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Resumen

Objetivo: Presentar la situacién clinica de dos quera-
toquistes odontogénicos en maxilar inferior en un paciente
pediatrico.

Caso clinico: Un paciente var6n de 10 afios de edad
fue derivado a la Cétedra de Odontologia Integral Nifios
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Bue-
nos Aires. Luego de los exdmenes clinico, radiolégico y el
analisis histopatolégico, se realizé el tratamiento quirdrgi-
co conservador combinado con la aplicacién de solucién de

Carnoy en ambas lesiones y control clinico-radiografico a
los 2 afios.

Conclusion: Si bien esta patologia no es muy frecuente en
nifios, por su naturaleza agresiva y la alta recurrencia es funda-
mental el diagndstico temprano a través de radiografias panora-
micas. El tratamiento quirtirgico conservador y el seguimiento a
distancia disminuyen el riesgo de recurrencia y la morbilidad.

Palabras clave: Paciente pedidtrico, queratoquiste
odontogénico, tratamiento.

Abstract

Aim: To present the clinical situation of two mandibular
odontogenic keratocysts in a pediatric patient.

Clinical case: 10-year-old patient, male, referred
to the Department of Comprehensive Pediatric Dentistry
of the University of Buenos Aires Dental Faculty. After
clinical-radiographic examination and histopathological
analysis, conservative surgical treatment was carried out
in both lesions combined with the application of Carnoy’s

solution and clinical-radiographic control for 2 years.

Conclusion: even though this is not a very frequent pa-
thology in children, due to its aggressive nature and high re-
currence, early diagnosis through panoramic radiography is
crucial. Conservative surgical treatment and long-term con-
trol decrease the risk of recurrence and morbidity.

Key words: Odontogenic keratocyst, pediatric patient,
treatment.

Introduccion

El queratoquiste odontogénico (QO) fue hallado
por primera vez por Mikulicz en 1876, clasificado
por Phillipsen en 1956 y posteriormente descrito por
Pindborg y Hansen en 1963 como una lesion solitaria
bien delimitada rodeada de una delgada cortical.! En
2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo
reclasific6 como tumor odontogénico queratoquisti-
co, debido a la alta tasa de recurrencia, su compor-
tamiento clinico agresivo, la asociacién con el sin-
drome de Gorlin (sindrome nevoide basocelular) y
mutaciones en el gen supresor tumoral PTCH. En la
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cuarta edicién de la OMS (2017),%se volvié a la ter-
minologia original de QO, dado que numerosas pu-
blicaciones de genética molecular demostraron que
la mutacion del gen PTCH se podia encontrar en le-
siones no neoplasicas, incluso en quistes dentigeros;?
y ademads, muchos investigadores advirtieron que la
resolucion del quiste luego de la marsupializacién no
es compatible con un proceso neoplasico.*5

Por las caracteristicas histopatolégicas distinti-
vas, es significativo separar el QO de otros quistes
odontogénicos. Se origina en fases muy tempranas
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del desarrollo a partir de los restos de la lamina den-
tal,” y su prevalencia oscila entre 4 y 12%.%1° Por su
potencial agresivo, requiere un tratamiento quirtr-
gico minucioso y controles de su comportamiento
a largo plazo.""!® Se presenta con mayor frecuencia
en adultos, en la segunda y tercera décadas de vida,
con mayor incidencia en el sexo masculino. Propor-
cionalmente, la mandibula se ve mas afectada que
el maxilar superior, en una relacion 2:1. Se localiza
habitualmente en la zona del tercer molar inferior, y
puede invadir el cuerpo y la rama ascendente.®1%14

Se asocia frecuentemente a dientes retenidos,
situacién que requiere realizar el diagnéstico dife-
rencial con otras patologias como quiste dentigero,
quiste odontogénico calcificante, ameloblastoma,
mixoma, tumor odontogénico primordial y fibroma
ameloblastico.

