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RESUMEN

Los queratoquistes odontogénicos son quistes de origen odontogenico que se
encuentran en el maxilar o en la mandibula son una entidad clinica independiente
con una imagen microscopica tipica. Surgen de la proliferacion de la ldmina
dental epitelial. En la mayoria de los casos, son lesiones benignas con
comportamiento agresivo y una tendencia significativa a la recurrencia después
de la extirpacion quirargica. Ocurren en pacientes de todas las edades, aunque el
diagnostico es mas comun en la segunda y tercera décadas de la vida. 70-80%,
es mas frecuente en la mandibula, mas comin en el 4ngulo mandibular. El
crecimiento se produce principalmente en la dimension anteroposterior y las
lesiones pueden alcanzar un tamafio notable sin deformar significativamente el

esqueleto.

Los queratoquistes odontogénicos no son actualmente un problema de
diagnostico. El problema sigue siendo el enfoque terapéutico dptimo para reducir
al minimo la atn alta probabilidad de recurrencia postoperatoria. Aun hoy no
existe un consenso completo sobre el procedimiento operativo ideal, pero la
marsupializacion con extirpacion tardia parece favorecerse. En nuestra serie de
casos estudiados encontramos que los pacientes, cursaron con una evolucion

satisfactoria con la técnica de la marsupializacion.
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ABSTRACT

Odontogenic keratocysts are cysts of odontogenic origin that are found in the
maxilla or mandible and are an independent clinical entity with a typical
microscopic image. They arise from the proliferation of the epithelial dental
lamina. In most cases, they are benign lesions with aggressive behavior and a
significant tendency to recur after surgical removal. They occur in patients of all
ages, although the diagnosis is most common in the second and third decades of
life. 70-80%, it is more frequent in the mandible, more common in the
mandibular angle. Growth occurs primarily in the anteroposterior dimension, and

lesions can reach remarkable size without significantly deforming the skeleton.

Odontogenic keratocysts are not currently a diagnostic problem. The problem
remains the optimal therapeutic approach to minimize the still high probability
of postoperative recurrence. Even today, there is no complete consensus on the
ideal operative procedure, but marsupialization with delayed excision seems to
be favored. In our series of cases studied, we found that the patients had a

satisfactory evolution with the marsupialization technique.

Keywords: Marzupialization, Keratocyst, Mandibula



INTRODUCCION

Los quistes de la mandibula son un hallazgo clinicopatoléogico comun. Desde el
punto de vista de los supuestos origenes, pueden dividirse en odontogénicos
(revestimiento del saco quistico que surge de los restos epiteliales de la base del
diente embrionario) y no odontogénicos (el revestimiento del quiste es de otro
origen). La base de esta clasificacion fueron los estudios sobre la distribucion de
las citoqueratinas en el epitelio del revestimiento del quiste. Los quistes
queratoquistes odontogénicos (CIE 10: K09.0) son una entidad clinica
independiente con una imagen microscopica tipica, crecimiento clinico y
comportamiento biologico. Surgen de la proliferacion de la lamina dental
epitelial de la mandibula superior e inferior.

En la mayoria de los casos, son lesiones benignas con comportamiento agresivo
y una tendencia significativa a la recurrencia después de la extirpacion
quirurgica. Ocurren en pacientes de todas las edades, aunque el diagnostico es
mas comun en la segunda y tercera décadas de la vida. 70-80% de queratoquistes
se encuentran en la mandibula inferior mas comtinmente en el angulo entre la
mandibula y la rama mandibular y en el area del tercer molar (1-3). Se
diferencian de los quistes radiculares y foliculares identificables por la
protuberancia alveolar tipica causada por un crecimiento expansivo en el que los
queratoquistes odontogénicos en desarrollo son largos y encubiertos, a menudo
sin sintomas clinicos y descubiertos durante el examen de rayos X incidental. El
crecimiento se produce principalmente en la dimension anteroposterior y las
lesiones pueden alcanzar un tamafio notable sin deformar significativamente el

esqueleto de la mandibula. Multiples lesiones de este tipo son mas raras, pero no



excepcionales. (4,5)

Los queratoquisticos odontogénicos no son actualmente un problema de
diagnostico. Los ortopantomogramas, son herramientas ordinarias de
investigacion dental, y posibilitan el diagnostico de lesiones quisticas
clinicamente asintomaticas. El problema sigue siendo el enfoque terapéutico
Optimo para reducir al minimo la aun alta probabilidad de recurrencia
postoperatoria. Aun hoy no existe un consenso completo sobre el procedimiento
operativo ideal, pero la marsupializacién con extirpaciéon tardia parece
favorecerse. En nuestra serie de casos estudiados encontramos que los pacientes,

cursaron con una evolucidn satisfactoria con la técnica de la marsupializacion.
(6)

