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Resumen

Introduccién: El queratoquiste odontogénico es una lesion quistica de origen odon-
togénico con tendencia a la recidiva. Su diagndstico requiere la correlacion de ha-
llazgos clinicos, imagenolégicos e histopatolégicos, especialmente por si similitud
con otras lesiones odontogénicas. Objetivo: describir las caracteristicas clinicas,
imagenologicas e histopatoldgicas del queratoquiste odontogénico en una cohorte
mexicana. Materiales y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se
revisaron expedientes clinicos e informes histopatolédgicos (2015-2025) de multiples
laboratorios. Las laminillas tefidas con hematoxilina y eosina fueron evaluadas por
patologos con criterios estandarizados. Se realizo estadistica descriptiva. Resulta-
dos: Se incluyeron 106 casos. La edad oscilé entre 10 y 86 afios (media 33.4).
Predominé en hombres (61/106, 57.5%). La localizacién mas frecuente fue la man-
dibula posterior (49/106; 46.2%), seguida de mandibula anterior (30/106; 28.3%),
maxilar posterior (19//106; 17.9%) y maxilar anterior (8/106;7.5%). La mayoria fue
asintomatica (73/106; 68.9%). Se documento asociacién con diente retenido en
37/106 (34.9%) y reabsorcion radicular en 26/106 (24.5%). Se observaron islas epi-
teliales satélite en 8/106 (7.5%), quistes satélite en 17/106 (16%) y ambos en 4/106
(3.8%). Hubo inflamacién cronica en 62/106 (58.5%). Conclusiones: en esta serie
mexicana, el queratoquiste odontogénico predominé en hombres y en mandibula
posterior, fue frecuentemente asintomatico y mostro focos satélite e inflamacion cro-
nica en una proporcion relevante, lo que refuerza la necesidad de correlacion clinica,

histolégica y seguimiento.



1. Antecedentes

Los quistes estan formados por tres componentes principales: una cavidad central
(luz), un revestimiento epitelial y una pared externa (capsula). En su interior, la ca-
vidad quistica puede contener material liquido o semisoélido, como restos celulares,
moco o queratina. El tipo de epitelio que recubre el quiste varia segun su clasifica-
cion, pudiendo ser queratinizado, no queratinizado, pseudoestratificado, cilindrico o

cuboidal.’

Los quistes de la region oral se dividen en dos categorias principales: quistes odon-

togénicos y quistes no odontogénicos (también llamados embrionarios).

Segun la OMS 2022, los quistes de los maxilares incluyen los quistes odontogéni-
cos: el quiste radicular (incluido el residual) y los quistes colaterales inflamatorios,
dentro de los cuales se ubican el paradental y el bucal de bifurcacion, y los quistes
odontogénicos del desarrollo, entre ellos el quiste dentigero (con su variante de
erupcion), el quiste gingival del adulto y del lactante, el quiste periodontal lateral y
su variante botrioide, el quiste odontogénico ortoqueratinizado, el quiste odontoge-
nico calcificante, el quiste odontogénico glandular y el queratoquiste odontogénico;
ademas, en el mismo capitulo la OMS incluye dos quistes no odontogénicos: el

quiste del conducto nasopalatino y el quiste ciliado posquirtrgico.?3

En la clasificacion OMS 2005, el queratoquiste odontogénico fue reclasificado como
“tumor odontogénico queratoquistico (KCOT)” debido a su comportamiento local-
mente agresivo, altas tasas de recidiva, presencia de quistes satélite y evidencia
molecular (alteraciones en la via SHH/PTCH1) y de proliferacién (p. €j., Ki-67, p53)
compatibles con una naturaleza mas neoplasica.* En la OMS 2017, tras ponderar la
heterogeneidad de los casos y la insuficiencia de evidencia para sostener una neo-
plasia universal, se revirtidé a quiste odontogénico (QQO), enfatizando su histologia
tipica (epitelio paraqueratinizado delgado con palizada basal) y separando al quiste
odontogénico ortoqueratinizado como entidad distinta de menor recidiva.®> La OMS
2022 mantiene esta posicion: el OKC permanece dentro de los quistes odontogéni-
cos, con notas actualizadas sobre su biologia, asociacién sindréomica (NBCCS),
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riesgo de recurrencia y la conveniencia de un seguimiento prolongado, sin cambiar

su estatus nosoldgico. ?

Las series clinicopatoldgicas clasicas del queratoquiste odontogénico han mostrado
que esta lesion predomina ligeramente en hombres, se presenta con mayor frecuen-
cia en pacientes adultos jévenes, y afecta principalmente la mandibula, sobre todo
su region posterior.® Clinicamente suele ser asintomatica y de crecimiento insidioso,
aunque en lesiones de mayor tamano puede ocasionar dolor o aumento de volu-
men.” Histopatoldgicamente, se caracteriza por un epitelio delgado, predominante-
mente paraqueratinizado, con capa basal en empalizada, y puede presentar quistes
o islas satélite, hallazgos que se han relacionado con su tendencia a recurrir.8 Asi-
mismo, su asociacion con dientes retenidos y ciertas caracteristicas radiograficas
obligan a establecer un adecuado diagnoéstico diferencial con otras lesiones odon-

togénicas, siempre con confirmacién histopatoldgica.®
1.1 Queratoquiste odontogénico
1.1.1 Concepto

La OMS define al queratoquiste odontogénico como un quiste de origen odontogé-
nico que presenta un revestimiento epitelial delgado y uniforme. Su epitelio es es-
camoso, paraqueratinizado y estratificado, con una capa basal de células hipercro-
maticas dispuestas en empalizada.' Los QQO se identifican como quistes benignos

que se originan de la lamina dental.!

El término "queratoquiste" fue descrito por Philipsen en 1956. En 2005, fue clasifi-
cado como una neoplasia quistica y se le designé como "tumor odontogénico que-
ratoquistico". Sin embargo, en 2017 fue reclasificado como un quiste odontogénico.
En la clasificacion mas reciente de la OMS (2022), se mantiene esta clasificacion

como quiste odontogénico.'?



