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RESUMEN

El trabajo que se realiza a continuacidon es una recopilacion de datos para lograr el
diagnostico y el tratamiento del Tumor Odontogénico Queratoquistico, para lo cual vamos
a estudiar las manifestaciones clinicas, imagenologicas y patogenia presentes en el area
maxilofacial.

Es importante destacar que los diferentes galenos vienen realizando multiples tratamientos
desde alrededor de los afios 60, donde se comienza hablar por primera vez acerca de este
tipo de tumor de origen dental y desde aquel entonces y debido a su gran potencial de
agresividad y recidiva que se ha venido observando se realizan tratamientos para lograr
erradicar por completo esta patologia. Hay que recalcar que la Ginica manera de obtener un
diagndstico exacto de una patologia es a través de una biopsia y del resultado de esta se
podra determinar cudl es el mejor tratamiento para cada paciente.

Gracias a las investigaciones, a la tecnologia de alto nivel y al manejo de las diferentes
técnicas quirargicas empleadas por los profesionales, asi como el diagnostico precoz se
logran obtener mejores resultados al realizar el tratamiento de este Tumor.

El manejo del Tumor Odontogénico Queratoquistico se lo puede realizar a través de la
enucleacion, curetaje, ostectomia periférica, utilizacion de solucion de Carnoy,
marzupializacion o crioterapia, en todas las formas descritas de tratamiento hasta el
momento se ha encontrado recidivas por lo que su tratamiento es controversial.

El Tumor Odontogénico Queratoquistico anteriormente llamado quiste primordial forma
parte de una de las caracteristicas principales del Sindrome Carcinoma Nevoide de Células
Basales o llamado también Sindrome de Gorlin - Goltz, el mismo que es un desorden
autosomico dominante.

El manejo de los pacientes con diagndstico de Tumor Odontogénico Queratoquistico debe
ser tratado por el Cirujano Maxilofacial quien estd en capacidad de diagnosticar y resolver
dicha patologia y mantener un seguimiento a largo plazo.



ABSTRACT

The work performed below is a compilation of data to achieve the diagnosis and treatment
of Keratocystic Odontogenic Tumor, for which we will study the clinical manifestations,
imaging and pathogenesis present in the maxillofacial area.

It is important to note that different doctors are performing multiple treatments from
around the 60s where it starts first heard about this type of tumor of dental origin and from
that time and because of its great potential for aggressiveness and recurrence that has been
observed treatments are performed to achieve complete eradication of this pathology. It
should be emphasized that the only way to get an accurate diagnosis of pathology is
through a biopsy and of the result of this will depend to determine the best treatment for
each patient.

Thanks to the investigations, technology and high level management of the different
surgical techniques used by professionals and early diagnosis are achieved better results
when treating this tumor.

Keratocystic management Odontogenic Tumor it can be done through enucleation,
curettage, peripheral osteotomy, using Carnoy solution, marsupialization or cryotherapy, in
all forms of treatment described thus far has been found recurrences that is why treatment
is controversial.

The Keratocystic Odontogenic Tumor, previously called primordial cyst is part of one of
the main features of syndrome Basal Cell Carcinoma Nevoid or also called Gorlin-Goltz
syndrome, it is an autosomal dominant disorder.

The management of patients with a diagnosis of Keratocystic Odontogenic Tumor must be
treated by maxillofacial surgeon who is able to diagnose and resolve this pathology and
maintain a long-term monitoring.
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1. INTRODUCCION

Este estudio aborda la tematica del manejo del Tumor Odontogénico Queratoquistico y
antes de comenzar hablar de las caracteristicas principales de esta lesion, debemos indicar
que fue en el afio de 1956 cuando el Dr. Philipsen lo describe por primera vez y es quien
estudio esta lesion llegando a la conclusion que es de origen odontogénico y no
inflamatorio. Luego en el afo de 1963, el Dr. Pindborg y el Dr. Hansen describen esta
patologia como una lesion cuyas caracteristicas eran las de encontrase de forma solitaria,
bien definida y con un borde cortical delgado. Para el afio de 1966 el Dr. Hjortin describe
las caracteristicas histologicas del Tumor Odontogénico Queratoquistico, en donde detalla
la presencia de un epitelio delgado y uniforme escamoso paraqueratinizado, ademds de
presentar una capa de células basales a manera de empalizada y finalmente una capa de

paraqueratina en la superficie luminal.

En cuanto a la mayor incidencia, es la apariciéon a nivel mandibular, que puede llegar
afectar la parte funcional y estética de los maxilares, ademas de su alta tasa de recidiva
después del tratamiento, siendo estos los factores que han llevado u originado el problema
especifico. Los pacientes que son diagnosticados con el sindrome Gorlin Goltz, también

poseen dentro de sus caracteristicas principales multiples queratoquistes.

El afio 2005, la Organizacion Mundial de la Salud ubica el antiguamente denominado
Queratoquiste en una nueva clasificacion y lo denomina Tumor Odontogénico
Queratoquistico (TOQ). Esta nueva denominacion fue fundamentada por las siguientes

razones:
1.- Debido al comportamiento clinico de la patologia.

2.- A la recurrencia, la misma que segin estudios se determina estd entre un margen del

65%.

3.- A su asociacion con el Sindrome de Carcinoma Nevo Baso celular (SCNBC) o llamado

también Sindrome de Gorlin-Goltz.

4.- A las diferentes caracteristicas histologicas.
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5.- Debido al descubrimiento de anormalidades genéticas que las realizo el Dr. Philipsen en

el afio 2005.

Cabe senalar que este tipo de tumor puede aparecer en la infancia o en la edad adulta, por
lo general el 60% de los casos se los diagnostica en rangos de edad comprendidos entre la

primera y cuarta década de vida.

Es mas frecuente en el género masculino que en el femenino, entre un 60% a 80% de los
casos se localiza en la mandibula, especialmente en la zona del tercer molar y rama
ascendente mandibular, tiende a ser una lesion localmente agresiva que inicia de forma

asintomatica (Damm, Bouquot, & Neville, 2009).
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2. JUSTIFICACION

Este estudio plantea diversos tipos de beneficio, tanto personal como institucional, a partir

del nuevo conocimiento obtenido en el estudio tanto bibliografico como de campo.

Asi, a nivel personal y profesional, se pretende analizar el tipo de patologia elegida como
objeto de estudio, a fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes en el Ecuador, por
cuanto una mejor comprension de dicha afeccion permite identificar el mejor tratamiento
pertinente a cada caso, tanto por el grado de afectacion a nivel organico, como las variables
de edad, peso, talla y cualquier variable que podria afectar positiva o negativamente al
tratamiento, como la resistencia a la medicacion, enfermedades coronarias, hipertension,
diabetes u otras condiciones clinicas que incidirian en el tratamiento (Agurto, Mardones, &

Nuiiez, 2003).

En consecuencia, es posible estandarizar el tratamiento para que tenga mayor efectividad
después del analisis. Si bien la parte tedrica ya se encuentra plasmada en libros y estudios,
el conocimiento adquirido, asi como su difusion, permitiria a los colegas que revisen este

estudio una mejor preparacion para tratar la patologia estudiada.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Identificar los factores que contribuyen a la aparicion y desarrollo del Tumor
Odontogénico Queratoquistico, determinando, en consecuencia, el tratamiento mas

efectivo.

3.2 Objetivos especificos

- Explicar, con base en la teoria existente, las caracteristicas principales del

Tumor Odontogénico Queratoquistico.

- Identificar las causas y efectos del Tumor Odontogénico Queratoquistico en
pacientes varones y mujeres que se presentan con este problema en el

consultorio odontolédgico.

- Sefialar las caracteristicas principales, ventajas y desventajas, de los
principales tratamientos existentes para el Tumor Odontogénico

Queratoquistico.

4. HIPOTESIS

Los factores que contribuyen a la aparicion y desarrollo del Tumor Odontogénico
Queratoquistico son principalmente la mala calidad de vida de los pacientes, y corresponde

a cada profesional odontologo aplicar el tratamiento mas efectivo para cada caso particular.
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2. MARCO TEORICO

Este capitulo contiene la base tedrica de las principales categorias de estudio. Para ello, se
reviso la literatura especializada que describe y explica las caracteristicas principales del
quiste, los factores que lo originan, sus efectos en la salud humana y otros elementos
importantes, para luego diferenciar el quiste del tumor y finalmente describir el

crecimiento quistico y otros conceptos asociados.

5.1 Quiste

5.1.1 Concepto

En medicina se denomina quiste a un saco cerrado membranoso que se desarrolla de
manera anormal en distintas partes del cuerpo y en cuyo interior puede contener aire,
materias alteradas o liquidos. La mayoria de quistes no son malignos, pero en algunos
casos pueden ocasionar diversos problemas en el paciente, sea por su tamafo, ubicacion o

porque pueden llegar a reventarse (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

En lo que respecta a la cavidad oral, el quiste es “la cavidad patologica, revestida de
epitelio, que contiene material liquido y semisdlido, por ejemplo: moco, queratina o
residuos celulares” (Benitez Cafas & Perales Ruiz, 2005, p. 197). Es decir, se trata de una
formacion patologica proveniente del propio organismo del paciente, y que deteriora
paulatinamente la salud en general, como se expondra a lo largo de este estudio. El quiste,
en estas condiciones, esta formado por tres estructuras claramente definidas (Benitez Cafias

& Perales Ruiz, 2005):
a) Una cavidad central o luz.

b) Un revestimiento epitelial que es diferente dependiendo del tipo, pudiendo
ser plano estratificado queratinizado o no queratinizado, seudo estratificado,

cilindrico o cuboidal.

C) Una cépsula o pared exterior, constituida por tejido conjuntivo que contiene

fibroblastos y vasos sanguineos, revestimiento epitelial y luz.
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Los quistes pueden presentar diversos grados de congestion, lo que conlleva a una
alteracion de su estructura primordial. Esta inflamacion puede llegar a desintegrar en forma
parcial o total el revestimiento epitelial. Podria darse el caso de una resolucion total sin la
aplicaciéon de un tratamiento, cuando la totalidad del revestimiento de un quiste es

destruido por la misma inflamacién (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

Los quistes son lesiones usuales y de importancia clinica, ya que pueden ser destructivos,
por lo que pueden manifestar sintomas y signos importantes. Se puede dividir a los quistes
en quistes verdaderos (presencia de revestimiento epitelial) y pseudoquistes (Neville,

Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

Existen diversos tipos de quistes y de diferente localizacion. Los principales son:

- Quistes de retencion. Estos se producen por el cierre accidental de un
conducto natural lo cual genera la distension de la parte con la que esta conectada,

por ejemplo una glandula sebacea.

- Quiste exudativo, que se puede formar por la efusion o sangrado en el

interior de alguna cavidad corporal.

- Quistes dermoides que son consecuencia de ciertas alteraciones del

desarrollo durante el periodo embrionario.

- Quiste adventicia, los cuales pueden producirse como una reaccion del
organismo ante la presencia de un cuerpo extrafio particula inorganica o

parasito que se encuentren introducidos en algun tejido.

Generalmente, el mejor tratamiento de las diferentes lesiones quisticas es la extirpacion

quirurgica del quiste y de sus paredes.
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5.2 Tumor

5.5.1 Concepto

Se define como tumor a cualquier alteracion de los tejidos u o6rganos del cuerpo que se
manifiesta con un aumento en su volumen, es decir cualquier bulto o protuberancia que se
produce como consecuencia del crecimiento de un tejido por la proliferacion incontrolada
en el nimero de células que lo componen, puede llamarse tumor independientemente de

que estas células sean malignas o benignas(Jordan, 2003).

