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RESUMEN

El queratoquiste o tumor queratoquistico odontogénico
es una lesion morfolégicamente similar a otros quistes
odontogénicos, pero que se caracteriza por un caracter
mas agresivo y recurrente, lo cual ha originado discre-
pancias en la eleccion de una opciodn terapéutica adecua-
da. Existen numerosas opciones de tratamiento para el
manejo de estas lesiones, entre las que se encuentran la
marsupializacion, la enucleacion, las medidas adyuvan-
tes (solucién Carnoy, nitrégeno liquido, y osteotomia) y
la reseccion 6sea. La tendencia actual se inclina hacia la
eleccion de medidas terapéuticas conservadoras siempre
y cuando el tamafo y la localizacion de la lesion lo per-
mitan, habiéndose logrado buenos resultados y un bajo
nivel de recurrencias con dichas técnicas ademas de un
bajo nivel de morbilidad. En el presente articulo se pre-
senta el caso de una lesién que englobaba la totalidad de
la hemimandibula izquierda y en la que se llevé a cabo
una mandibulectomia segmentaria desde parasinfisis de-
recha hasta la region subcondilea izquierda con recons-
truccion inmediata con colgajo libre peroneo.

Palabras clave: Queratoquiste, tumor queratoquistico
odontogeénico, tratamiento, reconstruccion inmediata, col-
gajo peroné.

SUMMARY

The keratocyst or keratocystic odontogenic tumour
(KCOT) is morphologically similar to other odontogenic
cysts but is characterized by a more aggressive and re-
current behaviour which has led to discrepances when
choosing a suitable therapeutic option. There are sev-
eral treatment options for the management of these le-
sions: marsupialization, enucleation, adjuvant measures
(such as Carnoy solution, liquid nitrogen or osteotomy)
and bone resection. Actually, current trends prefer con-
servative treatment when lesion size and characteristics
allows this, achieving satisfactory results, low level of re-
currences and a low morbidity with these techniques. In
this paper we present the case of a lesion which occupied
the entire left hemimandibular portion and was treated by
segmentary mandibulectomy from right parasymphysis to
left subcondylar region and immediate reconstruction with
free fibula flap.

Key words: Keratocyst odontogenic tumour, treatment,
immediate reconstruction, free fibula flap.
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INTRODUCCION

El queratoquiste fue descrito por primera vez por
Philips en 1956. En 2005, la Organizacién Mundial
de la Salud —debido a su agresividad y caracter en
ocasiones altamente recurrente— reclasificd esta
lesion y lo rebautizé como tumor queratoquistico
odontogénico. Esta lesién recuerda o se asemeja
morfoldgicamente a otros quistes odontogénicos,
pero frecuentemente se comporta como un tumor.

El queratoquiste o tumor queratoquistico odon-
togénico tiene un origen odontogénico intradseo.
Comunmente se asocia con la persistencia de
remanentes odontégenos, y hasta en un 20-50% de
las ocasiones, se encuentra una pieza dentaria no
erupcionada en su vecindad. En lo que respecta a
su histologia, ésta consiste en un epitelio escamoso
estratificado, orto- (20%) o paraqueratésico (80%)
que contacta con una prominente membrana basal
compuesta por un epitelio columnar de células cuboi-
des que usualmente se halla libre de inflamacion.!
La variante paraqueratésica es la mas frecuente y
también la que presenta un caracter mas agresivo,
caracterizandose por células con persistencia de
nucleo, produccién desordenada de queratina,
ausencia de granulos intracelulares y disrupcién de
la membrana basal.’

Por su parte, el comportamiento biolégico del
queratoquiste responde a una naturaleza agresiva la
cual se caracteriza por la sobreexpresion de algunos
agentes como PCNA, p53, gp38 y ki67 por parte de
sus células.?® Radiolégicamente, se trata de lesiones
radiolucidas con margenes bien delimitados, uni- o
multiloculares, solitarias o multiples (estas ultimas
mas frecuentes como parte integrante del sindrome
de Gorlin o sindrome de los nevus basocelulares
multiples) y existen diversas lesiones que presentan
un comportamiento radiolégico similar, destacando
entre ellas algunas como los quistes traumaéticos,
los periodontales, los odontogénicos calcificados,
el granuloma de células gigantes, algunos tumores
Odseos benignos, el ameloblastoma y el plasmo-
citoma,’ por lo que la biopsia tiene un caracter
practicamente obligatorio a la hora de lograr un
diagndstico definitivo. En cuanto a la localizacion del
queratoquiste, hasta un 75% viene encontrandose en
las porciones posteriores mandibulares, por lo que el
angulo y la rama mandibular son las localizaciones
mas frecuentes de esta lesion (en algunas series la
afectacion mandibula: maxilar alcanza la proporcion
2:1"). Otras areas de afectacién descritas y mas
inusuales son la premaxila, el tercer molar superior
o el seno maxilar.'*®

