemostéticos.

Se realiza incision en linea oblicua externa con
electrobisturi; se disecan en forma roma los tejidos
hasta la exposicion de rama mandibular de lado dere-
cho; se observa salida de material francopurulento;
por cortical lingual se toma liquido obteniendo 1 cc
de material descrito; se realiza ventana ésea con
pinzas Kerrison y pinza gubia de aproximadamente
4 x 4 cm de dimensiones (Figura 4).

Se continlia con enucleacion de la lesion, retirando
epitelio de paredes 6seas; se realiza curetaje de la
cavidad y se retira el tejido remanente; después se
colocan gasas impregnadas de solucion de Carnoy
por un tiempo de tres minutos; se retira y se lava
de forma profusa, para colocar Gelfoam en cavidad
Osea realizando hemostasia. Para finalizar, se realiza
cierre de herida quirdrgica con vicryl 3-0 surgete
continuo y terminando con procedimiento quirdrgico
sin complicaciones ni eventualidades (Figuras 5y 6).

La muestra que se obtiene se coloca en frasco con
formaldehido al 10%, y consta de tejido blando, de
formairregular, de 6.1 x 3.2 x 0.3 cm, de consistencia
firme, color blanco, con areas café oscuro. Se incluye
en su totalidad para ser procesado y conservado en
parafina (Figura 7).

El estudio histopatolégico reporta que el
espécimen examinado estd formado por epitelio
escamoso estratificado de 3 a 5 capas de espesor

paraqueratinizado, la capa basal se dispone en
forma de empalizada y la superficie del epitelio
de aspecto corrugado. El tejido conjuntivo subya-
cente, que limita el epitelio, es fibroso denso y
laxo bien vascularizado, con moderado infiltrado
inflamatorio crénico difuso. El diagnéstico final
es de lesion benigna, tumor queratoquistico
paraqueratinizado (Figuras 8 y 9).

Se da cita al paciente en 8 dias para revision soli-
citando radiografia de control en la cual se observa
clinicamente sin dehiscencia de la herida quirtrgica,
sin presencia de salida de material purulento. Radio-
graficamente, al mes se aprecia lecho quirtrgico con
adecuada reparacion Osea sin datos de actividad
tumoral (Figura 10).

Actualmente, el paciente acude a cita cada mes
con radiografia de control donde no se observa
recidiva del queratoquiste (Figura 11).

DISCUSION

El queratoquiste es una de las lesiones bucales con
mayor presencia, agresividad y recidiva en la ciru-
gia maxilofacial.

El tratamiento del queratoquiste es objeto de
discusion ya que suele tener una recidiva de hasta
mas del 30%.

El tratamiento estandar es la enucleacion, pero
dado que la capsula es tipicamente fina y friable,
se suele fragmentar durante la extirpacién. La
reseccion incompleta de la capsula, asi como la
presencia de microquistes en el tejido conectivo
circundante predispone a la recidiva o persistencia
de la tumoracion. Otros métodos empleados son
curetaje, la crioterapia, la osteotomia periféricay la
aplicacion de sustancias quimicas fijadoras al hueso
circundante. Para el presente estudio se realiza
la enucleaciéon quirargica, ademas de utilizar la
solucién de Carnoy ya que se tienen datos en esta
unidad hospitalaria de queratoquiste sin presencia
de recidiva posterior a colocacién de Carnoy,
ademas del curetaje. La solucion de Carnoy fue
introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como una
modalidad de tratamiento para quistes y fistulas. La
solucién Carnoy cuya formula es: 6 mL de alcohol
absoluto, 3 mL de cloroformo, 1 mL de acido acético
glacial y 1 g de cloruro férrico. Esta solucion tiene
una propiedad quelante con moderada penetracion
en el hueso y una fijacion local rapida en la linea de
células y excelente hemostasia.

Clinicamente, la lesion puede provocar aumento de
volumen, dolor y expansion 6sea; sin embargo, la mayo-
ria de los casos son asintomaticos. Estas lesiones son



Manuel de Jesus Gonzalez de Santiago y cols. Tumor odontégeno queratinizante en rama mandibular derecha 61

descubiertas generalmente en examenes radiograficos
de rutina, como en el caso aqui descrito.®

La literatura refiere que el queratoquiste se
presenta mayormente en el sexo masculino, siendo
el angulo mandibular la zona de mayor afeccion; en
el presente caso clinico se confirma este dato.

El aspecto radiografico mas comun en la
literatura es la imagen multilocular muchas veces
asociada con el sindrome de carcinoma nevoide
de células basales, mientras que el unilocular es
mas raro encontrarlo, pues la mayoria de las veces
corresponde a un queratoquiste ortoqueratiniza-
do. El aspecto radiografico de nuestro caso es

Figura 1.
Fotografia
extraoral.

Figura 2. Fotografia intraoral.

multiloculado, el cual hace referencia a un quiste
paraqueratinizado.

Histologicamente, la pared del queratoquiste
odontdgeno es delgada, de tejido conectivo fibroso
laxo y la interface epitelial de tejido conectivo es
plana; la capa basal presenta células cuboidales
o columnares con nicleos prominentes; el estrato
superficial posee una capa paraqueratésica ondula-
da de descama en luz del quiste y puede contener
grandes cantidades de restos de queratina. Hasta

Figura 3. Ortopantomografia.

Figura 4. Incisién quirdgica.

