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Resumen

Introduccioén: El queratoquiste odontogénico es una lesiéon benigna, ubicada preferentemente en zona del tercer molar inferior y angulo
mandibular, con mayor prevalencia en hombres jovenes. La combinacidn de técnicas quirirgicas ha demostrado ser util para la elimina-
cion de la lesion de forma minimamente invasiva. Caso clinico: se presentan dos casos resueltos mediante tratamiento conservador de
los maxilares, utilizando técnica de descompresidn y posterior enucleacion. Discusion: se destaca la importancia de considerar variables
como tamano, localizacion y afectacion estructural al elegir el tratamiento adecuado, siendo la descompresion seguida de enucleacién
la opcién definitiva debido a su baja tasa de recidiva.
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Abstract

Introduction: Odontogenic keratocyst is a benign lesion around the lower third molar and mandibular angle, more prevalentin young
men. The combination of surgical techniques has proven to help eliminate the lesion in a minimally invasive way. Clinical case: Two
cases resolved by conservative treatment of the jaws are presented: decompression technique and subsequent enucleation to facilitate
the excision. Discussion: The importance of considering size, location, and structural involvement when choosing the appropriate
treatment is emphasized, with decompression and subsequent enucleation being the definitive option due to its low recurrence rate.

Keywords: keratocyst; odontogenic cysts; decompression; conservative treatment.
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Introduccion en comparacién con las mujeres, y una alta recurrencia que varia

entre el 30% al 60% de los casos, lo que junto a su comportamiento

El queratoquiste odontogénico es definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un quiste del desarrollo de origen
epitelial. Se describe cémo una lesién benigna, cuya prevalencia
varia entre el 10% al 20% del total de los quistes odontogénicosy
es derivado de los restos de la ldamina dental (El-Naggar et al., 2017;
Forteza et al.,, 2019; Ochoa et al., 2023). Corresponde a la tercera
lesiéon quistica mas frecuente en mandibula, encontrandose princi-
palmente en la zona del tercer molar inferior y angulo mandibular
(Sosa etal.,, 2002; EI-Naggar et al,, 2017). Ademads, se presenta mas
comunmente entre la segunda y tercera década de vida, con un
segundo peak de incidencia entre la quinta y sexta década. Destaca
mayor predileccién hacia hombres caucasicos en proporcién de 2:1

localmente agresivo y alto potencial expansivo le hace destacar
de entre las demas lesiones quisticas que afectan a los maxilaresy
provoca su necesidad de tratamiento (Sosa et al,, 2002; Leite et al.,
2011; Forteza et al,, 2019; Ochoa et al., 2023).

Clinicamente, en su etapa inicial es una lesidon de caracter asinto-
matica, por lo que suele ser un hallazgo radiografico. Sin embargo,
en etapas avanzadas crece pudiendo comprometer estructuras
como el seno maxilar o la rama mandibular al extenderse en sen-
tido anteroposterior por el hueso medular y generar expansiéon
de tablas éseas, desplazamiento dentario, fracturas patoldgicas,
aumento de volumen, dolor, y secrecién, e incluso parestesia del drea
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comprometida (Shear & Speight, 2008; Leite et al., 2011; Forteza et
al., 2019; Ochoa et al,, 2023). También se ha descrito en la literatura
casos de desplazamiento, destruccién del piso orbitario y exof-
talmos, es decir la protrusién del globo ocular, cuando el tamano
de la lesion ha comprometido el seno maxilar (Shear & Speight,
2008). Suele presentarse clinicamente como una lesién solitaria,
pero también puede estar asociada al Sindrome de Gorlin-Goltz,
caracterizado por la presencia multiples de estas lesiones (Gilabert
etal, 2013; Ochoa et al., 2023).

En cuanto a su expresién radiogréfica, esta puede variar desde
una lesién radiolucida de aspecto unilocular o multilocular, con
un patrén similar a “panal de abejas”y con margenes corticaliza-
dos (Leite et al., 2011; El-Naggar et al,, 2017; Ochoa et al., 2023).
Esta apariencia le hace asemejarse a otras lesiones de los huesos
maxilares; e incluso, en un 25-40% de los casos se ha desarrollado
en relacién con la corona de terceros molares incluidos, lo que
le da una apariencia similar al quiste dentigero. Por esta razén,
se hace imprescindible el estudio histopatolégico para obtener
un diagnéstico certero (Leite et al,, 2011; El-Naggar et al., 2017;
Forteza et al, 2019).