En situaciones en las que la lesion quistica se pre-
sente solitaria, sin involucrar piezas dentarias reteni-
das, el diagndstico diferencial debera efectuarse con
entidades como quiste 6seo traumatico, quiste inflama-
torio, quiste periodontal lateral, quiste residual, quiste
nasopalatino, granuloma central de células gigantes,
tumor pardo del hiperparatiroidismo, plasmocitomas,
malformaciones vasculares y tumores 6seos benignos.?

En ocasiones puede estar asociado al sindrome de
Gorlin-Goltz (sindrome carcinoma nevoide basoce-
lular), un trastorno hereditario autosémico dominante
que se caracteriza por incluir anomalias neoplésicas
y de desarrollo, como el QO. Estas ultimas general-
mente se desarrollan en la primera década de la vida,
y constituyen una de la las primeras manifestaciones
clinicas o hallazgos radiogréficos del sindrome."

Clinicamente, el QO se manifiesta con un au-
mento de volumen de tamafio variable, generalmente
asintomatico, recubierto por mucosa normal. En su
crecimiento agresivo puede producir deformidades
Oseas, invadir tejidos adyacentes, expandir corticales
y desplazar piezas dentarias.

Radiogréaficamente, aparece como imagen radiold-
cida bien circunscripta, uni- o multilocular, con corti-
cal reaccional, con o sin diente no erupcionado. En ge-
neral, se detecta por hallazgos radiograficos de rutina,
ya que en sus primeros estadios es asintomatico. 18

Histolégicamente, presenta una delgada y friable
capsula de tejido fibroso, revestida de un epitelio es-
camoso estratificado uniforme de 5 a 8 capas celu-
lares, en su variante paraqueratinizado (85-95%) u
ortoqueratinizado. La capa basal definida posee célu-
las en empalizadas cibicas o cilindricas con ntcleos
hipercromaticos. La luz del quiste contiene restos de
queratina y quistes satélites en el tejido conjuntivo.'®
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El tratamiento definitivo ain es controvertido,
y no existe consenso para un tratamiento quirdrgi-
co tnico, dados los indices de recidiva reportados y
el comportamiento localmente agresivo. Se sugie-
ren dos tipos: quirtirgico conservador y quirtirgico
radical. El primero consiste en una combinacién de
enucleacién y legrado éseo, mientras que el radi-
cal es mas agresivo, incluye ostectomia periférica o
reseccién 6sea en bloque. El uso de adyuvante con
agentes quimicos como la solucién de Carnoy tiene
como finalidad eliminar posibles células satélites y
disminuir la tasa de recurrencia.®!*?

Con respecto al tratamiento en nifios, se reco-
mienda el conservador, ya que es menos invasivo y
traumatico. La menor morbilidad es esencial, pues se
trata de pacientes en etapa de crecimiento y desarro-
llo. La decision sobre la opcion de tratamiento debe
establecerse segtn el tamafio y la ubicacion de la le-
sion, la relacién con estructuras anatbmicas vecinas,
el elevado porcentaje de recurrencia, la evidencia ra-
diogréafica de destruccién cortical y la variedad histo-
logica (el mas comiin entre los pacientes pediatricos
es el tipo paraqueratdsico).?:*

Diversos autores proponen las siguientes estrate-
gias de tratamiento: enucleacion simple; enucleacién
combinada con terapia complementaria (solucién de
Carnoy o criocirugia); marsupializacion; descompre-
sion con enucleacion secundaria; reseccion marginal/
segmentaria; reseccién marginal con injerto o relleno
0seo.

La solucién de Carnoy es un fijador cuyo meca-
nismo de accion es la coagulacion de las proteinas,
y tiene como principal objetivo evitar la recidiva de
la lesion. La topicacion se realiza en el margen 6seo,
durante 5 minutos, luego de la enucleacion del QO,
el curetaje y la limpieza de la cavidad quirdrgica. Se
ha demostrado que la penetracién en los tejidos es de
1,54 mm de profundidad y que produce una cauteri-
zacion quimica por su capacidad de impregnacion,
desvitalizacién y fijacion de las células quisticas.?**®
Cada 100 ml contiene 60 ml de etanol absoluto, 30 ml
de cloroformo, 10 ml de acido acético glacial y 1 mg
de acido fénico glacial.