Figura 5. Lesion y lecho quirdgico.
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el 95% de los queratoquistes odontégenos son CONCLUSION
de tipo paraqueratésico y sélo el 5% presenta

variantes ortoqueratésicas. En el presente estu- Una vez evaluado el caso, se pudo concluir que el
dio se obtiene una muestra patoldgica con las gueratoquiste odontogénico muestra predilecciéon
caracteristicas ya mencionadas, ademas de ser por la zona de la rama y molares inferiores.

un queratoquiste paraqueratdésico. La recidiva del queratoquiste es un tema impor-

tante en el 4rea maxilofacial; el tratamiento del
gueratoquiste es la enucleacion quirargica, pero ha
demostrado tener una alta recidiva.

También se han propuesto otros tratamientos
como hemimandibulectomia, reseccién en bloque

Figura 6. Sutura de la region intervenida.

Figura 9. Fotografia histologica.

Figura 7. Lesion previo estudio histopatoldgico.

Figura 10. Radiografia de control a un mes.

Figura 8. Fotografia histoldgica. Figura 11. Region postoperada con dos semanas de evolucion.
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mandibular o maxilar, pero no es necesario un
tratamiento tan radical por las secuelas funcionales,
estéticas y fisiolégicas que puede producir en los
pacientes. Con nuestra experiencia hemos corro-
borado que un manejo conservador ha demostrado
tener una adecuada evolucion.

El quiste odontogénico queratinizante se ha
diagnosticado muchas veces mediante examen de
rutina por valoracion de radiografia.

Histologicamente se encontraron los datos mas
caracteristicos de esta lesién, ademas de que la
radiografia mostré el patrdn significativo de ésta.

Finalmente, es importante mencionar que
debemos de valorar cada caso en especifico para
determinar el tipo de manejo a utilizar, pues sabe-
mos que la solucidn de Carnoy es una magnifica
opcién que permite disminuir la tasa de recidiva
de estas lesiones y proporciona la alternativa
conservadora del tratamiento, aunque tiene sus
limitantes, y recomendamos utilizarla cuando el
gueratoquiste es de pequefias dimensiones. En
los casos en que la lesidn provoca gran destruc-
cion mandibular y no se encuentra respetado el
borde mandibular, sugerimos manejo radical en la
terapéutica del queratoquiste o tumor odontégeno
gueratinizante.

BIBLIOGRAFIA

1. August M, Caruso PA, Faquin WC. Case 40-2005. NEJM
2005; 353: 2798-850.

2. Philipsen HP. Om keratocysts (Kolesteatomer) | Kaeberne,
Tandlaegebladet 1956; 60: 963-80.

3. Kramer |, Pinborg J, Shear M. Histological typing of odon-
togenic tumors. Berlin: Springer-Verlog; 1992: 35-6.

4. Pogrel MA. Marsupialization as a definitive treatment for the
odontogenic keratocyst. J Oral Maxillofac Surg 2004; 62: 651.

5. Chi AC, Owings JR, Muller S. Peripheral odontogenic kera-
tocyst: Report of two cases and review of the literature, 19

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

August 2004. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, Endodontology 2005; 99(Issue 1): 71-78.
Chirapathomsakul D, Sastravaha P, Jansisyanont P. A re-
view of odontogenic keratocysts and the behavior of recur-
rences. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol, En-
dod 2006; 101: 5-9.

Acero JL, Somacarrera ML. Lesiones radioltcidas de los
maxilares. En: Tratado de odontologia, Tomo Ill. Edit. Bas-
cones A. Trigo Ediciones. Madrid, 1998: 2893-909.

Crowley TE, Kaugars GE, Gunsolley JC. Odontogenic ker-
atocysts: A clinical and histologic comparison of the para-
keratinand orthokeratin variants. J Oral Maxillofacial Surgery
1992; 50: 22-26.

Shafer y cols. Tratado de patologia bucal. Editorial Intera-
mericana. México, 1984.

Regezi J, Sciubba J. Quistes de la region bucal. Patologia
bucal. 2% edicion. Editorial Interamericana McGraw-Hill.
México, 1996: 349-354.

Abughazaleh K. Grand rounds. Odontogenics cysts and tu-
mours. 1999.

Ramaglia L, Morgese F, Pighetti M, Saviano R. Odontogenic
keratocyst and uterus bicornis in nevoid basal cell carcinoma
syndrome: case report and literature review. Oral Surg, Oral
Med, Oral Pathol, Oral Radiol, Endod 2006; 10(Suppl 2):
217-219.

Stoelinga PJW. The treatment of odontogenic keratocysts
by excision of the overlying, attached mucosa, enucleation,
and treatment of the bony defect with Carnoy solution. J Oral
Maxillofac Surg 2005; 63: 1662-6.

Zhao YF, Wei JX, Wang SP. Treatment of odontogenic kera-
tocysts: A follow-up of 255 Chinese patients. Oral Surg, Oral
Med, Oral Pathol, Oral Radiol, Endod 2002; 94: 151.

Da Saliva MJ, De Sousa SO, Correa L, Carvalhosa AA, De
Araujo VC. Immunocytochemical study of the orthokera-
tinized odontogenic cyst: A comparison with the odontogenic
keratocyst. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol,
Endod 2002; 94: 732-7.

Schmidt BL, Progrel MA. The use of enucleation and liquid
nitrogen cryotherapy in the management of odontogenic
keratocysts. J Oral Maxillofac Surg 2001; 59: 720-25.
Morgan TA, Burton ChC, Qian F. A retrospective review of
treatment of the odontogenic keratocyst. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery 63(Issue 5): 635-639.

Magliocca KR, Leung EM, Ward BB, Lucas DR, Helman JI.
Use of Carnoy’s solution in management of odontogenic
keratocysts. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, vol-
ume 2006; 84.