Histol6gicamente destaca por presentar una pared fibrosa revestida
por una delgada capa de epitelio escamoso orto o paraqueratini-
zado distribuido en 5-8 células de espesor. Su superficie, cuando
es paraqueratinizado, tiene un aspecto ondulado y dispone de una
capa de células basales cuboideas o prismaticas en empalizada 'y
bien definida (Leite et al,, 2011; El-Naggar et al,, 2017; Ochoa et
al,, 2023). En ocasiones es posible observar residuos de la ldmina
dental y quistes satélites insertos en el tejido conectivo, epitelio
o pared capsular; cuya presencia puede asociarse con la posible
recurrencia que varia entre un 0-50% y que segun la literatura se
encuentra relacionada al tratamiento, seguimiento posterior y la
fragilidad de su membrana, la cual puede ser fragmentada durante
su enucleacion, traduciéndose en persistencias de remanentes en
la cavidad o tejido éseo circundante (Forteza et al.,, 2019; Ochoa
etal, 2023).

El tratamiento de esta lesion esta sujeto al andlisis de ciertas
variables tales como: el tamafio, ubicacién y compromiso de es-
tructuras adyacentes. En la literatura se han descrito una variedad
de tratamientos que va desde procedimientos conservadores
complementados con métodos adyuvantes, hasta procedimientos
mas radicales tales como la reseccién (Leite et al,, 2011; Ochoa et
al., 2023), siendo esta Ultima alternativa menos frecuente. Entre los
tratamientos conservadores se describe la marsupializacion con
una tasa de recurrencia del 40% cuando es realizada sin terapia
adyuvante. Dicha técnica consiste en la externalizacién del quiste

por medio de una ventana que comunica con la cavidad oral,
disminuyendo la presion al interior de la lesion, lo que genera
una disminucién en su tamafo (Vega et al., 2013). Por otro lado,
se encuentra la enucleacién que registra una tasa de recurrencia
del 26,09% cuando se lleva a cabo por si sola, porcentaje que
varia seguin laimplementacion de osteotomia periférica (18,18%),
solucion de Carnoy (50%) y en el Ultimo tiempo el 5-fluorouracilo
(5FV) (Kaczmarzyk et al,, 2012). Ademas, es frecuente realizar esta
ultima técnica, previa descompresion de la lesion, lo que consiste
en instalar una canula de drenaje intralesional en el momento de
la biopsia, a través de la cual, durante un periodo aproximado de
tres meses, se realizan lavados periédicos con suero fisioldgico o
Clorhexidina al 0,12% (Miguez et al., 2022; Mufoz et al,, 2023; De
Santana et al,, 2024). Asi, parece haber consenso de que un uso
combinado de estas técnicas, es decir, descompresién y posterior
enucleacién, resulta ser la mejor opcién para la eliminacién de la
lesién evitando su recurrencia, y a su vez resulta ser mas conservador.
Respecto al uso de la solucién de Carnoy, que se ha empleado
luego de realizar la enucleacidn con el fin de eliminar posibles
residuos queratoquisticos, es importante acotar que se ha des-
crito en la literatura asociacion de esta sustancia con un efecto
carcinogénico debido al cloroformo en su composicidn; sustancia
que podria manifestar sus efectos incluso de manera tardia debido
a su periodo de latencia. Es por esta razén que actualmente se
estd empleando la solucion de Carnoy modificada que carece de
cloroformo entre sus componentes (Reuber, 1979; Winters et al.,
2023). Es importante sefalar que esta solucién no se emple6 en
los casos clinicos descritos a continuacién.

Considerando lo expuesto anteriormente, el objetivo de esta revi-
sion de literatura y reporte de casos es exponer el manejo clinico,
estudio histopatolégico y tratamiento conservador aplicado a
dos casos de queratoquistes odontogénicos, uno maxilar y otro
mandibular de gran tamafo en pacientes jévenes.