1.1.2 Epidemiologia

El QQO representa alrededor del 10—-12% de los quistes epiteliales del desarrollo,
con predominio mandibular: cerca de dos tercios de los casos se ubican en mandi-
bula, especialmente en cuerpo/angulo y rama. En el maxilar superior, cuando apa-
rece, suele afectar la zona posterior o el sector incisivo-canino. La mayor frecuencia
se concentra entre la 2.2 y 3.2 décadas de la vida y existe una predominancia mas-

culina aproximada de 2:1. '3

Con frecuencia el QQO se asocia a dientes impactados, particularmente terceros
molares inferiores. Ocasionalmente puede presentarse en multiples localizaciones
dentro de los maxilares; esta multiplicidad es mas habitual en pacientes con sin-
drome de Gorlin-Goltz (NBCCS), en quienes ademas tiende a ser mas agresivo y la

afectacion por sexo suele ser 1:1. 14
1.1.3 Caracteristicas clinicas

El QQO es una lesion benigna, localizada principalmente en la mandibula en region
posterior, afectando a personas de la 32-42 década de vida.'® Por lo general, el QQO
es asintomatico hasta que alcanza un tamafo considerable (promedio reportado en
series clinicas 4—4.5 cm; rango aproximado 1-13 cm). Cuando se localiza en el ma-
xilar superior, la aparicion de dolor, aumento de volumen o secrecion suele indicar
que la lesion ha ocupado o comprometido el seno maxilar; cuando se ubica en la
mandibula, esos mismos signos sugieren extensién hacia la rama ascendente, con
posible afectacion de los procesos condilar y coronoideo.'® Su crecimiento es lento
y expansivo anteroposteriormente, con una alta tasa de recurrencia (25-60%) de-

bido a su capsula delgada y quistes satélites. 16
1.1.4 Caracteristicas radiograficas

En estudios radiograficos, el queratoquiste odontogénico se manifiesta como una
zona radiolucida, de forma unilocular. Se caracteriza por estar bien delimitada y ro-
deada por un borde esclerético delgado, con una periferia de contorno liso o lobu-

lado.™ 15 Su aparicién es mas comun en la region posterior del arco dentario, el
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angulo o la rama de la mandibula, con una frecuencia del 66% al 77%, en compa-
racion con el maxilar. En el maxilar, la ubicacion mas frecuente del QQO es en el
sextante anterior, especialmente entre el canino y el incisivo lateral, asi como en la

region del tercer molar.'®

El 70% de los QQO pueden estar asociados a dientes impactados principalmente a
terceros molares inferiores. Radiograficamente, pueden provocar el desplazamiento
de dientes erupcionados, extrusién de 6rganos dentarios y con menor frecuencia
reabsorcion radicular.’ '8 Para su estudio las técnicas de imagen mas usadas son

ortopantomografia, tomografia computarizada y resonancia magnética.'®

La tomografia computarizada permite visualizar las principales caracteristicas ima-
genologicas del queratoquiste odontogénico, incluyendo su tamano, forma y marge-
nes bien definidos y corticados. Demuestra cambios 6seos y extension al tejido

blando.™®
1.1.5 Caracteristicas histolégicas

Desde el punto de vista histoldgico, los queratoquistes odontogénicos se originan
de la lamina dental y estan formados por un espacio quistico que contiene queratina
descamada. Su revestimiento epitelial es escamoso, paraqueratinizado y uniforme,
con un grosor de 4 a 8 capas de células. Presentan una capa basal caracteristica
compuesta por células columnares o cubicas dispuestas en empalizada, cuyos nu-
cleos suelen orientarse verticalmente. La interfaz con el tejido conectivo adyacente
es generalmente plana, aunque la capa basal tiene potencial de gemacion, lo que

puede dar lugar a la formacion de pequeiios quistes satélites.?°

En este tipo de lesiones, existe un equilibrio controlado entre la proliferacion celular,
la diferenciacién y la muerte celular. Este mecanismo podria explicar por qué los
QQO no tienden a evolucionar hacia masas tumorales, sino que, en lugar de mostrar

un comportamiento neoplasico, mantienen un potencial proliferativo moderado.?!

El QQO puede presentar quistes satélites cuya prevalencia varia entre el 20-32%

en casos no sindromicos y entre el 56-71% en casos sindromicos. Las variantes
8



histologicas del QQO en el epitelio muestran signos de displasia, incluyendo pérdida
de cohesidn celular, hipercromatismo nuclear, incremento en la relacion nucleo-ci-

toplasma, disqueratosis y gemacion basal.??
1.1.6 Diagnéstico diferencial

Se han observado caracteristicas clinicas y radiograficas similares entre los quera-

toquistes odontogénicos, ameloblastomas, quistes dentigeros y quistes radiculares.
23

A continuacion, se presenta un cuadro de diagnésticos diferenciales del QQO:

Patologia Origen Caracteristi- | Localiza- Edad Caracteristi-
cas clinicas | cidn cas Radiogra-
ficas
Ameloblastoma | Deriva- Crecimiento | 80% se pre- | Entre | Lesion radio-

dos del | lento y agre- | senta en la | 20 y 40 | lucida, multilo-

ecto- sivo. mandibulay | afos. | cular, expan-
dermo el 20% res- sion oOsea vy
odonto- tante en el reabsorcion
genico. maxilar. de la raiz del
(Restos diente. Pue-
de Serres den relacio-
y Males- narse con
sez). dientes no
erupciona-
dos.?*

