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Caso clinico

Tumor odontogénico queratoquistico en el
arco mandibular central. Una region inusual

Keratocystic odontogenic tumor in central mandibular arch. An unusual region

Bianca de Fatima Borim Pulino,* Raphael Capelli Guerra,* Gabriel Cunha Collini,®
Guilherme Cunha Collini," Daniel Nastri de Luca,!! Eduardo Hochuli Vieira**

RESUMEN

El tumor odontogénico queratoquistico (TOQ), antes
conocido como queratocisto odontogénico, tiene
caracterfsticas Ginicas, como un comportamiento lo-
calmente agresivo, una alta tasa de recurrencia y un
aspecto histoldgico distinto. El TOQ es una de las neo-
plasias odontogénicas mas comunes de la mandibula,
representa alrededor de 12 y 14% de todos los quistes
odontogénicos de la mandibula. Su comportamiento
presenta un potencial de destruccién local y extensién
en los tejidos, un rapido crecimiento y una mayor tasa
de recurrencia. El objetivo de este trabajo es describir
un caso de TOQ en una paciente, quien a la explo-
racion fisica intraoral revel6 un abombamiento de las
corticales 6seas bucal y lingual, y un ligero diastema
entre los dientes 31, 32'y 41. Se opt6 por la enucleacion
de la capsula quistica, que se realizé mediante legrado
local y ostectomia periférica para la extirpacién com-
pleta de la lesién, con el fin de minimizar las posibles
recidivas. Creemos que para conseguir la menor mor-
bilidad posible, las resecciones deben reservarse para
las lesiones recurrentes miiltiples y posiblemente en los
casos sindrémicos. Sin embargo, para lograr la menor
recurrencia, la enucleacion con aplicacién de solucién
de Carnoy o crioterapia, o la ostectomia periférica son el
tratamiento de primera linea para los TOQs primarios.

INTRODUCCION

El TOQ se define como una neoplasia benigna,
uniquistica o multiquistica, intradsea de los maxi-
lares que se origina en la ldmina dental o en el
epitelio odontogénico primordial. El TOQ es una
de las neoplasias odontogénicas mas comunes de
la mandibula, representando alrededor de 12 y
14% de todos los quistes odontogénicos de los
maxilares.?

ABSTRACT

Keratocystic odontogenic tumor (KOT), formerly
known as odontogenic keratocyst has unique features
including locally aggressive behavior, high recurrence
rate and distinct histological appearance. KOT is one
of the most common odontogenic neoplasms of the
jaw, representing about 12 and 14% of all odontogenic
cysts of the jaws. Its behavior presents potential for local
destruction and extension into tissues, rapid growth and
higher recurrence rate. This paper aims to describe a
case of KOT in a female patient, whose intraoral physical
examination revealed a bulging of the buccal and lingual
bone cortices and a slight diastema between teeth 31, 32
and 41. We opted for enucleation of the cystic capsule,
which was performed by local curettage and peripheral
ostectomy for complete excision of the lesion, in order
to minimize possible recurrences. We believe that to
achieve the lowest possible morbidity, resections should
be reserved for multiple recurrent lesions and possibly
in syndromic cases. However, to achieve the lowest
recurrence, enucleation with application of Carnoy’s
solution or cryotherapy or peripheral ostectomy is the
first-line treatment for primary KOTs.

Tiene predileccién por la parte posterior
de la mandibula, con un pico de incidencia en
pacientes de entre 10 y 30 anos de edad y un
ligero predominio masculino. Radiograficamente,
la lesién tiene un aspecto radioltcido unilocular o
multilocular caracteristico, rodeado de margenes
lisos y bordes escleréticos.?