La clinica que acompana a estas lesiones simula
sintomas inflamatorios y puede confundirse durante
parte de su evolucién con los procesos mas benévo-
los infeccioso-inflamatorios. Predominan el dolor y la
inflamacion local sobre el resto de los sintomas, y son
menos frecuentes el drenaje espontaneo de la lesion
o la movilidad de piezas dentarias adyacentes a la
misma. Otras manifestaciones mas inusuales son el
taponamiento nasal, las parestesias o la erosién de
las raices dentarias. En cuanto a las caracteristicas
epidemioldgicas, el queratoquiste es sustancialmente
mas frecuente en el varén que en la mujer (entre el
60-70% del total en algunas series lo constituyen
varones)® y en un rango de edad entre los 20 y 40
afos, existiendo un segundo pico de incidencia entre
los 50 y 60 afios.!

La actitud terapéutica sobre estas lesiones es
un tema controvertido que ha originado numero-
sos trabajos en los ultimos afios; la controversia
se ha incrementado ain mas cuando de lesiones
de gran tamafo se trata. A grandes rasgos,
las opciones terapéuticas podrian dividirse en
conservadoras y agresivas, pues la tendencia mas
reciente es proclive a la eleccién de estrategias
conservadoras siempre y cuando el tamafo de la
lesion lo permita.

En cuanto al indice de recurrencias de dicha
lesién, ésta oscila entre un 20 y 62% en funcion de
las series’ y la mayor parte de las mismas se da
en los primeros cinco afos tras la aparicién de la
primera lesién.” Es por esto por lo que el manejo
terapéutico del queratoquiste alcanza gran importan-
cia constituyendo los pilares esenciales del mismo
un diagndstico preciso y una actitud quirurgica y
seguimiento adecuados.

MATERIAL Y METODOS:
CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 75 afios de
edad que acudio a consultas del Servicio de Ciru-
gia Oral y Maxilofacial del Hospital General Univer-
sitario Gregorio Marafon de Madrid en noviembre
de 2012 para su valoracion de inflamacién y dolor
hemimandibular izquierdo. La paciente refiere una
historia con previa colocacién de implantes denta-
rios en tercer cuadrante ocho meses antes y con
retirada posterior de los mismos tras un rechazo y
seguimiento por parte de su odontdlogo, debido a
infecciones de repeticion en dicha localizacion. Se
realizo biopsia compatible con osteomielitis, y final-
mente legrado del lecho y exodoncia de piezas 32 y
33, seis meses después sin mejoria clinica.



Gema Arenas de Frutos y cols. Manejo terapéutico del queratoquiste 103

En la valoracion en consultas de nuestro servicio
se observd edéntula total del tercer cuadrante,
con movilidad IlI/lll de piezas 31 y 41 y zona con
defecto de mucosa en reborde crestal, reabsorcion
O0sea y abombamiento cortical vestibular de tercer
cuadrante, con dolor de intensidad leve/moderada
en la palpacion y no se aprecian adenomegalias
cervicales palpables (Figuras 1 y 2). En la radio-
grafia panoramica se observé un patrén apolillado
con signos osteoliticos, y en el estudio dseo una
intensa actividad osteogénica en dicha regién
(Figuras 3 y 4).