La autora.
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Il.  TEMA DE INVESTIGACION
Identificacion del tema
Entre las técnicas para el tratamiento del queratoquiste odontogénico, los
enfoques mas descritos son: enucleaciéon quirdrgica simple vy
marsupializacion, descompresion seguida de enucleacién, enucleacion
asociada a escision de la mucosa, osteotomia periférica y curetaje quimico
utilizando soluciones basadas en cloruro férrico (FeCl3) y etanol (solucién
de Carnoy). (17)
El queratoquiste odontogénico grande a menudo se trata mediante
marsupializacion, lo que alivia la presion dentro de la cavidad quistica y
permite que el hueso nuevo llene el defecto con una morbilidad quirargica
minima. Las estructuras contiguas como el diente, el seno maxilar o el canal
alveolar inferior pueden salvarse del dafo. El procedimiento es muy exitoso
para disminuir el tamafio del quiste antes de la enucleacion, y es util para
evitar una cirugia extensa, y se considera la primera opcidon para el
tratamiento del queratoquiste odontogénico grande. (18,19) Aqui elegimos
utilizar un tratamiento conservador por medio de la marsupializacion
debido al tamafio de la lesion, la edad del paciente, la afectacion de los
dientes y la proximidad del canal alveolar mandibular que podria dafiarse
si se realizara un procedimiento quirirgico mas agresivo.
El uso de la marsupializacion seguida de enucleacion y / o curetaje ha
mostrado resultados Optimos y baja tasa de recurrencia. Ademas, este
enfoque se considera una técnica efectiva y menos invasiva en el
tratamiento del queratoquiste odontogénico, reduciendo el tamafio de la

lesion por drenaje y descompresion hasta el 47% del tamafio inicial, (17)



disminuyendo los dafos estéticos y funcionales, permitiendo Ila
preservacion de importantes estructuras anatoémicas. Un hallazgo
interesante de este caso es que el primer y segundo molar mandibular se
conservaron, y el paciente no mostr6 ningun signo de parestesia relacionada
con una lesion en el nervio alveolar mandibular. El paciente no muestra
ningun signo de pulpa necrotica en su primer molar mandibular, incluso con
una pequefia reabsorcion en el apice de la raiz, no siendo necesarios
procedimientos adicionales. Sanchez-Siles y otros (23) mostré un caso
clinico de tratamiento de un teratoquiste odontogénico utilizando la técnica
de marsupializacion antes de la enucleacion. Este abordaje permiti6 la
reduccion de la lesion de 50 mm x 25 mm a 13 mm x 13 mm de didmetro
(aspecto radiografico), facilitando la eliminacién completa de la lesidon con
un abordaje menos invasivo y sin recurrencia dentro del afio de seguimiento
que corrobora los resultados de este reporte de caso.

Delimitacion del tema

El término queratoquiste odontogénico fue introducido por primera vez en
1956 por Philipsen. (11) El queratoquiste odontogénico, es una lesion
odontogénica de desarrollo benigno con muchas caracteristicas clinicas e
histologicas distintivas que incluyen: (i) Un potencial de comportamiento
localmente destructivo; (ii) una tasa de recurrencia relativamente alta; y
(1i1) la designacion como un hallazgo consistente en el sindrome de
carcinoma basocelular nevoide o sindrome de Gorlin. Esta lesion quistica
se presenta con mayor frecuencia en la segunda, tercera y cuarta década de
vida en pacientes masculinos. Se originan en la capa basal del epitelio oral,

o los restos de la ldmina dental y estos residuos epiteliales. Representa



aproximadamente el 12-14% de todos los quistes odontogénicos de las
mandibulas. Tiene una alta tasa de recurrencia con informes que van del
20% al 60%. (2,3,14,15)

Radiograficamente, el queratoquiste odontogénico puede aparecer la lesion
unilocular o multilocular. Los quistes uniloculares pequefios se pueden
confundir con quistes periodontales periapicales, dentigeros, laterales o
quistes gingivales, y el queratoquiste odontogénico unilocular mas grande
puede simular ameloblastoma. Un queratoquiste odontogénico unilocular
aparece como una lesion radiolucida bien definida. La reabsorcion de la
raiz, la extrusion del diente erupcionado o el desplazamiento de los dientes
erupcionados impactados pueden ser evidentes.

Histologicamente, el queratoquiste odontogénico se caracteriza por un
epitelio paraqueratinizado uniforme, generalmente corrugado, con células
gruesas que presentan un revestimiento plano de la superficie basal,
llamado pared fibrosa. La histologia del queratoquiste odontogénico es
patognomonica: la cavidad quistica esté revestida con una capa delgada de
tejido conectivo cubierto por un epitelio escamoso estratificado
ortoqueratinizado o paraqueratinizado. (12)

Recoleccion de datos

Es un estudio descriptivo, observacional. Se realizo el estudio en 5
pacientes con diagnostico de queratoquiste odontogénico operados con la
técnica de marsupializacion en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Maria Auxiliadora, durante el periodo comprendido del 2014
al 2018. Los datos se ordenaron y procesaron valiéndonos del programa

SPSS 23.0 para Windows, se observd y analiz6 los resultados a través de la



estadistica descriptiva. Para las tablas y graficos se uso el programa Excel.
Planteamiento del problema de investigacion

El queratoquiste odontogénico es una neoplasia benigna definida por la
Organizaciéon Mundial de la Salud como una lesiéon benigna uniquistico o
multiquistico, intraéseo de origen odontogénico, con un revestimiento
caracteristico de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado y un
potencial de comportamiento agresivo e infiltrante. alta tasa de recurrencia.
(1) Radiograficamente, con mayor frecuencia es una lesion
radiotransparente unilocular o multilocular bien circunscrita, rodeada de
margenes lisos o festoneados con bordes esclerdticos. teratoquiste
odontogénico supuestamente ha surgido de los restos celulares de la 1dmina
dental o de los brotes de la capa de células basales del epitelio oral. El
diagnéstico diferencial incluye quiste odontogénico, quiste dentigero y
ameloblastoma. (2,3) El queratoquiste odontogénico ocurre con frecuencia
en la segunda, tercera o cuarta décadas de vida en la region posterior de la
mandibula y la rama ascendente, con una alta incidencia en pacientes
varones. Los signos y sintomas mas frecuentes son dolor, absceso,
hinchazdn, infeccion y secrecion, celulitis y trismo, (4) pero también hay
casos sin sintomas. Una cantidad perceptible de casos se diagnostica
incidentalmente durante las inspecciones dentales regulares. (5) Representa
aproximadamente el 12-14% de todos los quistes odontogénicos de las
mandibulas. Algunos estudios informan las tasas de recurrencia de los
queratoquistes odontogénicos intradseos que van del 5% al 62%, aunque
varios estudios que examinan un gran numero de casos indican una tasa de