Microscépicamente, el TOQ se caracteriza
por una pared de tejido conectivo y un epitelio
escamoso estratificado interno que contiene de
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ocho a 10 capas celulares de espesor, con una
capa de células basales polarizadas, empalizadas
y prominentes y una superficie queratinizada
ondulada.*

Su comportamiento muestra una potencial
destruccién local y de extension a los tejidos,
crecimiento rapido, mayor tasa de recurrencia y
tendencia a la multiplicidad. Esto puede deberse
a su activa proliferacion epitelial, inducida por la
resorcion 6sea, las prostaglandinas a través de las
interleucinas (ILs) y el factor de necrosis tumoral,
y las colagenasas activas en la pared quistica.>®

Aunque se han documentado varias terapias
para el TOQ en la literatura, el enfoque aceptado
sigue sin decidirse. Estos van desde el método
conservador, como la enucleacién (con o sin
legrado), la descompresion y la marsupializacion,
hasta los tratamientos agresivos que incluyen os-
tectomia periférica (con instrumentos rotatorios),
crioterapia (con nitrégeno liquido), aplicacién de
la solucién de Carnoy (que antes consistia en una
mezcla de alcohol absoluto, cloroformo, acido
acético glacial y cloruro férrico; el cloroformo
ya no se utiliza por su carcinogenicidad) y resec-
ci6én de la mandibula. Todas las técnicas tienen
objetivos similares: la erradicacion del quiste y la
reduccién de los riesgos de recidiva y de morbi-
lidad quirdrgica. Sin embargo, los resultados del
tratamiento son dificiles de comparar, debido al
pequeno tamafio de la muestra, su naturaleza
retrospectiva, la falta de detalles del tratamiento
y los periodos de seguimiento variables.”

Este articulo tiene como objetivo reportar un
caso de tumor odontogénico queratoquistico en
la mandibula anterior y discutir los principales
métodos de tratamiento quirdrgico descritos en
la literatura.

CAso cLiNICO

Mujer de 47 anos, leucodermia, acude a la
consulta de cirugia y traumatologia bucomaxilo-
facial del Grupo Leforte refiriendo aumento de
volumen en la regién anterior de la mandibula
desde hace seis meses, con empeoramiento
progresivo y desplazamiento de dientes. El
examen fisico intraoral revel6 un abultamiento
de las corticales 6seas bucal y lingual, asi como
un ligero diastema entre los dientes 31, 32 y
41 (Figura 1).

Se solicité una tomograffa computarizada de
la cara, en la que se presenté una lesion hiper-
densa unilocular de extensién entre los dientes
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34 a 42 de halo hipodenso, con bordes definidos,
causando divergencia y reabsorcion radicular. La
lesién con caracteristica quistica presentaba 15.68
mm x 23.29 mm de extension, con expansion de
la cortical bucal (Figura 2).

Se realiz6 una biopsia incisional bajo aneste-
sia local en la region de los dientes 32y 33 y se
envi6 para su andlisis histopatoldgico. Microsco-
picamente presenta pared fibrosa recubierta por
epitelio escamoso con presencia de capa basal en
empalizada y paraqueratosis en las células de la
porcién luminal y sin atipia, con diagnéstico de
tumor odontogénico queratoquistico.

Ante este diagndstico, la paciente opté por
el tratamiento quirdrgico bajo anestesia general
para la enucleacién de la lesién y la ostectomia
periférica. El procedimiento se realizé con infiltra-
cién de anestesia local con lidocaina al 2% en la
region del surco mandibular anterior, incision de
Wassmund, con desprendimiento mucoperiéstico
y entre los dientes 35 a 41, con exposicién total
de la lesion (Figura 3).

Posteriormente, se realiz6 la enucleacién de
la cdpsula quistica mediante legrado local y os-
tectomia periférica para la extirpacién completa
de la lesion, con el fin de minimizar una posible
recidiva de la misma (Figura 4).

