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Resumen


El queratoquiste odontogénico es una lesión reconocida por su alta propencidad de recurrencia. El manejo de esta patosis sigue siendo tema de controversia e investigaciones siguen llevándose acabo sobre la clasificación, diagnóstico y comportamiento biológico. La detección temprana es crítica y el odontológo cumple un rol importante en este ámbito. A continuación presentamos un caso que describe una forma del manejo del queratoquiste odontogénico. 

Abstract

The odontogenic keratocyst is known for its high propensity of recurrence. The management of this pathosis continues to be a subject of controversy, and investigations follow into the lesion’s diagnosis, classification, and biologic behavior. Early detection is critical and the general dentist plays a critical role in this matter. Next, we will present a case describing a way of managing the odontogenic keratocyst. 

Introducción


El queratoquiste odontogénico (QQO) es un quiste de desarrollo de la mandíbula. Esta lesión es comúnmente encontrada en la maxila o mandíbula, con potencial a causar una expansión significativa, extensión a estructuras adyacentes y crecimiento rápido.


El tratamiento de QQO sigue siendo controversial. Los tratamientos han sido clasificados como conservativos o agresivos. Los primeros incluyen enucleación, curetaje, decompresión y marsupialización. Los métodos agresivos incluyen, ostectomía periférica, curetaje químico, criocirugía y resección. El objetivo de tratamiento es eliminar la lesión por completo y evitar potencial de cualquier recurrencia. Sin embargo, no existe consenso sobre cual es el mejor método de tratamiento con menor recurrencia. Además, debido al compartimiento relativamente agresivo del QQO recientes invetigaciones han sugerido que el QQO debe ser considerado como una lesión neoplásica benigna.
,
,
 


Reporte del caso

Paciente masculino de 35 años referido por el dentista general para evaluación de una lesión radiolúcida en la región mandibular derecha. El paciente reporta una historia de abultamiento en la región submandibular derecha, con un incremento gradual desde los 9 años de edad, sin embargo niega cualquier dolor o cambios neurosensitivos del nervio alveolar inferior derecho. La anamnesis del paciente es irrelevante por excepción de consumo alcohol. El examen clínico de cabeza y cuello reveló un abultamiento indurado del reborde inferior derecho de la mandíbula. El paciente no tenía ninguna seña sugestiva de tener Síndrome de Nevus de Células Basales.  Intraoralmente se encontró una expasión indurada del  vestíbulo mandibular derecho, con la mucosa intraoral intacta y dientes sin movilidad alguna.
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La ortopantomografía reveló una lesión radiolucidad multilocular extendiendo del área subcondilar hasta la sínfisis mandibular.  Una tomografía axial computarizada reveló con detalle los bordes de la lesión envolviendo el cuello del cóndilo, rama, ángulo, cuerpo y sínfisis mandibular, con adelgazamiento de la cortical bucal y perforación del reborde mandibular inferior derecho. Un modelo stereolitográfico del cranéo fue obtenido el cual reveló claramente la extensión de la lesión. (Ver Figura 1)
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Una biopsia incisional fue obtenida, donde la aspiración inicial de un liquido cremoso consistente con queratina. El análisis histológico reveló una lesión quística con un recubrimiento delgado de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado, con una capa basal empalizada consistente con un queratoquiste odontogénico.  (Ver Figura 2)
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Tres meses más tarde el paciente fue hospitalizado para llevar acabo una tratamiento agresivo del queratoquiste odontogénico. El tratamiento consitió en una aproximación extraoral para la enucleación de la lesión curetaje por medio de curetas, instrumento rotatorio con fresas quirúrgicas y químico con solución de Carnoy. El área alrededor de la lesión fue aislada y la solución de Carnoy fue aplicada por 5 minutos. Endoscopía intraoperatoria fue utilizada para asistir con el curetaje en zonas de poco acceso. (Ver Figura 3 y 4) La cortical lingual fue preservada en su totalidad al igual que el cóndilo mandibular y la cortical bucal al nivel de la rama mandibular. Todos los dientes fueron preservados, el daño al nervio alveolar inferior no pudo ser evitado y reseccion del mismo fue llevado acabo a nivel del foramen mandibular. Un dreno Jackson-Pratt fue colocado y este fue removido cuando su drenaje fue menor a 15 ml en 8 horas.  
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El paciente tuvo una estancia hospitalaria de 48 horas.  Tratamiento antibiótico fue dado durante la estancia hospitalaria y al igual por su curso posoperatorio, constituido por ampicillina/sulbactam intravenoso y amoxicilina/clavulanato per os por 7 días con un curso postoperatorio sin incidentes.  