Caso clinico

Un paciente de 10 afios de edad, de sexo mascu-
lino, fue derivado por su odontélogo a la Catedra de
Odontologia Integral Nifios de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires. Un afio
y medio antes, el nifio habia realizado una consulta
por la no erupcién de la pieza 4.3 y le solicitaron
una radiografia panoramica (fig. 1). En el momen-
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to de la consulta, se le indic6 una nueva radiografia
panoramica.

Luego de la firma del consentimiento y asenti-
miento informado, se confeccion6 la historia clinica.
Se realizé una interconsulta con el pediatra para des-
cartar su vinculacion con el sindrome de Gorlin, tras
lo cual se resolvié que los QO pertenecian a la forma
no sindrémica.

Examen clinico intrabucal: presentaba dos au-
mentos de volumen asintomdticos en maxilar infe-
rior, en las regiones de las piezas 4.3 y 3.8; ambos
recubiertos por mucosa normal, indoloros a la palpa-
cion y con resiliencia a la presion digital en la zona
retromolar.

Examen radiografico: se observaron dos lesiones
radioldcidas, una unilocular en la zona mentoniana
que englobaba la corona del 4.3, retenido horizontal-
mente, y desplazamiento de piezas dentarias vecinas;
la segunda, en zona retromolar izquierda, involucraba
parcialmente la corona en formacién del 3.8. (fig. 2).
Para completar el diagnostico por imagenes se soli-
cité tomografia axial computada (TAC) de maxilar
inferior, que confirm6 la presencia de ambas lesio-

Figura 1. Radiografia panoramica proporcionada por el pa-
ciente el dia de la primera consulta.

Figura 2. Radiografia panoramica en la que se observan los
dos QO.
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nes, su tamafio y su relaciéon con zonas anatémicas
vecinas (figs. 3y 4).

Se realiz6 la toma de material de ambas lesiones
para su estudio anatomopatologico, cuyos resultados
fueron los siguientes:

Biopsia 1 (zona retromolar). Examen macroscopi-
co: dos fragmentos de tejido blando de aspecto mem-
branoso, de 1 x 0,5 % 0,2 cmy 1,5 x 0,6 x 0,4 cm, con
superficies anfractuosas blanquecinas y consistencia
elastica al corte. Diagnostico: el cuadro histopatologi-
co corresponde a un tumor odontogénico queratoquis-
tico (es decir, QO) con lesiones satélites intramurales.

Biopsia 2 (zona mentoniana). Diagnéstico: el cua-
dro histopatologico corresponde a un tumor odonto-
génico queratoquistico (un QO) con lesiones satélites
intramurales focalizadas.

Tratamiento: tras la psicoprofilaxis y la evalua-
cion prequirdrgica del paciente, se realizé la extirpa-
cion quirtrgica del QO en la zona retromolar izquier-
da, con anestesia troncular e infiltrativa, incision,
colgajo, remocion de tejido 6seo con instrumental
rotatorio y lavajes con solucion fisioldgica, cureta-
je de la cavidad y extraccién del germen del 3.8. Se
complement6 topicando la superficie de la cavidad
son solucién de Carnoy durante 5 minutos, se lavo
con abundante solucién fisioldgica para evitar efec-
tos toxicos y se suturd. Se remitié el material para su
estudio anatomopatologico.

Figura 3. Tomografia axial computada de QO que involucra
la pieza 4.3.
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Figura 4. Tomografia axial computada de QO en zona 3.8.