Los tumores cuyas células son benignas se caracterizan porque normalmente estan bien
encapsulados y las células no presentan cambios en su estructura, no invade otros tejidos y
tampoco causa metastasis en otras partes del cuerpo. En cambio los tumores con células
malignas invaden los tejidos adyacentes, producen metastasis y las células que lo
conforman presentan cambios en su estructura caracterizado por la pérdida de
diferenciacion y la vuelta a una estructura mas primitiva (Anaplasia). (Neville, Damm,

Allen, & Bouquot, 2002).

5.3. Teorias de crecimiento quistico

El Tumor Odontogénico Queratoquistico es un tumor de origen dental que afecta
especialmente a hombres con mayor frecuencia entre la primera y cuarta década de vida.
Generalmente es diagnosticado por hallazgo espontaneo o mediante el estudio de una

radiografia panoramica (Shear, 2003).

Para estudiar el crecimiento quistico existen varias escuelas, y por ende varios
tratamientos. Las principales teorias sobre el crecimiento de la patologia quistica son:
crecimiento mural, crecimiento hidrostatico y crecimiento por factores reabsorventes de
hueso (Molina, 1996), las que se explican a continuacion de manera breve, vinculando al

tema central de estudio.
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5.3.1 Crecimiento mural

El crecimiento mural “se compone de 2 variables: division celular periférica y acumulacion
de contenidos celulares.” (Molina, 1996). Estas dos variables, especificamente, se pueden

describir en los siguientes términos:

a) Division celular periférica: este tipo de crecimiento es adjudicado a una acelerada
division celular por parte del epitelio quistico. Esto puede deberse a diversos
factores, como una etiologia infecciosa, de origen irritativa o bien deberse a una
etiologia mecanica o incluso de tipo idiopatica. Diversos estudios concluyen que el
crecimiento invasivo del Tumor Odontogénico Queratoquistico dependeria del
crecimiento acelerado de su pared. Esta lesion presenta crecimiento epitelial hacia
el interior de la c4psula conjuntiva y va asociada a una actividad colagenolitica y

reabsorcion osea.

b) Acumulacion de contenidos celulares: es el resultado de la aglomeracion de células,
queratina y liquido en el interior de la cavidad quistica. Esto hace que aumente la
presion oncotica del quiste, lo cual favorece la entrada de liquido al interior de la

cavidad del quiste.

5.3.2 Crecimiento hidrostatico

La necrosis de los tejidos al interior del quiste va a generar alteraciones en la presion
oncoética, provocando un ingreso de fluido al interior del quiste, lo que por osmosis se
distiende y va creciendo, esto significa que al originarse un aumento de la presion hace que
se expandan las paredes Oseas; y esto se debe a que las moléculas en el interior de la
cavidad son osmoticamente activas, lo cual atrae liquido al interior del lumen por diversos
mecanismos (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002). Estos mecanismos son: secrecion,

transudacion, exudacion, y didlisis (Molina, 1996), y se detallan a continuacion.

a) Secrecion: Se debe a la presencia de células secretoras que se encuentran en
ciertos quistes. No es considerada como factor de crecimiento en el Tumor

Odontogénico Queratoquistico.
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b) Transudacion y exudacion: La presencia de fibrina y colesterol da indicios

de que una hemorragia puede contribuir al crecimiento quistico.

c) Dialisis: La variante de osmolaridad entre el interior y el exterior de la
cavidad del quiste, se debe a la aglomeracion de moléculas de bajo peso
molecular ligado a los desechos celulares, ademés de un inadecuado drenaje
linfatico. Lo que es determinante para obtener una elevada presion osmotica

en relacion al suero.

5.3.3 Crecimiento por factores reabsorventes de hueso

Sobre este tipo de factores, “las teorias biomecanicas de expansion tales como crecimiento
debido a presion hidrostatica, ignoran los aspectos celulares del crecimiento y los aspectos

bioquimicos de la destruccion del tejido 6seo adyacente al quiste.” (Molina, 1996).

Este factor esta relacionado con la actividad enzimatica, con las prostaglandinas y otras
enzimas que estan estrechamente relacionadas con la osteolisis, generado alrededor de la
lesion quistica. En estos casos, coadyuva en el crecimiento del quiste la reabsorcion de las

paredes Oseas que lo contienen.

5.4 Tumor Odontogénico Queratoquistico

Antiguamente denominado Queratoquiste odontogénico, es un tumor derivado de los restos
de la lamina dental. Actualmente, es clasificado como una neoplasia benigna de naturaleza

odontogénica (Pogrel, 2003).

Muchas teorias del desarrollo del Tumor Odontogénico Queratoquistico han sido
presentadas. De acuerdo con una teoria, este tumor se desarrolla de los restos de la lamina
dental conocido como Restos de Serres. De acuerdo con otras teorias, el Tumor
Odontogénico Queratoquistico se forma del estrato de las células basales del epitelio de la

mucosa oral o del el reticulo estrellado del esmalte (Pogrel, 2003).
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Desde el punto de vista clinico, el Tumor Odontogénico Queratoquistico es uno de los
tumores odontogénicos mas agresivos debido a la alta tasa de recurrencia y a la tendencia

de invadir tejidos adyacentes, es decir localmente agresivo (Pogrel, 2003).

5.4.1 Caracteristicas clinicas

El Tumor Odontogénico Queratoquistico representa aproximadamente entre el 3 — 11% de
los quistes que se encuentran en los maxilares, siendo el lugar mas comun de presentacion

la mandibula (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

Los datos sobre la frecuencia de cualquier lesion no son indicadores fiables de su
incidencia y son por lo general punteros que varian de institucion en institucion; lo cual

refleja la variedad de material estudiado (Shear, 2003).

Como se menciond anteriormente, afecta a personas de todas las edades, mayormente se
presenta en personas de entre los 10 a 40 afos (60%) aunque también en nifios mas
pequefios, y siendo mas frecuente por el sexo masculino (Neville, Damm, Allen, &

Bouquot, 2002).

Posee un notable potencial de crecimiento. Este tumor crece en direccidon anteroposterior
de la cavidad medular del hueso sin llegar a la corteza, por ello alcanzan gran tamafo sin
aparente deformidad. El tamafio de este tumor varia, desde pequenas lesiones hasta
lesiones que superan los 12 cm de didmetro. Pueden alcanzar un gran tamafio produciendo

destruccion 6sea masiva (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

Inicialmente pueden ser asintomaticos, pero cabe acotar que es una lesion agresiva que se
asocia con dolor, drenaje e hinchazon de tejidos blandos y diversas manifestaciones

neuroldgicas como parestesia del labio o de los dientes.

En cuanto al género se ha demostrado que el Tumor Odontogénico Queratoquistico se
presenta con mayor frecuencia en hombres que en las mujeres. De acuerdo a la
localizacion, con mayor frecuencia se ve involucrada la mandibula, respecto al maxilar

(Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).
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Aproximadamente la mitad de todos los Tumores Odontogénicos Queratoquisticos ocurren
en el angulo de la mandibula, pudiéndose extender hacia la rama ascendente y también
hacia el cuerpo mandibular, sin descartar que pueden aparecer en otras areas de la

mandibula como del maxilar (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

5.4.2 Diagnostico diferencial

Cuando se presenta una estrecha relacion con dientes, se debe considerar varias entidades
como: quiste dentigero, ameloblastoma, quiste odontogénico calcificado con calcificacion
minima, tumor odontogénico adenomatoide y fibroma ameloblastico (Bell & Dierks,

2003).

En pacientes jovenes debe incluirse a los tumores no odontogénicos como granuloma

central de células gigantes, quiste dseo traumatico y quiste 6seo aneurismatico.

5.4.3 Caracteristicas radiograficas

El Tumor Odontogénico Queratoquistico puede observarse como una lesion radiolticida
unilocular o multilocular bien definida, que muestra un borde cortical delgado (Shear,

2003).

Cuando se encuentra asociado a una pieza dental impactada o incluida se denomina
“Queratoquiste Folicular” por su semejanza radiografica con el quiste dentigero. Pueden
presentarse también a nivel periapical al estar asociados con piezas dentales no vitales,
siendo diagnosticado como quistes radiculares o granulomas periapicales (Stoelinga,

2003).

Pueden localizarse entre las raices de las piezas dentales, siendo su apariencia radiografica
idéntica a la de un quiste periodontal lateral. Cuando se ubican en la linea media del

maxilar tiende a confundirse con un quiste del conducto nasopalatino (Stoelinga, 2003).
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5.4.4 Anatomia patologica

Para poder entender la patogénesis del Tumor Odontogénico Queratoquistico es importante

conocer la embriologia o como se desarrollan estos quistes(Jung, Lee, & Park, 2005).

Los investigadores generalmente estdn de acuerdo en que el Tumor Odontogénico
Queratoquistico es una anomalia del desarrollo que surge del epitelio odontogénico. La
mayoria de la evidencia disponible apunta a dos fuentes principales del epitelio del cual
deriva el quiste: la [amina dental o su remanente y las extensiones de las células basales del
epitelio subyacente oral. El término quiste primordial fue durante algin tiempo utilizado
como sin6onimo con el de queratoquiste, aunque algunos autores han utilizado para

describir lo que ellos consideraron como una lesion separada o diferente.

Quiste primordial fue utilizado por primera vez por Robinson para describir un quiste de
los maxilares que surgid derivado del érgano del esmalte en sus primeras etapas de
desarrollo, por la degeneracion del reticulo estrellado antes de que cualquier estructura
calcificada haya sido establecido; los quistes primordiales pueden ocurrir en forma simple
o multiple puede que surja de un 6rgano del esmalte, de un solo diente, de la serie regular o

de numerosos dientes aberrantes que se enquistan. (Shear, 2003)

Se ha sefialado que la frecuencia de aplasia de los dientes es relativamente alta en
comparacion con la de los Tumores Odontogénico Queratoquisticos y la distribucion de
sitio de estos quistes y dientes supernumerarios difieren enormemente entre si. La mayoria
de los informes dicen que s6lo un pequefio niumero de Tumores Odontogénicos
Queratoquisticos (quistes primordiales) se ha desarrollado en un sitio donde falta un diente

pero no ha sido extraido(Marx & Stern, 2003).

También es posible, sin embargo, que pueda surgir un quiste de reemplazo de una porcion
de la lamina dental que estaba destinada a convertirse en un organo del esmalte (el
supuesto primordio del diente) y que el organo del esmalte posteriormente fallo al
diferenciarse. Existe evidencia derivada principalmente de la examinacion de los Tumores
Odontogénicos Queratoquisticos de pacientes con el sindrome de Gorlin-Goltz o el
Carcinoma Baso Celular Nevoide y se ha sugerido que los quistes pueden surgir

directamente de la ldmina dental. Los quistes satélites o microquistes en las paredes de los
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quistes principales se observan a menudo aparentemente derivadas directamente de los

restos de la lamina dental.

Histolégicamente la cavidad bucal esta tapizada por una membrana mucosa de superficie
himeda. Cabe recordar que dicha humedad de la cavidad bucal es proporcionada por las

glandulas salivales (Howard, 2008).