En la tomografia computarizada se encontro
como hallazgo una lesion expansiva mandibular
izquierda que afectaba a la region subcondilea de
la rama mandibular izquierda y a la totalidad del
cuerpo mandibular izquierdo que se extendia hasta
la region de la sinfisis con afectacion parasinfisaria
derecha hasta el nivel de la pieza 41, con abundantes
calcificaciones intralesionales y multiples zonas de
solucion de continuidad y destruccién de la cortical
mandibular tanto vestibular, como lingual; destruccion
y pérdida 6sea severa a nivel de la cresta alveolar,
sin hallarse afectacion de cuello o céndilo mandi-
bulares ni de partes blandas de la celda submaxilar
izquierda. Se apreciaron adenopatias locorregionales
de apariencia reactiva en areas | y Il de apariencia
inespecifica (Figuras 5 a 7).

Se llevd a cabo una biopsia de la lesion y se
llegd al diagndstico de queroquiste odontogénico.
En diciembre de 2012, se realiz6 mandibulectomia
segmentaria desde region subcondilar izquierda
hasta la regidn sinfisaria, incluyendo reseccion de
encia de reborde alveolar afecto (Figura 8), diseccién
de vasos cervicales izquierdos con submaxilectomia
izquierda asociada y reconstruccion inmediata del
defecto con colgajo microquirirgico de peroné
izquierdo en el que se realizaron las correspondientes
osteotomias para conformar la nueva sinfisis, cuerpo,
angulo y rama ascendente mandibular; se llevd a
cabo las anastomosis microquirdrgicas a la arteria
facial y alas venas facial y yugular externa (Figura 9).

En el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdr-
gica se describié una pieza de hemimandibulectomia
de 9 x 3 cm que incluyd en regién central lesion quistica
intradsea expansiva y queratinizante compatible con
queratoquiste, con focos de infiltrado inflamatorio agudo
y con abscesificacion de la pared del quiste; no fueron
observadas atipias citologicas ni figuras de mitosis,
respetando la lesién, los margenes de reseccion
quirdrgicos. En cuanto al postoperatorio, la paciente
experimentd una evolucién favorable, por lo que fueron
realizados controles radiolégicos sucesivos que eviden-

ciaron la viabilidad del colgajo peroneo y una buena
alineacion y adaptacion del mismo al defecto, ademas
de constatarse la ausencia de recidiva tras doce meses
de seguimiento tras la intervencién quirdrgica (Figuras
10 a 12). De igual forma conseguimos mantener la
simetria facial, una correcta proyeccién mandibular y la
oclusion previa de la paciente (Figuras 13y 14).

DISCUSION

El tratamiento del queratoquiste es un tema contro-
vertido, como ya se ha sefnalado previamente. Den-
tro de las opciones terapéuticas conservadoras se
encuentran la marsupializacion y la enucleacion o
la combinacion de ambas y la opcional administra-
cion posterior de un tratamiento adyuvante.

La marsupializacién o descomprension fue descrita
por primera vez en 1991 por Brondum & Jensen.
Esta consiste en la colocacién de un dispositivo
tubular permeable que mantiene el interior del quiste
en comunicacion con la cavidad oral, dispositivo a
través del cual pueden llevarse a cabo instilaciones
periédicas (usualmente con clorhexidina y suero salino
fisiologico). Los objetivos de esta medida terapéutica
son la desaparicidon de la cavidad y la infeccion, y la
disminucioén del tamafo de la lesion, por lo que puede
asi eliminarse el contacto de la misma con estructuras
nobles (tales como el nervio alveolar inferior) o el
reborde 6éseo mandibular, situaciones cuyo compromi-
so acarrearian complicaciones.®® Segun se ha podido
comprobar la marsupializacidon no supone un mero
cambio fisico sobre la evolucién del queratoquiste,
sino que la comunicacion creada con el interior de
la cavidad oral modifica el comportamiento bioldgico
del mismo, inhibiéndose la sintesis de BCL-2 e IL-1
y haciéndose, por tanto, el comportamiento de éste
menos agresivo.2 La enucleacion, por su parte, llevada
a cabo previa marsupializacién o directamente como
primera opcidén consiste en la exéresis de la lesion.

Dentro de los tratamientos adyuvantes se descri-
ben tres tipos de medidas, a saber: quimicas (solu-
cion Carnoy), fisicas (nitrégeno liquido) y mecanicas
(osteotomia periférica). La soluciéon Carnoy esta
compuesta generalmente por cloroformo, etanol y
acido acético'® y tiene como objetivo la eliminacion
de remanentes de la pared del quiste. Se trata de una
medida en cierto modo agresiva, por lo que habra
que tomar precauciones en determinadas situaciones
como la exposicion del nervio alveolar inferior (no se
aconseja mas de una instilacion cuando se da esta
situacion’®'?). Se ha demostrado que esta medida
disminuye notablemente el indice de recurrencias
comparada con la enucleaciéon como medida aislada.
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Figuras 1y 2.