Examen macroscopico: pieza dentaria 3.8 y multi-
ples fragmentos de tejido blando, de consistencia elas-
tica al corte. El mayor de ellos media 0,5 x 0,4 cm, y
los restantes, agrupados, 0,8 cm de didmetro.

Diagnostico: el cuadro histopatolégico confirmé
el diagnoéstico de la muestra biopsia previamente
analizada.

A los 2 meses, se realiz6 la cirugia de la zona
mentoniana con el siguiente procedimiento: aneste-
sia infiltrativa, incisién en fondo de surco de 4.3 a
3.3, colgajo mucoperiéstico, osteotomia con instru-
mental rotatorio, enucleacion del quiste y de la pieza
4.3 retenida, lavajes con solucién fisioldgica, topica-
cion con solucion de Carnoy con idéntico procedi-
miento que en la cirugia anterior y sutura. E1 material
extraido fue remitido para su andlisis anatomopato-
logico (fig. 5).

El motivo por el cual se difiere la segunda inter-
vencion es que se trata de un paciente de 10 afios
que requiere un tiempo de recuperacién emocional
y psicologica. En los nifios, esto debe ser considera-
do al evaluar riesgos y beneficios de los tratamientos
quirdrgicos.
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Figura 5. Enucleacién del QO y exodoncia de la pieza 4.3.

Examen macroscoOpico: pieza dentaria 4.3 indemne
con adherencias de tejido blando en el limite ameloce-
mentario, de 2,5 x 0,4 cm, con superficie anfractuosa
blanco pardusca y consistencia elastica al corte.

Diagnostico: el cuadro histopatologico corres-
ponde a un tumor odontogénico queratoquistico (o
QO) con lesiones satélites intramurales focalizadas.

En ambos casos se realiz6 un control clinico pos-
quirdrgico inmediato y otros clinico-radiograficos me-
diatos periddicos a los 6, 12, 18 y 24 meses (figs. 6-9),
sin evidencia de recurrencia.

Discusién

El QO se describe como un quiste odontogénico
de desarrollo benigno, con una prevalencia relativa-
mente baja en nifios, que surge de los remanentes de
la 1dmina dental, localmente agresivo y altamente re-
currente.'® En la mayoria de los casos, se evidencia
mediante radiografias panordmicas en controles de
rutina.’ En odontopediatria, la radiografia panorami-
ca se sugiere de manera sistematica alrededor de los
6 afios de edad, momento que coincide habitualmen-
te con el inicio del recambio dentario.
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Figura 7. Control radiografico a los 12 meses.

El tratamiento, particularmente en nifios, sigue
siendo un tema de debate entre cirujanos y pat6-
logos. La decisiéon depende de muiltiples factores,
como edad, tamafio, ubicacién, compromiso de es-
tructuras anatémicas vecinas, evidencia radiografica
de destruccién cortical y variedad histolégica.”? Se
recomienda evitar abordajes agresivos y mutilantes
que ocasionen deformidades por grandes pérdidas
Oseas y provoquen dafios psicosociales graves, espe-
cialmente en adolescentes.

En pacientes jévenes con grandes y/o numerosas
lesiones quisticas que involucren estructuras dseas y
dentarias en formacion, se prefiere la modalidad de
tratamiento mas conservadora, con el propdsito de
preservar la integridad del hueso, la funcién neuro-
muscular y la estructura psiquica.”’” Ademas, recien-
tes avances en la comprensién de las caracteristicas
biolégicas proporcionan una mayor evidencia de los
beneficios del tratamiento conservador.