Esta humedad es necesaria para mantener la configuracion normal de los tejidos, pero si la
secrecion de estas glandulas salivales disminuyera, esta superficie padeceria una especie de

evolucion regresiva (Neville, Damm, Allen, & Bouquot, 2002).

La mucosa oral esta formada por dos capas de tejidos:

. Una cubierta superficial de tejido epitelial

. Otra capa de tejido conjuntivo.

Ambas cubiertas estan unidas por una membrana, denominada membrana basal.

Es importante considerar que esta mucosa oral es mas voluminosa y resistente que otras

mucosas que revisten otros drganos, ya que se encuentran mas salvaguardados.

Entonces histologicamente se divide la cavidad bucal en: epitelio, membrana basal y

lamina propia(Martinez, 2009).

Epitelio

-> Plano estratificado.

- Puede ser queratinizado, paraqueratinizado o no queratinizado.

Membrana Basal

-> Separa el tejido epitelial del tejido conjuntivo.
-> Consiste en un borde acelular uniforme.
- Formada por 2 zonas: la ldmina basal que se origina a partir de las células

epiteliales y otra lamina reticular.
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-> “La membrana basal en la cavidad oral es més gruesa en los epitelios no

queratinizados y con la edad disminuye” (Martinez, 2009)

Lamina Propia

-> Brinda apoyo y nutricion al epitelio.
> Este tejido conjuntivo puede presentarse en forma laxa, densa o semidensa.
Submucosa

Formada por tejido conjuntivo laxo, cuya funcidon es unir la mucosa a los tejidos

adyacentes.

El desarrollo dentario en los seres humanos se inicia aproximadamente en la sexta semana
de gestacion, momento en el cual hay engrosamiento local del ectodermo estomatologico
en respuesta a un estimulo ectomesenquimatoso que se origina a partir de la cresta neural
(Matijevi, Damjanovi, Lazi, & Gardasevi, 2013), esto es seguido por el desarrollo de la
lamina dental y la condensacion de las células ectomesenquimales. La lamina dental mas
profunda, y los brotes de dientes deciduos se desarrollan en cada uno de los arcos
maxilares y mandibulares. Durante esta etapa de desarrollo, se da lugar a los o6rganos del
esmalte de los dientes permanentes. Luego se desarrollaran diversas células y restos de
Serres de cada diente de la lamina dental que comienza a desintegrarse. Todas las etapas
del desarrollo de diente involucran interacciones epitelio mesenquimal secuenciales y

reciprocas (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & Gardasevi, 2013).

Los investigadores creen que la lamina dental que da lugar a los 6rganos del esmalte de los
molares permanentes, donde se extiende posteriormente muy profundo hacia la mucosa y
se desintegran, dejan sus residuos dentro de la submucosa y hueso. Normalmente, los
residuos de la lamina dental no se encuentran en las regiones molares de la mandibula. Los
filamentos de la lamina dental se encuentran con frecuencia en las paredes de los tumores

odontogénicos queratoquisticos (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & GardaSevi, 2013).

Caracteristicas histologicas del Tumor Odontogénico Queratoquistico (Jung, Lee, & Park,

2005):



24

Revestimiento epitelial regular paraqueratinizado estratificado y epitelio
escamoso. El epitelio es delgado, donde se encuentra de seis a diez células
de espesor, que producen la caracteristica interfaz plana entre el epitelio y
tejido conectivo. La separacion del epitelio del tejido conectivo, que soporta
al quiste es comin y es causada por la degradacion mediada por
metaloproteinasas de colageno en las regiones yuxtaepiteliales. Por
definicidn, el Tumor Odontogénico Queratoquistico se compone de epitelio
paraqueratinizado, aunque raramente se encontraran pequefios focos de

ortoqueratinizacion.

Zonas Paraqueratinizadas muestran una corrugacion superficial, y puede

haber presencia de queratina en el lumen.
Hay una capa basal definida compuesta por columnas o células cuboidales.

Areas de ortoqueratinizacion contienen células basales que son més planas y

compuestas de células escamosas cuboidales o aplanadas.

Displasia epitelial se ha descrito en el Tumor Odontogénico
Queratoquistico y carcinoma de células escamosas. La relacion entre la
displasia epitelial y malignidad que surge en estos quistes es confusa porque

son sumamente raros.

Fases de mitosis pueden verse en las regiones basales y parabasales
epiteliales. La pared de tejido conectivo de un Tumor Odontogénico
Queratoquistico  estd conformada de tejido fibroso rico en

mucopolisacéridos por lo que esté libre de inflamacion.

Pequefios quistes hijos o satélites pueden estar presentes en la pared de
tejido conectivo del quiste, aunque este hallazgo es mas comun cuando el
Tumor Odontogénico Queratoquistico se presenta como un componente del

sindrome del Carcinoma Baso Celular Nevoide.

El Tumor Odontogénico Queratoquistico presenta capilares fenestrados y
degeneracion del revestimiento endotelial con trombosis asociada,

caracteristicas no vistas por ejemplo en un quiste dentigero. Se ha sugerido
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que estos cambios en el Tumor Odontogénico Queratoquistico puede
deberse a un cambio rapido en el fluido del tumor quizas relacionado con la

tasa alta de proliferacion epitelial.

- También fue especulado que un aumento en el nimero de plaquetas en los
trombos capilares de los Tumores Odontogénicos Queratoquisticos pueden
estimular el crecimiento de células epiteliales y puedan ser viables quizas a

través de factores de crecimiento indeterminados. (Jordan, 2003)

“La pared de tejido conectivo del Queratoquiste Odontogénico tiende a ser delgada y fragil
y, con frecuencia, muestra pequefios islotes de epitelio similares a los del epitelio de
revestimiento denominados ‘quistes hijas’.” (Howard, 2008: p. 80). Es decir, el quiste, en
este proceso, tiende a crecer y generar nuevas patologias que perjudican aiin mas la salud

del paciente.

En el epitelio de revestimiento se observa la presencia de paraqueratina, con uniformidad
del grosor epitelial y ausencia de proyeccion dermoepidermal con un estrato espinoso
delgado. Ademas, la superficie de recubrimiento epitelial es corrugado; el lumen es
irregular y contiene cantidades variables de queratina descamada (Matijevi, Damjanovi,

Lazi, & Gardasevi, 2013).

También se puede observar gemacion epitelial del estrato de células basales y un
revestimiento formado por epitelio ortoqueratinizado en lugar de paraqueratinizado. El
concepto de neoplasia debe quedar claro, por lo cual decimos que una neoplasia es una
masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede y no esta coordinado con el de los tejidos
normales, persistiendo de la misma manera en exceso cuando finaliza el estimulo que

suscito el cambio (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & Gardasevi, 2013).

La velocidad de crecimiento de un tumor estd determinado por 3 pilares que son: el tiempo
de duplicacion de las células tumorales, la fraccion de las células tumorales que integran la
masa replicante y la velocidad a la que estas células se desprenden y pierden de la lesion en

crecimiento (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & GardaSevi, 2013).



26

Es importante tener en cuenta que los factores como la estimulacion hormonal, el aporte
sanguineo adecuado e influencias desconocidas y ajenas pueden afectar al crecimiento de

las neoplasias.

Por lo general, la mayoria de tumores benignos crecen como masas adherentes y que
suelen expandirse y permanecen localizadas en su sitio de origen, ademés no tienen la

capacidad de infiltrar, invadir o hacer metastasis a sitios distantes.

Como crecen y se expanden lentamente, es habitual que desarrollen una barrera de tejido
conjuntivo comprimido, denominado capsula fibrosa que los separa del tejido del huésped.
Esta encapsulacion no evita el crecimiento tumoral, pero mantiene la neoplasia benigna

como una masa diferenciada (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & Gardasevi, 2013).

Entre los tumores benignos de origen dentario, distinguimos: los tumores epiteliales, los

tumores mesenquimatosos y los tumores a componente doble.
Los tumores epiteliales de origen dentario
A) El ameloblastoma:

El ameloblastoma es uno de los tumores que derivan de ameloblasto (células del esmalte).
Estos ameloblastos perdieron su capacidad de fabricar esmalte. La edad promedio en el que
se desarrollan es entre los 15 a 30 afos. Alcanza la mandibula en el 85 % de los casos,
sobre todo en la region angulo-madibular. EI ameloblastoma se presenta clinicamente
como tumor benigno, con desarrollo progresivo, a punto de salida endo-6sea. El tumor

acaba por exteriorizarse.

Radiologicamente, podemos observar de varias formas:

. Una imagen quistica unilocular, con contornos netos, asociada eventualmente

con dientes inclusos, pudiendo ser muy engafosa.

. Iméagenes multiloculares: imagenes incompletas multiples y separadas las unas

de otras o imagenes en pompas de jabon, o llenas de imagenes en nido de abeja.

. Una imagen vasta e incompleta con algunos tabiques.



27

Los ameloblastomas estan rodeados de una capsula. Existen pseudopodos tumorales intra-

0seos que se infiltra en los canales de Havers.

Después de fractura cortical, la invasion de las partes malladas por el tumor se hace por
invasion y no por expulsion, como las modalidades de invasion de los tumores malignos, lo
que hace que se considere que los ameloblastomas son unos tumores benignos a

malignidad local. Jamas hay metéstasis en el ameloblastomas.

El riesgo de degeneracion es cada vez mas frecuente a medida que las recidivas aparecen.
El tratamiento es exclusivamente quirurgico: exéresis pasando a distancia de la lesion. Esta
modalidad sobreentiende un balance correcto de extension del tumor intra-6seo, en

particular con un examen de tomo- densitometria (Howard, 2008).

B) Otros tumores epiteliales de origen dentario son habitualmente diagnosticados sobre el

examen anatomopatolédgico de la pieza operatoria.

Entre los tumores mesodérmicos de origen dentario distinguimos (Matijevi, Damjanovi,

Lazi, & Gardasevi, 2013):

. El Mixoma y el Fibro-Mixoma odontogénicos
. Los fibromas odontogénicos

. El Cementoblastoma

. El Cementoma

La displasias cementarias peri - apicales. Son tumores raros, a menudo de
diagnostico fortuito sobre radiografia. Los tumores epiteliales y mesenquimatosos de
origen dentario, més frecuentes de este tipo son los odontomas: aparecen frecuentemente,
en general antes de la edad de 20 afios. Al primer estadio, existen unas zonas radioltcidas
bien delimitadas, luego se nota una individualizacion progresiva de opacidad de tipo
dentario que acaba en una masa compacta muy densa rodeada de un halo claro periférico.
Por lo general el tratamiento es la enucleacion quirtrgica simple (Matijevi, Damjanovi,

Lazi, & Gardasevi, 2013).
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Tumores benignos de origen no dentario:

La clasificacion de estos tumores reposa en la identificaciéon macroscopica y microscopica
del tejido reproducido por el tumor, es decir el criterio de identificacion no es la naturaleza
hipotética de la célula de la que es considerado provenir por proliferacion el tumor, pero el

tipo de células y de tejido reproduce por la proliferacion tumoral.
Entre los tumores 6seos distinguimos(Shear, 2003):

. El osteoma ostéoide y ostéoblastoma

. El osteoma (localizacidon craneo-facial muy frecuente).

Entre los tumores cartilaginosos distinguimos(Shear, 2003):

. El condroma.