Quiste dentigero | Se origina | Crecimiento | Zona del | De la | Radiolucido,
a partir | lento, asinto- | tercer molar | 2da a | unilocular
del epite- | matico. inferior, ca- | 4ta dé- | bien definido,

lio redu- nino maxilar | cada rodea la co-




cido del y premola- | de rona de un
esmalte res mandi- | vida. diente no
que rodea bulares. erupcionado o
la corona impactado.?®
de un
diente
que no ha
erupcio-
nado.
Quiste periapi- | Se origina | Sintomati- Mayor- De 14 | Aparicion de
cal apartirde |cos, al no|mente en|a 75]|un ensancha-
una infec- | realizar tra- | region ante- | afios. | miento del es-
cion  mi- | tamiento rior del ma- pacio perio-
crobiana | oportuno xilar supe- dontal, mani-
en un | puede oca- | rior. festado como
diente ne- | sionar per- una zona ra-
crotico, dida de O6r- diolucida de
desenca- | ganos den- forma redon-
dena in- | tarios. deada u ova-
flamacion lada, rodeada
periapical por una linea
y forma- O6sea de con-
cion de densacion pe-
una cavi- riquistica de
dad quis- tipo reaccio-
tica re- nal.26
vestida
por epite-
lio.
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Queratoquiste Deriva de | Crecimiento | Mayor- 2da, Se observa
odontogénico la lamina | lento, asinto- | mente loca- | 3era y | una lesién ra-
dental. matico lizado en | 4ta dé- | diolucida, uni-
zona del | cadas | locular, bien
tercer molar | de circunscrita

inferior. vida. rodeada por
un borde ra-
diopaco del-

gado.?’

1.1.7 Tratamiento

El objetivo de elegir un tratamiento adecuado para el queratoquiste odontogénico
(QQO) es lograr el control local con la menor tasa posible de recidiva, mediante la
erradicacién completa del revestimiento quistico y microquistes y, cuando procede,
el uso de adyuvantes (p. €j., solucion de Carnoy modificada o 5-fluorouracilo) que
han mostrado mejorar los desenlaces frente a la enucleacion sola; todo ello preser-
vando estructuras nobles (como el nervio alveolar inferior y dientes) y reduciendo la
morbilidad. La eleccion debe individualizarse segun el tamafo, locularidad, presen-
cia de perforacion cortical, condicion sindromica y si es lesion primaria o recurrente,
integrando algoritmos basados en evidencia y un seguimiento prolongado dada la

posibilidad de recurrencias tardias.

Enucleacion quirurgica: es el procedimiento quirdrgico de extirpacion completa de
la capsula quistica en una sola pieza, separandola cuidadosamente del hueso cir-
cundante. Este procedimiento puede realizarse de manera aislada o combinado con
la aplicacion de solucion de Carnoy modificada (la férmula original contenia etanol
(60%), cloroformo (30%), acido acético glacial (10%) y cloruro férrico; sin embargo,
el cloroformo fue eliminado por su potencial carcinogénico, dando lugar a la Solucion
de Carnoy modificada), ya sea antes de la enucleacién en la cavidad del quiste o
posteriormente en la cavidad dsea. Generalmente, se emplea cuando la lesion es

bien delimitada, unilocular y no presenta afectacion ésea extensa. Es preferido en
11



pacientes jévenes debido a su enfoque mas conservador y con el fin de preservar
estructuras dentarias. Las tasas de recidiva varian segun la técnica empleada:
enucleacion simple (23%), con ostectomia periférica (17%), con crioterapia (15%) y

con solucién de Carnoy (11%).28

Marsupializacion: Este procedimiento consiste en resecar la parte anterior de la pa-
red quistica y suturar los bordes remanentes a la mucosa o piel adyacente, creando
asi una abertura permanente que permite el drenaje continuo del contenido del
quiste y su progresiva disminucion de tamafo. La finalidad es reducir el tamafo de
la lesidén antes de realizar tratamiento definitivo. Se indica en QQO grandes o ex-
tensos, cuando hay proximidad con estructuras anatémicas criticas o que se busca
conservar dientes asociados. Taza recidiva reportada al realizar la marsupializacion

sola es de 32%, marsupializacién con enucleacion es de 15%. 2°

Reseccion: se refiere a la reseccidn segmentaria o reseccion marginal. Se realiza
en casos donde hay un alto riesgo de recurrencia como en recurrencias multiples,
compromiso 0seo severo, Sindrome de Gorlin-Goltz o en casos de transformacién
maligna (signos de displasia o transformacion a carcinoma). La taza de recidiva en

la reseccion es del 5-8%. 28

Actualmente las tasas de recurrencia son bastante altas a pesar de los intentos de
eliminar posibles nidos de células epiteliales de la membrana del quiste. Actual-
mente el tratamiento mas utilizado es la enucleacion con curetaje y uso de agentes
coadyuvantes (solucion de Carnoy modificada, 5- fluorouracilo[farmaco antineopla-

sico]) y en casos complejos o recurrentes la reseccion quirirgica.3°
1.1.8 Prondstico

Los QQO suelen mostrar altas tasas de recurrencia del 15% al 63%. Los pacientes

con Sindrome de Gorlin-Goltz muestran tasas de recurrencia del 25% al 52%.

La enucleacién simple tiene una tasa de recurrencia alta de 25-30% debido a mi-

croextensiones en el hueso circundante a comparacion de la enucleacién con cure-
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taje adicional la cual tiene una recurrrencia del 15-20%. En la reseccién quirdrgica

se reporta una recurrencia que va del 0-5%. 3’

Los pacientes que presentan QQO deben ser investigados para detectar la presen-
cia de QQO adicionales en el momento de la presentacion y también durante el
seguimiento de 5 a 10 afios cada 6 a 12 meses. Asi como descartar de manera
clinica, genética que se encuentren asociados al sindrome del carcinoma basoce-

lular nevoide. 32

1.2 Queratoquiste odontogénico asociado al sindrome del carcinoma basocelular

nevoide
1.2.1 Concepto de sindrome del carcinoma basocelular nevoide

El sindrome de sindrome del carcinoma basocelular nevoide, también llamado sin-
drome de Gorlin-Goltz, sindrome del nevo basocelular, sindrome basocelular nevo-

ide o simplemente sindrome de Gorlin, es una enfermedad autosémica dominante.33

Los criterios de diagnéstico para sindrome del carcinoma basocelular nevoide, fue-
ron propuestos por primera vez por Evans et al. en 1993. 34 Para el diagndstico del
Sindrome de Gorlin-Goltz se requieren 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2

criterios menores: 3536
Criterios mayores:

QQO muiltiples: mas de 2.
Carcinoma basocelular: mas de 5 en la vida o 1 antes de los 30 afos.