recurrencia de aproximadamente 20-30% hasta 10 afios después del



tratamiento, aunque es mas comun durante los primeros 5-7 afos. (2,6,7)
El alto riesgo potencial de recurrencia y los largos intervalos descritos en
la literatura explican la necesidad de un seguimiento a largo plazo. El
tratamiento conservador para esta patologia incluye marsupializacion,
descompresion, enucleacion y curetaje. El enfoque mdas agresivo se basa en
la osteotomia, la reseccion de la lesion, el uso de agentes quimicos como la
soluciéon de Carnoy, la crioterapia con nitrégeno liquido o la osteotomia
periférica. (8) El tipo de tratamiento es controvertido, pero depende de
innumerables factores que incluyen: (i) Localizacidon y tamafio de la lesion;
(i1) edad del paciente; (iii) o si el teratoquiste odontogénico es recurrente o
primario. Sin embargo, si el paciente se encuentra en la primera o segunda
década de la vida y aun tiene dientes no erupcionados que involucran
teratoquiste odontogénico, la cirugia agresiva no seria la mejor opcion que
el tratamiento conservador. (9) El objetivo final de los procedimientos
quirargicos es controlar y reducir la recurrencia potencial sin morbilidad
para el paciente. La marsupializacion es una técnica en la que el
revestimiento del quiste se evoca y se sutura a la mucosa adyacente
formando una cavidad que permanece abierta al entorno oral, lo que permite
aliviar la presion intraquistica y permite que la cavidad disminuya
lentamente de tamafo. Después, cuando se ha depositado suficiente hueso,
y las estructuras vitales circundantes se han salvado del dafio, la
enucleacion de la lesion se puede realizar como un segundo procedimiento.
En nuestro medio son escasos los estudios en relacidn al tema, razén por la

cual justificamos su realizacion.



c.

Objetivos
e.l1. Objetivo general.
Evaluar los resultados de la marsupializacion como tratamiento
conservador de los queratoquistes odontogénicos en el Hospital
Nacional Maria Auxiliadora en el periodo comprendido entre el 2014
a2018.
e.2. Objetivos especificos.
Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
queratoquistes  odontogénicos que recibieron tratamiento
conservador.
Describir las caracteristicas clinicopatoldgicas de los queratoquistes
odontogénicos.
Comparar los resultados de la marsupializaciéon como tratamiento
conservador de los queratoquistes odontogénicos en nuestra
institucidon con otros estudios realizados en otras instituciones.
Esquema del tema
Antonoglou GN. (Finlandia,2014), refiere que los teratoquiste
odontogénico son lesiones benignas localmente agresivos que se presentan
en los huesos de ambas mandibulas con una alta tasa de recurrencia. El
objetivo del presente estudio fue definir y evaluar la recurrencia
postratamiento de las lesiones KCOT en pacientes sindromicos y
sindromicos. Se realiz6 una revision sistematica de la literatura y el
metandlisis de acuerdo con la declaracion PRISMA. Un total de cinco
estudios de series de casos con 323 lesiones KCOT tratadas se incluyeron

en la sintesis cuantitativa. La tasa de recurrencia de KCOT para tres formas



de tratamiento vari6 de 7% a 28%. Las comparaciones entre los diversos
tratamientos sugieren que la reseccidon o marsupializacion podria asociarse
con menos recurrencias. Sin embargo, el alto riesgo de sesgo y la
imprecision del efecto impiden hacer recomendaciones clinicas. La
evidencia existente con respecto a los pacientes con carcinoma basocelular
nevoide fue igualmente escasa. (1)

Chrcanovic BR. (Suecia,2017), investiga y compara la probabilidad de
recurrencia de teratoquistes odontogénicos (KCOT) para diferentes
variables y protocolos de tratamiento. Se realizé una busqueda electronica
en abril de 2016 que incluy6 series clinicas de KCOT que informaron
recidivas. Se incluyeron un total de 94 publicaciones (6427 KCOT, 1464
recurrencias). Probabilidad de recurrencia: todas las lesiones, 21.1%;
carcinoma de células basales nevoide, 35,4%; hombres, 20.3%; mujeres,
19.3%; mandibula, 21.5%; unilocular, 14.7%; multilocular, 24.4%;
marsupializacion / descompresion, 28.7%; descompresion + enucleacion +
terapia adicional, 18.6%; enucleacidon / curetaje, 22.5%; enucleacion +
ostectomia periférica, 18,6%; enucleacion + solucion de Carnoy, 5,3%;
enucleacidon + crioterapia, 20,9%; reseccion marginal / segmentaria, 2.2%.
La recurrencia no fue estadisticamente afectada por la ubicacion de la
lesion o sexo del paciente, sino por el hecho de presentacion unilocular vs.
multilocular. Los queratoquistes odontogénicos tienen una tasa
considerable de recurrencia, que varia significativamente de acuerdo con
algunas caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas, asi como
con el tratamiento quirurgico. (2)