. El ostéocondroma (enfermedad exostosante y osteogénicamente solitario)
. El condroblastoma

. El fibroma condro-mixoide.

En el 2005,la Organizacion Mundial de la Salud expuso una nueva clasificacion de los
tumores odontogénicos, dividiéndolo en tumores malignos y benignos, los tumores
malignos los subdivide en carcinoma odontogénicos y sarcomas odontogénicos, con
respecto a los benignos los clasifica en tumores con epitelio odontogénico con estroma
fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico y tumores del epitelio odontogénico con
ectomesénquima odontogénico, con o sin formacién de tejido dentario duro(Martinez,

2009). Entre los carcinomas odontogénicos se encuentran los siguientes:
. Ameloblastoma metastatizante (maligno)
. Carcinoma amelobléstico - tipo primario

. Carcinoma ameloblastico - tipo secundario (diferenciado), intradseo
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. Carcinoma amelobléstico - tipo secundario (diferenciado), periférico o

Carcinoma espino celular intradseo primario - tipo solido

. Carcinoma espino celular intradseo primario derivado de Tumor

Odontogénico Queratoquistico.

. Carcinoma espino celular intradseo primario derivado de quistes
odontogénicos

. Carcinoma odontogénico de células claras.

. Carcinoma odontogénico de células fantasmas

o Con relacion los sarcomas odontogénicos se encuentran dos tipos de
tumores:

. Fibrosarcoma ameloblastico

. Fibrodentino- y fibro-odontosarcoma ameloblastico

Los tumores benignos con epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro sin

ectomesénquima odontogénico son (Martinez, 2007):

. Ameloblastoma so6lido / multiquistico

. Ameloblastoma extradseo / tipo periférico
. Ameloblastoma tipo desmoplastico

. Ameloblastoma tipo uniquistico

. Tumor odontogénico escamoso

. Tumor odontogénico epitelial calcificante
. Tumor odontogénico adenomatoide

. Tumor odontogénico Queratoquistico (ex-queratoquiste)
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Los Tumores con epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénico, sin formacion

de tejido dentario duro, son los siguientes (Martinez, 2007):

. Fibroma amelobléstico

. Fibrodentinoma ameloblastico

. Fibro odontoma ameloblastico

. Odontoma

. Odontoma, tipo complejo

. Odontoma, tipo compuesto

. Odontoameloblastoma

. Tumor odontogénico quistico calcificante

. Tumor dentinogénico de células fantasmas

. Mesénquima y/o ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio
odontogénico

. Fibroma odontogénico (con abundante o escaso epitelio odontogénico)
. Mixoma odontogénico (mixofibroma)

. Cementoblastoma.

5.4.5. Malignidad

“El Tumor Odontogénico Queratoquistico se considera el quiste mds agresivo y el

segundo més comun de los tumores odontogénicos”. (Pérez, 2009)
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Los quistes inflamatorios son los que tienen la probabilidad mas alta de malignizarse, ya
que los Tumores Queratoquisticos odontogénicos pueden transformarse o desarrollar

carcinomas a partir del revestimiento epitelial(Jung, Lee, & Park, 2005).

A nivel mundial se han reportado muy pocos casos que manifiestan que el tejido epitelial
del Tumor Odontogénico Queratoquistico ha mostrado diversos grados de displasia; donde

inclusive llega a evolucionar a un carcinoma de células escamosas (Shear, 2003).

Estos cambios epiteliales son pausados y asintomadticos por lo general, lo cual demuestra
que es posible que se produzca una lesién maligna, con lo cual se puede ver comprometida

la vida del paciente (Stoelinga, 2003).

Debido a los casos aislados encontrados a nivel mundial no puede estimarse la posible

frecuencia de malignizacion del Tumor Odontogénico Queratoquistico (Jordan, 2003).

La malignizacion de estos tumores se manifiesta al momento de realizar una biopsia,
debido a los cambios que existen del tumor. Clinicamente va a ser exactamente igual, pero
si se maligniza y es diagnosticado con la biopsia se debera realizar tratamiento de tipo

complementario (Marx & Stern, 2003).

5.5 Recidivas

Existe un sin nimero de posibles razones por las que recidiven con frecuencia los Tumores
Odontogénicos Queratoquisticos. Por lo cual se requiere una planificacion quirtrgica muy

meticulosa (Arellano & Gonzalez, 2004).

La elevada tasa de recidiva para los Tumores Odontogénicos Queratoquisticos se revela
por la presencia de vestigios residuales de islas de tejido epitelial o quistes satélites o

microquistes(Bell & Dierks, 2003).

Una de las razones es la multiplicidad de algunos quistes, lo que queda demostrado con la
aparicion de quistes satélites. Por ejemplo, si se realiza una enucleacion incompleta, en

algunos casos hay recurrencia por la presencia de estos quistes hijos (Howard, 2008).

Otro punto a tener en cuenta en la recidiva es que algunos Tumores Odontogénicos

Queratoquisticos presentan paredes muy fragiles y delgadas, por lo cual son mas dificiles
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de enuclear que los Tumores Queratoquisticos de pared mas gruesa. Parte del revestimiento

puede quedar, lo cual constituye el origen de una recidiva (Stoelinga, 2003).

También puede darse el caso de que en un intento de salvar los dientes cercanos vitales o
los nervios durante la cirugia puede llevar a una erradicacion incompleta, lo que trae como

consecuencia una posible recidiva. (Shear, 2003)

Como toda patologia con la consiguiente intervencidon quirdrgica, existen riesgos al
momento de realizar los diversos tipos de tratamiento, ya que se puede encontrar con
infecciones post quirrgicas, hemorragias, lesiones de estructuras nerviosas cercanas a la
lesion a ser tratada e incluso fracturas 6seas, dando como resultado que no se realice la

enucleacion completa del tumor causando una recidiva a futuro (Jiménez, 2012).

Es importante recalcar que en tumores muy extensos la parte estética también cumple un
importante papel para el paciente, pero como se ha expuesto la complicacion mas comun

es la recidiva del Tumor Odontogénico Queratoquistico (Arellano & Gonzalez, 2004).

5.6 Sindrome de Gorlin-Goltz

El Sindrome de Gorlin Goltz es conocido también como (Shear, 2003):
. Sindrome de Hermans — Grosfeld — Spaas — Valk
o Sindrome de Wartz
o Nevo de células basales

“El sindrome de Gorlin Goltz o sindrome Nevo Baso Celular es un desorden genético
caracterizado por la predisposicion a desarrollar carcinomas nevo baso celulares de la
piel, multiples tumores Queratoquisticos odontogénicos en los maxilares en 75 % de
los portadores, anormalidades en las costillas y vertebras, meduloblastomas y fibromas
ovaricos, ademas de multiples defectos de desarrollo. Se ve generalmente en nifios
entre la 1ra y 2da década de vida, debido a que se presenta un patron autosoémico
dominante de expresividad variable.” (Gutiérrez-Vargas, 2009).

Cabe destacar que el sindrome Nevo baso celular es una patologia muy familiar para los

odontologos especialistas Maxilofaciales (Marx & Stern, 2003).
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El primer caso fue reportado en 1894 por Jarisch y White, y detallado posteriormente, entre
1950 y 1960 por Gorlin y Goltz. “Internacionalmente la prevalencia del sindrome de

Gorlin y Goltz varia entre 1:56.000 y 1:114.000 (Marx & Stern, 2003).

Se han reportado casos de pacientes con carcinomas baso celulares con localizacion de
preferencia en la cara y la espalda. En el 75 % de los casos se ha notificado la presencia de
Tumores Odontogénicos Queratoquisticos mandibulares. El promedio de edad en que se
realiza el diagnostico del sindrome se ubica entre la primera y segunda década de vida. La
edad promedio de aparicion de carcinoma baso celular es a los 20 afios de edad.” (Agurto,

Mardones, & Nuiiez, 2004).

Este sindrome es un desorden hereditario autosémico dominante. El cual se caracteriza por
la aparicion de “nodulos cutaneos que a medida que pasan los afos tienden a malignizarse”
(Pérez, 2009). También se caracteriza por la presencia de tumores quisticos odontogénicos

multiples, y una diversidad de malformaciones 6seas(Jordan, 2003).

Segin diversas investigaciones, este sindrome se genera por la “presencia de un gen

supresor tumoral denominado PATCH que se localiza en el cromosoma 9.” (Pérez, 2009)

Las diversas mutaciones que puede sufrir este gen, incrementa el riesgo de cancerizacion.
Cabe mencionar que los genes supresores tumorales dominan el crecimiento y muerte
celular. “El primer gen se hereda; el desarrollo del cancer se produce con la segunda

mutacion.” (Pérez, 2009).

En este sindrome podemos encontrar unos rasgos, divididos en mayores y menores,
tomando en cuenta que un paciente portador del sindrome debe manifestar por lo menos

(Agurto, Mardones, & Nuiiez, 2003):

1) 2 rasgos mayores.
2) 1 rasgo mayor y 1 pariente de primera linea afectado.
3) 2 rasgos menores y 1 pariente de primera linea afectado.

4) Multiples carcinomas baso celulares durante la etapa de infancia.



34

A continuacién, se exponen los criterios 0 rasgos mayores o principales (Agurto,

Mardones, & Nufiez, 2003):

>

>

>

>

>

Mas de 2 carcinomas baso celulares o 1, en menores de 20 afios.
Queratoquistes multiples de los maxilares.

Calcificacion bilaminar de la hoz del cerebro.

Costillas bifidas, fusionadas o marcadamente expandidas.

Pariente en primer grado con sindrome de nevos de células basales.

Entre los rasgos menores o criterios de segundo orden podemos encontrar (Agurto,

Mardones, & Nuiiez, 2003):

Macrocefalia
Malformaciones congénitas:
Fisura labial o palatina
Prominencia frontal

Facies anchas

Hipertelorismo.

Otras alteraciones del esqueleto:

deformacion de Sprengel
Marcada deformacion pectoral
Sindactilia.

Anomalias radiograficas:

Puente en silla turca-
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- Anomalias vertebrales tales como hemivértebras, fusion o elongacion de los

cuerpos vertebrales.

- Defecto de modelaje de manos y pies.
o Fibroma de ovario.

o Meduloblastoma.

En cuanto al tratamiento del sindrome de Gorlin Goltz, encontramos varias opciones, como
ser la enucleacion, descompresion, marzupializacion, enucleacion con osteotomia
periférica, reseccion periférica y reseccion en bloque. Técnicas que serdn detalladas mas
adelante. Y cada técnica a ser aplicada para el tratamiento dependerd del médico

tratante(Howard, 2008).

En este proceso se deben destacar, ademads, “las ventajas de combinar procedimientos de
enucleacion y osteotomia periférica debido a la baja morbilidad y tasa de recurrencia que

presenta.” (Agurto, Mardones, & Nuiiez, 2004)

5.6.1 Clinica

Desde un enfoque clinico, encontramos multiples variantes de esta clase de patologia, que
podrian ser agrupadas en dos grandes categorias: lesiones cutaneas y lesiones extra

cutaneas. Estas, se describen en detalle en las siguientes lineas (Pogrel, 2003):

a) Lesiones cutaneas (Pérez, 2009):

e Epitelioma baso celular, con apariencia papuloides, o bien presencia de
manchas pigmentadas de aproximadamente 1 — 5 mm, de coloracion oscura,
que suele localizarse en la frente y en zonas como cara, cuello, tronco y

extremidades.

e Epiteliomas de apariencia tipica donde incluso algunos pueden llegar a destruir

el globo ocular.
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e Malformaciones y alteraciones cutaneas como quistes epidermoides y

queratosis palmoplantares.
b) Lesiones extracutaneas (Pérez, 2009):
e Oseas:
- Quistes de maxilares (queratoquistes).
- Anomalias costales (sinOstosis, costillas ensanchadas, costilla bifida).
- Irregularidades vertebrales (escoliosis, cifosis, fusion de vértebras).