Calcificacion de la hoz del cerebro.

> wbh -

Anomalias esqueléticas: costillas bifidas o fusionadas y deformidades verte-
brales.

Hipertelorismo y/o frente prominente.

Historia familiar del sindrome del carcinoma basocelular nevoide en un fami-

liar de primer grado.
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Criterios menores:

Macrocefalia.

Anomalias congénitas: Labio o paladar hendido, polidactilia.
Fibromas ovaricos o cardiacos.

Quistes linfaticos mesentéricos.

Anomalias oculares: cataratas congénitas, coloboma.

2L o o

Manifestaciones radioldgicas: bridas falciformes en manos y pies, quistes

0seos en huesos largos.

El gen patched-1 (PTCH1), un gen oncosupresor que se localiza en la region
9922.3, es el principal gen causante del sindrome del carcinoma basocelular nevo-
ide, que participa en la via de sefializacion hedgehog. El 35% y el 50% de este

sindrome son mutaciones espontaneas y sin antecedentes familiares.®’
1.2.2 Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas mas destacadas de la enfermedad incluyen carcinomas basoce-
lulares multiples, quistes mandibulares, fosas palmares y plantares, anomalias es-
queléticas y otros defectos del desarrollo.® La presencia de multiples queratoquis-
tes odontogénicos suele estar asociada al sindrome del carcinoma basocelular ne-

voide, también conocido como sindrome de Gorlin-Goltz.3°
1.2.3 Epidemiologia

Su prevalencia se estima en 1 por 60,000 personas y puede heredarse como un

rasgo autosémico dominante o aparecer de nuevo.*

Esta enfermedad tiene una prevalencia estimada de 1/57,000 a 1/256,000 y afecta

a ambos sexos por igual.*’
1.2.4 Tratamiento

La marsupializacion y la enucleacion quirurgica con curetaje adicional son opciones
de tratamiento frecuentes, mientras que la reseccion quirurgica se reserva para ca-
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sos mas complejos. El uso de agentes coadyuvantes y la terapia farmacolégica son
alternativas prometedoras para reducir recurrencia y crecimiento de nuevas lesio-

nes. 42

Los queratoquistes multiples suelen presentarse como uno de los hallazgos en el
sindrome del carcinoma basocelular nevoide. El tratamiento completo de los QQO
sindromicos involucra un equipo de especialidades dentales, médicas y genéticas.
Se recomienda un seguimiento periédico para estas lesiones debido a sus altas

tasas de recurrencia. 43
1.2.5 Prondstico

El prondstico de los QQO en pacientes con sindrome del carcinoma basocelular
nevoide es incierto debido a su alta tasa de recurrencia, la presencia de multiples
lesiones y las posibles complicaciones asociadas. No obstante, un enfoque multi-
disciplinario que combine tratamientos quirurgicos agresivos, terapias coadyuvantes
y un seguimiento prolongado puede contribuir a mejorar los resultados clinicos y la

calidad de vida de los pacientes.*
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2. Planteamiento Del Problema

El queratoquiste odontogénico (QQO) es un quiste odontogénico de desarrollo, de-
rivado de restos de la lamina dental, cuyo revestimiento es un epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado, delgado (4-8 capas), con superficie corrugada y
capa basal en empalizada de nucleos hipercromaticos; la pared fibrosa suele ser
fina y puede contener quistes satélite, y la luz alberga material queratinoso. En cli-
nica—imagen se presenta tipicamente como radiolucencia unilocular bien delimitada
(o multilocular si es grande), con bordes corticateados y predileccién por mandibula
posterior, a veces pericoronal a dientes retenidos, con crecimiento anteroposterior
y poca expansion de corticales para su tamano. A pesar de ser benigno, su alta tasa
de recurrencia lo distinguen de otros quistes odontogénicos y justifican una extirpa-

cion minuciosa y seguimiento prolongado.

Se presenta con mayor frecuencia en la mandibula, principalmente en la region pos-
terior, y suele diagnosticarse en la segunda, tercera y cuarta décadas de la vida. En
muchos casos, los QQO son asintomaticos, en caso de ser sintomaticos presentan
aumento de volumen o deformidad facial, dolor, movilidad dental, parestesia, dre-
naje de liquido, obstruccion nasal o fractura patoldgica, lo que retrasa su deteccion.
Radiograficamente, se observan como lesiones radiolucidas bien definidas, unilo-
culares o multiloculares, se estima que entre el 50% y 80% de los QQO presentan
un patron unilocular, con posibilidad de desplazamiento dentario y en pocos casos

reabsorcion radicular.

El diagnéstico del QQO se basa en la correlacion de hallazgos clinicos, radiograficos
e histopatoldgicos, siendo fundamental el diagndstico diferencial con lesiones como
ameloblastomas, quistes dentigeros y quistes periapicales. El diagnostico definitivo
se realiza mediante estudio histolégico, donde se observan las caracteristicas del

epitelio de revestimiento.

El tratamiento depende de la extension de la lesion e incluye opciones como
enucleacion con curetaje, marsupializacidn y, en casos de lesiones extensas o re-
currentes, reseccion segmentaria o marginal. La eleccién del tratamiento influye en
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la tasa de recurrencia, la cual varia entre el 15% y el 63%, siendo mayor en pacien-

tes con Sindrome de Gorlin-Goltz.