de Molon RS. (Brasil,2015), reporta que los quistes odontogénicos se



consideran lesiones benignas no neoplasicas. Entre los quistes, el
teratoquiste odontogénico es una lesion intradsea caracterizado por epitelio
escamoso  estratificado  paraqueratinizado 'y un potencial de
comportamiento agresivo e infiltrante, y la posibilidad de desarrollar
carcinomas en la pared de la lesion. Por lo tanto, el objetivo de este estudio
fue describir un caso clinico de queratoquiste odontogénico en un paciente
joven y discutir las alternativas de tratamiento para resolver este caso. Un
varon de 15 afios fue remitido para el tratamiento de una lesion gigante en
el lado izquierdo de la mandibula. Después de la biopsia, se realizé un
diagnoéstico de queratoquiste odontogénico y se planificaron los siguientes
procedimientos para el tratamiento del queratoquiste odontogénico. La
marsupializacion se realiz6 para la descompresion de la lesion y la
consiguiente reduccién del tamano de la lesion. Posteriormente, se realizo
la enucleacion para la eliminacion completa del queratoquiste odontogénico
seguida de una tercera extraccion molar mandibular. Después de 5 afios, no
se observaron signos de recurrencia. El tratamiento propuesto fue eficiente
en la eliminacion del teratoquiste odontogénico con una morbilidad
quirtrgica minima y un proceso de cicatrizacion optimo, y el primer y el
segundo molar mandibular se conservaron con vitalidad pulpar. En
conclusion, este protocolo de tratamiento fue un enfoque eficaz y
conservador para el tratamiento del teratoquiste odontogénico, que permite
la reduccion de la lesion inicial, la preservacion de las estructuras
anatomicas y los dientes, lo que permite un retorno mas rapido a la funcion.
No se observaron signos de recurrencia después de 5 afios. (3)

Gupta A. (India,2016), realiza un estudio con el objetivo de presentar



diferentes modalidades de tratamiento y su asociacidon con la tasa de
recurrencia de queratoquiste odontogénico. El estudio se realizd en 30
pacientes diagnosticados con queratoquiste odontogénico entre marzo de
2009 y 2012. Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de al menos
1 afio. Se registraron los datos clinicos, radiograficos y demograficos y se
siguieron cuatro modalidades de tratamiento diferentes para evaluar la
recurrencia de la lesion. En el estudio, el queratoquiste odontogénico
mostr6é predominio masculino con una relacién hombre: mujer de 23: 7. Del
total de casos, 26 (86.67%) pacientes habian paraqueratinizado y el resto 4
(13.3%) pacientes habian ortoqueratizado. Nueve (30%) pacientes
informaron recurrencia de la lesion dentro de 1 a 2 afnos de la cirugia; todos
estos pacientes tenian quiste paraqueratinizado. Se observo recurrencia en
cuatro (50%) de ocho casos de marsupializacion y cuatro (44.44%) de
nueve casos de tratamiento usando el proceso de enucleacion. No se
observo recidiva en pacientes tratados con reseccion; sin embargo, solo uno
de cada tres pacientes tratados con enucleacion, seguido de la fijacion con
la solucion de Carnoy mostré signos de recurrencia. El examen
histopatologico determind la naturaleza agresiva del queratoquiste
odontogénico y su asociacion con la tasa de recurrencia también. Los
hallazgos de nuestro estudio indican que un tratamiento mas agresivo puede
ayudar a reducir las posibilidades de recurrencia. (4)

Hu X. (China,2017), reporta que la reabsorcion 6sea en las mandibulas es
una de las complicaciones mas graves de los teratoquistes odontogénicos y
puede tratarse mediante enucleacién o marsupializacion. Sin embargo, los

efectos de la marsupializacion en la regeneracién oOsea adyacente al

10



queratoquiste odontogénicos, y los mecanismos involucrados, aun no estan
claros. En este estudio, se recogieron muestras de 27 (20 antes de la
marsupializaciéon y 7 después de la marsupializacion) para detectar la
expresion de moléculas relacionadas con regeneracidén 6sea adyacentes al
queratoquiste odontogénico mediante inmunohistoquimica y reacciéon en
cadena de la polimerasa cuantitativa en tiempo real (QPCR). Los resultados
mostraron que la formacion 6sea se potenciaba significativamente en la
pared de la céapsula del queratoquiste odontogénico adyacente al hueso
después de la marsupializacién, como se demostré mediante el ensayo de
la actividad fosfatasa alcalina y la inmunotincién para la proteina
morfogenética Osea. Ademds, la inmunohistoquimica reveld que la
osteoprotegerina (OPG) estaba regulada positivamente en la pared de la
capsula del queratoquiste odontogénico adyacente al hueso después de la
marsupializacion, mientras que el activador del receptor del ligando del
factor nuclear -xB (RANKL) estaba regulado negativamente. Este estudio
proporciona mas evidencia de que la marsupializacién puede promover la
regeneraciéon oOsea adyacente a los queratoquistes odontogénicos
parcialmente. (5)

Johnson NR. (Australia,2013), realiza un estudio con el objetivo de evaluar
las modalidades de tratamiento mas actualizadas y las respectivas tasas de
recurrencia del teratoquiste odontogénico. Se llevd a cabo una revision
sistematica de la literatura de 1999 a 2010 para examinar el tratamiento y
las tasas de recurrencia de queratoquiste odontogénico. De los 2736
articulos publicados, 8 cumplieron con los criterios de inclusion. Al

fusionar los datos, la enucleacion con medidas complementarias (distintas

11



de la solucién de Carnoy) tuvieron tasas de recurrencia de 25.6% y 30.3%,
respectivamente. La marsupializacion con medidas complementarias
produjo una tasa de recurrencia del 15.8%, mientras que la enucleacidon con
la solucién de Carnoy presentd una tasa de recurrencia del 7.9%. Solo un
caso de reseccidn tuvo recurrencia (6,3%). La técnica de enucleacion con
el uso de procedimientos complementarios (distintos de la solucion de
Carnoy) proporciona una mayor tasa de recurrencia que cualquier otra
modalidad de tratamiento. (6)