Debido a que, histopatol6gicamente, presenta una
pared delgada y friable que a menudo es dificil de
enuclear del hueso y posee quistes satelitales dentro
de la fibrosa pared, se introdujeron multiples abor-
dajes quirtrgicos, que incluyen descompresién, mar-
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Figura 9. Control radiogréfico a los 24 meses, sin evidencia
de recurrencia.

supializacion, enucleacién con o sin complemento
(solucién de Carnoy) y reseccion.>?!28

Trabajos publicados han demostrado que el enfo-
que quirtdrgico conservador mas la aplicacién de so-
lucién de Carnoy arrojaron resultados favorables en
pacientes pediatricos, preservando estructuras vitales
adyacentes, evitando complicaciones posoperatorias
y considerando la baja morbilidad. 8293

Por lo tanto, el tratamiento de eleccién en esta
situacion clinica fue la enucleacion simple conserva-
dora, combinada con el uso de coadyuvantes como la
solucién de Carnoy, con el fin de disminuir o evitar
la recurrencia y los posibles quistes satélites en los
limites 6seos.

Debido a su naturaleza destructiva, se alerta a los
odontdlogos y cirujanos de nifios sobre la presentacién
tardia del QO en pacientes en crecimiento y desarro-
Ilo. Con respecto a la alta tasa de recurrencia, requiere
una consideracién quirtirgica especial y un seguimien-
to posoperatorio cada 6 meses, durante 5 afios.?

Conclusién
Si bien el QO no se presenta como una lesién quis-
tica muy frecuente en nifios, su naturaleza agresiva y
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la alta recurrencia hacen fundamental el diagndstico
temprano por medio de radiografias panoramicas. El
tratamiento quirdrgico conservador y el seguimiento
a distancia disminuyen el riesgo de recurrencia y la
morbilidad. Si bien elegir el tratamiento mas apro-
piado es dificil, es prioritario reducir —tanto como
sea posible— las complicaciones en los pacientes en
crecimiento.

Referencias

1.

10.

11.

12.

13.

14.

40

Meghanand TN, Anjali S, Abhishek S, Rohit S. Odon-
togenic keratocyst. What is in the name? J Nat Sci Biol
Med 2013;4:282-5.

. Soluk-Tekkesin M, Wright J M. The word health organi-

zation classification of odontogenic lesions: A summary
of the changes of the 2017, 4" ed., Turkish Journal of
Pathology 2018;34.

. Pavelic B, Levanat S, Crni¢ I, Kobler P, Ani¢ I, Mano-

jlovi¢ S, et al. PTCH gene altered in dentigerous cysts. J
Oral Pathol Med 2001;30:569-76.

. Wakolbinger R, Beck-Mannagetta J. Long-term results

after treatment of extensive odontogenic cysts of the
jaws: A review. Clin Oral Investig 2016;20:15-22.

. Pogrel MA, Jordan RC. Marsupialization as a definitive

treatment for the odontogenic keratocyst. J Oral Maxi-
llofac Surg 2004;62:651-5.

. Martin L, Speight PM. Odontogenic cysts. Diagnostic

Histopathology 2015;21:359-69.

. Regezzi JA, Sciubba JJ, Jordan RCK. Oral pathology.

Clinical pathologic correlations, 5" ed., Filadelfia, Else-
vier Saunders, 2008;245.

. Cadena AJL, Muhiz LG, Tapia PDC, Flores TA, Orozco

JME. Queratoquiste odontogénico. Revisién de 20 afios
en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades CMN “La Raza” IMSS 1980-2000. Rev
Mex Cir Bucal Max 2010;6:4-13.

. Grasmuck EA, Nelson BL. Keratocystic odontogenic tu-

mor. Head Neck Pathol 2010;4:94-6.

Thiers LC, Sotomayor CC, Peters FI, Lantafio PC, Thiers
LS. Prevalencia de tumores odontogénicos en el Hospital
Base Valdivia: periodo 1989-2008. Av Odontoestomatol
2013;29.

Barnes L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky D. Word
Healt Organization Classification of Tumours - Patholo-
gy & Genetics, Head and Neck Tumours. JARC, 2005.
Gonzalez-Alva P, Tanaka A, Oku Y, Yoshizawa D, Itoh S,
Sakashita H, et al. Keratocystic odontogenic tumor: a re-
trospective study of 183 cases. J Oral Sci 2008;50:205-12.
Leite TC, Meirelles V Jr., Janini M. Odontogenic kerato-
cystic tumor. A clinical and histopathologic retrospective
study based on the new WHO classification. Int J Odon-
tostomat 2011;5:227-34.