Aspecto preoperatorio de la
paciente.

Figura 4.

Rastreo 6seo que muestra
captacion en region hemi-
madibular izquierda.

Figura 5.

Tomografia computarizada
preoperatoria. Se observa la
extension de la lesion.

Figuras 6y 7.

Reconstruccion tomografica
tridimensional. Visiones an-
terior y lateral. Se aprecia
destruccion mandibular que
afecta a la cortical vestibu-
VRS0 lar, lingual y cresta alveolar.
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El uso de nitrogeno liquido constituye quizas la obtienen. En cuanto a las medidas terapéuticas
técnica adyuvante menos utilizada. La osteotomia, agresivas encontramos varios grados de reseccion
por su parte, consistente en la resecciéon ésea de 6sea en funcion de la extension de la lesién: en
entre 1.5-2 mm del margen quirdrgico de enucleacién bloque/segmentaria o marginal (sin disrupcion de
es, junto a la solucién Carnoy, uno de los métodos la continuidad ésea), parcial o total (maxilectomia o
mas utilizados y con el que mejores resultados se mandibulectomia completas).

Figura 8. Mandibulectomia segmentaria desde zona para-
sinfisaria izquierda hasta zona subcondilea.

Figuras 11y 12.

Reconstruccion
tomografica tridi-
mensional posto-
peratoria. Vision
frontal y lateral.

Figura 9. Colgajo de peroné adaptado a la placa de recons-
truccion para corregir el defecto mandibular segmentario.

Figuras 13 y 14. Aspecto postoperatorio de la paciente. Vi-
Figura 10. Radiografia panoramica postoperatoria. sion frontal y lateral.
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Cuadro I. Algoritmo terapéutico estandar del queratoquiste.

Marsupializacion

Marsupializacion
+
enucleacion

Marsupializacién
+
enucleacion
+
adyuvancia

e Primer escaldn terapéutico. Lesiones medianas (> 2 cm)

* Lesiones cercanas a estructuras nobles con riesgo de lesién de escogerse la enu-
cleacion como primera opcion terapéutica
Aconsejadas revisiones cada 3 meses durante el primer afio y cada 6 meses poste-
riormente. Control radioldgico anual

* Quistes en los que se ha llevado a cabo marsupializaciéon con la consiguiente dismi-
nucion del tamafo de la lesién, pero en los que existe riesgo de dafio de estructuras
vecinas si la lesion persiste o crece nuevamente
En numerosas ocasiones la marsupializacion habra logrado modificar la
naturaleza del queratoquiste hacia una méas benigna y no serda necesario aplicar
medidas adyuvantes posteriores a la enucleacion

Tras llevar a cabo la marsupializacion se observa:

e Aumento del tamafo de las mismas.

* Evolucion no lo suficientemente clara, es decir, se observa un comportamiento
agresivo del queratoquiste
Bastaran 6 meses de observacion tras llevar a cabo la marsupializacién para decidir
la enucleacion + adyuvancia

+ extraccién de piezas den-
tarias adyacentes a la lesion

e Lesiones <2 cm
Enucleacién

* Lesiones lejanas a estructuras nobles y borde inferior mandibular (entre 25-50% de

las lesiones tratadas con enucleacion recurriran como uUnica medida)

* Fracaso de marsupializacién/enucleacién

Enucleacion : ;
+ * Sindrome de Gorlin

adyuvancia

* Queratoquistes multiples o multiquisticos

Si tiene lugar un fracaso de esta técnica se repetird nuevamente en una segunda

ocasion, pasando al siguiente escalon de tratamiento de darse una segunda recidiva

Reseccion ésea
* En bloque/segmentaria/

e Lesiones grandes y recurrentes
e Enucleacién + adyuvancia recidivadas

marginal (sin disrupcion de la ¢ Marsupializacion + enucleacién + adyuvancia recidivadas

continuidad 6sea)
e Parcial
* Total (maxilar/mandibular)