Se opté por una fijacién interna estable con
una placa de reconstruccion Stryker® de tipo 2,4
con el fin de prevenir el riesgo de fractura pato-
l6gica en el postoperatorio, debido a la fragilidad
6sea de la cortical lingual, y porque la lesién se
encuentra en el arco central mandibular, gene-
rando fragilidad a la region debido a las fuerzas
musculares vectoriales y a la torsion (Figura 5).

En la radiografia panoramica de control
postoperatoria a los cuatro meses se observa una
fijacion interna estable y una adecuada cicatriza-
cion oOsea (Figura 6).

DiscusioN

El TOQ presenta una alta tasa de recurrencia en
muchos estudios. La bibliografia revela que las
tasas de recurrencia oscilan entre 0 y 62%. Estas
elevadas tasas de recidiva no coinciden con las
de otros quistes odontogénicos. El TOQ tiene la
capacidad de expandirse a través de las paredes
6seas e invadir estructuras mas profundas, inclu-
yendo la base craneal. Por esta razén, algunos
cirujanos han recomendado una cirugfa agresiva
que incluye la reseccion para los pacientes con
quistes grandes.’
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Otros cirujanos se han inclinado por la reseccién quirdr-
gica, que ha demostrado tener la tasa de recurrencia mas
baja, pero también se asocia con la mayor morbilidad. Las
recurrencias son mds elevadas en el sindrome del nevo de
células basales (SNCB), los quistes multiloculares, las paredes
6seas perforadas y los quistes infectados.?

Se considera que la hiperosmolaridad intraluminal, la
proliferacion epitelial activa y la actividad colagenolitica en
la pared del quiste, la sintesis de interleucina (IL)-1 e IL-6 en
los queratinocitos, junto con el factor de necrosis tumoral,
provocan niveles elevados de prostaglandinas y el aumento

Figura 1: Vista oclusal de la mandibula en la que se observa el abultamiento
cortical bucal y diastema entre los dientes 31, 32 y 41.
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de la expresién de las proteinas relacionadas con la hormona
paratiroidea influye en la expansion del TOQ dentro del hueso
y facilitan asf su crecimiento.’

La demostracién de la mayor frecuencia de aparicion del
antigeno nuclear proliferante y de la positividad del Ki67, p53
y bcl-2, asi como de la positividad de la Gp38 en los TOQ
paraqueratinizados y en los asociados al sindrome del nevus
basocelular, confirma el potencial neoplasico y la elevada
tasa de recurrencia de los TOQ. Basdndose en estas pruebas,
los TOQ, en particular la variante paraqueratinizada y los
asociados al sindrome del nevus de células basales, deberian
tratarse de forma mds agresiva.'”

La enucleacién con un procedimiento adjunto tiene por
objeto eliminar el agente causante (islas epiteliales o micro-
quistes) mediante una cistectomia en combinacién con un
procedimiento adjunto de nitrégeno liquido, solucién de
Carnoy u ostectomia periférica. Hay un estudio que muestra
dos indicaciones para este enfoque. En primer lugar, parece
prudente reservar estos procedimientos para los queratoquistes
recurrentes, cuando tanto la descompresién (marsupializacion)
como la enucleacién (cistectomfa) no han conseguido eliminar
completamente el proceso patolégico y se prefiere la solucion
de Carnoy o la crioterapia con nitrégeno liquido, que parecen
ser técnicas mds precisas y eficaces.”

En los casos en los que el diagnéstico de una lesién radiold-
cida no ha sido definido y se presenta relativamente pequena
(dentro de los 2 cm aproximadamente) y en la region del hueso
alveolar, es decir, cerca de la cresta alveolar, los dientes y lejos
de estructuras importantes y del borde inferior de la mandi-

Figura 2:

Tomografia computarizada de

la mandibula (cortes axiales), se
observa una lesién unilocular
hiperdensa en la regién anterior
de la mandibula con un halo
hipodenso, con bordes definidos.
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Figura 3: Imagen de la cavidad de la lesion con la presencia de la membrana
en su interior.