Jovanovi¢ G. (Serbia,2010), reporta que los teratoquistes odontogénicos
son neoplasmas odontogénicos agresivos y expansivos con alta tasa de
recurrencia (25% -60%). Hay un pequeiio numero de publicaciones sobre
la combinacidn de marsupializacion y enucleacion con el uso de la solucion
de Carnoy para el tratamiento del queratoquiste odontogénico. En una
paciente de sexo femenino, de 24 afios, la marsupializacién se realizd en la
primera etapa y la enucleacion con el uso de la solucion de Carnoy en la
segunda etapa, seis meses después. La sensibilidad perdida del labio
inferior se reestablecid después de tres meses. Un defecto postoperatorio se
completd por completo en siete meses. Un afio después, la radiografia
mostro la presencia de un tejido 6seo recién formado, mientras que en 7
afios se observo un nuevo hueso mandibular completamente preservado y
la recanalizacioén del conducto mandibular. (7)

Kaczmarzyk T. (Polonia,2012), realizd una revision sistematica para
determinar la tasa de recurrencia global y detallada del queratoquiste
odontogénico en relacion con los métodos de tratamiento especificos. Se

realizaron busquedas en las bases de datos electrénicas en linea para

12



identificar articulos publicados en idioma inglés entre 1956 y 2010. Los
articulos fueron evaluados de forma independiente por dos revisores. De
1568 articulos potencialmente relevantes, 168 articulos relacionados con el
tratamiento de queratoquiste odontogénico y su tasa de recurrencia
ingresaron en la segunda ronda para su evaluacion. 14 documentos
ingresaron a la tercera ronda para una evaluacidn critica. Dos revisiones
retrospectivas ingresaron al andlisis final. Se encontraron 108 lesiones en
el material analizado. 6 modalidades de tratamiento fueron identificadas.
Las tasas de recurrencia fueron del 0% para reseccion, 0% para enucleacion
con ostectomia periférica y solucion de Carnoy, 18.18% para enucleaciéon
con ostectomia periférica, 26.09% para enucleacion sola, 40% para
marsupializaciéon y 50% para enucleacion con solucién de Carnoy. La tasa
de recurrencia global fue del 23,15%. La presente revision discute las
debilidades metodologicas de muchos de los estudios analizados. No se
obtuvieron pruebas de alta calidad para evaluar las tasas de recurrencia
relacionadas con las modalidades de tratamiento del queratoquiste
odontogénico. (8)

Kubota Y. (Japén,2013), reporta que la Marsupializacidon, mediante la cual
se crea una ventana quirdrgica en la cavidad de una lesion quistica, se ha
recomendado para evitar la formacion de un defecto 6seo en la mandibula
y una reduccién en la calidad de vida del paciente. Sin embargo, la
informacion sobre los factores que afectan la reduccién en el tamafio de un
quiste después de la marsupializacion es limitada. Estudiaron los efectos de
la edad del paciente y el tamafio de la lesion primaria sobre la velocidad de

contraccion después de la marsupializacion de los queratoquistes
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odontogénicos, quistes dentigeros y quistes radiculares. La velocidad de
contraccidon (mm (2) / mes) se evalud midiendo el area radiotransparente en
radiografias panordmicas tomadas antes y después de la marsupializacion
para queratoquiste odontogénico (n = 28), quistes dentigeros (n = 26) y
quistes radiculares (n = 18) en las regiones molares mandibulares. La
duracion media de la marsupializacion para cada tipo de quiste fue de 11
(5), 8 (5) y 5 (2) meses, respectivamente. El area radiotransparente
disminuy6 linealmente en los 3 tipos dependiendo del tiempo después de la
marsupializacion. La velocidad relativa de contraccidon no se correlacion6
con la edad de los pacientes, aunque se correlacion6 con el tamafno del area
radiotransparente antes de la marsupializacién en el teratoquiste
odontogénico y quistes radiculares (r = 0,73, p <0,01). (9)

Levorova J. (Eslovaquia,2015), refiere que el queratoquiste odontogénico
es una lesion benigna relativamente raro. Se caracteriza por su rapido
crecimiento agresivo y alto riesgo de recurrencia. El tratamiento es siempre
quirtrgico: conservador (enucleacion, marsupializacion) o agresivo
(enucleacion seguida de la aplicacion de solucion de Carnoy, crioterapia,
ostectomia periférica o reseccion en bloque de la mandibula). Los autores
analizaron retrospectivamente 22 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion, es decir, tenian un queratoquiste odontogénico de la mandibula,
en el que la dimensidén anteroposterior era de al menos 30 mm y la lesion
penetraba en los tejidos blandos circundantes. Todos los pacientes se
sometieron a enucleacion, en 11 pacientes se administrd la solucion de
Carnoy en la cavidad 6sea después de la enucleacion. La tasa de recurrencia

en la evaluacion al menos 36 meses después de la cirugia fue igual para
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ambos grupos de pacientes: 45.4%. (10)

Morankar R. (India,2018), reporta que el queratoquiste odontogénico se
considera una de las lesiones odontogénicas mas agresivas con una alta tasa
de recurrencia que varia segiin las modalidades de tratamiento empleadas
para el tratamiento. El tratamiento debe tener el menor riesgo posible de
recurrencia y menor morbilidad al mismo tiempo que se erradica la lesion.
Aunque las opciones de tratamiento radicales como la enucleacion y la
reseccion en bloque se asocian a recurrencias menores, pueden conducir a
una mayor morbilidad, especialmente en nifos con desarrollo de dientes y
huesos de mandibula, enfatizando la necesidad de considerar opciones de
tratamiento mas conservadoras como descompresion y marsupializacion.
(11)