Discusión 

 El queratoquiste odontogéncio fue descrito inicialmente por Philipsen en el año 1956.
 La Organizacion Mundial de Salud clasifica los queratoquistes odontogénicos como un tumor benigno de epitelio odontongénico, stroma fibroso sin ectomesénquima odontogénico.
 La incidencia de QQO es de aproximadamente 12 a 14% de todos los quistes odontogénicos. Tiene 2 picos de edad 30 y 60 años afectando más a los hombres en una razón de 2:1.  Aproximadamente entre un 60-80% de estas lesiones ocurren en la región posterior de la mandíbula. Comúnmente se presenta como un abultamiento asintomático o drenaje expontáneo del quiste en la cavidad oral.  EL QQO ha sido sine qua non  del Síndrome de Nevus de Células Basales.

La recurrencia de QQO ha sido documentada entre 0% a 62.5% asociada con diferentes métodos de tratamiento.
 Existen tres diferentes teorías sobre la recurrencia expuestas por Woolgar et al
. La primera es recurrencia por remoción incompleta de la lesión. La siguiente causa es por formación de pequeños focos satélites de QQO ó por restos epiteliales remanentes después de la cirugía. La tercera causa es atribuida al desarrollo de de un QQO no relacionado en una área adyacente a una previa lesión que es interpretada como recurrencia. 

Los QQO pueden presentar radiográficamente de una manera unilocular o multilocular. Además, esta lesión puede estar relacionada con dientes incluidos simulando un quiste dentígero.  El QQO comparte características radiográficas que asemejan a las siguientes lesiones: quiste óseo aneurismático, quiste lateral periodontal, quiste radicular, ameloblastoma, tumor odontogénico adenomatoide, mixoma adontogénico, fibroma ameloblástico y plasmacitoma.
 Estas lesiones deben de ser consideradas en el diagnóstico diferencial del QQO.

Histológicamente, el QQO incluye un recubrimiento epitelial de epitelio escamoso parqueratinizado. El epitelio es fino con un grosor de aproximadamente 6 a 10 células y carece de crestas interpapilares. La membrana basal tiene la característica de estar empalizada. El QQO puede presentar keratina en su lumen.


El tratamiento de los QQO sigue en controversia. Enucleación simple ha sido documentado como ineficaz por tener una recurrencia hasta de un 62.5%.
 Brondum y Jensen
 describieron el tratamieno de descompresión y marsupialización. Sin embargo, autores argumentan que este tratamiento no es seguro porque no hay ninguna manera para predecir el comportamiento de la capa basal activa del quiste. 
 El curetaje puede ser llevado acabo por medio de instrumentos manuales, ostectomía periférica con pieza de mano, solución de Carnoy’s 
 o agentes crioquirúrgicos.
 La solución de Carnoy’s esta compuesta por una meszcla de alcohol absoluto, cloformo, ácido glacial acético, cloruro férrico. Voorsmit et al 
,
 demostraron que la aplicación de esta solución por 5 minutos logra una penetración en hueso de aproximadamente 1.54 mm, en nervio hasta 0.15 mm y mucosa hasta 0.51mm. El propósito de usar solución de Carnoy’s después de la enucleación es de remover cualquier remanente epitelial del área de la lesión. Otra opción es la resección en bloque, la cual es considerada como una técnica drástica que pueda causar alta morbilidad al paciente.


Shear quien en 1960 y 1961 ayudo a establecer el criterio histológico de los QQO, reportó en ese entonces que el QQO tiene un "comportamiento simple" y que no recurre si la lesión es enculeada. Recientemte, Shear publicó una serie de artículos en el cual describe fundamentos para que el QQO sea considerado un neoplasma benigno. Entre ellos esta una evidencia de alta actividad mitótica, rápido reemplazo epitelial, reabsorción ósea inducida por prostaglandinas y colagenasas activas en la cobertura de tejido fibroso. 

Conclusión y recomendaciones

El QQO es una  lesión benigna pero con bastante carácter agresivo. Detección temprana es vital para lograr un tratamiento más efectivo con menor posibilidad de recurrencia. El odontólogo al realizar exámenes radiográficos diagnósticos de rutina, cumple un papel importante para detectar lesiones asintomáticas como el QQO. Esto útlimo puede ser un argumento más a la interrogante sobre el uso radiográfica panorámica como estándar de calidad para revisión inicial en odontología. La literatura recomienda la enucleación mas algún tipo de curetaje para el tratamiento del QQO. Enucleación simple ha demostrado una alta recurrencia y la resección en bloque ha sido considerada como método drástico para el tratamiento de esta patosis. Seguimiento tanto clínico como radiográfico de ser llevado acabo al menos por 5 años debido a la alta recurrencia. La literatura es consistente con respecto a la efectividad de los métodos de tratamiento pero carece de estudios prospectivos de largo término.  
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Figura 4 Superior izquierda. Aislamiento del área involucrada y aplicación de solución de Carnoy. Inferior izquierda. Defecto óseo posterior a la enucleación y curetaje de la lesión. Derecha. Endoscopía intraoperatoria.
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Figura 2 Microfográfia H&E mediano poder. Recubriento quístico compuesto por epitelio escamoso estratificado parqueratinizado de un grosor menor a 10 células y una  membrana basal empalizada. (Cortesía del Dr. Carl M. Allen)
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