Figura 4: Imagen de la cavidad de la lesién tras la enucleacion, curetaje y
ostectomia periférica.

bula, el enfoque com(in y estdndar es la enucleacién rutinaria
con examen histolégico. Para estos autores, el diagnéstico de
TOQ no implica necesariamente una segunda intervencion
quirdrgica inmediata; no todos los TOQ son recurrentes. La
observacién con radiografias periddicas y la evaluacion clinica
determinaran la siguiente fase del tratamiento. Aproximada-
mente entre 25% y 50% de todos los TOQ enucleados serdn
recurrentes. En los casos de recidiva, la enucleaciéon cuidadosa
repetida con uno de los procedimientos complementarios (es
decir, crioterapia, solucién de Carnoy u ostectomia periférica)
debe ser el siguiente paso ldgico del protocolo quirdrgico.*
En nuestro caso, optamos por realizar una enucleacién
seguida de una ostectomia periférica en el primer tiempo
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quirdrgico, debido a la alta tasa de recidiva de los TOQ y para
extirpar toda la pared quistica y los quistes satélites, reduciendo
asf la posibilidad de recidiva y sometiendo a la paciente a un
segundo tiempo quirdrgico.

Se debe considerar seriamente la eleccién de realizar
una reseccién en bloque en los siguientes casos: 1. Cuando
el TOQ reaparece a pesar de una enucleaciéon previa con
un procedimiento adjunto; 2. Cuando el TOQ reaparece a
pesar de una marsupializacién previa seguida de una enu-
cleacién con un procedimiento adjunto; 3. En casos de TOQ
multilocular intradsea agresiva; 4. En casos de sindrome de
carcinoma nevoide de células basales multiple no sindré-
mico y sindrémico TOQ; 5. En un TOQ diagnosticado que
muestre particularmente un comportamiento clinico agresivo
(por ejemplo, crecimiento, destruccién del tejido) que deba
requerir la reseccion como tratamiento quirdrgico inicial.?

En nuestra opinién, es aceptable realizar primero un
tratamiento quirdrgico menos invasivo, como la enuclea-
cién y la enucleacién seguida de la ostectomia periférica en
aproximacion a la mayoria de los casos. Si esto falla, y espe-
cialmente en los casos de muiltiples recidivas, la reseccién en
bloque parece ser la cirugia mas efectiva que resulta en poca
o0 ninguna recidiva.

Es posible que existan dos tipos de lesiones de TOQ que
actualmente no pueden distinguirse mediante histologfa, in-
munohistoquimica y otras evaluaciones. El primero es un tipo
favorable que rara vez se repite y se comporta de forma similar
a un quiste dentigero; el segundo es un tipo agresivo que se
repite con frecuencia y se comporta como un tumor. Si esta
suposicion es cierta, existe la esperanza de que la identificacion

Figura 5: Imagen de una fijacion interna estable con una placa de
reconstruccion Stryke® de 2,4 de blogueo.
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Figura 6: Imagen de la radiografia panordmica de control postoperatoria
después de 4 meses, mostrando una fijacién interna estable y una adecuada
cicatrizacion 6sea.

adecuada de estos dos tipos de lesiones puedan demostrar
que son entidades odontogénicas separadas que requieren
protocolos de tratamiento quirtrgico diferentes.”

CONCLUSION

La reseccion radical sigue siendo la opcién correcta para ob-
tener la menor recurrencia del TOQ. Creemos que para lograr
la menor morbilidad posible, las resecciones deben reservarse
para las lesiones recurrentes mltiples y posiblemente en los
casos sindrémicos. Sin embargo, para lograr la menor recu-
rrencia, la enucleacién con aplicacién de solucién de Carnoy
o crioterapia, o la ostectomia periférica son el tratamiento de
primera linea para los queratoquistes primarios. Ademas, la
marsupializacién (cuando esta indicada) debe ir seguida de
una cistectomfa secundaria para minimizar la recidiva.
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