Ozkan A. (Turquia, 2012), reporta que el queratoquiste odontogénico es
una lesion oral y maxilofacial relativamente comun que se deriva de los
restos de la ldmina dental. Es agresivo, crece rapidamente e invade los
tejidos circundantes. Se informaron diversas modalidades de tratamiento y
diferentes tasas de recurrencia para el teratoquiste odontogénico. Para tratar
a un paciente de 24 anos con teratoquiste odontogénico, la primera etapa
fue la marsupializacién. Esto fue seguido seis meses después por
enucleacion con la aplicacion de la solucion de Carnoy. El defecto se lleno
completamente con tejido dseo recién formado después de dos afios. Este
caso muestra que un teratoquiste odontogénico grande puede tratarse con
una combinacion de métodos conservadores y agresivos. (12)

Rossi D. (Italia,2012), reporta que el queratoquiste odontogénico es una

lesion quistica localmente agresiva con un alto potencial de crecimiento y
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una propensidén a la recurrencia. Teniendo en cuenta sus caracteristicas
neoplésicas, se requieren tratamientos de los queratoquistes y generalmente
se clasifican como conservadores o agresivos. Sin embargo, aunque en la
literatura hay varios estudios, la eleccion de las estrategias de tratamiento
sigue siendo controvertida. Presentamos un protocolo de dos etapas basado
en la marsupializacion inicial y la enucleacidon sucesiva. Tres casos de
queratoquiste odontogénico grandes se trataron mediante marsupializacion
inicial y, después de un periodo medio de seis meses, se realizd una
enucleacion sucesiva con ostectomia periférica y la aplicacion de la
solucién de Carnoy. Todos los pacientes fueron instruidos en el riego diario
con clorhexidina 0.2% durante el periodo de marsupializacion. Después de
la enucleacidn, se obtuvo una buena cicatrizacion en todos los casos y de
dos a cinco afnos de seguimiento, no hay evidencia de recurrencia. El
protocolo de tratamiento quirurgico en dos etapas del queratoquiste
conduce a la curacion completa, la preservacion de estructuras anatomicas
importantes y la ausencia de recurrencia. (13)

Sanchez-Burgos R. (Espaia,2014), reporta que los factores asociados con
el potencial de recurrencia de los queratoquistes odontogénicos aun estan
por determinarse claramente y no existe consenso sobre el tratamiento del
teratoquiste odontogénico. El proposito de este estudio fue evaluar
diferentes factores clinicos asociados con teratoquiste odontogénico y sus
métodos de tratamiento. Se realizé una revision retrospectiva de 55 casos
tratados entre 2001 y 2010. De los 55 casos, el 27% se asocid con un diente
impactado o semi-impactado. La mayoria de las lesiones (82%) se

localizaron en areas con dientes. Las opciones de tratamiento incluyeron
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enucleacion, marsupializacion u ostectomia periférica, con o sin el uso de
la solucion de Carnoy. Se encontrd recurrencia en 14 casos (25%). No se
observd asociacion significativa entre la recurrencia y la edad, los casos
sintomaticos, la ubicacion de la lesién o el aspecto unilocular o
multilocular. La tasa de recurrencia fue mayor en el grupo con afectacion
dental, mas marcado en los casos con afectacion del tercer molar. El analisis
estadistico mostro una relacion significativa entre la recurrencia y el tipo
de tratamiento, con mayores tasas en los casos tratados con enucleacion
asociada a la extraccion dental. Los casos con una relaciéon més cercana con
los tejidos dentales mostraron un mayor riesgo de recurrencia, lo que
sugiere la necesidad de una clasificacion distinta para las variantes
periféricas del queratoquiste odontogénico. (14)

Schmid I. (Francia,2012), refiere que los queratoquistes odontogénicos son
lesiones benignas de origen odontogénico y tienen una alta tasa de recaida.
Se han descrito varios métodos de tratamiento invasivo (descompresion,
marsupializacion, enucleacion, enucleacion con terapia coadyuvante, como
raspado de la cavidad o6sea, solucion de Carnoy o crioterapia, reseccion
mandibular) para el tratamiento del queratoquiste odontogénico. No hay
una opinién comun sobre el mejor tipo de tratamiento. La mayoria de los
articulos en la literatura informan sobre un periodo de seguimiento de 5-7
afios, pero las recaidas se han descrito incluso después de periodos de
tiempo més largos. Este articulo presenta 3 casos con recaidas tardias. En
el momento del diagndstico inicial, los pacientes tenian 19, 24,5 y 36 anos.
En los 3 pacientes, el queratoquiste odontogénico se localiz6 en la

mandibula. Los pacientes con un queratoquiste odontogénico requieren
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cuidado de por vida ya que pueden surgir recaidas de queratoquiste
odontogénico incluso después de 10 o més anos. (15)

Shudou H. (Jap6n,2012), realiza un estudio con el propdsito de determinar
como se reducen los queratoquistes odontogénicos en la mandibula durante
la marsupializacion y predecir el mejor momento para la enucleacion
secundaria mediante el andlisis de imagenes de tomografia computarizada
(TC). 15 pacientes con queratoquiste odontogénico fueron tratados con
cirugia de marsupializacion. Los datos de TC se reconstruyeron en
imagenes tridimensionales (3D). Las imagenes en 3D se usaron para medir
el didmetro y el volumen, y para analizar los cambios que ocurrieron
después de la marsupializaciéon. Los queratoquistes odontogénicos
marsupializados tienden a reducirse. El volumen del queratoquiste
odontogénicos marsupializados se redujo a la mitad durante un ciclo de 239
dias. (16)