- Amplia raiz nasal que determina, en ciertas ocasiones, hipertelorismo

(aumento interpupilar).

- Otras anomalias ¢0seas como por ejemplo prognatismo y huesos

supernumerarios.
e Dentarias: acé se puede apreciar una implantacion dentaria incorrecta.

e Nerviosas: agenesia parcial del cuello calloso, meduloblastoma y

gliomatosis, hidrocefalia.
e Ovaricas: fibroma de ovario.

Manifestaciones Orales

Comunmente, los quistes maxilo mandibulares son asintomaticos y son descubiertos de
forma casual, con imédgenes radiolucidas bien nitidas, esto es, en radiografias de rutina. En
caso de que el paciente presente dolor, puede deberse a que estén infectados los quistes.
Por lo general, desplazan los dientes, pudiendo ocasionar una reabsorcion radicular o

incluso erosion(Arellano & Gonzélez, 2004).

El crecimiento quistico suele ser pausado y adaptativo, y puede acarrear perforacion de las
corticales dseas e incluso generar asimetria facial. Por lo general, “los quistes se

desarrollan en dos etapas.” (Pérez, 2009)

Durante la primera etapa, suele observarse una proliferacion epitelial con la consiguiente

formacion quistica. Mientras que en la segunda se observa el aumento del tamafio de la
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lesion quistica; mediante el crecimiento epitelial y el aumento de la presion hidrostatica en

el interior de la cavidad con reabsorcion dsea periférica.

5.6.2 Diagnéstico del Sindrome de Gorlin Goltz

El diagnoéstico de este sindrome “debe sospecharse por la presentacion de multiples
carcinomas baso celulares en una persona joven. Ayuda la presencia de facies tipica,
piqueteado palmoplantar y la radiografia de craneo con la calcificacion de la hoz del

cerebro.” (Carbia, Marrero, Glorio, & Etchart, 2008)

Vale la pena mencionar que ayuda al diagnoéstico la presencia de 2 criterios mayores, o 1
mayor y 2 menores; mas existencia de familiar de primer grado con sindrome de Gorlin

Goltz. Dichos criterios fueron expuestos anteriormente.

El diagnodstico del sindrome de Gorlin Goltz es muy complejo, por lo cual se debe
considerar las diversas manifestaciones sistémicas y por ende ofrecer asesoramiento
interdisciplinario con respecto a ciertos puntos a tener en cuenta como (Marx & Stern,

2003):
e (Consejo genético, esto debido a que la herencia es autosdmica dominante.

e Fotoeducacion y estudios periddicos para detectar los carcinomas

basocelulares, asi como pits palmoplantares.

e Detectar y corregir alteraciones esqueléticas (sobre todo concernientes a las

costillas y vértebras).

e Realizar exdmenes odontologicos de forma periddica, acompafiada de una
radiografia panoramica de la mandibula a fin de percibir de forma precoz

los queratoquistes mandibulares.

e Estudios neuroldgicos con cierta frecuencia, sobre todo en nifios menores de
5 afos con antecedentes familiares, a fin de detectar la presencia de
meduloblastomas, donde se incluye realizar una resonancia magnética del

cerebro.
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e Estudios genitourinario y ginecoldgico a fin de indagar si existieran otras

neoplasias.

e Otro punto a tener en cuenta es el de evitar la radioterapia, debido a que
puede aumentar el nimero y la agresividad de los carcinomas basocelulares

y por lo tanto puede inducir al desarrollo de segundas neoplasias.

e Realizar estudios cardiologicos, en busqueda de posibles fibromas cardiacos

(realizar ecocardiografia).
e Otros examenes incluyen pruebas genéticas, resonancia magnética, biopsia

de los tumores, quistes y tomografia.

5.6.3 Diagnostico Diferencial

A continuacion se detalla el diagnostico diferencial respecto a ciertas enfermedades que
deben ser tomadas en cuenta al momento de diagnosticar a un paciente con el sindrome de

Gorlin=Goltz(Shear, 2003).

o Sindrome Basex:
- Atrofodermia folicular
- Hipohidrosis
- Hipotricosis.

o Sindrome Rombo:
- Atrofodermia vermiculada
- Hipotricosis
- Cianosis
- Tricoepiteliomas.

° Sindrome Torre-Muir:
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- Adenomas sébaceos multiples

- Queratoacantomas multiples

- Neoplasias viscerales con predominancia del tracto digestivo.
. Sindrome Rasmussen:

- Tricoepiteliomas multiples

- Milia

- Cilindromas.
o Xenodermia pigmentado:

- Fotofobias

- Poiquilodermia

- Efélides

- Epiteliomas espinocelulares

- Melanomas

- Trastornos neurologicos.

o Carcinomas basocelulares congénitos de distribucion lineal y unilateral.

5.6.4 Tratamiento

Entre los diferentes tipos de tratamiento para los Tumores Odontogénicos Queratoquisticos

que existen en pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz tenemos(Marx & Stern, 2003):
a. Descompresion:

La técnica consiste en realizar una pequena entrada y se procede a colocar un drenaje, a fin

de lavar la cavidad quistica diariamente.
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Con esta técnica se obtiene una reduccion de la presion intraquistica, lo cual

permite la regeneracion 6sea con la concomitante disminucion del tamaifio de la

lesion.

Ventajas:

o Cuando el quiste es de gran tamafio o se encuentra proximo a estructuras
vitales.

o Cuando encontramos riesgo significativo de dafio con la enucleacion.

o Menor recidiva.

Desventajas:

o Posteriormente se debe llevar a cabo una enucleacion total.

a. Marzupializacion:

La técnica consiste en remover todo el techo del quiste, quedando el remanente de este en
continuidad con los tejidos anexos; donde se debera suturar los bordes de dicha apertura

con la mucosa.
Ventajas:

. La apertura debe ser mantenida y realizar lavados constantes de la cavidad y
a veces manteniendo un taponamiento durante un tiempo recomendable para la

reduccién o desaparicion del queratoquiste.

. Se fundamenta en la descompresion del quiste, con lo que se evitara la

expansion de este.

. Lesiones de gran tamafio con el fin de reducir dicho tamafio antes de la

extirpacion quirurgica.

o Incremento de las paredes de la capsula (mayor facilidad para extirpar) y
reduccion del tamano de la lesion (donde se observara menor riesgo de lesion de

estructuras y fracturas).
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Desventajas:
o Puede ocurrir recidiva entre un 10 % y 30 % de las lesiones.
o Puede no conducir a la desaparicion del quiste, si no solamente a la

reduccion de este.

o Es posible que se requieran dos procedimientos quirurgicos, asi como el

soporte de una céanula durante varios meses.
a. Enucleacion con osteotomia periférica:

“La osteotomia involucra la remocion de alrededor de 2 mm de las paredes dseas.”

(Gutierrez-Vargas, Rosaura, 2009)
Esta técnica es utilizada en lesiones con un elevado grado de recurrencia.

El uso de agentes cauterizantes (como por ejemplo solucion de Carnoy) destruye

los posibles remanentes de epitelio dejados post enucleacion.
Ventajas:

. Empleada en lesiones que presentan un elevado grado de recurrencia, como

ocurre en el Tumor Odontogénico Queratoquistico

° Menor nimero de casos reincidentes.
Desventajas:

° Pueden ocurrir recidivas.

a. Reseccion periférica:

La técnica estriba en la remocion de la lesion con un margen de 5 mm.
Ventajas:
° En estas circunstancias la continuidad 6sea se mantiene.

o Puede emplearse en casos donde exista la perforacion de la mandibula.
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Desventajas:
o Es posible que el periostio pueda hallarse involucrado.
a. Reseccion en Block:

Se encuentra comprometida con esta técnica, la remocion de la lesion con un

margen 60seo de 1 cm aproximadamente.

Ventajas:

. Técnica conservadora.

Desventajas:

o Se ha perdido la continuidad dsea y el periostio se encuentra comprometido.

o Complicaciones de esta técnica de reseccion en bloque de los Tumores

Odontogénicos Queratoquisticos son posibles infecciones y fracturas secundarias.

a. Cauterizacion Quimica:

Este procedimiento es tutil porque tiende a prevenir la reincidencia de los quistes
hijos o vestigios de la capa epitelial que no ha sido removida durante la técnica de

enucleacion.

5.6.5 Pronostico

El control frecuente con una variedad de médicos es importante para tener un buen

desenlace clinico. Favorece el prondstico un diagndstico temprano y oportuno.

El pronostico del paciente dependera de la presencia de patologias asociadas. Por lo cual es
importante mantener al paciente con Sindrome de Gorlin Goltz, con controles radiograficos

para observar posibles recidivas de los Tumores Odontogénicos Queratoquisticos

(Schmidt, 2003)
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5.7. TRATAMIENTOS

El tratamiento del Tumor Odontogénico Queratoquistico tiene los siguientes propositos

(Marx & Stern, 2003):

e Erradicar la entidad patologica;
e Reducir una posible recurrencia;
e Disminuir la morbilidad en el paciente.

El acercamiento general al tratamiento del Tumor Odontogénico Queratoquistico es la
enucleacion y curetaje, como terapias alternativas tenemos la marzupializacion y reseccion

que también son validas pero tienen sus limitaciones (Marx & Stern, 2003).

El tratamiento, incluso en estos tiempos de alto desarrollo tecnoldgico, y los avances
significativos en el campo de la medicina, sigue siendo polémico. Incluso, continua la
clasificacion en tratamientos conservadores y agresivos. El tratamiento conservador
incluye: la enucleacion simple o con curetaje y la marzupializacion (Matijevi, Damjanovi,

Lazi, & Gardasevi, 2013).

Entre los tratamientos agresivos tenemos: curetaje quimico con solucion de Carnoy,

crioterapia y la reseccion(Pogrel & Schmidt, The odontogenic keratocyst, 2003).

La eleccion de uno u otro tratamiento debe basarse en diversos factores como la edad del
paciente, tamafo y la localizacion del quiste. El objetivo, en cualquier caso, es elegir la
modalidad de tratamiento que lleva a menor riesgo de recurrencia y la menor morbilidad

(Matijevi, Damjanovi, Lazi, & Gardasevi, 2013).

5.7.1 Marzupializacion

La marzupializacion, denominada también Partsch I o quistotomia fue descrita por primera
vez en 1892 para el tratamiento de las lesiones quisticas (Vega, Ayuso, Teixidor, Salas,

Mari, & Lopez, 2013).
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“Técnica que consiste en extirpar parte del quiste, generalmente el techo, para que la

cavidad restante del quiste se pueda convertir en parte de la cavidad oral” (Jiménez, 2012)

Esta técnica fue desarrollada por el profesor Carl Franz Maria Partsch, dentista y cirujano,
quien se destac6 como primer director del Instituto de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Médica de Silesia en Varsovia, en 1890(Ghali & Connor, 2003).

