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Descompresion seguida de utilizacion

de nitrogeno liquido como alternativa

de tratamiento en los queratoquistes.
Reporte de tres casos

MariadeLourdesL 6épez Haro,* Maria lliana Picco Diaz**

RESUMEN

Se presentan tres casos clinicos de pacientes con quera-
toquistes mandibulares con un seguimiento de cinco afios.
Fueron manejados inicialmente con descompresion du-
rante doce meses y posteriormente se trataron con enu-
cleacion y nitrégeno liquido. En la presente publicacion se
explican las indicaciones de este tratamiento.

Palabras clave: Queratoquiste, marzupializacion, enu-
cleacion

INTRODUCCION

El queratoquiste fue descrito por primera vez por
Phillipsen en 1956 quien se refirid a esta lesion
como una lesion de origen odontogénico no infla-
matoria, derivada de la lamina dental.*

SUMMARY

Three cases of patients with keratocysts, with a five years
monitoring management descompression for twelve
months and treatment with enucleation a liquid nitrogen.
Explains the indications for treatment.

Key words: Keratocyst, marsupialization, enucleation.

En el afio 2003, los doctores Marx y Stern refieren
qgue un 40% se originan del epitelio reducido del
esmalte del foliculo dental.

Es una entidad bien definida con un compor-
tamiento agresivo y una alta recurrencia del 5 al
62.5%.2
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Se presenta mayormente entre la segunda y
tercera década de la vida, con una ligera predileccion
por el sexo masculino y localizado en un 60 a 80% en
la mandibula, especialmente en el area de molares
y rama ascendente.

Esté asociado en un 5% al sindrome de carcinoma
basocelular.

Las lesiones generalmente cursan asintomaticas,
aunque algunas de gran tamafio pueden causar
expansion de las corticales y movilidad dentaria.®

Con un contenido caseoso que es patognomanico
de estas lesiones durante la aspiracion diagnéstica.

Cuando se llegan a perforar las corticales pueden
drenar queratina provocando inflamacion y dolor o
hasta un proceso infeccioso. Pueden tener implica-
cion neuroldgica.

Es la Ginica lesién segun Shear con caracteristicas
clinicopatologicas de un quiste y una neoplasia
benigna.

Histologicamente se observa un epitelio delgado
de revestimiento caracteristico, con una capa basal
de células cuboidales o columnares en empalizada,
de seis a diez células de espesor y una superficie de
gueratina corrugada, se puede presentar ortoquera-
tinizado o paraqueratinizado (Figura 2).

Radiograficamente se observa una lesion radio-
ldcida unilocular o multilocular de bordes definidos
y corticados, se puede asociar a una corona de un
diente no erupcionado hasta en un 40%.

Actualmente en la nueva clasificacion de la OMS
ha dejado de ser un quiste para pasar a ser un tumor
odontogénico quistico queratinizante (KCOT). Clasifi-
cacion realizada en Lyon Francia en 2003 y publicada
hasta el 2005 en el libro Patologia y Genética de los
Tumores de la Cabeza y Cuello* de caracteristicas
muy agresivas, especialmente el paraqueratinizado
gue presenta mayor recidiva que el ortoqueratinizado.
Los estudios inmunohistoquimicos nos han permitido
comprender que estos queratoquistes tienen una
actividad de crecimiento alta debido a la gran mitosis
gue presentan, aunado a un factor de proliferacion
celular y a que la mayoria muestran anomalias
cromosémicas similares a un carcinoma de células
escamosas; de aqui que se haya clasificado como
una neoplasia.

La recidiva de este tipo de tumores es muy alta,
hasta un 62.5%, debido, en su gran mayoria, a que
el epitelio es muy delgado ocasionando la ruptura
durante la enucleacién, aunque hay diversas teorias
en cuanto al porqué se genera la recidiva, una muy
aceptada es la de los remanentes de epitelio dentro
de la cavidad quistica; también se puede generar por
la existencias de quistes satélite, otra se refiere a la

invasion del epitelio a los tejidos blandos y por dltimo
la generacién de «quistes de novo».