Dado el comportamiento agresivo del QQO y su potencial de recurrencia, es crucial
su deteccion temprana y un abordaje terapéutico adecuado. La investigacion conti-
nua sobre su patogénesis y nuevas estrategias de tratamiento permitira mejorar los

resultados clinicos y reducir su impacto en la salud bucal de los pacientes.
Pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas clinico-patolégicas del queratoquiste odontogénico

en México?
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3. Justificacion

El queratoquiste odontogénico es una lesidon quistica de los maxilares con un creci-
miento lento, pero comportamiento agresivo, capaz de expandirse, desplazar es-
tructuras cercanas y presentar recurrencias incluso después del tratamiento. Su
diagndstico clinico y radiografico puede ser complicado debido a su similitud con
otras lesiones odontogénicas, lo que hace necesario un analisis detallado de sus

caracteristicas para diferenciarlo con precision.

El propdsito de esta investigacion es profundizar en el estudio clinico, imagenolo-
gico e histopatologico del QQO para comprender su comportamiento y sus patrones
de presentacion. Esto permitira una mejor identificacion de sus particularidades y

contribuira a definir estrategias efectivas para su manejo.

Ademas, el analisis de los distintos enfoques terapéuticos empleados permitira eva-
luar su eficacia en la reduccion de recurrencias y en la preservaciéon de las estruc-
turas afectadas. La comparacion de los métodos utilizados podra aportar informa-

cion valiosa para la toma de decisiones en su tratamiento y seguimiento.

Por lo que esta investigacidn busca ampliar el conocimiento sobre el queratoquiste
odontogénico, proporcionando informacion util para comprender su comporta-
miento, mejorar su identificacion y contribuir al desarrollo de estrategias mas efecti-

vas para su manejo.
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4. Hipoétesis

Hipotesis de trabajo

El queratoquiste odontogénico tiene caracteristicas clinico-patolégicas especificas

de esta entidad.
Hipotesis nula

El queratoquiste odontogénico no tiene caracteristicas clinico-patologicas especifi-

cas de esta entidad.
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5. Objetivos

Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y anatomopatoldgicas,

del queratoquiste odontogénico.

Objetivos Especificos

1. Describir caracteristicas clinicas que presentan pacientes con queratoquiste
odontogénico.

2. Identificar caracteristicas radiograficas y tomograficas del queratoquiste
odontogénico.

3. Analizar caracteristicas histologicas de pacientes con queratoquistes odon-

togénicos.
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6.1 Diseno del estudio

6. Materiales y Métodos

Retrospectivo, descriptivo, observacional, y transversal.

6.2 Universo

Expedientes clinicos recabados de multiples laboratorios de patologia bucal en un
periodo de 2015 a 2025.

6.3 Muestra

Elegida por conveniencia.

6.4 Criterios

Criterios de inclusion

Casos diagnosticados como queratoquistes odontogénicos.

Criterios de exclusion

Expedientes con informacion deficiente, laboratorios que no deseen participar.

Criterios de eliminacion

Casos en los que, tras el analisis histopatologico de las laminillas, se determine que

no cumplen con las caracteristicas diagndsticas de un queratoquiste odontogénico.

6.5 Variables
VARIABLES INDE- | DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
PENDIENTES CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | DE MEDI-
CION
Edad Tiempo que ha | La edad cuanti- | Cuantitativa | Escala ab-
vivido una per- | ficada en afios. | discreta soluta

sona.
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Sexo Condicién or- El sexo catego- | Cualitativa | Nominal

ganica hombre | rizado como nominal di-

0 muijer. hombre o mujer. | cotdmica.
Localizacion de la | Ubicacién ma- | Categorizada Cualitativa | Nominal
lesion xilofacial (Maxi- | por localizacion | nominal po-

lar o mandibu- | de la lesion ya litbmica.

lar) en donde sea maxilar an-

se manifesto el | terior o posterior

queratoquiste y mandibular

odontogénico anterior o poste-

rior.

Asociado a 6rgano | Organo denta- | La asociacién a | Cuantitativa | Nominal
dentario retenido rio que no ha organos denta- | discreta

erupcionado en | rios categori-

el arco dental zada por el nu-

en el tiempo mero de 6rgano

esperado de dentario aso-

acuerdo con su | ciado o si no se

cronologia nor- | encuentra aso-

mal de erup- ciado.

cion.
Reabsorcion radi- Procesoenel |0=No Cualitativa | Nominal
cular cual hay una . nominal di-

pérdida de te- 1=Si cotomica

jido duro en la
raiz de un

diente.
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Quiste o isla saté- | El epitelio Categorias: Cualitativa | Nominal
lite puede sepa- nominal di-
rarse de la pa- 0= ausentes cotomica
red, loqueda | 1= presentes
lugar a islas de
epitelio.
Variables de- Definicién con- Definicién opera- | Tipo de va- | Escala de
pendientes ceptual cional riable medicion
Sintomatologia | Conjunto de los Categorias: Cualitativa | Nominal.
sintomas de una nominal di-
enfermedad. 0= Asintomatico cotomica
1= Sintomatico
Organos denta- | Procedimiento Categorias: Cualitativa | Nominal.
rios con trata- odontoldgico que nominal di-
miento de con- | consiste en la eli- 0=No cotomica.
ductos minacion del te- 1= Si
jido pulpar afec-
tado o necrotico
del sistema de
conductos radicu-
lares de un
diente.
Método diag- Método o prueba | Categorias: Cualitativa | Nominal.
nostico utilizada como nominal
herramienta para 1= Biopsia por politémica.

apoyar el diag-

aspiracion con
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nostico de una
enfermedad o

condicion.

aguja fina (BAAF)
2= Biopsia inci-
sional

3= Biopsia exci-

sional
4= BAAF y biop-
sia incisional
5 BAAF y biopsia
excisional
Tratamiento Medidas aplica- Categorias: Cualitativa | Nominal.
das para curar nominal
1= Marsupializa- o
una enfermedad. politdmica.
cion
2= Descompre-
sion.
3= Curetaje.
4= Reseccion.
Recidiva Reaparicion de Categorias: Cualitativa | Nominal.
una enfermedad nominal di-
. 0= No ..
algun tiempo des- cotémica.
pues de 1= Sj
padecida.
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6.6 Procedimiento

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal a partir de expedientes
clinicos e informes histopatologicos provenientes de diversos laboratorios de pato-
logia bucal. Se identificaron los casos con diagndstico de queratoquiste odontogé-
nico (QQO) y se verifico que cumplieran con la documentacion minima requerida

para su analisis.