Casos clinicos

Caso clinico 1

Paciente femenina de 18 aios de edad, sin alteraciones sistémi-
cas. Es derivada por hallazgo en radiografia panoramica (Figura
1). Durante la anamnesis, la paciente relaté dolor inconstante en
la zona del oido izquierdo EVA 4/10 (Escala Analdgica Visual), no
asociado a otro signo. Al examen clinico extraoral no se observaron
alteraciones. Al examen intraoral se pesquisé un leve canteo del
plano oclusal y aumento de volumen en zona vestibular izquierda
de consistencia cortical o dura, sin cambio de coloracién en el
tejido circundante.
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Figura 1: radiografia panoramica inicial donde se destaca en el circulo rojo
el desplazamiento de pieza 2.8 al interior del seno maxilar del lado izquierdo.

Se solicité una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
(Figura 2) en el que se observa el seno maxilar izquierdo ocupado,
sugerente de lesion intrasinusal que adelgaza y desplaza cortical
sinusal anterior y basal. En cortes axiales se aprecia expansién de
pared medial y ruptura de pared lateral, con desplazamiento de
diente 2.8 hacia la pared orbitaria del seno maxilar.

¢ B 5

Figura 2: tomografia computarizada de haz conico (CBCT), reconstruccion
en tres dimensiones. En el évalo rojo se observa ruptura de pared lateral,
con desplazamiento de diente 2.8 hacia la pared orbitaria del seno maxilar.

Serealiz6 una primera intervencién donde se obtuvo una muestra
de lalesion para estudio mediante biopsia incisional y se instal6 una
canula de descompresion en un solo tiempo operatorio. Se indicoé
a la paciente irrigar cada 12 horas mediante la canula, utilizando
Clorhexidina 0,12% por un periodo de 10 dias.

El informe histopatolégico describié la presencia de un revesti-
miento de epitelio de varias capas celulares carentes de papilas,
con una superficie corrugada y paraqueratinizada, ademds de la
presencia de un estrato basal con células cuyos nucleos se dis-
ponen en empalizada; descripcién que permite diagnosticar un
Queratoquiste Odontogénico.

Luego, una vez registrada disminucion del tamafo de la lesién,
se llevd a cabo una segunda intervencion en la cual se realizé la
exéresis de la lesion junto a la exodoncia del diente 2.8 posicionado

en la pared orbitaria del seno maxilar izquierdo (Figura 3).

S MOENNASRCNE LR RN
Figura 3: procedimiento clinico. A: colgajo mucoperiéstico mediante incision
lineal en mucosa sobre los crevices de los dientes 2.4 a 2.7, con descarga
lineal anterior al diente 2.4. Perforacion realizada sobre la ldmina ésea para
acceder alamembrana quistica. B: membrana quistica y canula de drenaje.

Caso clinico 2

Paciente masculino de 39 anos, sin alteraciones sistémicas. Acude
por evaluacién de rutina. Al examen clinico extraoral se observd
una leve asimetria facial. Al examen intraoral, se observé una
zona difusa de caracteristicas inflamatorias en la zona mandibular
posterior izquierda que el paciente describié como asintomatica.

Se solicité como estudio imagenoldgico una radiografia panora-
mica y una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), en
la que se observé una lesiéon radiolticida multilocular asociada al
tercer molar inferior izquierdo incluido, y que se extendia desde
la raiz mesial del primer molar inferior izquierdo hasta la rama
mandibular. En su espesor comprometia y desplazaba el canal
mandibular, ademas de provocar rizélisis de la raiz distal del primer
molar mandibular izquierdo y de ambas raices del segundo molar
mandibular izquierdo, sin pérdida de vitalidad asociada, y gran
compromiso del borde basilar mandibular (Figura 4).

De acuerdo con el examen clinico y radiografico, se propuso como
hipétesis diagnostica un Queratoquiste Odontogénico, y como
diagnostico diferencial, ameloblastoma.

Se realizé una primera intervencién para llevar a cabo una biop-
sia incisional bajo anestesia local e instalacion de una cénula de
descompresion para realizar irrigacion con Clorhexidina al 0,12%
cada 12 horas por un periodo de 10 dias.