Sea cual sea el origen de la recidiva, nos enfren-
tamos a un tumor muy destructivo y por lo mismo
se han intentado varias formas de tratamiento que
eviten, por un lado, la recidiva y, por otro lado, que
preserven la funcion y estética del paciente

Dentro de los tratamientos mas comunes se
encuentra el curetaje con osteotomia periférica,
curetaje con colocacion de nitrégeno liquido, curetaje
y colocacion de solucién de Carnoy’s, marsupializa-
cion seguida de curetaje y reseccién marginal o en
bloque;>'? cada una de ellas tiene sus ventajas y
probablemente en manos de sus autores sean muy
buenas.

En un estudio realizado por el Dr. Brian Schmidt
en la Universidad de California en San Francisco
se encontré que la combinacion de enucleacion y
crioterapia disminuye la recidiva a un 11.5%.8

Para evaluar la recidiva, es necesario un control
radiografico cada afio, por lo menos durante cinco
afios, y posteriormente cada dos o tres afos.

JUSTIFICACION

En el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE,
donde a través de 25 afios de experiencia hemos
manejando estos quistes de diversas formas y nos
hemos encontrado con un alto indice de recidiva,
proponemos realizar primero la descompresion del
quiste tratando de ser lo mas conservadores que
sea posible (el término “descompresién” implica la
disminucién de la presion dentro del quiste, fue des-
crito a finales del siglo XIX por Partsch), esperando
la metaplasia del epitelio (de acuerdo con Pogrel y
Jordan se modifica a un epitelio escamoso estratifi-
cado no queratinizado) y la disminucién del tamafio
de la lesion. Esta se realiza haciendo una pequefa
ventana de 5 mm de diametro, tratando de suturar
el epitelio del quiste con la mucosa adyacente, co-
locando un catéter rigido o stent tomado de un set
de venoclisis, aunque otros utilizan un pedazo de
una sonda uretral,*® por supuesto suturada con ma-
terial no reabsorbible, evitando la interferencia del
mismo con la masticacion.

Dejamos pasar de seis a 12 meses con el catéter
en posicion; se debe capacitar al paciente para que
realice sus lavados una o dos veces al dia, si es
posible con enjuague que contenga clorhexidina.

Se realizan controles radiogréaficos dependiendo
del tamafio cada seis meses y finalmente se realiza
la enucleacién y tratamiento de la cavidad con
nitrégeno liquido, recordando que temperaturas de
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Figura 1. Inicial. Tercer molar retenido. )
Figura 4. Rx. de control con stent, a los 12 meses.

Figura 2. Corte histologico de un tumor odontogénico quisti-
€O queratinizante paraqueratinizado.

Figura 5. Enucleacion.

Figura 3. Colocacion del stent. Figura 6. Colocacion de nitrégeno liquido.
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Figura 7. Control final. Figura 10. Control final.

Figura 8. Inicial. Se observa lesién multilobulada, con aspec-
to de pompas de jabén.

Figura 11. Control final, TAC con recostruccion tridimensio-
nal; se observa la reparacion ésea.

Figura 9. Corte histoldgico de un tumor odontogénico quisti-
co queratinizante paraqueratinizado. Figura 12. Inicial. Lesion uniquistica de gran dimension.
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Figura 14. Corte histol6gico de un tumor odontogénico quis-
tico queratinizante paraqueratinizado.

-20 °C ocasionan necrosis de .82 mm en el hueso
conservando intacta la parte inorganica, lo cual
permite areas de sangrado y cicatrizacién posterior.

Se realizaran dos aplicaciones durante un minuto
con intervalo de cinco minutos, con un aparato Cryo-
genics con punta fina. Se debe de ser muy cuidadoso
con los tejidos adyacentes cubriéndolos con gasas
secas, para evitar dafarlos.