* Multiquisticos agresivos intradseos
* Multiples. Sindrome de Gorlin
* Comportamiento agresivo de entrada

La eleccion del tratamiento dependera de varios
factores: edad, localizacion de la lesion, tamafo,
tipo histolégico (orto- o paraqueratdsico) e historia
natural (primer episodio o recidiva), escalandose la
agresividad terapéutica en funcién de los mismos.™
Los objetivos técnicos perseguidos durante el procedi-
miento quirdrgico, siempre y cuando puedan llevarse a
cabo, seran la preservacion dentaria, la preservacion
del nervio dentario inferior y la continuidad 6sea maxi-
lar/mandibular.2 EI esquema o algoritmo terapéutico
estandar puede observarse en el cuadro 1.2

La tendencia mas reciente parece proclive a la elec-
cién de estrategias conservadoras, pues han alcanzado
buenos resultados y un bajo nivel de recurrencias que
hacen de éstas una buena opcion de tratamiento. En
nuestra paciente y dada la agresividad de la lesion (gran
tamafo y solucion de continuidad de la cortical 6sea

mandibular tanto yugal como lingual en numerosos
puntos), este tipo de medidas no pudieron llevarse a
cabo, optandose por un tratamiento quirirgico agresivo.

En cuanto al indice de recurrencias, la mayoria
de éstas tienen lugar en los primeros cinco afios
(78% del total segun algunas series’), aunque han
llegado a describirse numerosos casos en periodos
de seguimiento mayores a los 10 afios. Estas se
encuentran en un 20-62% aproximado del total de
pacientes segun las series,! situandose la mediana
de tiempo libre de enfermedad en estos casos en
torno a los 17.8 meses.® Se han descrito como
factores relacionados con estas recurrencias la
presencia de lesiones multiples (sobre todo englo-
badas dentro del sindrome de Gorlin), multiloculares,
sobreinfectadas, con afectacion de la pared quistica
y en pacientes jovenes,? ademas de las relacionadas
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con el procedimiento quirurgico llevado a cabo, como
son la reseccion incompleta de la pared del quiste
y la persistencia de microsatélites, siendo frecuente
también la aparicion de nuevas lesiones en regiones
adyacentes al queratoquiste previo. Entre un 40y un
89% de las recurrencias seran asintomaticas.”

En lo que al indice de recurrencias respecta, al
ser comparados los distintos tipos de técnica, se ha
encontrado que la reseccion ésea junto a la realiza-
cion de marsupializaciéon + enucleacion, seguidas
de la adyuvancia con solucion Carnoy y osteotomia
obtienen los mejores resultados (0% de recidivas).” 3
En los pacientes tratados con enucleacién pudo
observarse recidiva en un total de entre el 17.8 y
54.5% de los pacientes segun las series,” '3 mientras
que en los tratados con enucleacion y solucion
Carnoy se observo entre un 6.9 y 50%."'® En cuanto
a la osteotomia existen discrepancias sobre su
efectividad, inclinandose los estudios mas recientes
hacia unos resultados mas pobres si se comparan
con la solucién Carnoy como medida adyuvante.

CONCLUSION

El manejo terapéutico del queratoquiste engloba un
amplio abanico de posibilidades que dependen de
las caracteristicas particulares de cada lesién y de
la experiencia del centro y de los profesionales que
se encargan de dicho manejo. Actualmente se tien-
de al empleo de opciones terapéuticas conserva-
doras siempre y cuando el tamano de la lesién y la
afectacion de estructuras vecinas lo permitan, ha-
biéndose obtenido buenos resultados con las mis-
mas y un bajo nivel de recurrencias y, constituyen-
do la realizacién de marsupializacién + enucleacion
seguida de adyuvancia mediante solucién Carnoy
+ osteotomia la mejor opcion. Existen ciertas lesio-
nes mas evolucionadas en las que no habra mas
opcion que el empleo de técnicas mas complejas
como la reseccion dsea; ésta es la opcion de tra-
tamiento con la que menor indice de recurrencias
se obtiene en detrimento de una mayor morbilidad
operatoria. En los casos en los que sea necesario
realizar una mandibulectomia segmentaria es im-

prescindible la reconstruccion inmediata del defec-
to con un colgajo éseo microvascularizado.
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