Tabrizi R. (Iran,2012), reporta que el queratoquiste odontogénico (QQO)
es un quiste inusual con una alta tasa de recurrencia. El sitio mds comun
para el queratoquiste odontogénico es con diferencia la mandibula. EI mejor
tratamiento sigue siendo controvertido. Se han informado tasas de
recurrencia que van desde menos del 10% hasta mas del 60%. El objetivo
del estudio fue evaluar la marsupializacion como una opcion de
tratamiento. Manejaron a 13 pacientes (8 hombres, 5 mujeres) entre las
edades de 16 y 31 afios (media, 22.4 afios) con queratoquiste odontogénico
comprobado por biopsia. Radiograficamente, los tamafnos de los quistes de
los pacientes oscilaron entre 25 y 90 mm. El tratamiento consistido en

marsupializacion. Realizaron un seguimiento con los pacientes durante un
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periodo total de al menos 60 meses, y las visitas posteriores al tratamiento
se realizaron a intervalos de 6 meses. Documentaron el tamafio del quiste
curado o reducido con radiografia. El queratoquiste odontogénico se
resolvié completamente en 10 pacientes y las paredes del quiste se
redujeron en 3 pacientes. Los ultimos pacientes requirieron una segunda
operacion para eliminar los dientes impactados asociados. Una evaluacion
histoldgica de 3 lesiones mostro metaplasia. No se observd ningun caso de
quistes recurrentes durante todo el periodo de seguimiento. El estudio
concluye que la Marsupializacién es una opcidn de tratamiento efectiva y
conservadora para el queratoquiste odontogénico. Sin embargo, los estudios
futuros deberian llevarse a cabo con periodos de seguimiento ain mas
largos para evaluar cualquier recurrencia de la lesion. (17)

Telles DC. (Brazil,2013), realiza la evaluacion morfométrica del
revestimiento epitelial y la cépsula fibrosa en muestras histoldégicas de
queratoquistes odontogénicos antes y después de la marsupializacion. Se
fotografiaron secciones histoldgicas de seis KOT que se habian sometido a
marsupializacion seguida de enucleacion. El grosor y las caracteristicas de
la capsula y del revestimiento epitelial de la lesion se evaluaron con
marsupializacion y posterior enucleacion utilizando el software Axion
Vision. Las muestras histologicas tomadas después de la marsupializacion
presentaban un revestimiento epitelial tipico de los KOT. Después de la
marsupializacion, las muestras enucleadas tenian un revestimiento epitelial
modificado y una capsula fibrosa que presentaban un grosor medio mayor
(p = 0,0277 yp = 0,0212, respectivamente), cambios morfoldégicos y un

aumento significativo. Estas modificaciones pueden facilitar el tratamiento
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quirurgico completo y pueden estar relacionadas con una baja tasa de
recurrencia KOT. (18)

Wushou A. (China,2014), reporta que los estudios previos publicados no
presentan ningln consenso sobre un protocolo de tratamiento uniforme para
el queratoquiste odontogénico. El manejo 6ptimo para el queratoquiste
odontogénico se investigd comparando el resultado del tratamiento de
marsupializacioén con la enucleacion y la reseccion radical. Se realizé una
busqueda en linea de bases de datos electronicas a través de PubMed,
Embase y Web of Science. 14 estudios elegibles fueron identificados para
el andlisis. 14 estudios evaluados incluyeron 938 pacientes, de los cuales
853 se sometieron a enucleacidén solo o mas terapia adyuvante, 110 se
sometieron a marsupializacidn con o sin terapia adyuvante secundaria, y 86
se sometieron a reseccion radical sola. La marsupializaciéon se asocio
significativamente con una menor recurrencia en comparacién con la
enucleacidon y la reseccidon en el tratamiento del queratoquiste odontogénico
(RR =0,56; IC del 95%: 0,4-0,78; P=0,0006; RR = 0,32; IC del 95%: 0,15-
0,69; P = 0,004, respectivamente). Los resultados sugieren que la
marsupializaciéon reduce la recurrencia mejor que la enucleacion y la
reseccidon quirurgica y puede ser el enfoque 6ptimo para el tratamiento del
queratoquiste odontogénico. (19)

Zhao Y. (China,2011), evalta la formacién de hueso después de la
marsupializaciéon de queratoquistes odontogénicos de la mandibula. Un
total de 53 pacientes con queratoquistes odontogénicos mandibulares se
sometieron a marsupializacion. Los examenes clinicos y radiograficos se

realizaron a 1, 3 y 6 meses después de la operacion. La densidad 6sea del
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sitio del quiste se midi6 en las radiografias panordmicas. El volumen del
quiste se midi6 mediante la inyeccion de solucidn salina en la cavidad del
quiste. La curacion transcurrié sin incidentes en todos los pacientes. El
diametro de los quistes fue de 4.1 a 11.0 cm (promedio de 5.4). Las
radiografias panordmicas mostraron un aumento continuo en la densidad
6sea del area quistica, con un aumento del 22.42% en 1 mes, 46.07% a los
3 meses y 64.69% a los 6 meses postoperatorios en comparacion con los
valores preoperatorios. La disminucion del volumen de los quistes fue del
19,05% al mes, del 55,62% a los 3 meses y del 79,67% a los 6 meses
después de la operacion. EI aumento en la densidad dsea y la disminucién
en el volumen de los quistes fueron mas significativos en los primeros 3
meses que en los segundos 3 meses (p <0,01). El aumento en la densidad
6sea se correlaciond inversamente con la disminucién en el volumen del
quiste (P <.01). La regeneracidon dsea puede ocurrir mas rdpidamente en los
queratoquistes odontogénicos mandibulares grandes después de la
marsupializacion. (20)