PRESENTACION DE CASOS

Se trata de tres pacientes:

El primero es un masculino de 15 afios que cur-
saba con lesién quistica en area de cuerpo man-

dibular inferior derecha de 4 cm de diametro, bien
delimitada, la cual se descubrié como hallazgo ra-

Figura 15. Control final TAC con reconstruccion tridimensio-
nal donde observamos la reparacion ésea.

diolégico asociado a un tercer molar (Figura 1). Por
este motivo es enviado a nuestra unidad donde se
le realiz6 biopsia incisional, misma que reporté un
tumor odontogénico quistico queratinizante (Figura
2); posteriormente se realizé bajo anestesia local la
colocacion de un catéter rigido de 8 mm de diame-
tro de 2 cm de largo (Figuras 3y 4), el cual perma-
nece en posicion durante doce meses, lavandose
la cavidad con clorhexidina, tres veces al dia, con
revisiones periddicas cada mes. Cuando el quiste
disminuy6 en un 70% de su tamafio, se decidio rea-
lizar con anestesia general la enucleacion y cureta-
je (Figura 5) para finalizar con la aplicacion de nitro-
geno liquido en dos ocasiones por un minuto con
intervalo de 5 minutos con un aparato Cryogenics y
con una punta fina (Figura 6).

El seguimiento actual del paciente ha sido de 48
meses sin presentar recidiva (Figura 7).

El segundo paciente, masculino de 75 afios de
edad, presentd quiste en area de cuerpo y rama
mandibular derecha de extension de 3-8 cm de
diametro, multiloculado (Figura 8).

Se le realiz6 biopsia confirmando el diagnéstico de
tumor odontogénico quistico queratinizante (Figura
9).

Debido a que el paciente habia presentado un
accidente vascular cerebral y se encuentra en
condiciones médicas muy delicadas, se decidio
realizar descomprensién del quiste y después de 12
meses realizar bajo anestesia general la enucleacién
y colocacién de nitrégeno liquido.

El paciente se encuentra en seguimiento después
de 48 meses y no ha presentado recidiva (Figuras
10y 11).

El tercer paciente, masculino de 32 afios, presento
un quiste mandibular en area de cuerpo mandibular
gue involucraba varios érganos dentarios y traspasaba
la linea media de un tamafio de 10 cm de longitud por
cuatro de ancho (Figuras 11 y 12). A este paciente
también se le realiz6 biopsia y estudio histopatol6gico
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(Figura 14) y se confirma el diagnostico de tumor odon-
togénico quistico queratinizante (Figura 13). Se realizo
descompresion por 12 meses y posteriormente bajo
anestesia general se realizé enucleacion y aplicacion
de nitrégeno liquido.

Se realiz6 seguimiento por 50 meses. Sin presen-
tar recidiva (Figura 14). Control radiogréafico con
reconstruccion (Figura 15).

RESULTADOS

Seguimiento durante 50 meses sin recidiva (estos re-
sultados son semejantes a los encontrados por el Dr.
Brian I. Schmidt de la Universidad de San Francisco
California en el que sdlo utiliza crioterapia en un estu-
dio de 26 pacientes solo hay 11% de recidiva).

Los tres casos fueron satisfactorios y, aunque se
tratd de una muestra pequefia, nos permitieron modi-
ficar en ciertas condiciones el plan de tratamiento.

La decision de tratamiento en el segundo caso
la determind el estado de salud del paciente con
antecedente de EVC, ya que por la dimensién de la
lesién al inicio pensamos en una reseccion.

CONCLUSIONES

Se trataron tres pacientes con diagndstico de tumor
odontogénico quistico queratinizante», en los tres
casos con patrdn paraqueratinizado.

La descompresion de este tipo de tumores agre-
gando el tratamiento de la cavidad con nitrégeno
liquido nos asegura doblemente evitar la recidiva.

Nos ha abierto las puertas a un tratamiento
menos agresivo y de bajo costo, por supuesto que
la muestra es muy pequefia y se siguen tratando

de esta manera a los pacientes en este hospital.
La condicion es saber elegir a los pacientes para
gue nos permitan asegurar el seguimiento a largo
plazo de los mismos.
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