El estudio histopatoldgico confirmé el diagnéstico de queratoquiste
odontogénico.

Al cabo de seis meses se controld mediante una radiografia panoramica,
enlaque se observé una evolucion favorable en la porcién basilar de la
mandibula, ademas de la disminucién del tamario de la lesién (Figura 4).
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Figura 4: radiografias panoramicas del caso. A: Radiografia inicial. Dentro del circulo rojo se observa lesion osteolitica de forma redondeada, limites
definidos no corticalizados en relacién con cuerpo mandibular izquierdo, que compromete también la porcién basilar mandibular. Apices de dientes 3.6
y 3.7 presentan exorizalisis. B: radiografia de control 6 meses post intervencion. Dentro del circulo rojo se observa disminucion del tamano de la lesion,
ademas de corticalizacion de la porcién basilar mandibular involucrada en la lesion. C: radiografia de control 18 meses post intervencion. Dentro del

circulo rojo se observa que la lesion presenta un tamano considerablemente menor al inicial. Diente 3.8 ausente.

Discusion

El tratamiento indicado parala resolucién del queratoquiste odon-
togénico resulta ser controversial, por lo que auin no hay consenso
respecto a la mejor intervencion. Por ello, la literatura respalda el uso
de multiples técnicas segun su presentacion clinica y radiogréfica,
entre las que se incluye la reseccién quirdrgica como tratamiento
mas radical y la descompresion, enucleacién, marsupializacion y
el uso de terapias adyuvantes posterior a la enucleacién como
métodos conservadores.

La enucleacion consiste en la extirpacion de la lesion despren-
diéndola del hueso. Aunque esta técnica se usa como tratamiento
habitual en una gran variedad de quistes, resulta ser la con mayor
tasa de recidiva cuando se realiza de manera simple, sin métodos
adyuvantes. Esto se debe a la adherencia del fino revestimiento
epitelial de la lesion al tejido dseo o al tejido blando circundante,
lo que dificulta su eliminacion indemne (Vega et al., 2013; Miguez
etal., 2022).

Cuando se utilizan terapias adyuvantes como complemento, la tasa
de recidiva disminuye de manera sustancial. Entre estos destacan
la crioterapia, osteotomia periférica, solucién de Carnoy y mas

recientemente el 5-fluorouracilo (5FU); técnicas que permiten la
eliminacion de los posibles restos epiteliales de la pared quistica que
pudiesen permanecer adheridos al hueso adyacente y estimular la
reincidencia. Sin embargo, algunas de ellas presentan desventajas
importantes de mencionar.

La crioterapia consiste en la aplicacién de nitrégeno liquido a
-20°C sobre el tejido 6seo posterior a la enucleacidn de la lesion,
provocando necrosis celular y manteniendo fragmentos 6seos
inorganicos que favorecen la regeneracién dsea en la zona. Sin
embargo, la falta de precision puede provocar lesiones en tejido
duro y blando, e incluso fracturas patoldgicas y alteraciones sen-
soriales si entra en contacto con estructuras nerviosas (Mufoz et
al., 2023; Ochoa et al., 2023).

Por otro lado, la solucién de Carnoy corresponde a una solucién
fijadora que tiene como finalidad impedir la recidiva de la lesién al
eliminar las células residuales que quedan en la cavidad del quiste;
sin embargo, en 2013 se prohibié su uso debido al cloroformo en
su composicion y su potencial carcinogénico, lo que llevé a susti-
tuirla por una solucién sin este compuesto, la solucién de Carnoy
modificada (Ochoa et al., 2023; Winters et al., 2023). Muhoz et al.,
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(2023) se refiere a la aplicacion de solucién de Carnoy como una
técnica agresiva, capaz de generar neurotoxicidad irreversible y
dafo en tejidos blandos, foliculos dentales adyacentes a la zona
a intervenir y en el margen éseo, limitando la posibilidad de un
injerto 6seo inmediato.

Con respecto al uso de 5FU, la literatura que respalda su uso en el
tratamiento del Queratoquiste Odontogénico es limitada, por lo
que sugieren mas estudios.