“Partsch desarrolld en particular los métodos de eliminacion de quistes radiculares y los
nombrd después como cirugia de Quistes en 1892, primero la Cistotomia (Partsch 7 o

marzupializacion) y 1910 Cistectomia (Partsch /7)” (Nudiez, 2011)

Este tratamiento “Se basa en el principio de lograr una amplia comunicacion entre la lesion
y la cavidad oral para lograr disminuir la presion intratumoral y su tamafio” (Pachecoma

Cama, 2011, p. 18).

Con este procedimiento, lo que se pretende es aplacar la presion del liquido presente en el
Tumor Odontogénico Queratoquistico y como consecuencia se reduce el espacio quistico,
favoreciendo la aposicion Osea a la pared del quiste(Stoelinga, Excision of the overlying,
attached mucosa, in conjunction with cyst enucleation and treatment of the bony defect

with carnoy solution, 2003).

La disminucion de presion generard la desactivacion de la actividad osteocléstica y la

estimulacion de la actividad reparadora.

En esta técnica ‘““se sutura la mucosa oral con el revestimiento quistico para lograr la
metaplasia, es decir, el epitelio del quiste se transforma en el epitelio de la mucosa oral”.

(Pachecoma Cama, 2011, p. 18).

Por lo general se marzupializan las lesiones mandibulares, pero también se puede en los

maxilares con las mucosas nasales del seno maxilar y de la cavidad oral.

Ocasionalmente, la marzupializacion lleva a la completa resolucion de la lesion en el plazo
de unos meses. En el momento de la quistectomia, la cépsula estd engrosada y se adhiere
menos al hueso. Este engrosamiento de la membrana de la lesion facilita el retiro de la

misma.
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La seleccion de casos para este método debe ser cuidadoso, ya que el paciente debe llevar a

cabo unas 2 irrigaciones diarias de clorhexidina durante varios meses (10 a 12 meses).

Fracasa sobre todo en aquellos casos multiculados en que quedan cavidades que no estan

abiertas a la cavidad oral.

Ventajas (Marx & Stern, 2003):

Simplicidad de ejecucion

Reducido riesgo de fractura o lesion neurovascular.

Ninguna pérdida de vitalidad de elementos dentarios.

Engrosamiento de la capsula lo que brinda mayor facilidad de extirpacion.

Menor tasa de recidiva.

Desventajas (Marx & Stern, 2003):

Resolucion lenta de la afeccion.

Cavidad accesoria de dificil limpieza. Mantenimiento de una capsula

durante varios meses.

Lavados repetidos durante varios meses por halitosis y problemas de

acumulacidn alimentaria relacionados con el punto precedente.

En pacientes geriatricos se presenta el inconveniente, de que al ser un
tratamiento extenso se necesita una excelente y cuidadosa higiene;
existiendo posibilidad de una infeccion en las vias respiratorias, que puede

agravarse.

Entre los pasos para realizar esta técnica (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & GardaSevi, 2013):

1.

2.

3.

Colgajo de acceso.
Osteotomia de acceso.

Apertura de lesion.
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4, Mantencién de la apertura.

5.7.2 Enucleacion y legrado

(13

Este tratamiento “...es utilizado para lesiones benignas y busca retirar la lesion con
instrumental que estara en contacto con la lesion. Puede ser complementada la enucleacion
con el curetaje de las paredes, pero no siempre es necesario realizarlo” (Pachecoma Cama,

2011).

Estd técnica también es conocida como procedimiento o técnica de Partsch II(Van

Rensburg, Paquette, & Nortje’, 2003).

Consiste en “...la eliminacién total o limpia del tumor de su envoltura. También ha sido
definida como el legrado o raspado quirurgico de la pared de una cavidad dentro de los

tejidos blandos o hueso para la eliminacion de su contenido” (Riquelme Pereda, 2010).

El curetaje o legrado “consiste en abrir una ventana en la lesion y raspar con una cucharilla

su contenido.” (Jiménez, 2012)

Mientras que la enucleacion “consiste en la remocion del quiste en su totalidad” (Jiménez,
2012) Por lo cual, utilizando ambas técnicas puede dar excelentes resultados y satisfaccion

en el tratamiento.

Ventajas (Riquelme Pereda, 2010):
o Resolucion en una sola sesion operatoria.
o Acortamiento en los tiempos de curacion

Desventajas (Riquelme Pereda, 2010):

o Costos biologicos elevados en caso de lesiones extensas con apices
dentarios.
o Riesgo de desvitalizacion de dientes.

o Riesgo de fractura de la mandibula
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Pasos para realizar este tratamiento (Riquelme Pereda, 2010):

1. Colocacion de anestésico local.

2. Incision vertical a través del mucoperiostio en el medio o sobre las raices
comprometidas.

3. Retraccion del colgajo para exponer el tejido 6seo.

4. Osteotomia de acceso.

5. Aspiracion del contenido de la lesion.

6. Colocacion de dispositivo de descompresion.

5.7.3 Crioterapia

Técnica también conocida como criocirugia ya que es un tratamiento térmico y se utiliza
nitrogeno liquido. Estd indicada no solamente para prevenir la recurrencia del Tumor
Queratoquistico Odontogénico, sino también para el tratamiento de lesiones muy extensas

donde pueden afectarse estructuras vitales (Ayuda cancer, 2012).

Dicho tratamiento térmico tiene la capacidad de producir necrosis celular en el hueso,
manteniendo los fragmentos 6seos organicos. La necrosis se produce por dafio directo
intracelular y extracelular con la consiguiente formacion de cristales de hielo, lo cual

produce dicha necrosis celular (Bell & Dierks, 2003).

La temperatura de -20° centigrados es la considerada la base de la muerte celular, es
importante el control de la aplicacion de nitrdgeno liquido en la cavidad, para evitar

desvitalizar hueso sano.

Desde hace mucho tiempo, el frio extremo ha contribuido clinicamente para destruir cierto
tipo de células. Hace mas de 300 anos Robert Boyle propind los primeros informes que
decian que mediante la congelacion podria destruir células. Desde ahi, es que la criocirugia

ha sido utilizada para diversos tipos de lesiones. Concomitante con este gran aporte de la
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crioterapia se han desarrollado diversas técnicas para evitar efectos destructivos de la

congelacion (Matijevi, Damjanovi, Lazi, & Gardasevi, 2013).

Debe quedar claro que la crioterapia no es solamente aplicacion de temperatura al tejido en
cuestion, si no que el objetivo es matar y destruir células. Donde se involucra la

congelacion controlada (Jordan, 2003).

La crioterapia presenta el siguiente mecanismo:

. Formacion de cristales de hielo intracelular y extracelular.

o Presion osmética y disturbios a nivel de electrolitos.

o Desnaturalizacion de proteinas y lipidos.

° Estasis vascular, es decir, el bloque de hielo conduce a la muerte y necrosis

isquémica de los tejidos a ser tratados.

Existe una discordancia con respecto a la temperatura exacta a ser empleada para matar las
células de la especie mamifera en forma confiable. Ocurre congelacion de los tejidos a 2,2
grados centigrados, pero temperatura inferior a 20 grados centigrados se cree que causa la
muerte celular en forma consistente. Este desacuerdo en cuanto a la temperatura precisa
necesaria para destruir las células es un reflejo de la complejidad técnica de medicion de la

temperatura del tejido después de la congelacion. (Schmidt, 2003)

Los termopares pueden ser implantados en el tejido, pero se ha observado que son
propensos a errores tridimensionales. Un termopar es una especie de transductor que
produce una diferencia de potencial, expresado en milivoltios, y son utilizados como

sensores de temperatura (Marx & Stern, 2003).

Las grabadoras ultravioletas también pueden ser sensibles, pero requiere una elevada
impedancia de entrada, que técnicamente es dificil de obtener con un circuito de

termocupla o termopar.

Si se utiliza una sonda de temperatura que grabe los gradientes de temperatura en varios
puntos fijos en un que se extiende desde una criosonda, la naturaleza y el dafo celular

dentro de la bola de hielo fueron analizados por la luz y la microscopia electronica; en
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donde 48 horas después de la congelacion, se pudo observar una linea de demarcacion
aguda entre la zona necrdtica central y la zona viable. Esta linea de demarcacion ocurre
donde los tejidos fueron congelados a -15 grados centigrados aproximadamente. (Schmidt,

2003)

Es importante concluir que debido a las diversas técnicas y agentes utilizados para la
crioterapia, una razonable persuasion es que debe alcanzarse una temperatura de -20

grados centigrados.
Respuesta de los tejidos orales a la crioterapia (Stoelinga, 2003):
a- Mucosa Oral:

Horas después de la congelacion post criocirugia, el area tratada se encuentra

hiperémica y edematosa.

Se produce necrosis y la zona se cubre con una pseudomembrana y tiende a curar

lentamente.

Aproximadamente a los 12 dias desaparece la pseudomembrana, y a los 15 — 16 dias

hay una re-epitelizacion completa.

Cuando la mucosa oral se pone en contacto con nitrégeno liquido se vuelve necroética; y
es importante que el paciente realice enjuagues con solucion salina de forma diaria a

fin de que curen las heridas.

b- Huesos:

Una gran ventaja de la crioterapia es que el hueso congelado pierde su vitalidad, pero

conserva sus propiedades dseas.

Es importante tener en cuenta que el nitrogeno liquido puede llegar a debilitar el hueso,
incluso provocar fractura; por lo cual se recomienda realizar un injerto 6seo luego de la

criocirugia; acompafiada de dieta blanda por aproximadamente 8 a 10 semanas.
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c- Dientes:

El efecto de la criocirugia en los dientes es muy variable, donde se incluye cambios
inflamatorios cronicos y recuperacion espontanea. Algunos estudios sugieren que la

criocirugia produce cambios degenerativos pulpares.
d- Nervio dentario inferior:

El dafio celular es evidente 24 horas después del tratamiento; la vaina y el axon se
encuentran afectados. La revitalizacion del nervio comienza aproximadamente a las 2
semanas luego de la lesioén y hay una restauracion de la estructura normal del nervio al

mes aproximadamente.
Técnica de la criocirugia (Marx & Stern, 2003):

Son aceptables para la criocirugia oral la: criosonda con gelatina soluble en agua y

aerosol de nitrogeno liquido.
1. Criosonda con gelatina soluble en agua:

La criosonda de 6xido nitroso se activa una vez que esta se halle inmersa en la cavidad

llena de jalea.

El proceso de congelacion se desarrolla durante 2 minutos y luego se procede a
descongelar. Es importante observar la cristalizacion de hielo a lo largo de la corteza

externa.

Una de las limitaciones de la terapia con criosonda es que la técnica debe ser empleada

en pequefias areas o cavidades solamente.
2. Nitrégeno liquido en spray:

Este spray puede ser introducido en la cavidad después de una enucleacion. Una
desventaja de esta técnica es el dafio que puede producir en tejidos anexos debido al
derrame de nitrégeno liquido. Por lo cual se deberd tener especial cuidado en

resguardar los tejidos blandos intraorales.
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Indicaciones crioquiridrgicas para aplicar al Tumor Odontogénico

Queratoquistico

Existen varias razones para lo cual estd indicada la crioterapia, como ser (Jung, Lee, &

Park, 2005):
v Frecuencia de quistes satélites.
v Quiste epitelial de pared delgada.
v Proliferacion de quistes hijos.

v En casos de quistes que han perforado el hueso, con resto de epitelio

enquistado que tiende a proliferar.

v Complejas lesiones mandibulares en la que la enucleacion del quiste puede
ser dificil y lesiones que puedan involucrar estructuras vitales, como por ejemplo el

nervio alveolar inferior.