Posteriormente, las laminillas tefiidas con hematoxilina y eosina correspondientes a
cada caso fueron revisadas por dos patdlogos, previa estandarizacion de criterios
diagnosticos con base en la clasificacion de la OMS 2022. Las discrepancias se
resolvieron por consenso. De cada preparacion se registraron de forma sistematica

las caracteristicas microscopicas relevantes para QQO.

De manera paralela, se efectud la revision clinica e imagenolégica de los expedien-
tes. Para cada caso se recuperaron y analizaron las imagenes disponibles (ortopan-
tomografias, tomografias computarizadas y radiografias dentoalveolares, segun
procediera), asi como la informacién clinica asociada. Las caracteristicas clinico-
imagenoldgicas y los hallazgos histolégicos se capturaron de forma estandarizada

para cada paciente.

Con la informacién obtenida se construyé una base de datos, en la cual se codifica-
ron las variables de interés definidas para el estudio. A partir de esta base, se efec-
tud el analisis estadistico descriptivo, expresando los resultados mediante medidas
de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersién (desviacidon estan-
dar). El procesamiento estadistico se llevé a cabo con el programa IBM SPSS Sta-

tistics, version 20.

6.7 Consideraciones Bioéticas

Para la realizacién de esta investigacidén, se cumplieron estrictamente las disposi-
ciones establecidas en la Declaracion de Helsinki, las pautas éticas internacionales
relacionadas con la investigacion en seres humanos, el Cédigo de Nuremberg vy el

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.

25



Toda la informacién personal fue tratada con estricta confidencialidad. En caso de
que los datos permitiesen la identificacién del paciente (hombre, numero de expe-
diente, entre otros), se implementaron medidas para desidentificarlos o encriptarlos,

protegiendo su privacidad.

Esta investigacion se considera sin riesgo, ya que se basa en datos clinicos retros-
pectivos sin afectar directamente a los pacientes. Ademas, cuenta con una justifica-

cion cientifica solida.

Finalmente, todos los pacientes a quienes se les realizaron biopsias para analisis
histoloégico fueron previamente informados y firmaron un consentimiento informado

antes del procedimiento quirurgico. (Anexo 1)

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de México (CElI-
CIEAO-2025-012). (Anexo 2)

6.8 Analisis Estadistico

Se realiz6 analisis de los datos utilizando la estadistica descriptiva y fueron descritos
usando las medidas de dispersién y medidas de tendencia central. La informacion

se analiz6 y corroboré con el programa IBM SPSS Statistics en la versién 20.
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8. Discusion

Aunque el queratoquiste odontogénico (QQO) ha sido ampliamente descrito en se-
ries de Asia, Europa y Norteamérica, la evidencia clinicopatoldgica extensa en po-
blacion mexicana es limitada. Por ello, nuestros hallazgos aportan un marco local
para comparar patrones demograficos y topograficos con cohortes internaciona-

les 1,9,13

En esta serie (n=106), la edad oscil6 entre 10—-86 afios (media 33.4+17.7), dentro
de los rangos reportados en el sudeste asiatico y en series occidentales, donde el
QQO se concentra con frecuencia en adultos jovenes, aunque puede presentarse a
cualquier edad.®"%13.20 Observamos un predominio masculino (57.5%; H:M=1.36:1),
consistente con multiples estudios que reportan una diferencia por sexo leve a mo-

derada.!®7:9:20

La mandibula fue el sitio mas afectado (70.8%), particularmente el sector posterior
(46.2%), patron repetido en cohortes clasicas y contemporaneas.®’8920 _La mayoria
de los pacientes fue asintomatica (68.9%), lo que refuerza el crecimiento insidioso
del QQO y su deteccioén incidental por imagen; cuando hubo sintomas (31.1%), pre-
dominaron dolor y/o aumento de volumen, hallazgos descritos sobre todo en lesio-

nes extensas o con expansion cortical y cambios inflamatorios asociados.?7-1°

La asociacion con dientes retenidos (34.9%) respalda presentaciones seudodenti-
geras y el riesgo de confusion con quiste dentigero; por ello, se insiste en la corre-
lacion clinico-radiografica y la confirmacion histopatolégica, especialmente en ma-
xilar donde la superposicion anatomica puede aumentar el error diagndstico.% 1516
El antecedente de endodoncia vinculada fue excepcional (0.9%), lo que sugiere que
la mayoria no se relacion6 con patologia pulpar primaria y subraya la importancia
del diagnéstico diferencial frente a lesiones periapicales inflamatorias.*® La reabsor-
cion radicular (24.5%) fue un hallazgo relevante, aunque se ha sefialado que su
intensidad suele ser menor que en lesiones como ameloblastoma; la imagen aporta

criterios orientadores, pero no sustituye la biopsia.'54546
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Histologicamente predomind el epitelio paraqueratinizado y se identificaron is-
las/quistes satélite en una proporcion de casos, hallazgos relacionados con persis-
tencia epitelial y discutidos como posible sustrato de recurrencia; ademas, la infla-
macion cronica (58.5%) puede alterar rasgos epiteliales y dificultar la interpretacion
en muestras pequeinas.®2%4” En el manejo, predominé el curetaje con reseccion
(53.8%), seguido de marsupializacion/descompresién, reflejando un enfoque que
busca equilibrar control local y preservacion de estructuras. La recurrencia fue baja
(2.8%); sin embargo, las tasas dependen del seguimiento, técnica y uso de adyu-

vantes, por lo que se recomienda vigilancia prolongada e individualizacion terapéu-
tica. 28.31,48,49