Las lesiones que resultan ser de gran tamafio requieren de un en-
foque mas invasivo, siendo la reseccidn en bloque el tratamiento a
eleccién. A pesar de ser la opcidon mas eficaz para evitar la recidiva,
se debe siempre considerar ciertas variables, tales como el deterioro
estético y funcional, ademas del impacto social y emocional que
puede significar para el paciente. En estos casos, se utilizan técni-
cas de descompresion y marsupializacién con la misma finalidad,
minimizar el tamano de la lesién y de la extensién quirdrgica. Si
bien son técnicas similares, su diferencia radica en el uso de un
dispositivo cilindrico para evitar el cierre mucoso (Ochoa et al., 2023).
Autores como Brancher et al.,, (2020), proponen que el querato-
quiste odontogénico puede ser tratado inicialmente mediante
descompresion para facilitar la posterior enucleacién, y mantener
un riguroso control radiografico para controlar su potencial recidiva.
Del mismo modo, De Santana et al., (2024) respalda que el uso de
descompresion previa facilita el proceso de enucleacion limitando
factores relevantes como fracturas patoldgicas y preservando
estructuras anatdémicas.

La descompresién es una técnica que, mediante la instalacion
de una cénula y un riguroso protocolo de irrigacién con suero
fisioldgico o clorhexidina al 0,12%, permite reducir la presion del
liquido contenido en la cavidad quistica, induce la aposicién de
tejido dseo hacia la pared del quiste y favorece cambios tanto en el
epitelio devolviéndolo a la normalidad, como en el revestimiento
del quiste, el cual se vuelve mas denso facilitando asi su remocion
(Miguez et al., 2022; Muioz et al,, 2023; De Santana et al., 2024).

Este procedimiento realizado por un lapso de 3 a 14 meses ha
mostrado ser efectivo para la reduccion de un 50 - 60% del vo-
lumen de la lesion, parametros que permiten llevar a cabo una
enucleacién segura disminuyendo incluso a 0% la tasa de recidiva
(Kwon etal., 2020; Muiioz et al., 2023). Kwon et al,, (2020) aseguran
que la descompresion es mas eficaz cuando se aplica por un largo
periodo de tiempo, en pacientes jévenes y cuando se utiliza en
lesiones ubicadas en el maxilar posterior.

Sin embargo, es importante considerar las limitaciones asociadas
a esta técnica, entre las que destaca el seguimiento y la necesidad
de cooperacion del paciente para llevar a cabo el protocolo de
irrigacién. Ademads, en estos tratamientos a largo plazo, es proba-
ble el desprendimiento de las suturas o la canula que comunica la
cavidad oral con la cavidad quistica (Vega et al., 2013).

Cual sea la opcién de tratamiento a elegir, siempre se deben eva-
luar variables como el tamafio, la ubicacién y el compromiso de
estructuras adyacentes. Ademas de la mejor alterativa que logre
erradicar la lesion y su vez disminuir la posibilidad de recidiva. Se
deben evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios de cada
opcién terapéutica, priorizando la seguridad y el bienestar a largo
plazo del paciente.

Conclusion

El queratoquiste odontogénico es una lesion que ha captado
considerable atencién en el campo de la odontologia debido a
su complejidad, su potencial agresividad y capacidad de recidiva,
ademas de su manifestacion asintomatica en su etapa inicial, razén
por la cual su identificacién acaba siendo un hallazgo radiogréfico.
Su evolucién puede ser significativamente agresiva, comprome-
tiendo estructuras como el seno maxilar o la rama mandibular.
Esto se traduce en sintomas como edema, dolor, desplazamiento
dentario e incluso parestesia en casos mas severos. Ademas, su tasa
de recurrenciay su predileccién por ciertos grupos demograficos
hacen que la lesién sea de un interés clinico importante.

El caso clinico presentado ilustra la complejidad y el enfoque
multidisciplinario requerido para el manejo del Queratoquiste
Odontogénico. La combinacion de técnicas quirirgicas como la
implementacion canulas de descompresién previo a la enuclea-
cién demuestra laimportancia de un abordaje integral para lograr
resultados dptimos, reducir las tasas de recurrencia de esta lesion
potencialmente agresiva y mantener una mirada conservadora en
beneficio del paciente.
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