5.7.4 Solucion de Carnoy

Es un tratamiento quimico, que tiene como objetivo evitar la recidiva de la lesion mediante
su penetracion a través del margen dseo, la penetracion es de 1,54 mm y el tiempo de
exposicion ideal no deberd exceder los 5 minutos para evitar la neurotoxicidad local. “La
colocacion de la solucion de Carnoy se realiza posterior a la enucleacion del Tumor
Odontogénico Queratoquistico, curetaje y limpieza del nicho quirtrgico, directamente
sobre el hueso y sin tocar los tejidos circundantes durante 3 minutos” (Arellano Flores &

Gonzalez Montelongo, 2004).

Posteriormente a la colocacion de la solucion de Carnoy se retira la gasa impregnada de la
solucion y sin lavar nuevamente el nicho quirtrgico, se procede a la sutura de los tejidos y

se da por terminado el acto quirargico.

La solucién de Carnoy consiste en (Bell & Dierks, 2003):
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) Alcohol 6ml

. Cloroformo 3ml
. Acido acético 1ml
° Clorhidrico férrico 0,1 ml

El empleo de la solucion de Carnoy, actia como un agente de cauterizacion, al causar
desnaturalizacion de moléculas organicas. Su penetracion en el tejido causa la fijacion
rapida local y una accidon hemostatica. Algunos autores sugieren que las desventajas
principales de la solucion de Carnoy se refieren a su toxicidad sistémica y el efecto local
caustico que causa un dafio de estructuras vitales anatomicos, sobre todo a lo concerniente
a los nervios. Sin embargo, uso de la solucion de Carnoy en la cavidad del Tumor
Odontogénico Queratoquistico durante 3 minutos después dela aclaracién no deberia dafiar
el nervio dentario inferior. (Matijevic, Damjanovic, Lazic, Gardasevic, & Radenovic,

2012)

Es muy probable, que el empleo de la solucién de Carnoy como una medida de ayuda en el
tratamiento quirurgico de Tumores Odontogénico Queratoquisticos y su uso correcto es de

no la importancia cuestionable, a fin de obtener una curacion total(Todd & August, 2003).

5.7.5 Reseccion

Dicha técnica se refiere a la extirpacion quirtrgica de un segmento de la mandibula o el
maxilar sin mantener la continuidad del hueso (reseccion segmentada) o la extirpacion
quirtrgica de un tumor intacto, con un anillo de hueso no afectado lo que implica mantener
la continuidad de los bordes inferiores o posteriores de la mandibula (reseccion del hueso
marginal). Es de conocimiento que algunos Tumores Odontogénicos Queratoquisticos
presentan un comportamiento clinico que puede ser muy agresivo. Y como consecuencia,
dicho Tumor Queratoquistico pueda que se extienda a otras regiones anatdmicas vitales,
donde pueda afectar la base del craneo incluso hasta la fosa infratemporal de la 6rbita (Bell

& Dierks, 2003).
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La reseccion debe ser considerada para algunos Tumores Odontogénicos Queratoquisticos
grandes, que se alojan en cualquier sitio maxilofacial, que implica la orbita maxilar
posterior, fosa pterigopalatina, base del craneo o fosa infratemporal como ya ha sido

mencionado. (Bells & Dierks, 2003)
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Qué factores contribuyen a la aparicion y desarrollo del Tumor Odontogénico

Queratoquistico, y cudl seria, en consecuencia, el tratamiento mas efectivo?



55

7. REVISION DE CASOS CLINICOS

7.1 Discusion

Considerando las caracteristicas y complicaciones que presenta el Tumor Odontogénico
Queratoquistico, es de radical importancia el diagndstico temprano, sobre todo por el
riesgo de que la patologia se expanda e infiltre al hueso, lo que podria provocar asimetria
facial, desplazamiento de los dientes y reabsorcion radicular de las piezas adyacentes,

como efectos mas visibles y que representan la mayor complicacion para el paciente.

En este proceso, el apoyo de técnicas radiograficas como la radiografia panoramica y
cortes tomograficos ya sean axiales, coronales, sagitales y reconstrucciones en 3D, son
fundamentales para tener una vision completa de ambas arcadas dentarias y las estructuras

vecinas.

7.2. Caso clinico 1

7.2.1 Datos generales de la paciente

Se trata de una paciente de sexo masculino, de 56 afios, lo cual coincide con la bibliografia
consultada, en la que se evidencia una mayor predisposicion en los varones no coincide en
la edad, pues se observa la mayor frecuencia en personas entre la segunda y la tercera

década de vida.

En cuanto a la ocupacion, el paciente refiere ser comerciante, radica en la ciudad de Quito,
profesa la religion catdlica y su estado civil es casado. En la bibliografia consultada no se

identifico ninguno de estos factores como decisivo.

7.2.2 Resena clinica

En el caso clinico analizado, el Tumor Odontogénico Queratoquistico se alojo en la
mandibula, lo cual coincide con la bibliografia consultada, pues la mayor prevalencia se da

a nivel mandibular.
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Por lo expuesto, se presentd un caso clinico con un Tumor Odontogénico Queratoquistico y
se han descrito las técnicas radiograficas utiles para su diagndstico, como la TAC tercio

medio facial, radiografia panoramica y la reconstruccion en 3D.

En cuanto al proceso del tumor en la paciente, se presenta una resefia de los sintomas y

signos mas evidentes:

o Manejada como infeccion dental por Odontdlogo general con antibidtico terapia

por tres afios aproximadamente debido a que paciente referia dolor

o Consulta a varios odontdlogos generales, quienes le indican que se trata de
problemas neurolédgicos, otros indican que es un problema de descalcificacion y

finalmente dolor por falta de piezas dentales.

o Acude a especialista Cirujano Maxilo Facial debido a que su dolor no cede y se

vuelve intolerable por varios meses

o Se procede a la revision de aparatos y sistema donde no se encuentra ninguna

enfermedad de importancia

o En cuanto a los antecedentes quirtrgicos, el paciente sefiala haber recibido una

cirugia de apendicitis bajo anestesia general.

Los antecedentes patologicos familiares mas resaltables son:
1. Padre: Hipertension
2. Madre: Cancer de mamas

3. Abuelo Paterno: Artritis

Los habitos diarios son:
a) Alimentario: 3 veces/dia
b) Miccional: 4 veces/dia
c) Defecatorio: 2 veces/dia

d) Alcohol: no.



e) Tabaco: no.

El examen fisico reveld las siguientes condiciones:

A. Signos vitales:

Por otra parte, los analisis de laboratorio revelaron:

Tension arterial: 130/80

Frecuencia Respiratoria: 19 x minuto

Temperatura: 37. C.

Cabeza: Normo cefalico, implantacion de cabello acorde a su edad y sexo
Nariz: Pirdmide nasal conservada, fosa nasal izquierda con mayor permeabilidad

Boca: mucosas orales himedas. ORF no congestiva, edéntulo parcial, movilidad
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dentaria grado II, presencia de terceros molares superiores retenidos piezas 18 y 28

Cuello: cilindrico, no adenomegalias, movimientos conservados

Oidos: CAE permeable.

o Biometria Hematica:

Leucocitos: 9000
Neutroéfilos: 67.70%
Linfocitos: 26.5%
Plaquetas: 221000
Htco: 46.3%

Hb: 14.12g/dl

Bioquimica:

Glucosa: 97mg/dl
Urea: 37.4 mg/dl

Creatinina: 1.03 mg/d

Tiempos:
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- TP: 12.5
- TTP: 19.2
- INR: 0.96%

o EMO: No infeccioso

Imagenologia

La Imagenologia aplicada en este caso, consistente en la radiografia panoramica, TAC
tercio medio facial y la reconstrucciébn en 3D, revela la presencia de una sombra
radiolucida que involucra cuerpo mandibular del lado derecho compatible con Tumor
Odontogénico Queratoquistico, tal como se evidencia en las siguientes imagenes:

Radiografia Panoramica

Figura 1. Radiografia Panoramica con sombra radiolucida de bordes definidos



Figura 2. Radiografia Panoramica con sombra radiolucida de bordes definidos

Reconstruccion en 3D

Figura 3. Reconstruccion 3D

59



Figura 4. Reconstruccion 3D

7.2.3 Plan de tratamiento

El plan de tratamiento contempld los siguientes pasos y procedimientos:

v" Biopsia Incisional: seglin la biopsia la lesién puede ser compatible con:

. Ameloblastoma
Tumor Odontogénico Queratoquistico
. Quiste dentigero

. Quiste residual

m o O ® »

Mixoma
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HOSPITAL
IDE LOS VALLES

celebramos la vida!

Nombre: INFORME N. : 626 - 2011
ARCE MORALES JAIME ENRIQUE Servicio  : CIRUGIA T

Historia € : 3016701 Habitacidn :

Edad # 5la 5m 26d Plan : PLN:0 PLAN NORMAL
cedula 1705966206 Fecha Pedido: 31/03/2011
Instruccion: OTROS Pedido N. : 5348329

MEDICO(S) SOLICITANTE(S):
MEDICC AUTORIZADO
SANDOVAL PORTILLA FERNANDO JOSE

Descripcidén Macroscdpica:

1) Rotulado "Tumor gqueratoguistico" se recibe una capsula gquistica que mide 3 x 2 x
0.2 cm, sus paredes son lisas grisaceas. SPPR. (1lc).

2) Rotulado "Encia wvestibular" se recibe dos fragmentos irregulares de tejido que
miden 0.6 v 1 cm en una de sus caras se identifica mucosa blangquecina lisa. SPT.
(1c)y.

3) Rotulado "encia lingual" se recibe dos fragmentos laminares de tejide que miden 1
x 0.3 cmy 0.5 x 0.2 cm. SPT. (lc).

4) Rotulade "Infiltracién de tejido blando piso de la boca" se recibe un fragmento
irregular de tejido blando violaceo de 0.5 cm. SPT. (lc).

Descripcitn Microscopica:

1) Los cortes histolégicos muestran pared de gquiste con revestimiento epitelial
cilindrico estratificado, en &reas de aspecto escamoso con l&minas de queratina y
paraqueratosis en su superficie, con aspecto ondulante, estroma fibroso con
proliferacién de fibroblastos reactivos, &areas mixoides, histiocitos y ocasionales
células gigantes multinucleadas, presencia de dispersos linfocitos, células
plasmaticas y polimorfonucleares.

2) Mucosa tapizada por epitelio escamoso acantosico reactivo, el estroma muestra
edema con proliferacidén de capilares congestivos, moderado infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitaric con polimorfonuclear, focos de necrosis con restos celulares y
células inflamatorias.

3) Mucosa de epitelic escamoso, acantosico con hiperplasia de las redes, denso
proliferacién de «capilares congestivos en las papilas, edema climulos de
linfoplasmocitos vy polimorfonucleares dispersos.

4) Tejido fibroconectivo vy muscular con capilares congestivos y dispersos
linfocitos.
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v" Enucleacion de lesion

Con esta técnica se busca eliminar el tumor de la cavidad oral, con el propdsito de
mantener la mayor cantidad de hueso para a futuro realizar reconstruccion mas colocacion
de implantes dentales.