Desarrollo y argumentacion

Nuestro estudio estuvo conformado por 5 pacientes con el diagnostico de
queratoquiste odontogénico, de los cuales el 60% fueron varones y el 40%
mujeres. El promedio de la edad fue de 36,8+/-12,4 afios, siendo la minima

de 17 anos y la maxima de 49 afios.
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Tabla 1
Media de la edad segtin sexo de los pacientes

con queratoquiste Odontogénico

Desviacion
Sexo Media N estaindar |Minimo | Médximo |% de N total
Femenino | 46,5000 | 2 3,53553 44,00 49,00 40,0%
Masculino | 30,3333 | 3 12,22020 17,00 41,00 60,0%
Total 36,8000 | 5 12,49800 17,00 49,00 100,0%
Fuente: historias clinicas
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas de los pacientes

con queratoquiste odontogénico

Clinica % de N total
Dolor 20,0%
Mal olor 40,0%
Secrecion 40,0%
Total 100,0%

Fuente: historias clinicas

Los sintomas de mayor frecuencia fueron

la secrecion (40%) y el mal olor (40%).
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Descripcion de los casos

Caso 1: Paciente varon de 49 anos VIH (+), que refiere acudir a odontologo
en centro de salud, donde le realizan evaluacion general y le diagnostican
lesidn cariosa y realizan tratamiento de conducto en pieza 4.5 en el cual no
obtienen resolucion de la “odontalgia”, posterior le indican radiografia
panoramica y es evidenciado una imagen de tamaifio considerable es donde
deciden hacerle la referencia a nuestro servicio de para evaluacion y
tratamiento.

Caso 2: Paciente vardn de 17 afios, refiere hace 02 afios presento leve dolor
acompanado de secreciones en region retromolar izquierdo, y acude centro
privado donde le realizan una biopsia y tratamiento conservador,
remitiendo sus molestias hasta hace 06 meses presentando secreciones de
mal olor no doloroso, por lo que acude a mismo centro y es referido al
HNHU para tratamiento.

Caso 3: Paciente vardn de 41 afos, refiere varias semanas la presencia de
mal olor y dolor, por lo que acude a odontologo particular de la localidad
donde le sugiere ampliar estudios por molestia progresivas de la zona
referida por el paciente (III cuadrante a nivel de cuerpo y éngulo
mandibular) y de sugerencia el tratante decide realizar ortopantomografia,
donde evidencia un hallazgo radiografico de tamafio grande por el cual
deciden hacer la referencia al Hospital Nacional Maria Auxiliadora para
tratamiento especializado por el servicio de cirugia bucal y maxilofacial.

Caso 4: Paciente vardon de 33 afios, refiere que hace 2 meses presento

inflamacion gingival asociado a exodoncia de una pieza cariada, al cabo de
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unos dias nota una secreciéon blanquecina maloliente y los sintomas
disminuyen. Es evaluado en otra instituciéon y le indican limpieza
quirurgica, por referencia de un familiar acude al HNHU para manejo
especializado.

Caso 5: Paciente mujer de 44 afios, reporta dolor y secrecién 6 meses
previos a su ingreso por lo que al ser evaluada se decide tratamiento
especializado.

Los queratoquistes odontogénicos son lesiones benignas localmente
agresivos que se presentan en los huesos de ambas mandibulas con una alta
tasa de recurrencia. La tasa de recurrencia de KCOT para tres formas de
tratamiento varid de 7% a 28%. Las comparaciones entre los diversos
tratamientos sugieren que la reseccién o marsupializacion podria asociarse
con menos recurrencias. (1) Los queratoquistes odontogénicos tienen una
tasa considerable de recurrencia, que varia significativamente de acuerdo
con algunas caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas, asi
como con el tratamiento quirargico. (2)

Gupta A. (India,2016), reporta que el queratoquiste odontogénico mostro
predominio masculino con una relacion hombre: mujer de 23: 7, dato
disimil comparado a nuestro estudio donde encontramos la relacion 3:2(4)
Hu X. (China,2017), proporciona mas evidencia de que la marsupializacion
puede promover la regeneracion Osea adyacente a los queratoquistes
odontogénicos parcialmente, lo cual concuerda con nuestra revisién donde
se encontraron resultados satisfactorios en relacion a la marsupializacion
como tratamiento de los queratoquistes odontogénicos (5)

Schmid I. (Francia,2012), refiere que los pacientes con un queratoquiste
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odontogénico requieren cuidado de por vida ya que pueden surgir recaidas
de queratoquiste odontogénico incluso después de 10 o mas afios, dato que
se ha de tomar en cuenta, puesto que aun llevamos menos de 5 anos de
seguimiento de nuestros pacientes (15)

Conclusiones

Los resultados de la marsupializacién como tratamiento conservador de los
queratoquistes odontogénicos fueron satisfactorios.

Hubo una mayor frecuencia de pacientes del sexo masculino. Las edades
oscilaron entre los 17 y 49 anos.

Los sintomas de mayor frecuencia fueron la presencia de secreciones con
mal olor.

Nuestros resultados se asemejan a lo reportado en otros estudios de otras

latitudes.
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