Como limitaciones, el disefio retrospectivo y pérdidas de seguimiento pueden sub-
estimar recurrencia y restringen inferencias causales; aun asi, el tamafo muestral y
la confirmacion histologica fortalecen la validez descriptiva y apoyan la necesidad

de estudios multicéntricos nacionales con seguimiento estandarizado.
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9. Conclusiones

En este estudio se analizaron 106 casos de queratoquiste odontogénico (QQO) con-
firmados histopatoldégicamente, describiendo su comportamiento clinico, topografico
e histoldgico. La lesion se presento entre 10 y 86 afios (media 33.4 £ 17.7), con
ligera predominancia masculina (57.5%). Mostr6 clara predileccion por la mandi-
bula, especialmente el sector posterior (46.2%). Clinicamente, la mayoria fue asin-
tomatica (68.9%), lo que resalta la importancia de la imagenologia para su deteccion
oportuna. Se asocio a dientes retenidos en 34.9% y se observé reabsorcién radicu-
lar en 24.5%; el antecedente de endodoncia fue raro (0.9%), apoyando un origen no

inflamatorio en la mayoria.

Histologicamente predominé el epitelio paraqueratinizado; se identificaron is-
las/quistes satélite (7.5% y 16.0%, respectivamente; 3.8% ambos) y inflamacién cro-
nica en 58.5%. En el diagndstico predomind la biopsia incisional (52.8%). El trata-
miento mas frecuente fue curetaje con reseccion (53.8%), seguido de marsupializa-
cion (19.8%) y descompresion (20.6%). La recurrencia fue baja (2.8%), aunque

debe interpretarse con cautela por el seguimiento variable.

Esta caracterizacion en poblacion mexicana contribuye a cerrar una brecha de evi-
dencia regional y respalda un enfoque clinico-radiolégico e histopatoldgico inte-

grado para optimizar el diagndstico, tratamiento y vigilancia del QQO.
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11. Anexos

Anexo 1

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Carta consentimiento bajo informacion
Autorizacion de procedimientos para toma de biopsia
CLiNICA DE MEDICINA Y PATOLOGIA BUCAL
OROCENTRO

En el cumplimiento de la Ley General de salud, Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los
particulares, aviso de privacidad de la UAEM. Reglamento Ley general de salud en materia de investigacion, art.
13, 3, 14,16. Cddigo civil; art 1803, 1812 obligaciones en el consentimiento informado, NOM-012-SSA3-2012.

El paciente (en caso de menores o incapacitados consignar el nombre del padre, madre, tutor o persona
responsable) con expediente

en pleno uso de mis facultades, declaro que el odontélogo (a) me ha explicado
ampliamente que en mi situacion es conveniente realizar el siguiente acto médico
En un lenguaje claro, sencillo, me han explicado que toda intervencion quirdrgica en la boca, aunque de modo
infrecuente e incluso impredecible, puede tener riesgos y complicaciones entre las que se incluyen: inflamacion,
dolor, infeccién, limitacion de la apertura bucal, dehiscencia de la sutura y complicaciones nerviosas: como
hipoestesia, o parestesia. También se me ha mencionado que dichas complicaciones pueden ser derivadas
directamente de la propia técnica, pero otras dependeran del procedimiento, del estado previo del paciente y de
los tratamientos que esta recibiendo o de las posibles anomalias anatomicas y/o de la utilizacion de equipos
médicos.

He sido informado de que estas complicaciones generales pueden requerir tratamientos médico-quirargicos. Me
han explicado que el tratamiento se me efectuara bajo anestesia local para poder realizar la intervencion sin dolor.
Se me ha informado que sentiré una sensacion de anestesia que eventualmente se quitara en unas horas, las
soluciones que tienen las soluciones anestésicas pueden originar leves alteraciones del pulso y de la tensién
arterial y en forma muy inusual una arritmia leve.

La biopsia consiste en la toma de la muestra representativa de la lesion. Este procedimiento analizado por el
patélogo, nos puede dar el diagndstico definitivo de la lesién, lo que dara paso al comienzo del tratamiento
concreto de la misma. Las complicaciones potenciales de este tratamiento quirargico, son aparte de las
mencionadas, que puede existir la posibilidad de repetir la biopsia, si el patélogo necesitara otra muestra para un
analisis histolégico mas detallado o en su caso requerir de estudios adicionales.

También se me ha explicado que el tejido obtenido de la maniobra clinica o quirtrgica sera procesado para fines
de diagndstico, de difusion y de investigacion cientifica, asi como la obtencion de imagenes clinicas, que en todo
momento guardan la identidad de la persona y que pueden ser utilizadas en foros de investigacion con fines de
difusién y académicos.

EL MEDICO ME HA PERMITIDO REALIZAR TODAS LAS OBSERVACIONES Y ME HA ACLARADO TODAS
LAS DUDAS QUE LE HE PLANTEADO. POR ELLO MANIFIESTO QUE ESTOY SATISFECHO (A) CON LA
INFORMACION RECIBIDA Y QUE COMPRENDO EL ALCANCE Y LOS RIESGOS DEL ACTO MEDICO Y EN
TALES CONDICIONES CONSIENTO QUE SE ME REALICE EL PROCEDIMIENTO.