Protocolo operatorio:

1. Diéresis: incision fondo de surco desde incisivo central inferior lado izquierdo hasta
espacio retromolar mandibular lado derecho.

2. Exposicion: amplia, manual e instrumental de colgajos mucoperiosticos.
3. Procedimiento operatorio:

- Anestesia general con intubacion nasotraqueal

— Asepsia y antisepsia mas colocacion de campos quirtrgicos.
— Colocacion de tapon faringeo

— Infiltracién de Xilocaina con epinefrina

— Incision.

— Enucleacion de la lesion.

— Limpieza de cavidad

— Regularizacion Osea

— Colocacion de placa de reconstruccion de 2.0

— Colocacion de Plasma rico en plaquetas

— Sutura.



Figura 6. Decolacion de tejido

63



Figura 9. Retiro de saco de revestimiento
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Figura 10. Retiro de saco de revestimiento

Figura 11 y 12 Limpieza de cavidad
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Figuras 13 y 14 Tallado de Cavidad y Bordes

Figuras 15 y 16 Cavidades totalmente limpias y desinfectadas



Figuras 17 y 18 Cavidades totalmente limpias y desinfectadas

Figura 19 Cavidad limpia y desinfectada
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Figura 20 Tejido enucleado
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Figura 21 Placa de reconstruccion de 2.0
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Figuras 24 y 25 Colocacion de Tornillos intraoralmente
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Figura 26. Placa de reconstruccion 2.0
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Figura 27. Reposicion de colgajo
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Figuras 28 y 29 Preparacion de plasma rico en plaquetas

Figura 30. Plasma rico en plaquetas
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Figura 34. Sutura extra oral
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Figura 35. Radiografia panoramica antes

Figura 36. Radiografia panoramica después de tres afios

- Control a los 3 afios
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7.3 Segundo caso

7.3.1 Datos generales de la paciente

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 64 afios, lo cual no coincide con la
bibliografia consultada, en la que se evidencia una mayor predisposicion en los varones ni
en la edad, pues se observa la mayor frecuencia en personas entre la segunda y la tercera

década de vida.

En cuanto a la ocupacion, la paciente declara ser ama de casa, radica en la ciudad de Quito,
profesa la religion catdlica y su estado civil es divorciado. En la bibliografia consultada no

se identific6 ninguno de estos factores como decisivo.

7.3.2 Reseiia clinica

En el caso clinico analizado, el Tumor Odontogénico Queratoquistico se alojo en el
maxilar superior, lo cual no coincide con la bibliografia consultada, pues la mayor

prevalencia se da a nivel mandibular.

Por lo expuesto, se presentd un caso clinico con un Tumor Odontogénico Queratoquistico y
se han descrito las técnicas radiograficas utiles para su diagnostico, como el TAC tercio

medio facial, radiografia panordmica y la reconstruccion en 3D.

En cuanto al proceso del tumor en la paciente, se presenta una resefia de los sintomas y

signos mas evidentes:
o Aumento de volumen leve a nivel maxilar superior lado izquierdo.

o Aproximadamente seis meses antes de la primera consulta, la paciente siente un
aumento de volumen en zona edentula del maxilar superior, dolor de leve
intensidad y movilidad dentaria en zona anterior. Consulta a varios odont6logos
generales, quienes le indican que se trata de problemas periodontales y dolor por

falta de piezas dentales.
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Figura 37 y 38 Examen intraoral

o Se procede a la revision de aparatos y sistemas, diagnosticAindose hipertension

arterial, gastritis, rinitis, enfermedades propias de la infancia

o En cuanto a los antecedentes quirurgicos, la paciente sefiala haber recibido una

cirugia de dientes impactados bajo anestesia local, histerectomia

Los antecedentes patologicos familiares mas resaltables son:
4. Padre: Embolia pulmonar
5. Madre: Hipertension

6. Abuelo Paterno: Artritis

Los habitos diarios son:
f) Alimentario: 3 veces/dia
g) Miccional: 4 veces/dia
h) Defecatorio: 2 veces/dia
i) Alcohol: no.

J) Tabaco: no.



El examen fisico reveld las siguientes condiciones:

F. Signos vitales:
e Tension arterial: 140/90

e Frecuencia Respiratoria: 18 x minuto

Temperatura: 36.5 C.

Cabeza: Normo cefalico, implantacion de cabello acorde a su edad y sexo

T o

Nariz: Pirdmide nasal conservada, fosa nasal derecha con mayor permeabilidad

I.  Boca: mucosas orales huimedas. ORF no congestiva, edentula parcial, movilidad
dentaria grado II.

J.  Cuello: cilindrico, no adenomegalias, movimientos conservados

K. Oidos: CAE permeable.

Por otra parte, los analisis de laboratorio revelaron:

o Biometria Hematica:
- Leucocitos: 7800
- Neutroéfilos: 66.76%
- Linfocitos: 27.8%
- Plaquetas: 225000
- Htco: 43.5%
- Hb: 17.10g/dl
o Bioquimica:
- Glucosa: 115mg/dl
- Urea: 36.6mg/dl

- Creatinina: 1.07mg/d
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o Tiempos:
- TP: 11.8
- TTP: 20.3
- INR: 0.98%

o EMO: No infeccioso

Imagenologia

La Imagenologia aplicada en este caso, consistente en la radiografia panoramica, TAC
tercio medio facial y la reconstruccion en 3D, revela la presencia del Tumor Odontogénico
Queratoquistico, tal como se evidencia en las siguientes capturas de imagen:

Radiografia Panoramica

Figura 39. Radiografia panoramica inicial



TAC tercio medio facial

Figura 40. Radiografia panoramica

Figura 42. Tomografia cortes axiales
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Figura 44. Tomografia cortes sagitales

Reconstruccion en 3D

Figura 45. Reconstruccion 3D
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Figura 46. Reconstruccion 3D

7.3.3Plan de tratamiento

El plan de tratamiento contemplo los siguientes pasos y procedimientos:

v" Biopsia Incisional: seglin la biopsia la lesion es compatible con:

F.

G.
H

Ameloblastoma

Tumor Odontogénico Queratoquistico

. Quiste dentigero

Quiste residual

Mixoma
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Figuras 49 y 50 Muestra incisional para realizar biopsia

Segun el estudio microscopico se determind que: Lesion sacular cuya cépsula presenta
epitelio escamoso estratificado de grosor uniforme, paraqueratinizado y con 4reas
disquetosicas, en relacion a corion fibroso con moderado infiltrado celular inflamatorio
cronico, presencia de cristales de colesterol, con reaccion a “cuerpo extrafio” hemosiderina.

Por lo cual el diagnostico se refiere a lesion compatible con Queratoquiste inflamado
(Tumor Odontogénico Queratoquistico).

v Tratamientos de conducto de las piezas dentales involucradas
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“La endodoncia, mas conocida como tratamiento de conducto, es la prevencion,
diagnostico y tratamiento de desordenes de la pulpa dental (el tejido blando dentro del
diente conocido popularmente como "nervio"). La pulpa dentaria contiene nervios, vasos
sanguineos, células y otros tejidos que son importantes en el desarrollo del diente. Un
tratamiento de conducto es una manera segura y efectiva de salvar un diente dafiado que de

otro modo tendria que ser extraido” (CIPO Odontologia, 2013).

En este procedimiento los conductos dentarios deben ser limpiados para luego ser cerrados
o sellados. Buscando restaurar el diente.

Figura 51. Radiografia panoramica donde se evidencia tratamientos de conducto
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v" Enucleacion de lesidon

Con esta técnica se busca eliminar el tumor de la cavidad oral, con el propoésito de
mantener las piezas dentarias.

Protocolo operatorio:

4, Diéresis: incision festoneada de canino a canino para maxilar con doble liberatriz.
5. Exposicion: amplia, manual e instrumental de colgajos mucoperiosticos.
6. Procedimiento operatorio:

— Anestesia general oro traqueal

— Asepsia y antisepsia mas colocacion de campos quirtrgicos.
— Incision.

— Enucleacion de la lesion.

- Apicectomia

- Limpieza de cavidad.

- Sutura.

Figuras 52 y 53 Infiltracion de Xilocaina con epinefrina. Incision festoneada de
canino a canino en maxilar



Figura 56 y 57 Exposicion de lesion tumoral
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Figuras 58 y 59 Saco de Tumor Odontogénico Queratoquistico y lecho quirurgico

Figuras 60 y 61 Regularizacion de bordes
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Figuras 62 y 63 Lecho quirurgico totalmente limpio

Figuras 64 y 65 Tumor Odontogénico Queratoquistico. Sutura

v Controles post operatorios a fin de complementar el tratamiento quirrgico



Figuras 70 y 71 Control de Tejidos intraoral a los 45 dia

Control al afio. (comparacion de imagenes)
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ANTES DESPUES DE 1 ANO

Figuras 72 y 73 Control de imagenes un afio después

ANTES DESPUES DE 1 ANO

Figuras 76 y 77 Control de imagenes un afio después



ANTES DESPUES DE 1 ANO

Figuras 80 y 81 Control de imagenes un afio después

89



ANTES

Figura 82. Radiografia panoramica inicial

DESPUES

Figura 83 Radiografia panoramica un afio después
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Conclusiones

Este estudio permitié llegar a las siguientes conclusiones:

En la literatura consultada se hallé6 que el Tumor Odontogénico Queratoquistico es
explicado con tres enfoques de crecimiento: mural, hidrostatico y por factores
reabsorventes del hueso. En los tres casos, los estudios se apoyan en diversas

caracteristicas que tendria el tumor Queratoquistico odontogénico.

El tumor presenta diversas caracteristicas clinicas, como un notable potencial de
crecimiento, su caracter asintomatico en un comienzo, pero que posteriormente se
asocia con dolor, drenaje e hinchazon de tejidos blandos y otras manifestaciones

neuroldgicas.

Es mas frecuente en hombres que en las mujeres.

Afecta mas la mandibula, que el maxilar.

Cerca de la mitad de los Tumores Odontogénicos Queratoquisticos ocurren en el
angulo de la mandibula, pudiendo extenderos hacia la rama ascendente y el cuerpo

mandibular.

El diagnostico diferencial incluye la consideracion de varias entidades como: quiste
dentigero, ameloblastoma, quiste odontogénico calcificado con calcificacion
minima, entre otros, y en pacientes jovenes se incluye los tumores no
odontogénicos como granuloma central de células gigantes, quiste dseo traumatico

y quiste 6seo aneurismatico.

El Tumor Odontogénico Queratoquistico es una anomalia del desarrollo que surge
del epitelio odontogénico. La mayoria de la evidencia disponible apunta a dos
fuentes principales: la ldmina dental o su remanente y las extensiones de las células

basales del epitelio subyacente oral.

La frecuencia de aplasia de los dientes es relativamente alta en comparacion con la
de los tumores odontogénico Queratoquisticos y la distribucion de sitio de estos

quistes y dientes supernumerarios difieren de forma significativa.
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Recomendaciones

Desarrollar estudios similares en pacientes jovenes, a fin de describir su etiologia, y

si ésta corresponde con la aportada en la literatura consultada.

Incluir en futuras investigaciones los hallazgos de investigaciones en clinicas
universitarias, de forma que se adquiera una mayor relacion con la actividad

académica.
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