Boffano P, Ruga E, Gallesio C. Keratocystic odontoge-
nic tumor (odontogenic keratocyst): preliminary retros-
pective review of epidemiologic, clinical, and radiologic
features of 261 lesions from University of Turin. J Oral
Maxillofac Surg 2010;68:2994-9.

RAOA 2018 / Vol. 106:1 / 35-40

15

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Gorlin RJ. Nevoid basal-cell carcinoma syndrome. Me-
dicine (Baltimore) 1987;66:98-113.

Santos AMB, Yurgel LS. Ceratocisto odontogénico: ava-
liagdo das variantes histoldgicas paraceratinizada e orto-
ceratinizada. Rev Odonto Ciéncia 1999;14:61-86.

Souza LB, Alburquerque R, Barboza C, Gurgel B. Es-
tudo clinicopatolégico e anélise histoquimica da mem-
brana basal de ceratocistos odontogénico. R Satide
1998;12:27-35.

Singh M, Gupta K. Surgical treatment of odontogenic kera-
tocyst by enucleation. Contemp Clin Dent 2010;1:263-67.
Warburton G, Shihabi A, Ord R. Keratocystic odontoge-
nic tumor (KCOT/OKC). Clinical guidelines for resec-
tion. J Maxillofac Oral Surg 2015;14:558-64.
Kaczmarzyk T, Mojsa I, Stypulkowska J. A Systematic
review of the recurrence rate for keratocystic odontoge-
nic tumour in relation to treatment modalities. Int J Oral
Maxillofac Surg 2012;41:756-67.

Walid AA. Surgical treatment of keratocystic odontoge-
nic tumour. A review article. Saudi Dent J 2011;23:61-5.
Kamil AH, Tarakji B. Odontogenic keratocyst in chil-
dren. A review. Open Dent J 2016;10:117-23.

Giuliani M, Grossi GB, Lajolo C, Bisceglia M, Herb
KE. Conservative management of a large odontogenic
keratocyst: report of a case and review of the literature. J
Oral Maxillofac Surg 2006;64:308-16.

Zhou H, Hou R, Ma Q, Wu K, Ding Y, Qin R, et al. Se-
condary healing after removal of large keratocystic odon-
togenic tumor in the mandible: enucleation followed by
open packing of iodoform gauze. J Oral Maxillofac Surg
2012;70:1523-30.

Gililer N, Sencift K, Demirkol O. Clinical study. Conser-
vative management of keratocystic odontogenic tumors
of jaws. Science World J 2012;680397.

Hellstein J, Hopkins T, Morgan T. The history and mys-
tery of Carnoy’s solution: an assessment of the need for
chloroform. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol 2007;103:24.

Maurette PE, Jorge J, De Moraes M. Conservative treat-
ment protocol of odontogenic keratocyst: a preliminary
study. J Oral Maxillofac Surg 2006;64:379-83.
Stoelinga PJ. The treatment of odontogenic keratocysts
by excision of the overlying, attached mucosa, enuclea-
tion, and treatment of the bony defect with Carnoy solu-
tion. J Oral Maxillofac Surg 2005;63:1662-6.

Kumar V. Conservative surgical approach to aggressive
benign odontogenic neoplasm: a report of three cases. J
Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2015;41:37-42.
Chaudhary S, Sinha A, Barua P, Mallikarjuna R. Keratocystic
odontogenic tumour (KCOT) misdiagnosed as a dentige-
rous cyst. Journal List BMIJ Case Rep 2013;2012008741.

Contacto:

EpuArDO JOSE Bava
eduardobava@hotmail.com

Meéxico 4248 (C1223ACJ)

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

ENERO-MARZO 2018