En Toluca, Edo de México del dia del mes del afio
El paciente (padre, madre o tutor) El Odontélogo informante
Testigo 1 Testigo 2
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Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

AVISO DE PRIVACIDAD
La Universidad Autéonoma del Estado de México, en lo sucesivo y para efectos del presente aviso, se
denominara como “La Universidad”, con domicilio en Instituto Literario Ote. No. 100, Col. Centro. C.P.
50000, Toluca, Estado de México; a través de sus espacios académicos y administrativos es la responsable del uso, proteccion y tratamiento de sus
datos personales, observando integramente para ello lo previsto en la Ley de Proteccion de Datos Personales del Estado de México, en lo
subsecuente “La ley”.
La entrega de los datos personales es facultativa, en caso de que el titular se negara a otorgarlos, se generara como consecuencia el no estar en
posibilidades de realizar el tramite que pretende llevar a cabo. En caso de no oponerse a este acto, se entiende que existe un consentimiento expreso
para su tratamiento, en los términos citados en el presente aviso de privacidad. “La Universidad” protesta no transmitir sus datos personales a
persona fisica o juridico colectiva alguna que sea ajena a la Institucion sin su consentimiento expreso; notificandole en su caso qué datos seran
transmitidos, cual es la finalidad de dicho tramite y quién es el destinatario. Para la mejor comprension del presente aviso de privacidad le
informamos lo siguiente:
;Para qué fines se recabaran sus datos personales?
Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos para las siguientes finalidades que son necesarias dentro de las actividades propias
de “La Universidad™:
* Tramites académicos, como pueden ser los relativos a inscripcion, reinscripcion, solicitud de becas, historial académico, tutoria y mentoria
académica, titulacion, prestacion de servicio social y practicas profesionales, movilidad estudiantil, participacion en proyectos de investigacion,
registro de evaluaciones, repositorio institucional y cualquier actividad y obligacion surgida del quehacer universitario.
* Tramites administrativos, como pueden ser los relativos a recursos financieros, recursos humanos, recursos materiales, servicios generales y
obra universitaria, asi como las demas relativas a la contraloria, marco legal, gestion, planeacion, estadistica universitaria y cualquier actividad y
obligacion surgida del quehacer universitario.
« Actividades y/o servicios diversos, como pueden ser sociales, de difusion de la cultura, deportivos, médicos, recreativos, empresariales, de
investigacion, extension, publicacion de eventos, sistema de consulta en linea para padres de familia, entre otros.
¢ Qué datos personales se recabaran? Para llevar a cabo las finalidades descritas en el presente aviso de privacidad y dependiendo especificamente
del tramite a realizar, se utilizaran, de manera enunciativa mas no limitativa, los siguientes datos personales.
* Datos de identificacion como: nombre, nimero de cuenta, estado civil, firma autografa y electronica, registro federal de contribuyentes (RFC),
clave tnica de registro de poblacion (CURP), nimero de seguridad social, nacionalidad, fecha de nacimiento, datos contenidos en acta de
nacimiento, datos relacionados con terceros, fotografia, imagen, voz, entre otros.
* Datos de contacto como: domicilio, numeros telefonicos fijos o celulares o correos electronicos de indole particular, entre otros.
* Datos académicos como: calificaciones cuantitativas, cualitativas, promedios y observaciones a las calificaciones, evaluaciones y las opiniones
vertidas en ellas.
* Datos patrimoniales o financieros Ademas “La Universidad” podra utilizar para las finalidades descritas anteriormente los siguientes datos
personales considerados como sensibles, que requieren especial atencion:
* Datos respecto de su estado o condicion de salud fisica o mental
* Datos sobre afiliacién sindical
* Datos de origen étnico o racial
* Preferencias sexuales
* Situacion genética
De los Derechos ARCO, revocacién y limitacion del uso de los datos personales El titular podra ejercer en los términos previstos por “La Ley”
su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion (ARCO). Asimismo “La Universidad” atendera las solicitudes que el titular tenga
respecto a la revocacion de su consentimiento para dar tratamiento, uso o divulgar sus datos personales. Es importante considerar que no en todos
los casos se podra atender y/o concluir dicha solicitud de forma inmediata, ya que es posible que por alguna obligacion legal o administrativa
requiramos seguir tratando sus datos personales. Aunado a esto el titular de los datos debe considerar que esta accion puede implicar que no se
podra seguir prestando el servicio solicitado o concluir el tramite que el titular ha iniciado con “La Universidad”. Para realizar cualquiera de estos
procedimientos, asi como recibir asesoria por parte de la Universidad, el titular podra acudir a las oficinas de la Direccion de Transparencia
Universitaria localizadas en la calle Valentin Gomez Farias Oriente No. 200, Colonia 5 de Mayo C.P. 50090 Toluca, Estado de México. Para el
ejercicio de sus Derechos ARCO el titular puede también, en caso de asi desearlo, ingresar su solicitud en la direccion electronica
www.sarcoem.org.mx correspondiente al Sistema de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion de Datos Personales del Estado Mexiquense.
El responsable de vigilar la proteccion de los sistemas que contengan datos personales es el Lic. en D. Hugo Edgar Chaparro Campos, titular de la
Direccion de Transparencia Universitaria.
De los cambios y modificaciones al Aviso de privacidad
Derivado de nuevos requerimientos legales o de nuevas necesidades administrativas o de otra indole, el presente aviso de privacidad se identifica
con el nimero de revision 02 de fecha 7/12/2016, sin embargo, podra sufrir cambios y modificaciones. “La Universidad” se compromete a
mantenerlo informado sobre los cambios que pueda sufrir el presente, a través del sitio electronico de “La Universidad” (www.uaemex.mx) asi
como por diversos medios de comunicacion masiva que en su momento se determine.
REVISION NUM. 02 FECHA DE APROBACION 7/12/2016
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
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taria
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Firma del paciente
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Anexo 2
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Universidad Auténoma del Estado de México

CERTIFICADO DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DEL CIEAO

Tiulo del Proyecto  Estudio Clinico-Patolégico del Queratoquiste Odontogénico

Clave de registro. CEICIEAO-2025-012

Nombre(s) y titulos(s) del oquipo de Investigacon

C.D. Karfa Jazmin Rics Orta

Dr. en P.M.B. Victor Mugo Toral Rizo

M. en C.O. Eric Zeta Castafeda y M. en C.O. Brenda Jazmin Valdez Vargas

Maestria on Clenclas Odontolégicas
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